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RESUMEN

La relaparotomia constituye una reintervencion quirdrgica y un desenlace posoperatorio
relevante después de la cirugia abdominal de emergencia, generalmente motivado por
complicaciones que requieren una nueva intervencion. Entre estas destacan las
complicaciones intestinales relacionadas con el procedimiento quirdrgico, como la
perforacion intestinal, la fuga o dehiscencia anastomdtica, la falla de reparaciones
intestinales y los trastornos de viabilidad del segmento intervenido. Su ocurrencia puede
estar asociada con caracteristicas del paciente, gravedad de la enfermedad, condiciones
preoperatorias, complejidad de la cirugia primaria y factores asistenciales. El objetivo del
presente estudio serd determinar los factores asociados a relaparotomia por
complicaciones intestinales relacionadas con el procedimiento tras cirugias abdominales
primarias de emergencia en pacientes atendidos en el Hospital Goyeneche, Arequipa,
durante el periodo 2022-2025. Se realizara un estudio observacional, analitico,
retrospectivo y longitudinal, con disefio de cohorte retrospectiva. Se incluirdn pacientes
adultos sometidos a cirugia abdominal primaria de emergencia que cumplan los criterios
de seleccidn, mediante un censo de la poblacion accesible. EI desenlace principal sera la
realizacion de relaparotomia dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia indice por una
complicacion intestinal relacionada con el procedimiento quirdrgico. Se evaluaran
factores relacionados con el paciente, la enfermedad y condicion clinica preoperatoria, la
cirugia primaria y su complejidad técnica, asi como factores asistenciales. Se realizara
analisis descriptivo, bivariado y multivariado, estimandose medidas de asociacion con
intervalos de confianza al 95% y considerando un nivel de significancia de p<0,05. El
estudio permitira generar evidencia local sobre los factores asociados a este desenlace y
contribuir a una mejor identificacion y vigilancia de los pacientes con mayor riesgo

posoperatorio.

Palabras clave: Relaparotomia, cirugia abdominal, complicaciones intestinales.



ABSTRACT

Relaparotomy is a surgical reintervention and a relevant postoperative outcome following
emergency abdominal surgery, generally prompted by complications requiring a new
surgical procedure. Among these, intestinal complications related to the surgical
procedure are particularly important, including intestinal perforation, anastomotic
leakage or dehiscence, failure of intestinal repairs, and compromised viability of the
treated bowel segment. Its occurrence may be associated with patient characteristics,
disease severity, preoperative conditions, complexity of the primary surgery, and
healthcare-related factors. The objective of this study will be to determine the factors
associated with relaparotomy due to intestinal complications related to the surgical
procedure following primary emergency abdominal surgery in patients treated at Hospital
Goyeneche, Arequipa, during the 2022-2025 period. An observational, analytical,
retrospective, and longitudinal study with a retrospective cohort design will be conducted.
Adult patients undergoing primary emergency abdominal surgery who meet the selection
criteria will be included through a census of the accessible population. The primary
outcome will be the performance of a relaparotomy within 30 days after the index surgery
due to an intestinal complication related to the surgical procedure. Factors related to the
patient, the disease and preoperative clinical condition, the primary surgery and its
technical complexity, as well as healthcare-related factors, will be evaluated. Descriptive,
bivariate, and multivariable analyses will be performed, with measures of association
estimated using 95% confidence intervals and a significance level of p<0.05. The study
will provide local evidence on the factors associated with this outcome and may
contribute to improved identification and surveillance of patients at higher postoperative

risk.

Keywords: Relaparotomy, abdominal surgery, intestinal complications.
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INTRODUCCION

La cirugia abdominal de emergencia constituye un componente esencial de la practica de
la Cirugia General y suele realizarse en pacientes con patologias potencialmente graves,
como obstruccion intestinal, perforacion gastrointestinal, isquemia y sepsis
intraabdominal. Estas intervenciones se desarrollan con frecuencia en condiciones de
limitada optimizacion preoperatoria y con grados variables de compromiso fisioldgico,
contaminacion y alteracion de los planos anatomicos. En la cohorte multicéntrica
latinoamericana LATAM-URG, la reoperacion dentro de los 30 dias ocurri6 en el 18,4%
de los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal urgente, mientras que la mortalidad
a 30 dias alcanz6 12,6%, evidenciando la elevada carga de complicaciones de este grupo

quirdrgico (1).

Entre las complicaciones que pueden conducir a una nueva intervencion destacan la
perforacion intestinal posoperatoria, la fuga o dehiscencia anastomdtica, la falla de
reparaciones intestinales y los trastornos de viabilidad del segmento intervenido. Su
aparicion no depende exclusivamente de la técnica quirdrgica, sino de la interaccion entre
las condiciones del paciente, la gravedad de la enfermedad, el estado de los tejidos y la
complejidad de la intervencién primaria. Brunner et al. encontraron que, en pacientes
operados de emergencia por perforacién coldnica, la necesidad de nueva cirugia se
relaciond en el analisis univariado con factores como edad, comorbilidad, deterioro
preoperatorio y transfusion intraoperatoria, mientras que la fuga intestinal constituyé una

de las complicaciones posoperatorias de mayor relevancia (2).

Asimismo, determinados elementos intraoperatorios permiten aproximarse de manera
objetiva a la complejidad técnica de la cirugia. Jensen et al. identificaron como
marcadores relevantes la lesion iatrogénica, la pérdida sanguinea igual o mayor de 750
mL y el tiempo operatorio igual o mayor de 2,5 horas, los cuales se asociaron con mayor
morbilidad y frecuencia de reoperacion después de cirugia abdominal de emergencia (3).
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de estudiar de manera conjunta factores
relacionados con el paciente, la enfermedad, la cirugia primaria y las condiciones

asistenciales, en lugar de atribuir la relaparotomia a un inico mecanismo.

En el contexto del Hospital Goyeneche, Arequipa, resulta pertinente identificar qué

caracteristicas presentes antes y durante la cirugia abdominal primaria de emergencia se



encuentran asociadas con la posterior necesidad de una relaparotomia por complicaciones
intestinales relacionadas con el procedimiento quirtrgico. Disponer de esta informacion
permitiria caracterizar mejor a los pacientes de mayor riesgo y aportar evidencia local til
para la vigilancia posoperatoria y la toma de decisiones clinicas. En consecuencia, el
presente proyecto tiene como objetivo determinar los factores asociados a relaparotomia
por complicaciones intestinales relacionadas con el procedimiento quirdrgico tras
cirugias abdominales primarias de emergencia en pacientes atendidos en el Hospital

Goyeneche, Arequipa, durante el periodo 2022-2025.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO TEORICO

1.1. Problema de investigacion
1.1.1. Descripcion del problema
La cirugia abdominal de emergencia constituye una parte fundamental de la
practica de la Cirugia General y comprende el tratamiento de entidades
potencialmente graves como la perforacion gastrointestinal, la obstruccion
intestinal, la isquemiay la sepsis intraabdominal. Estos procedimientos se realizan
con frecuencia en pacientes con alteraciones fisiologicas importantes y bajo
condiciones operatorias complejas, caracterizadas por contaminacién peritoneal,
inflamacién, adherencias o distorsion anatomica, lo que puede incrementar el
riesgo de complicaciones posteriores. Entre los desenlaces de mayor gravedad se
encuentra la relaparotomia no programada. En LATAM-URG, la reoperacion
dentro de los 30 dias ocurrio en el 18,4% de los pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal urgente, siendo la fuga anastomoética una de sus principales
indicaciones (1).
La aparicion de estas complicaciones es multifactorial y no puede atribuirse
exclusivamente a la técnica quirdrgica. En su desarrollo pueden intervenir
caracteristicas propias del paciente, factores relacionados con la enfermedad y
condiciones de la intervencion primaria. Jensen et al. demostraron que indicadores
objetivos de complejidad intraoperatoria -lesion iatrogénica, pérdida sanguinea
igual o mayor de 750 mL y duracion operatoria igual 0 mayor de 2,5 horas- se
asociaron con mayor morbilidad y frecuencia de reoperacion después de cirugia
abdominal de emergencia (3). Asimismo, en pacientes sometidos a cirugia de
emergencia por perforacion coldnica se han identificado asociaciones univariadas
entre reintervencion y variables como edad, comorbilidad, deterioro fisioldgico
preoperatorio y necesidad de transfusion intraoperatoria (2).
En el Hospital Goyeneche, Arequipa, existe limitada informacion institucional
gue permita establecer qué caracteristicas presentes antes o durante la cirugia
primaria se encuentran asociadas especificamente con la posterior necesidad de
una relaparotomia por complicaciones intestinales relacionadas con el
procedimiento quirdrgico. La identificacion de estos factores permitiria
caracterizar mejor a los pacientes que presentan este desenlace, reconocer

condiciones potencialmente modificables y generar evidencia local Util para



orientar la vigilancia posoperatoria y la toma de decisiones en el Servicio de
Cirugia General. En este contexto, resulta pertinente determinar los factores
asociados a este tipo de relaparotomia en pacientes sometidos a cirugias

abdominales primarias de emergencia durante el periodo 2022-2025.

