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Resumen

Objetivo: Describir los efectos adversos tras la cirugia de la pared
abdominal, y analizar las asociaciones entre estos resultados y de-
terminadas caracteristicas del paciente y del ingreso hospitalario.
Material y métodos: Cohorte de 931 pacientes intervenidos de ciru-
gia de la pared abdominal, en la que se registraron, de forma pros-
pectiva, las complicaciones postoperatorias, las reintervenciones y
la mortalidad. Se utilizd la regresién logistica para valorar las aso-
ciaciones entre las complicaciones y las caracteristicas de los pa-
cientes y del ingreso.

Resultados: EI 16,3% de los pacientes desarrollé alguna complica-
cion posquirurgica, entre las que destacan las relacionadas con la
herida quirdrgica, que se presentaron en un 9,3% (seroma, 4%; he-
matoma, 3,7%, e infecciéon, 1,5%). Los fallos organicos afectaron
al 1,1% de los pacientes y las complicaciones intraabdominales, a
menos del 0,5%. El 0,6% de los pacientes requirié reintervencién
durante el ingreso, el 0,3% precisé ingreso en la UCl y 4 (0,4%) fa-
Ilecieron durante el ingreso. La presencia de complicaciones se aso-
ci6 a los grupos de edad superior a 46 afios (46-65 afios, odds ratio
[OR] = 2,06; 66-79 afios, OR = 3,11); a los varones (OR = 2,06);
al ingreso urgente (OR = 1,85), y a la anestesia locorregional (OR =
1,81) y general (OR = 1,99).

Conclusiones: Se presenta un sistema de informacién que posibilita
la monitorizacién de sucesos adversos en cirugia y, a su vez, anali-
zar los factores que se asocian a peores resultados. Aunque la ma-
yor parte de los factores de riesgo identificados quedan fuera del
control del cirujano, configuran un subgrupo de pacientes de alto
riesgo en los que deberia incrementarse la vigilancia.

Palabras clave: Efectos adversos. Complicaciones postoperatorias.
Mortalidad operatoria.

Introduccion

Un efecto adverso quirtrgico se define como un resulta-
do desfavorable atribuible a un procedimiento quirdrgico. Los
estudios efectuados sobre efectos adversos han constatado la
complejidad de su analisis por la variabilidad de los sistemas
de registro y la extensa gama de definiciones en la bibliogra-
fia para complicaciones postoperatorias tan representativas y
concretas como la infeccion de herida quirlrgica, la fistula
anastomética digestiva o la trombosis venosa profundal?. Las
complicaciones postoperatorias resultan de la interaccion de

Abstract

Objective: To describe adverse events after abdominal wall hernia
repair and to analyze the association between these outcomes and
certain characteristics of the patient and hospital admission.
Material and methods: A cohort of 931 patients who underwent ab-
dominal wall hernia repair was evaluated. Postoperative complica-
tions, reoperations and mortality were prospectively studied. Logis-
tic regression was used to evaluate the association of complications
with patient characteristics and hospital admission.

Results: A total of 16.3% of patients developed postsurgical com-
plications, mainly those related to the surgical wound, which were
present in 9.3% (seroma 4%, hematoma 3.7% and infection
1.5%). Organ failure affected 1.1% of patients and intra-abdominal
complications were found in less than 0.5%; 0.6% underwent reo-
peration during admission, 0.3% were admitted to the intensive
care unit and four patients (0.4%) died in hospital. Postoperative
complications were associated with age groups older than 46 years
(46-65 years, odds ratio [OR] = 2.06; 66-79 years, OR = 3.11),
male sex (OR = 2.06), urgent admission (OR = 1.85), regional
anesthesia (OR = 1.81) and general anesthesia (OR = 1.99).
Conclusions: We are introducing an information system that allows
adverse outcomes in surgery to be monitored and, in turn, the fac-
tors associated with the poorest results to be analyzed. Although
most of the risk factors identified were beyond the surgeon’s con-
trol, a subgroup of high risk patients should undergo closer survei-
Ilance.

Key words: Adverse outcomes. Postoperative complications. Surgi-
cal mortality.

factores dependientes del paciente, de su enfermedad y de la
atencion sanitaria que recibe. El estudio de los efectos adver-
sos en cirugia ha adquirido especial relevancia por su fre-
cuencia, porque en parte son atribuibles a deficiencias en la
atencion sanitaria, por el impacto considerable sobre la salud
fisica y psicolégica de los pacientes, por la repercusion eco-
némica en el gasto social y sanitario que conllevan, y porque
son un instrumento de evaluacién de la calidad asistencial®”.