1.1.2. Enunciado del problema

¢Cudles son los factores asociados a relaparotomia por complicaciones
intestinales relacionadas con el procedimiento por cirugias abdominales primarias
de emergencia en pacientes atendidos en el Hospital Goyeneche, Arequipa,
durante el periodo 2022-2025?

1.1.3. Interrogantes del problema

° ¢Qué factores relacionados con el paciente se encuentran asociados a
relaparotomia por complicaciones intestinales relacionadas con el
procedimiento por cirugias abdominales primarias de emergencia en el
Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025?

o ¢Qué factores relacionados con la enfermedad y la condicién clinica
preoperatoria se encuentran asociados a relaparotomia por complicaciones
intestinales relacionadas con el procedimiento quirtrgico en pacientes del
Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025?

° ¢Qué factores relacionados con la cirugia primaria y su complejidad
técnica se encuentran asociados a relaparotomia por complicaciones
intestinales relacionadas con el procedimiento quirtrgico en pacientes del
Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025?

° ¢Qué factores asistenciales, particularmente la hora de realizacion de la
cirugia primaria, se encuentran asociados a relaparotomia por
complicaciones intestinales relacionadas con el procedimiento quirdrgico

en pacientes del Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025?

1.1.4. Justificacion del problema
La relaparotomia no programada constituye uno de los desenlaces de mayor
relevancia después de la cirugia abdominal de emergencia, debido a que

generalmente refleja la aparicion de una complicacion posoperatoria de suficiente



gravedad como para requerir una nueva intervencion. En LATAM-URG, la
reoperacion dentro de los 30 dias se presentd en el 18,4% de los pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal urgente, siendo la fuga anastomética una de
las principales indicaciones (1). Asimismo, marcadores de complejidad como
lesion iatrogénica, sangrado significativo y tiempo operatorio prolongado se han

relacionado con mayor morbilidad y necesidad de reoperacion (3).

En el Hospital Goyeneche, Arequipa, resulta pertinente identificar qué
caracteristicas presentes antes o durante la cirugia abdominal primaria de
emergencia se encuentran asociadas con la posterior necesidad de relaparotomia.
La importancia de esta evaluacion radica en que dichas complicaciones no
dependen exclusivamente de la técnica operatoria, sino también de factores
propios del paciente, el compromiso fisioldgico, las caracteristicas de la
enfermedad y las condiciones encontradas durante la intervencion. Estudios
contemporaneos han sefialado asociaciones con variables como edad,
comorbilidad, deterioro fisiolégico, cirugia abdominal previa, duracion

operatoria, lesion iatrogénica y transfusion intraoperatoria (1-3).

Los resultados de esta investigacion podran aportar informacion atil para el
Servicio de Cirugia General al permitir una mejor caracterizacion de los pacientes
con mayor probabilidad de presentar este desenlace y favorecer una vigilancia
posoperatoria mas dirigida. Asimismo, la identificacion de factores clinicos y
operatorios potencialmente modificables podria contribuir a optimizar la
evaluacion preoperatoria, la planificacion de la cirugia indice y el reconocimiento
precoz de complicaciones intestinales, ademas de proporcionar evidencia
institucional que pueda servir como base para posteriores estudios y estrategias de

mejora de la calidad asistencial.

1.2.0Dbjetivos
1.2.1. Objetivo general
Determinar los factores asociados a la relaparotomia por complicaciones
intestinales relacionadas con el procedimiento por cirugias abdominales primarias
de emergencia en pacientes atendidos en el Hospital Goyeneche, Arequipa,
durante el periodo 2022-2025.



1.2.2.

Obijetivos especificos

Determinar factores relacionados con el paciente se encuentran asociados
a relaparotomia por complicaciones intestinales relacionadas con el
procedimiento por cirugias abdominales primarias de emergencia en el
Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025.

Indicar los factores relacionados con la enfermedad y la condicidn clinica
preoperatoria se encuentran asociados a relaparotomia por complicaciones
intestinales relacionadas con el procedimiento quirtrgico en pacientes del
Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025.

Precisar los factores relacionados con la cirugia primaria y su complejidad
técnica se encuentran asociados a relaparotomia por complicaciones
intestinales relacionadas con el procedimiento quirurgico en pacientes del
Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025.

Establecer los factores asistenciales, particularmente la hora de realizacion
de la cirugia primaria, se encuentran asociados a relaparotomia por
complicaciones intestinales relacionadas con el procedimiento quirdrgico

en pacientes del Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025.



1.3.Marco tedrico
1.3.1. Conceptos basicos
1.3.1.1.Cirugia abdominal de emergencia y complejidad técnica
1.3.1.1.1. Concepto y caracteristicas de la cirugia abdominal de
emergencia
La cirugia abdominal de emergencia comprende las intervenciones
realizadas de manera urgente ante procesos intraabdominales que
amenazan la integridad anatémica o fisioldgica del paciente y que
requieren resolucion quirdrgica oportuna. Entre sus indicaciones mas
frecuentes se encuentran la obstruccion intestinal, la perforacion de
viscera hueca, la isquemia intestinal y la sepsis intraabdominal. A
diferencia de la cirugia electiva, estos procedimientos suelen
efectuarse con menor posibilidad de optimizacién preoperatoria y en
pacientes con grados variables de alteracion fisioldgica,
contaminacion peritoneal y compromiso tisular. En el estudio
multicéntrico LATAM-URG, desarrollado en 89 hospitales de 14
paises latinoamericanos, la obstruccion intestinal y la perforacion
fueron las principales indicaciones de cirugia gastrointestinal urgente,
lo que evidencia la importancia de estas entidades dentro de la practica
quirdrgica regional (1). En una cohorte poblacional danesa de 61 476
pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor de emergencia,
Gormsen et al. documentaron que, pese a la reduccion de la mortalidad
a lo largo de dos décadas, las complicaciones posoperatorias graves
continuaron siendo frecuentes, lo que confirma la elevada carga clinica

de este grupo de pacientes (4).

En este contexto, la cirugia indice corresponde a la intervencion
primaria de emergencia a partir de la cual se evalGa la evolucion
posoperatoria. Su finalidad no se limita a resolver el hallazgo
anatomico, sino que comprende el control del foco intraabdominal, la
valoracion de la viabilidad intestinal y la eleccion de la estrategia
quirdrgica mas apropiada para las condiciones locales y sistémicas del
paciente. Estas decisiones pueden incluir reparacién primaria,

reseccion intestinal, anastomosis o derivacién mediante ostomia. La

7



complejidad de esta toma de decisiones aumenta cuando existen
perforacidn, contaminacion extensa, isquemia o deterioro fisioldgico,
condiciones propias de una poblacion quirdrgica con elevada
morbimortalidad (1,2). En presencia de infeccion intraabdominal, el
control adecuado y oportuno del foco constituye uno de los pilares del
tratamiento, junto con la estabilizacion fisiologica y la terapia

antimicrobiana apropiada (5).

1.3.1.1.2. Abordaje y exposicidén del campo quirurgico
El abordaje quirdrgico constituye una decision fundamental en la
cirugia abdominal de emergencia, debido a que debe proporcionar una
exposicion suficiente para identificar la patologia causal, evaluar la
extension de la contaminacion, reconocer segmentos intestinales
comprometidos y ejecutar con seguridad las maniobras necesarias para
el control del foco. La eleccién entre un abordaje abierto o
minimamente invasivo depende de las caracteristicas de la
enfermedad, del estado fisioldgico del paciente, de la experiencia del
equipo y de los hallazgos esperados. En situaciones de compromiso
abdominal extenso, la posibilidad de explorar adecuadamente la
cavidad adquiere especial importancia, mientras que en patologias
localizadas pueden emplearse abordajes mas limitados cuando

permitan un tratamiento completo y seguro (1).

La exposicion adquiere mayor complejidad cuando la anatomia
habitual se encuentra modificada por inflamacién, contaminacion,
cirugias previas o adherencias. Estas condiciones pueden dificultar la
identificacion de los planos anatdmicos y obligar aampliar o modificar
el acceso inicialmente elegido. Por ello, el abordaje no debe valorarse
aisladamente como un factor causal de complicaciones: en estudios
contemporaneos de cirugia de emergencia se ha incluido como una
variable relacionada con el contexto operatorio, reconociendo que los
casos de mayor gravedad y complejidad son precisamente aquellos que

con mayor frecuencia requieren cirugia abierta (1). Esta consideracién



resulta importante para evitar atribuir al tipo de abordaje un efecto que

podria explicarse parcialmente por la gravedad de la enfermedad.