Los efectos adversos que deben centrar el interés del ci-
rujano son los evitables o prevenibles y, por tanto, suscepti-
bles de intervenciones dirigidas a su prevencién. Los efectos
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adversos quirlrgicos estan relacionados con accidentes intra-
operatorios quirdrgicos o anestésicos, con complicaciones
postoperatorias inmediatas o tardias y con el fracaso de la in-
tervencién quirdrgica. Por la gravedad de sus consecuencias,
pueden ser leves, moderados, con riesgo vital o fatales, por el
fallecimiento del paciente. Se han clasificado en complica-
ciones de la herida quirldrgica (infeccion, hematoma, dehis-
cencia y evisceracion), complicaciones de la técnica quirdrgi-
ca (hemorragia, fistula o dehiscencia anastomética, infeccién
de la cavidad e iatrogenia intraoperatoria), complicaciones
sistémicas (infeccion respiratoria, infeccién urinaria, infec-
cién de la via central, infarto de miocardio, trombosis venosa
profunda, tromboembolia pulmonar y fracasos organicos), fra-
caso quirargico por persistencia o recidiva de la enfermedad
o de sus sintomas, y accidentes anestésicos®1°.

El conocimiento de los sucesos adversos en la atencién
hospitalaria de un servicio de cirugia permite monitorizar los
valores propios, comparar dichos resultados con los aceptados
como estandares en la bibliografia cientifica (benchmark),
analizar los factores dependientes del paciente o del proceso
de atencién hospitalaria que se asocien a peores resultados vy,
finalmente, conocer la efectividad de las intervenciones o las
actuaciones encaminadas a mejorar o modular los factores
condicionantes de dichos episodios adversos!!-15,

Las bases de datos clinicoadministrativas habitualmente
utilizadas tienen una serie de limitaciones que pueden difi-
cultar, desde un punto de vista metodolégico, el anélisis de
los efectos adversos. Carecen de una referencia pormenoriza-
da de complicaciones quirargicas que, si en muchos casos no
son graves, si son causantes de una estancia injustificada.
Determinadas complicaciones se manifiestan una vez que el
paciente ha sido dado de alta, y si no causan reingreso, no
son registradas. La mortalidad operatoria a los 30 dias, en
ocasiones, acontece en el domicilio del paciente por situa-
cion terminal de la enfermedad o por una evolucién desfavo-
rable, y no es detectada como efecto adverso. Por ultimo, los
reingresos pueden producirse en otro servicio hospitalario o
en otro hospital'6-19,

El objetivo del estudio es, mediante un sistema de infor-
macioén clinica que incluye un registro detallado de la morbi-
lidad y la mortalidad postoperatorias, describir los efectos ad-
versos en los pacientes intervenidos en un servicio de cirugia
general y analizar las asociaciones entre estos resultados y
determinadas caracteristicas del paciente y del proceso de
atencion hospitalaria. Se presentan, como muestra, los resul-
tados en la cirugia de la pared abdominal.

Material y métodos

Disefio y ambito

Cohorte de 6.750 episodios de hospitalizacion del Servi-
cio de Cirugia General del Hospital Lluis Alcanyis, de Xativa,
en un periodo de 5 afios, en la que se registraron de forma
prospectiva las complicaciones postoperatorias, las reinter-
venciones por complicacién del procedimiento inicial, la mor-
talidad intrahospitalaria y los reingresos vinculados al episo-
dio indice.

Fuentes de informacion

El servicio dispone, desde 1992, de un sistema de infor-
macién clinica que, ademas del conjunto minimo basico de
datos (clinicoadministrativos), incluye un registro detallado
de la morbilidad y la mortalidad postoperatorias de todos los
episodios de hospitalizacién, que permite la monitorizacién
periédica de un importante nimero de efectos adversos. Los
datos clinicos y administrativos de cada episodio de hospitali-
zacion son recogidos por el personal facultativo del servicio
de cirugia general en el momento del alta hospitalaria me-
diante la cumplimentaciéon de un informe “pre-alta” que se
utiliza para la confeccién de una epicrisis automatizada. Ade-
mas de los datos necesarios para cumplimentar este informe
(namero de historia clinica, informacién administrativa, edad,
sexo, fechas de ingreso, intervencion y alta, tipo de ingreso,
motivo/s del ingreso y/o diagnésticos, tipo de anestesia, pro-
cedimientos quirlrgicos, cirujanos a cargo de la intervencion,
resultados de las exploraciones de interés, reintervenciones,
ingresos en cuidados intensivos), el informe pre-alta incluye
campos para la recogida especifica de hasta 28 tipos distin-
tos de complicaciones que se agrupan en las derivadas de la
herida quirdrgica, sépticas, intraabdominales, vasculares, fra-
casos organicos, por iatrogenia y otras (tabla 1). El personal
administrativo introduce este informe en una base de datos
Acces que es supervisada —practicamente de forma diaria—
por el responsable del servicio para garantizar la calidad de
los datos. Ademas, periddicamente se aplica un programa
de deteccion de datos incongruentes o extremos para corregir-
los o verificar su validez, respectivamente. Se ha desarrollado,
ademas, un programa informatico a partir de dicha base de
datos con un cuadro de mandos que permite monitorizar para
un determinado periodo la actividad del servicio de forma glo-
bal o especifica para un determinado diagnéstico o procedi-
miento quirdrgico, para la actividad de una seccién o incluso
individual de cada cirujano. La informacién monitorizada in-
cluye tanto indicadores cuantitativos como cualitativos (efec-
tos adversos). La informacién clinica fue codificada utilizando
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9.2 revision,
Modificacion Clinica (CIE-9-MC). Los diagnésticos y procedi-
mientos resultantes fueron agrupados mediante las Clinical
Classifications for Health Policy Research (CCHPR), version
2, un sistema de clasificaciéon que, basandose en el diagnos-
tico y el procedimiento principal, permite agrupar los cédigos
CIE-9-MC en 260 categorias diagnésticas y 231 procedi-
mientos?°.