1.3.1.1.3. Factores que incrementan la dificultad técnica
La dificultad técnica durante una cirugia abdominal de emergencia
resulta de la interaccion entre las caracteristicas de la enfermedad, los
antecedentes quirargicos y las condiciones encontradas durante la
intervencion. Entre los factores relevantes se encuentran la cirugia
abdominal previa, las adherencias, la inflamacion, la contaminacién
intraabdominal y la distorsion de los planos anatomicos. Las
intervenciones abdominales previas favorecen la formacién de
adherencias que pueden dificultar el acceso a las estructuras afectadas
y aumentar la complejidad de la diseccion. Jensen et al. resaltan que
las adherencias constituyen una fuente frecuente de dificultad
operatoria y que determinados antecedentes de cirugia abdominal se

relacionan con procedimientos técnicamente mas complejos (3).

La complejidad operatoria, sin embargo, no debe considerarse
exclusivamente como una apreciacion subjetiva del cirujano. En una
cohorte prospectiva de 754 pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor de emergencia, Jensen et al. utilizaron tres marcadores
objetivos de complejidad intraoperatoria: lesion iatrogénica, pérdida
sanguinea igual o mayor de 750 mL y duracion operatoria igual o
mayor de 2,5 horas. Al menos uno de estos marcadores estuvo presente
en aproximadamente un tercio de los procedimientos y su presencia se
relacion6 con mayor morbilidad, utilizacion de recursos y frecuencia

de reoperacion (3).

En la cirugia por perforacién intestinal, la dificultad técnica puede
incrementarse adicionalmente por la contaminacion, la alteracion de la
viabilidad tisular y la necesidad de decidir entre reparacion, reseccion,
anastomosis o derivacion intestinal. Brunner et al., en pacientes
intervenidos de emergencia por perforacion coldnica, evaluaron

variables como duracion operatoria, necesidad de transfusion
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intraoperatoria, antecedentes de cirugia abdominal y condicion general
preoperatoria; diferentes factores clinicos y operatorios se
relacionaron con resultados posoperatorios adversos (2). Estos
hallazgos apoyan que la complejidad técnica debe interpretarse
conjuntamente con la gravedad de la enfermedad y el estado
fisiologico del paciente, y no como consecuencia exclusiva de la

habilidad del operador.

1.3.1.2.Perforacion intestinal y complicaciones relacionadas con la técnica
quirudrgica
1.3.1.2.1. Lesion intestinal inadvertida y perforacion postoperatoria
La lesion intestinal inadvertida constituye una de las complicaciones
intraoperatorias de mayor relevancia durante la cirugia abdominal de
emergencia, especialmente cuando existe distorsion anatdmica,
inflamacién intensa o adherencias que dificultan la identificacion de
los planos quirdrgicos. Puede comprender desde lesiones serosas o
seromusculares hasta perforaciones de espesor completo. La
adhesiolisis 'y la diseccion de asas adheridas incrementan
particularmente este riesgo debido a que pueden producir lesiones por
traccion, diseccion cortante o utilizacion de energia quirdrgica.
Cuando una lesion transmural no es reconocida durante la intervencion
inicial, puede manifestarse posteriormente mediante perforacion

intestinal, contaminacion peritoneal y sepsis intraabdominal.

La importancia clinica de estas lesiones ha sido demostrada en cirugia
abdominal de emergencia. En la cohorte de Jensen et al., las lesiones
latrogénicas se presentaron en aproximadamente el 14% de los
pacientes y entre ellas se identificaron lesiones serosas y perforaciones
de espesor completo. La presencia de lesion iatrogénica se relaciond
con mayor estancia hospitalaria y mayor necesidad de reoperacion; la
asociacion fue especialmente relevante cuando se consideraron
lesiones de mayor entidad que los defectos serosos superficiales (3).
Esto refuerza la conveniencia de diferenciar una lesion superficial de

aquella que compromete la integridad completa de la pared intestinal.
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La cirugia abdominal previa constituye un contexto particularmente
importante, puesto que favorece la formacion de adherencias y
aumenta la complejidad de la diseccidn. La necesidad de adhesiolisis
sobre asas firmemente adheridas puede incrementar la probabilidad de
lesion intestinal y prolongar el procedimiento (3). Por esta razon, en el
presente estudio el antecedente de cirugia abdominal previa, la
presencia documentada de adherencias y la existencia de una lesion
intestinal reconocida durante la cirugia indice constituyen variables de
interés dentro de la evaluacion de factores asociados a relaparotomia.
En una cohorte prospectiva de cirugia abdominal, ten Broek et al.
observaron lesion intestinal inadvertida en 10,5% de los
procedimientos que requirieron adhesiolisis, mientras que no se
registraron defectos intestinales en las operaciones que no la
requirieron, resaltando la relevancia clinica de las adherencias durante

la diseccion (6).

1.3.1.2.2. Falla de reparaciones intestinales y anastomosis
La restitucion de la continuidad intestinal después de una lesion o
reseccion puede realizarse mediante reparacién primaria, anastomosis
o0, dependiendo de las condiciones locales y sistémicas, mediante
derivacion intestinal. La falla de una reparacion puede expresarse
como dehiscencia de la sutura, fuga anastomética o filtracion de un
mufion intestinal. Estas entidades comparten como consecuencia la
pérdida de la estanqueidad de la pared gastrointestinal, con salida de
contenido hacia la cavidad abdominal y riesgo posterior de peritonitis
secundaria, absceso, sepsis y necesidad de una nueva intervencion.
Brunner et al. utilizaron precisamente un concepto amplio de fuga
intestinal posoperatoria que incluyé fuga anastomética, fuga de sutura

y fuga del mufién de Hartmann (2).

La fuga anastomotica adquiere particular importancia en la cirugia de
emergencia, donde los tejidos pueden encontrarse edematizados,
inflamados o con perfusion comprometida. En LATAM-URG, la fuga
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anastomotica constituyd una de las principales indicaciones de
reoperacion dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia urgente (1).
En la cohorte de Brunner et al., realizada especificamente en pacientes
con perforacion colonica, aproximadamente 12% presentd fuga
anastomotica o de sutura y una cuarta parte de la poblacién requirid

una nueva cirugia (2).

No obstante, la aparicion de una fuga no debe interpretarse
automaticamente como evidencia de error técnico. Su desarrollo es
multifactorial y resulta de la interaccion entre la calidad de la
reparacion realizada y las condiciones bioldgicas en las que debe
cicatrizar el intestino. En el estudio de Brunner et al., la presencia de
comorbilidad se mantuvo como factor independiente relacionado con
fuga anastomotica o de sutura, mientras que otros factores clinicos y
operatorios mostraron asociaciones en el analisis univariado (2). Esta
consideracién sustenta el empleo en el presente proyecto del término
“complicaciones intestinales relacionadas con el procedimiento
quirtrgico”, en lugar de asumir automaticamente la existencia de una
falla o error técnico. Revisiones contemporaneas sobre fuga
anastomotica coinciden en que su desarrollo es multifactorial e
involucra variables propias del paciente, de la enfermedad y del
procedimiento, ademas de condiciones relacionadas con perfusion,

pérdida sanguinea y caracteristicas de la anastomosis (7,8).

1.3.1.2.3. Factores que condicionan la cicatrizacion y viabilidad
intestinal
La cicatrizacion intestinal depende de la adecuada perfusion de los
bordes, la viabilidad de los tejidos, la ausencia de tension excesiva y
el control del foco infeccioso. Durante los primeros dias posteriores a
una reparacion o anastomosis se produce una fase de inflamacion y
remodelacion tisular en la que la integridad de la union intestinal puede
ser particularmente vulnerable. En este periodo, la hipoperfusion, el
edema y la inflamacion intensa pueden comprometer la oxigenacion

de los tejidos y disminuir su capacidad de reparacion.
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El estado fisioldgico del paciente constituye, por tanto, un componente
esencial de la viabilidad intestinal. El shock, la necesidad de
reanimacion, la anemia, el sangrado y la transfusién pueden
presentarse en un contexto de perfusiobn comprometida o mayor
gravedad operatoria. Brunner et al. definieron el deterioro
preoperatorio mediante la presencia de shock o necesidad de cuidados
criticos o reanimacion, encontrando que esta condicion y determinadas
variables intraoperatorias se relacionaban con mayor morbilidad
posoperatoria (2). Asimismo, LATAM-URG identificé que un mayor
deterioro fisioldgico medido mediante SOFA se asociaba con

resultados desfavorables y mayor riesgo de reoperacion (1).

El estado nutricional e inflamatorio también puede influir sobre la
capacidad de reparacion. Variables como albimina y hemoglobina
constituyen indicadores accesibles que permiten aproximarse al estado
bioldgico del paciente, aunque deben interpretarse dentro del contexto
clinico general y no como determinantes aislados. En consecuencia, la
viabilidad de una reparacion intestinal depende de la interaccion entre
perfusion tisular, contaminacion, gravedad fisioldgica y capacidad de
cicatrizacion del huésped, lo que justifica considerar estos factores
conjuntamente en el analisis. Una revision sistematica y metaanalisis
reciente en cirugia abdominal encontré que la hipoalbuminemia
preoperatoria se asocié con un incremento significativo del riesgo de
infeccion del sitio quirtrgico, lo que respalda su utilidad como
marcador de riesgo perioperatorio, aunque no permite atribuirle por si

sola una relacion causal con la falla intestinal (9).

1.3.1.3.Relaparotomia no programada
1.3.1.3.1. Concepto y clasificacion
La relaparotomia corresponde a una nueva intervencion quirdrgica
sobre la cavidad abdominal posterior a una cirugia indice. Puede
clasificarse segin haya sido prevista o no al finalizar la primera

intervencion. La relaparotomia programada forma parte de una
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estrategia terapéutica previamente establecida, como puede ocurrir en
determinadas situaciones de control de dafios, abdomen abierto o
necesidad de reevaluacion programada de la viabilidad intestinal.
Histéricamente, en pacientes con peritonitis secundaria grave también

se emplearon estrategias de reexploracion seriada programada.

Por otra parte, la relaparotomia a demanda describe una estrategia en
la que la nueva exploracién abdominal se realiza solamente cuando la
evolucion clinica indica persistencia o recurrencia de una infeccién
intraabdominal, en lugar de programarse sistematicamente. VVan Ruler
et al. compararon ambas estrategias -relaparotomia programada y a
demanda- en pacientes con peritonitis secundaria grave, demostrando
que corresponden a enfoques terapéuticos distintos (10). Por ello,
“relaparotomia a demanda” y “relaparotomia no programada” no

deben emplearse como términos completamente equivalentes.

En el presente estudio, la relaparotomia no programada se define como
una nueva intervencion abdominal no prevista al finalizar la cirugia
indice y realizada dentro de los 30 dias posteriores como consecuencia
de una complicacion intestinal relacionada con el procedimiento
quirdrgico. Esta delimitacion permite excluir las reexploraciones
abdominales programadas, las intervenciones escalonadas previstas
desde la cirugia inicial y los cierres programados de abdomen abierto.
La ventana de 30 dias es ademas compatible con estudios
contemporaneos como LATAM-URG, que evaluaron la reoperacion

durante ese periodo (1).

1.3.1.3.2. Indicaciones y oportunidad de la reintervencién
Las indicaciones de relaparotomia no programada derivan
fundamentalmente de la aparicién o persistencia de una complicacion
intraabdominal que no puede resolverse adecuadamente mediante
tratamiento conservador o procedimientos menos invasivos. Entre las
causas intestinales se encuentran la perforacion posoperatoria, fuga o

dehiscencia anastomotica, falla de una reparacion intestinal, isquemia
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0 necrosis del segmento intervenido y peritonitis secundaria a un foco
intestinal no controlado. En la presente investigacion, el interés se
concentra especificamente en aquellas reintervenciones atribuibles a

estas complicaciones intestinales.

La indicacion de reintervencion debe sustentarse en la evolucion
global del paciente. El deterioro hemodinamico, la aparicion de nueva
disfuncion organica, la persistencia de signos de sepsis o0 la ausencia
de mejoria pueden sugerir un foco intraabdominal persistente. Estos
hallazgos se integran con los resultados de laboratorio y, cuando la
condicion clinica lo permite, con estudios de imagen que pueden
demostrar colecciones, fuga anastomotica, perforacion, isquemia u
otros hallazgos susceptibles de tratamiento quirdrgico. En las
infecciones intraabdominales, la persistencia de un foco no controlado
obliga a reevaluar tempranamente la necesidad de una nueva estrategia
de control de foco, cuyo retraso puede favorecer la progresion de la

sepsis (5).

La oportunidad de la reintervencion constituye un componente critico.
No existe un intervalo temporal Gnico aplicable a todos los pacientes;
la decision debe adoptarse cuando exista evidencia suficiente de
fracaso del control del foco o de una complicacién cuya demora pueda
favorecer progresion de la sepsis y de la disfuncion orgénica. En
LATAM-URG, el tiempo medio hasta la reoperacion fue de
aproximadamente 6,5 dias, pero esta cifra representa un resultado
descriptivo de la cohorte y no un umbral clinico para indicar una nueva
cirugia (1). La oportunidad de la relaparotomia debe, por tanto,
individualizarse segun el tipo de complicacién y el estado fisioldgico

del paciente.

1.3.1.3.3. Morbimortalidad y repercusiones clinicas
La necesidad de reoperacion después de una cirugia abdominal urgente
identifica a una poblacion con elevada carga de enfermedad y
complicaciones. En LATAM-URG, la tasa de reoperacion dentro de
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los 30 dias fue de 18,4%; asimismo, 27,9% de la cohorte presento
estancia prolongada en cuidados intensivos y la mortalidad global a 30
dias alcanz6 12,6%, aunque estas dos Ultimas cifras corresponden a la

poblacidn total y no exclusivamente a los pacientes reoperados (1).

En pacientes operados especificamente por perforacién coldnica,
Brunner et al. informaron necesidad de nueva cirugia en
aproximadamente 25% de los casos, junto con una elevada frecuencia
de complicaciones mayores y una mortalidad posoperatoria relevante
(2). La relaparotomia puede prolongar la hospitalizacion, aumentar los
requerimientos de cuidados intensivos y exponer al paciente a nuevas
complicaciones, especialmente cuando se realiza en el contexto de

fuga intestinal, peritonitis o sepsis.

Otros estudios de relaparotomia muestran una carga igualmente
relevante. Amentie et al. comunicaron una frecuencia de relaparotomia
temprana de 6,8%, con fuga anastomética como una de las principales
indicaciones y una mortalidad intrahospitalaria de 36,6% entre los
pacientes relaparotomizados (11). Abebe et al. encontraron una
frecuencia de relaparotomia de 6,9%, con absceso intraabdominal y
fuga anastomotica entre sus indicaciones mas frecuentes, y una
mortalidad global de 12,8% (12). En una cohorte de 191 pacientes
reintervenidos por peritonitis posoperatoria, Bensignor et al.
identificaron la fuga anastomética y la perforacion como las causas

predominantes, con una mortalidad de 14% (13).

Desde el punto de vista fisiopatologico, una segunda intervencion
representa una nueva agresion en un paciente que puede encontrarse
sometido previamente a inflamacion sistémica, sepsis, hipoperfusién
y alteraciones metabolicas. Este fendmeno ha sido descrito mediante
el concepto de “segundo impacto”, segin el cual una agresion
quirdrgica adicional puede amplificar una respuesta inflamatoria ya
existente. Sin embargo, este concepto no debe interpretarse como

argumento para retrasar una intervencion necesaria: ante una fuga,
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perforacion, necrosis o foco séptico no controlado, el riesgo de
mantener la causa abdominal puede superar ampliamente el riesgo de

la nueva operacion.

1.3.1.4.Factores asociados a relaparotomia
1.3.1.4.1. Factores relacionados con el paciente
Las caracteristicas basales del paciente condicionan tanto la respuesta
frente a la enfermedad abdominal aguda como su capacidad para
tolerar una intervencion y recuperarse posteriormente. La edad, la
carga de comorbilidad y el deterioro fisioldgico previo a la cirugia se
han relacionado con peores resultados después de procedimientos
abdominales de emergencia. En pacientes intervenidos por perforacion
colonica, Brunner et al. encontraron asociacion univariada entre
necesidad de nueva cirugia y variables como edad mayor de 65 afios,
presencia de comorbilidad y deterioro del estado general
preoperatorio; ademas, la comorbilidad se mantuvo como factor

independiente asociado a fuga anastomotica o de sutura (2).

El estado hematoldgico y nutricional constituye otro componente
clinicamente relevante. La anemia puede disminuir la capacidad de
transporte de oxigeno, mientras que la albdmina puede reflejar tanto el
estado nutricional como la respuesta inflamatoria sistémica. Por ello,
hemoglobina y albimina preoperatorias constituyen variables Utiles
para caracterizar la reserva biologica del paciente. LATAM-URG
incluyé entre sus variables basales la anemia preoperatoria, la carga de
comorbilidad, el estado fisiologico y otros factores clinicos relevantes
(1). La asociacion entre hipoalbuminemia y complicaciones
infecciosas después de cirugia abdominal ha sido confirmada en
evidencia sintetizada reciente, por lo que su interpretacion como
marcador de vulnerabilidad perioperatoria resulta pertinente en un

estudio retrospectivo (9).

Finalmente, el antecedente de cirugia abdominal previa posee una

doble importancia: constituye una caracteristica del paciente vy, al
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mismo tiempo, puede modificar las condiciones anatdmicas de una
intervencion posterior. Las operaciones previas favorecen la
formacion de adherencias y pueden incrementar la dificultad del
acceso y de la diseccion. Jensen et al. documentaron una elevada
frecuencia de cirugia abdominal o pélvica previa en su cohorte y
resaltaron su relacion con la complejidad operatoria (3). Por esta razon,
edad, comorbilidad, hemoglobina, albumina y antecedentes
quirdrgicos constituyen variables especialmente pertinentes para el

presente estudio.

1.3.1.4.2. Factores relacionados con la enfermedad y la cirugia
primaria
La probabilidad de complicaciones posteriores depende también de la
naturaleza y gravedad de la enfermedad que motiva la cirugia indice.
Perforacion intestinal, obstruccion, isquemia y sepsis intraabdominal
representan escenarios distintos en cuanto a contaminacion, viabilidad
tisular y compromiso fisioldgico. En LATAM-URG, la obstruccion
intestinal y la perforacion fueron las indicaciones predominantes,
mientras que un mayor deterioro fisiolégico preoperatorio, expresado
mediante SOFA elevado, se relaciond con resultados adversos y mayor

riesgo de reoperacion (1).

La peritonitis y el grado de contaminacion abdominal pueden
aumentar la complejidad de la intervencion al producir edema,
inflamacién, friabilidad y pérdida de los planos anatémicos. Estas
condiciones pueden coexistir con shock e hipoperfusion,
comprometiendo la viabilidad intestinal y la capacidad de
cicatrizacién. En pacientes con perforacion coldnica, Brunner et al.
observaron que el deterioro general preoperatorio -definido por shock
0 necesidad de cuidados criticos o reanimacion- se relacionaba con

mayor morbilidad posoperatoria (2).

La magnitud de la cirugia primaria debe interpretarse conjuntamente

con la enfermedad de base. La necesidad de realizar reparacion,
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reseccion intestinal, anastomosis u ostomia refleja tanto las
caracteristicas de la lesion como las condiciones del paciente y las
decisiones necesarias para controlar el foco. En consecuencia, el
diagnostico inicial, la presencia de contaminacion o peritonitis, el
compromiso fisiologico y el tipo de procedimiento intestinal efectuado
durante la cirugia indice constituyen elementos importantes para

evaluar la posterior necesidad de relaparotomia.

1.3.1.4.3. Factores técnicos y asistenciales
Los factores técnicos representan condiciones objetivas encontradas o
producidas durante el procedimiento que pueden relacionarse con
complicaciones posteriores. Entre ellos destacan la presencia de
adherencias, la lesion intestinal intraoperatoria, el sangrado
significativo y la duracion prolongada de la cirugia. Jensen et al.
propusieron precisamente la lesion iatrogénica, la pérdida sanguinea
igual o mayor de 750 mL y la duracién operatoria igual o mayor de 2,5
horas como indicadores objetivos de complejidad intraoperatoria. La
presencia de estos marcadores se relacion6 con mayor morbilidad y
mayor frecuencia de reoperaciones (3). La adhesiolisis merece
especial consideracion, ya que la lesidn intestinal inadvertida durante
esta maniobra se ha asociado con mayor morbilidad abdominal y peor

evolucion posoperatoria (6).

Otros elementos, como el abordaje quirdrgico y la necesidad de
transfusidn, requieren interpretacion cautelosa. Una cirugia abierta,
una conversion o una transfusion pueden ser consecuencia de una
enfermedad inicialmente mas grave o de una intervencion mas
compleja, por lo que su asociacién con resultados adversos no
demuestra necesariamente una relacion causal directa. En LATAM-
URG, el abordaje abierto se relaciond con diversos desenlaces
desfavorables, mientras que en la cohorte de Brunner et al. la
transfusion intraoperatoria mostrd asociacion con resultados
posoperatorios adversos (1,2). Por ello, estas variables deben
analizarse en conjunto con la gravedad y complejidad del caso.
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Finalmente, determinadas condiciones asistenciales pueden modificar
el contexto en el que se desarrolla la cirugia de emergencia. El horario
de realizacion de la intervencion ha sido estudiado como un potencial
factor asociado debido a diferencias en disponibilidad de recursos,
composicion del equipo y gravedad de los pacientes operados fuera del
horario habitual. Duncan et al. observaron que los pacientes
intervenidos durante la noche presentaban mayor gravedad basal y
mayor utilizacion de recursos criticos, sefialando que estas diferencias
pueden explicar parcialmente los peores resultados crudos observados
(14). En el presente estudio se registrard por ello la hora exacta de
inicio de la cirugia, evitando establecer previamente categorias
arbitrarias de cirugia diurna o nocturna y permitiendo posteriormente

evaluar su comportamiento como variable asistencial.

1.3.2. Analisis de antecedentes investigativos
1.3.2.1.Antecedentes Internacionales
Latam Collaborative Colorectal Surgery Consortium y European Society
of Coloproctology Global Reach Committee (2026) (1) desarrollaron el
estudio multicéntrico prospectivo Outcomes of urgent gastrointestinal-
related procedures in Latin America (LATAM-URG), en 1 015 pacientes
procedentes de 89 hospitales de 14 paises latinoamericanos. Evaluaron
mortalidad, reoperacién, readmision y utilizacion de UCI, asi como
variables demograficas, comorbilidad, SOFA, cirugia abdominal previa,
abordaje y duracion operatoria. La reoperacion ocurrié en el 18,4% de los
pacientes; ademas, un mayor deterioro fisiolégico y mayor carga de
comorbilidad se relacionaron con resultados adversos. Este estudio
constituye un antecedente regional especialmente relevante por evaluar
prospectivamente resultados de cirugia gastrointestinal urgente mediante

definiciones estandarizadas.

Jensen et al. (2026) (3) realizaron una cohorte prospectiva de 754
pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor de emergencia con el

objetivo de evaluar marcadores objetivos de complejidad intraoperatoria.
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Consideraron lesion iatrogenica, sangrado igual o mayor de 750 mL y
duracién operatoria igual o mayor de 2,5 horas. Al menos un marcador
estuvo presente en 32% de los procedimientos y la complejidad se
relacioné con mayor morbilidad, estancia hospitalaria y reoperacion. Este
antecedente sustenta particularmente la evaluacion de factores técnicos

objetivos en la cirugia indice.

Brunner et al. (2024) (2) evaluaron retrospectivamente 204 pacientes
sometidos a cirugia de emergencia por perforacion colénica. La
morbilidad mayor ocurrio en 45%, la fuga anastomdtica o de sutura en
12%, la necesidad de nueva cirugia en 25% y la mortalidad a 90 dias en
12%. La presencia de comorbilidad constituyé un factor independiente de
fuga, mientras que edad, comorbilidad, deterioro preoperatorio y
transfusion mostraron asociaciones univariadas con reintervencion. El
estudio resulta particularmente préximo al desenlace investigado en este

proyecto.

Geta et al. (2026) (15) realizaron en Etiopia un estudio retrospectivo de 1
276 pacientes sometidos a procedimientos gastrointestinales con el
propdsito de determinar la prevalencia y factores asociados a
relaparotomia. La frecuencia fue de 10%; el antecedente de cirugia
abdominal previa (AOR 67,94), la presencia de intestino isquémico (AOR
4,36) y el uso intraoperatorio de inotrépicos o vasopresores (AOR 7,03)
presentaron asociaciones independientes con el desenlace. Este estudio
aporta evidencia sobre la importancia conjunta de antecedentes

quirdrgicos, viabilidad intestinal y compromiso hemodinamico.

Ceresoli et al. (2026) (16) desarrollaron una cohorte multicéntrica
retrospectiva de 211 pacientes sometidos a colectomia izquierda de
emergencia con anastomosis primaria, comparando procedimientos con y
sin ostomia de derivacion. La fuga anastomatica ocurrio en 4,0% de los
pacientes con derivacion y 8,8% de aquellos sin derivacion; la reoperacion
fue menos frecuente en el grupo con derivacién, 4,0% frente a 12,5%. El

estudio evidencia la relacion entre las decisiones reconstructivas
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adoptadas durante la cirugia indice, la fuga anastomotica y la necesidad de

reintervencion.

Horvath et al. (2026) (17) analizaron retrospectivamente 268 pacientes
sometidos a reseccion colorrectal con anastomosis primaria. La fuga
anastomotica ocurrié en 19,7% de las intervenciones de emergencia frente
a 5,3% de las electivas; después del ajuste, la cirugia de emergencia
mantuvo una asociacion independiente con fuga (OR ajustado 4,35;
IC95%: 1,81-10,46). El estudio sustenta que la urgencia operatoria
constituye un contexto de mayor riesgo para la integridad de la

anastomosis.

1.3.2.2.Antecedentes nacionales
Yucra Callo (2024) (18) realizo en el Hospital Antonio Lorena del Cusco
el estudio Factores asociados a relaparotomia en el servicio de cirugia
general del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015-2023. Se
compararon 148 pacientes sometidos a relaparotomia con 148 controles
que no requirieron reintervencion. Entre los relaparotomizados, 65,54%
present6 alguna comorbilidad, 72,30% albdmina menor de 3,5 g/dL y
92,5% habia sido sometido inicialmente a una cirugia de emergencia; la
obstruccion intestinal fue el diagndstico operatorio inicial mas frecuente.
Este antecedente resulta especialmente relevante por evaluar factores

asociados mediante un grupo de comparacién en una poblacién peruana.

Robles Ching (2024) (19) desarroll6 en el Hospital Regional de Ica una
investigacion  observacional, retrospectiva y descriptiva sobre
reintervenciones en cirugia abdominal mayor entre 2018 y 2022. En una
muestra de 419 pacientes, la frecuencia de reintervencién fue de 17,2%;
las principales causas fueron obstruccion mecanica, hemorragia y fuga
intestinal. Entre los pacientes reintervenidos, 41,7% presentd una 0 mas
comorbilidades, 52,8% hipoproteinemia y 43,1% hipoalbuminemia; la
mortalidad fue de 11,1%. Aunque su disefio no permite establecer factores
independientes de riesgo, aporta informacion nacional sobre las

caracteristicas de la poblacion reintervenida.
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Saccsa Auqui (2018) (20) estudid las reintervenciones quirdrgicas
abdominales realizadas durante 2017 en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. Se incluyeron 42 pacientes sometidos a 47 relaparotomias; la
dehiscencia anastomotica representd el 25,5% de los hallazgos y la
perforacion intestinal el 11,8%. El intervalo medio entre la primera
operacion y la relaparotomia fue de 8,4 dias y la mortalidad alcanzé
26,2%. A pesar de su antigiiedad, este antecedente se conserva por su
estrecha relaciéon con las complicaciones intestinales consideradas en el

presente proyecto.

1.3.2.3.Antecedentes locales
Romero Rodriguez y Figueroa Cérdova (2025) (21) realizaron en el
Hospital 111 Goyeneche de Arequipa el estudio Evaluacion de las
caracteristicas clinico-quirtrgicas en el uso de la Bolsa de Bogota en
abdomen abierto en el servicio de cirugia general del Hospital Il
Goyeneche, Arequipa en el periodo de agosto del 2020 a agosto del 2024.
Mediante un disefio observacional, descriptivo y retrospectivo evaluaron
30 pacientes sometidos a manejo con abdomen abierto, documentando
escenarios  clinicos complejos como  peritonitis e infeccion
intraabdominal. Aunque no estudia especificamente la relaparotomia no
programada como desenlace, aporta informacion contemporanea del
mismo Servicio de Cirugia General sobre pacientes con patologia

abdominal grave y necesidad de estrategias quirargicas complejas.

Cateriano  Zufiga (2020) (22) investigd factores asociados a
complicaciones posteriores a apendicectomia en 151 nifios tratados en el
Hospital Goyeneche durante 2018 y 2019. Las complicaciones incluyeron
absceso residual, infeccion de herida, sepsis abdominal, fistula
enterocutanea y obstruccién intestinal; una proporcion pequefia de los
pacientes requirié reintervencion quirurgica. Las complicaciones
mostraron asociacion con variables clinicas y operatorias como PCR
preoperatoria elevada, utilizacion de drenaje y diagndstico intraoperatorio.
Aunque corresponde a poblacion pediatrica y a un escenario diferente del
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presente  estudio, constituye evidencia local que documenta
complicaciones abdominales posoperatorias y reintervencion en la misma

institucion.

1.4 Hipotesis
1.4.1. Hipotesis general
Existen factores relacionados con el paciente, con la enfermedad y la condicion
clinica preoperatoria, con la cirugia primaria y su complejidad técnica, asi como
factores asistenciales, que se encuentran asociados significativamente con la
ocurrencia de relaparotomia por complicaciones intestinales relacionadas con el
procedimiento por cirugias abdominales primarias de emergencia en pacientes

atendidos en el Hospital Goyeneche, Arequipa, durante el periodo 2022—-2025.

1.4.2. Hipotesis alternativa

Al menos uno de los factores relacionados con el paciente, la enfermedad y
condicion clinica preoperatoria, la cirugia primaria y su complejidad técnica, o las
condiciones asistenciales presenta una asociacion estadisticamente significativa
con la ocurrencia de relaparotomia por complicaciones intestinales relacionadas
con el procedimiento por cirugias abdominales primarias de emergencia en el

Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022-2025.

1.4.3. Hipotesis nula

Ninguno de los factores relacionados con el paciente, la enfermedad y condicion
clinica preoperatoria, la cirugia primaria y su complejidad técnica, ni las
condiciones asistenciales presenta una asociacion estadisticamente significativa
con la ocurrencia de relaparotomia por complicaciones intestinales relacionadas
con el procedimiento tras cirugias abdominales primarias de emergencia en el

Hospital Goyeneche, Arequipa, durante 2022—-2025.
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CAPITULO II: PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1.1. Metodologia
1.1.1. Tipoy disefio de investigacion
Segun la intervencion del investigador: el estudio serad observacional, debido a
que no se realizara ninguna intervencion sobre los pacientes ni modificacion de
las exposiciones estudiadas. La investigacion se limitara a recuperar y analizar
informacidn previamente registrada en historias clinicas, reportes operatorios y
demas registros hospitalarios correspondientes a pacientes sometidos a cirugia
abdominal primaria de emergencia.
Segun la finalidad o alcance: seré una investigacion analitica, puesto que no se
limitara a describir las caracteristicas de los pacientes o la frecuencia de
relaparotomia, sino que evaluara la asociacion entre diferentes factores
relacionados con el paciente, la enfermedad, la cirugia primaria, la complejidad
técnica y las condiciones asistenciales, y la ocurrencia de relaparotomia
complicaciones intestinales relacionadas con el procedimiento quirdrgico. Para
ello se compararan los pacientes que presentaron el desenlace con aquellos que,
después de una cirugia abdominal primaria de emergencia, no lo presentaron
durante el periodo de seguimiento establecido.
Segun la temporalidad y el disefio: sera un estudio retrospectivo y longitudinal,
con disefio de cohorte retrospectiva. Se identificara a los pacientes sometidos a
cirugia abdominal primaria de emergencia en el Hospital Goyeneche, Arequipa,
durante el periodo 2022-2025 y, a partir de los registros clinicos, se reconstruira
su evolucion durante los 30 dias posteriores a la cirugia indice. Las variables de
exposicion seran obtenidas de la informacion disponible antes y durante la
intervencion primaria, mientras que el desenlace correspondera a la posterior
ocurrencia 0 ausencia de una relaparotomia por las complicaciones intestinales

definidas para el estudio.

1.1.2. Poblacion y muestra
Poblacion de estudio: La poblacion estara constituida por todos los pacientes
adultos sometidos a una cirugia abdominal primaria de emergencia en el Servicio

de Cirugia General del Hospital Goyeneche, Arequipa, entre el 1 de enero de 2022
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y el 31 de diciembre de 2025, que cumplan con los criterios de seleccion
establecidos para la investigacion.

Para cada paciente se considerard como cirugia indice la intervencion abdominal
primaria de emergencia a partir de la cual se evaluaran los factores preoperatorios
e intraoperatorios y la evolucion durante los 30 dias posteriores. Dentro de esta
poblacion se identificaran dos grupos seglin el desenlace: pacientes que
presentaron relaparotomia por complicaciones intestinales relacionadas con el
procedimiento quirdrgico y pacientes que no presentaron dicho evento durante el
periodo de seguimiento.

Debido a que el desenlace seré evaluado durante los 30 dias posteriores a la cirugia
indice, los pacientes intervenidos durante diciembre de 2025 podrén requerir
revision de registros clinicos correspondientes a enero de 2026 para completar

adecuadamente el seguimiento posoperatorio.

Muestra: Se realizard un censo de la poblacion accesible, incluyendo a todos los
pacientes que hayan sido sometidos a cirugia abdominal primaria de emergencia
durante el periodo 2022-2025 y que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion. Por tanto, no se efectuara seleccion probabilistica ni calculo muestral
convencional.

El tamafio final de la poblacion analizada correspondera al nimero total de
pacientes elegibles identificados en los registros quirargicos institucionales, una
vez aplicados los criterios de seleccion y verificada la disponibilidad de la

informacion necesaria para establecer las exposiciones y el desenlace.

Unidad de analisis: La unidad de analisis estara constituida por cada paciente
adulto sometido a una cirugia abdominal primaria de emergencia que cumpla los
criterios de seleccion. Para evitar la duplicacion de observaciones y mantener la
independencia de los datos, cada paciente contribuira con una sola cirugia indice

al analisis.
1.1.3. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

- Pacientes de 18 afios 0 méas al momento de la cirugia indice.
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Pacientes sometidos en el Hospital Goyeneche, Arequipa, entre enero de 2022
y diciembre de 2025, a cirugia abdominal primaria de emergencia, entendida
como una intervencion no electiva cuya demora pudiera comprometer la vida
o la funcion de un 6rgano.

Pacientes intervenidos por una emergencia gastrointestinal que requiera
tratamiento quirdrgico mayor sobre el tracto digestivo, como reparacion
intestinal, adhesiolisis compleja, reseccion, anastomosis u ostomia.

Historias clinicas con informacion suficiente para identificar la cirugia, las
variables del estudio y la presencia o ausencia de relaparotomia dentro de los
30 dias posteriores, incluyendo readmisiones registradas en el Hospital

Goyeneche.

Criterios de exclusion:

Cirugia abdominal electiva, por trauma, o procedimientos exclusivamente
diagnosticos sin tratamiento quirdrgico.

Apendicectomia aislada, salvo que haya requerido una intervencion intestinal
mayor adicional.

Cirugias exclusivamente hepatobiliares, ginecoldgicas, uroldgicas o
vasculares sin procedimiento gastrointestinal concomitante.

Intervenciones correspondientes a una reoperacion por complicacion de una
cirugia abdominal previa, y no a una nueva cirugia primaria de emergencia.
Casos con reintervencién programada desde la cirugia indice, como
reexploracién programada, cirugia de control de dafios por etapas o cierre
programado de abdomen abierto.

1.1.4. Variables y operacionalizacién

Variables Indicadores Valor / Categoria Escala
VARIABLE DEPENDIENTE
Relaparotomia Nueva intervencion Ausente: no Nominal
por complicacién | quirurgica abdominal no presento el dicotémica

intestinal

relacionada con

prevista al finalizar la cirugia
indice, realizada dentro de los

30 dias posteriores, motivada

desenlace. Presente:

presentd

relaparotomia
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el procedimiento

quirdrgico

por una complicacion
intestinal relacionada con el

procedimiento inicial

dentro de los 30
dias

Tipo de
complicacion
intestinal
causante de la

relaparotomia

Diagnostico consignado en el
reporte operatorio de la

reintervencion

Perforacion/lesion
intestinal
posoperatoria; fuga
o0 dehiscencia
anastomotica; falla
de sutura o
reparacion
intestinal; fuga de
mufion intestinal;
isquemia/necrosis
del segmento
intestinal
intervenido; otra
complicacién
intestinal que
cumpla la
definicion

operacional

Nominal

politdbmica

Tiempo hasta la

relaparotomia

Intervalo entre la cirugia
indice y la primera

relaparotomia no programada

NUmero de dias

De razén

VARIABLES INDEPENDIENTES: FACTORES RELACIONADOS CON EL

PACIENTE

Edad Afos cumplidos al momento | Afios De razon
de la cirugia indice

Sexo Sexo registrado en la historia | Femenino / Nominal
clinica Masculino

Carga de Comorbilidades previas indice de Charlson: | Ordinal

comorbilidad documentadas en la historia 0-1/2-3/>3

clinica; calculo del indice de
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Charlson cuando la

informacion disponible lo

permita
Hemoglobina Ultimo valor de hemoglobina | g/dL De razon
preoperatoria disponible antes de la cirugia

indice
Albumina Ultimo valor de albGmina g/dL De razon
preoperatoria sérica disponible antes de la

cirugia indice
Antecedente de | Registro de una 0 méas No / Si Nominal
cirugia intervenciones abdominales o dicotémica

abdominal previa

pélvicas previas a la cirugia

indice

VARIABLES RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD Y CONDICION
CLINICA PREOPERATORIA

Diagnostico que
motivé la cirugia

indice

Diagndstico principal
preoperatorio/intraoperatorio
consignado en la historia

clinica y reporte operatorio

Obstruccion
intestinal /
perforacion
gastrointestinal /
isquemia intestinal
/ sepsis o infeccion
intraabdominal /
hemorragia
gastrointestinal no
variceal / otra
emergencia
gastrointestinal

elegible

Nominal

politdbmica

Peritonitis o
contaminacién

intraabdominal

Hallazgo de contaminacion
peritoneal documentado en el

reporte operatorio

Ausente / Presente.
Cuando esté
documentado:
purulenta /

fecaloidea / otra

Nominal
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Compromiso Presencia documentada de No / Si Nominal
hemodinamico shock, necesidad de dicotomica
preoperatorio reanimacion hemodinamica o
empleo de vasopresores antes
de la cirugia indice
VARIABLES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA PRIMARIA Y
COMPLEJIDAD TECNICA
Abordaje Via inicial y final consignada | Laparoscopico / Nominal
quirdrgico en el reporte operatorio abierto / conversion | politdbmica
de laparoscopia a
cirugia abierta
Adherencias Presencia de adherencias que | Ausentes / Nominal
intraabdominales | requirieron diseccion o Presentes dicotémica
adhesiolisis documentada
durante la cirugia indice
Procedimiento Procedimiento terapéutico Reparacion o sutura | Nominal
intestinal efectuado sobre el tracto intestinal / politémica
principal gastrointestinal durante la reseccion con
cirugia indice anastomosis /
reseccion con
ostomia o
procedimiento sin
anastomosis /
adhesiolisis
terapéutica / otro
procedimiento
gastrointestinal
mayor
Lesion intestinal | Lesion intestinal no Ausente / lesion Nominal
intraoperatoria intencionada documentada serosa o politomica

inadvertida

durante la cirugia indice

seromuscular /
lesion de espesor

completo-
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perforacion / lesion

térmica u otra

documentada
Duracion Tiempo comprendido entre Minutos. Para De razon /
operatoria inicio y finalizacion del andlisis secundario: | nominal
procedimiento segun registro | <150 min />150 dicotomica
anestésico u operatorio min
Pérdida Volumen de sangrado mL. Para analisis De razon /
sanguinea estimado consignado en el secundario: <750 nominal
intraoperatoria registro anestésico u mL />750 mL dicotomica
estimada operatorio
Transfusion Administracion de uno o mas | No/ Si Nominal
intraoperatoria componentes sanguineos dicotémica
durante la cirugia indice
VARIABLES ASISTENCIALES
Horario de la Hora registrada de inicio de la | Hora exacta. Nominal
cirugia indice intervencion quirurgica Posteriormente: dicotémica
horario diurno /
horario nocturno,
segun el horario
institucional
previamente
establecido
Nivel del Categoria profesional del Médico residente / | Nominal
cirujano principal | cirujano principal consignada | cirujano dicotomica
en el reporte operatorio especialista

1.1.5. Producciony registro de datos
1.1.5.1.Ambito espacial
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reportes operatorios y registros quirdrgicos correspondientes al periodo de
estudio.

1.1.5.2.Temporalidad
Se revisaran los registros de pacientes sometidos a cirugia abdominal
primaria de emergencia entre enero de 2022 y diciembre de 2025. Para la
evaluacion del desenlace se considerara un seguimiento de hasta 30 dias
posteriores a la cirugia indice, por lo que, cuando corresponda, podran

revisarse registros de enero de 2026 para completar dicho periodo.

1.1.5.3.Técnica de recoleccion
Se empleard la observacién documental retrospectiva, mediante revision
sistematica de historias clinicas, reportes operatorios, registros
anestésicos, notas de evolucion, epicrisis y registros de reintervencion

quirdrgica.

1.1.5.4.Instrumento
Se utilizara una ficha estructurada de recoleccion de datos elaborada ad
hoc, construida de acuerdo con la matriz de operacionalizacion de
variables. Incluird datos demogréaficos, antecedentes y comorbilidades,
condicion preoperatoria, hallazgos y caracteristicas de la cirugia indice,
factores técnicos y asistenciales, asi como la presencia, tipo y momento de
la relaparotomia no programada).

1.1.5.5.Procedimiento de registro
Previa autorizacion institucional, se identificara el listado de pacientes
sometidos a cirugia abdominal de emergencia durante el periodo 2022—
2025. Posteriormente se aplicaran los criterios de inclusion y exclusion y
se revisaran las historias clinicas elegibles. La informacion sera
consignada en la ficha de recoleccién y posteriormente ingresada a una
base de datos electronica codificada, utilizando un identificador unico para
cada paciente y sin registrar datos personales que permitan su

identificacion.
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1.1.6. Analisis estadistico

Los datos seran procesados en una base previamente depurada y analizados
mediante software estadistico. Las variables cualitativas se presentaran mediante
frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se resumiran
mediante media Yy desviacion estandar cuando presenten distribucion
aproximadamente normal, o mediante mediana y rango intercuartilico cuando
corresponda; la distribucion sera evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk y
métodos gréaficos.

Para el analisis bivariado, se compararan los pacientes que presentaron
relaparotomia no programada con aquellos que no presentaron el desenlace. Las
variables categdricas serdn evaluadas mediante prueba de chi-cuadrado de
Pearson o prueba exacta de Fisher, segun corresponda. Para variables cuantitativas
se utilizara prueba t de Student para muestras independientes 0 U de Mann-
Whitney de acuerdo con su distribucion. Se calcularan medidas de asociacion con
sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

Para el analisis multivariado, se construira un modelo de regresion para identificar
los factores asociados independientemente con la ocurrencia de relaparotomia no
programada. Se consideraran variables clinicamente relevantes y aquellas que
presenten evidencia de asociacién en el analisis bivariado, evitando incluir
simultaneamente variables con elevada colinealidad. Debido a que el numero de
variables que puede incorporarse dependerd de la cantidad de relaparotomias
observadas, el modelo final se ajustard al nimero efectivo de eventos disponibles.
Se considerara estadisticamente significativo un valor de p <0,05.

1.1.7. Consideraciones éticas

La investigacion sera desarrollada de acuerdo con los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki y las pautas éticas internacionales del
Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS) para
investigaciones relacionadas con la salud en seres humanos.

Previamente al inicio de la recoleccion de informacion, el proyecto sera sometido
a evaluacion y aprobacion por las instancias correspondientes de la Universidad
Catolica de Santa Maria y del Hospital Goyeneche. Debido a que se trata de un
estudio observacional y retrospectivo basado exclusivamente en revision

documental, sin intervencion sobre los pacientes ni modificacion de su
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tratamiento, se solicitard al comité de ética correspondiente la dispensa del
consentimiento informado, de acuerdo con la normativa institucional aplicable.

La confidencialidad de la informacion sera protegida mediante la asignacion de
un codigo Unico a cada unidad de analisis. La base empleada para el analisis no
contendrd nombres, nimeros de historia clinica ni otros identificadores personales
directos, y su acceso estard restringido al equipo investigador. El estudio
representa un riesgo minimo para los participantes, no modificara su atencion
médica y sus resultados seran utilizados exclusivamente con fines académicos y
cientificos, respetando los principios de confidencialidad, beneficencia y no

maleficencia.

1.2. Recursos y cronograma

1.2.1. Cronograma

Elaboracion 'y revision final del
proyecto de investigacion

Aprobacion del proyecto por la

universidad y Comité de Etica

Gestion de autorizacion para acceso a
registros e historias clinicas del

Hospital Goyeneche

Identificacion de la poblacion elegible

y aplicacion de criterios de seleccion

Recoleccion de datos de historias

clinicas y registros quirargicos

Codificacion, digitacion y
construccion de la base de datos

Analisis  estadistico  descriptivo,

bivariado y multivariado

Elaboracion de resultados, tablas y

gréaficos
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Redaccién final de articulo cientifico

e informe de presentacion

1.2.2. Recursos
- Investigador Principal: Ojeda Vizarreta, Mauricio Alonso
- Asesor: Dr. Barrionuevo Ojeda, Ronald Renato
- Materiales:
o Material de escritorio
o Computadora personal
o Servicio de internet
o Software: Microsoft Office y programa estadistico R
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Anexo 1: Ficha de Recoleccién de datos

ANEXO: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Factores asociados a relaparotomia no programada por complicaciones intestinales relacionadas con el procedimiento
quirdrgice tras cirogias abdominales primarias de emergencia, Hospital Goyeneche, Arequipa, 20222025

Instrucciones: registrar Onicamente informacion documentada en la historia clinica y registros institucionales. No consignar
nombres ni otros identificadores personales directos. Utilizar “WD™ cuando el dato no esté disponible v no confundirlo con “No™.

A. IDENTIFICACION DE LA FICHA Y VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD

Campo Registro

Codigo del estudio

N7 de ficha

Fecha de recoleccion / !

Iniciales del revisor

N.® de historia clinica Py (z0lo para localizacion; no trasladar a
C.rilerins de inclusion

Criterio Cum plimiento

Edad =18 afioz o5 oNo

Cimugia abdominal primaria de emergencia o8 oNe

Cirugia indice entre 017012022 v 3171272025 oSi oNe

Emergencia gastrointestinal con procedimiento terapéutico -8 oNo

mayor

Cirugia indice realizada en Hospital Goveneche o8 oNe

Eegistros permiten determinar el desenlace a 30 dias o8 oNe
Criterios de exclusion

Criterio de exclusion Presente

Cirugia electiva o programada o5 oNo

Trauma abdominal o8 oNe

Apendicectomia aizlada sin procedimiento intestinal mavor | o 51 oNoe
Cimgia exclusivamente hepatobiliar, gineceologica,

uroldgica o vascular sin intervencion gastromtestinal =5i oMo
Laparozcopialaparotomia exclusivamente diagnostica o5 oNo
Cirugia primaria realizada en otra institucion o5 oNo
La mtervencicn del periodo comesponde a reoperacion de 2% oNo
una cirugia previa -

Eeexploracion abdominal programada / control de dafiosen | _ S oNo
etapas / ciemre programadoe de abdomen abierto -

Eeporte de cimugia indice ausente o desenlace no -8 oNo

determinable
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Determinacion final Registro
Elegible para el estudio oS oNeo

51 no es elegible, motivo principal

B. FACTORES RELACTONADOS CON EL PACIENTE

Variahble Registro

Edad al momente de la cimugia indice afios

Sexo o Femenine o Masculine o ND

Indice de comorbilidad de Charlson Puntaje total: Categoria: o0-1 o2-3 o=3 oND
Hemoglobina precperatoria gL Fechahora: /[ - &
Albimina precperatoria gL Fechahora: /- oND
E{.Lte_-::\edente_da cirugiz abdominal o “No =S =ND

pélvica previa

31 corresponde, tipo/antecedente

relevante

C. FACTORES RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD Y CONDICION CLINICA PREOPERATORIA

Variable Registro
o Obstruccién intestinal
o Perforacién gastrointestinal
o Isquemia intestinal
Diagnostico que motiva la cirugia indice o Sepsis/mfeccion intrasbdominal

o Hemorragia gastromntestinal no variceal
o (ra emergencia gastromtestinal elegible:

Penitonitiz o contaminacicn intrasbdomimal o Ausente O Presente o ND
Tipe de contaminacion (s estd documentada) oPurulenta oFecaloidea oOia: 0 oND
Shock preoperatorio decumentado cMNoe o8 oND
Necesidad de reanimacion hemodindmica preoperatoria oNo ofi oND
Uzo de vasopresores antes de la cimugia oMNe oli oND
Cm_n_[:lmm.im hemodinamico preoperatorio (variable “No oS oND
derivada)
D. CIRUGIA INDICE Y COMPLEJIDAD TECNICA
Variable Registro
Fecha de cirugia indice ! !
Hora exacta de inicio : (24 horaz)
Hora de finalizacidn : (24 horas) o ND
Albordaje quinirgice o Laparoscopice o Abierto o Conversicn laparcscopia—abierta o ND
A‘:‘h?‘.“*n“i“ .J'nh'aell:trdil:rm.ina.!es.q?le o Ausentes O Presentes o ND
requirieron diseccion’adhesiolisis
o Reparacidn/sutura intestinal
o Reseccion con anastomosis
Procedimiento intestinal principal o Feseccion con ostomia o sin anastomosis
o Adhesiclisis terzpéutica

o Otro procedimiento gastrointestinal mavor:
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Variable

Regiztro

o Anzente
o Lesidn serosa’serommscular

Lasidn mtastinal infracperatoria no -, , ..
itencionad E ﬂz g;;iﬂp?nr complato/perforacion
o Otra: o ND
Duracien operatoria mingtos o HD
Pm:d:.dazangumea intracperatona wl oD
Transfiron mtraoperatona cNe aSi oND
31 rem'hlé-tramﬁ.]z:[ém,
componentesumdadas.

Hrvel del cimjano principal

o Médico residents o Cinyjane sspecialista o MND

E. DESENLACE: RELAPAROTOMIA NO PROGRAMADA

Variable

Registro

EBelaparotomia no programada por
complicacidn mtestinal relacionzda con
gl procedimento

cMe o581 oMo determinable

Fecha de 1a primera relaparctomia

o Mo aphea

Tiempeo desde cirugia indice hasta
relaparctomia

diaz o0 No aplica

Motrro/complicacion intestinal principal

o Perforacion o lesiom mtestinal posoperatonia

o Fuga'dehizcancia anastomdtica

o Falla'dehizcencia da sutura o reparacion intestinal
o Fuga de mufion intestinal

o Isquerniz'necrosis dal sepmento mtestinal intervenido
o DMra complicacion misstinal que cumple dafinmcion:

o Mo aplica
Hallazzo prineipal consisnado an la
relaparotomia
Gende s cigia iy T oMo aSi 2XD
) i ) o Reexploracion shdominal programada o Control de dafios en stapas
&1 fione planificada, tipo o Ciamre programado de abdomen zbierto o Otro:
Fuoente que confirma el desenlace = Seporte operatorio = Nota deevolucidn 2 Epiensis - © Readmisicn

o Diro:

F. VERIFICACION DEL SEGUIMIENTO Y CONTROL DE CALIDAD

Control Regiztro
Sepmrmento de 30 dias evaluable con g M
reglstros metitucionales e Ehe
o Histona climica o Reporte operatorio indice o Registro anestésico
Documentos revisados

Vanazbles relevantes con dates faltantes

o Motas de evelucion o Epiensis o Reporte de relaparctomia
o Rezistro de readmizion o Ofro:

cNingma o Hemoglobina o Alviming o Charlson o Sangrado
o Duracion operatoria o Ohras:

Caso dudoso que reqmere adjudicacion

oMo o

(Obzarvacionas
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