Poblacion

De los 6.750 episodios de hospitalizacién se estudiaron
los casos intervenidos de cirugia de la pared abdominal (n =
931), cirugia biliar (n = 692), apendicectomia (n = 792) y
neoplasias digestivas (n = 400), que supusieron el 58% de la
actividad quirdrgica en dicho periodo. Se presentan los resul-
tados del grupo de cirugia de la pared abdominal selecciona-
dos a partir de los correspondientes cédigos de procedimiento
quirdrgico de la CIE-9-MC (53.00; 53.01; 53.02; 53.03;
53.04; 53.05; 53.10; 53.11; 53.12; 53.13; 53.14; 53.15;
53.16; 53.17; 53.21; 53.29; 53.31; 53.39; 53.41; 53.49;
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Tabla 1. Lista de complicaciones

Hemorragia digestiva
Infeccion de la herida®

Fallo multiorganico?
Fallo pulmonar?
Fallo renal? Seroma de la herida®
Hemorragia herida®
Evisceracion®

Ulcera de decubito

latrogenia

Fallo cardiaco®

Fallo hepético?
Infeccion respiratoria
Infeccién urinaria

Sepsis ACV
Flebitis superficial
Hemoperitoneo® Embolia pulmonar
Fistula intestinal® TVP
Dehiscencia de sutura®
Obstruccién intestinal®

Absceso abdominal®

Retencion urinaria
Sepsis del catéter
{leo paralitico Otras

aFracasos organicos.

®Complicaciones de la herida.

cComplicaciones intraabdominales.

ACV: accidente cerebrovascular. TVP: trombosis venosa profunda.

53.51; 53.59; 53.61; 53.69; 53.7; 53.80; 53.81; 53.82;
53.9).

Medidas de resultado

Complicaciones, identificadas mediante el juicio clinico
y definiciones operativas por los cirujanos que atendieron al
paciente. Se incluyeron las desarrolladas durante el ingreso y
las detectadas en el seguimiento inmediato en consulta exter-
na; reintervencion, definida como la realizacién en el mismo
episodio de hospitalizaciéon de una segunda intervenciéon —no
programada en el ingreso— tras el fracaso o la complicacion
de la intervencién previa, y fallecimiento, definido como el
fallecimiento intrahospitalario del paciente (no se dispuso de
informacién sobre los fallecimientos extrahospitalarios tras el
alta).

Definiciones y variables

Se utilizaron las siguientes definiciones y variables:
edad; sexo; diagnéstico principal, agrupado por la CCHPR;
comorbilidad crénica, definida como la presencia de diagnés-
ticos coexistentes con el principal y no relacionados con éste
y para cuya medicion se utilizé una adaptacion del indice de
Charlson?!; tipo de ingreso, categorizado en urgente y progra-
mado; tipo de cirugia, urgente o programada; tipo de aneste-
sia, categorizada en local, locorregional y general; procedi-
miento quirdrgico, agrupado por la CCHPR, y cirujano
responsable de la intervencion, agrupados en 3 bloques en
funcién del volumen total de intervenciones en el periodo de
estudio.

Andlisis

Se realizd un analisis descriptivo de las caracteristicas
de los pacientes y de la hospitalizacién. A continuacién se rea-
liz6 un analisis bivariable de las asociaciones de mayor inte-
rés entre los factores del paciente e ingreso y las medidas de
resultado. La significacion estadistica de las diferencias se
valoré, segln correspondia, mediante la prueba de diferencia

de proporciones para las variables cualitativas y las pruebas de
la t de Student o F de Snedecor para las variables cuantitati-
vas. Se incluyeron también los intervalos de confianza (IC)
del 95%. Finalmente, se realizd un anélisis multivariante de
regresion logistica para las complicaciones, para valorar la
presencia de asociaciones independientes entre las caracte-
risticas de los pacientes y los resultados. Las covariables se
seleccionaron en funcién de su disponibilidad, la relevancia
que la bibliografia sobre sucesos adversos les atribuia y el
analisis bivariante previo. La bondad del ajuste del modelo lo-
gistico se valor6 utilizando el estadistico C y la prueba de
Hosmer-Lemeshow. Todos los analisis se realizaron utilizando
el paquete estadistico STATA® (Stata Corporation, College
Station, Texas, Estados Unidos). El estudio form6 parte de un
proyecto de investigacion financiado por el Fondo de Investi-
gacion Sanitaria (FIS 98/0916).

Resultados

De los 931 pacientes intervenidos de cirugia de pared ab-
dominal el 64,3% lo fue de hernia inguinal, un 15,7% de
eventraciéon o hernia incisional, un 11,8% de hernia umbilical
y un 8,2% de hernia crural o femoral. Por grupos de edad, el
40,9% de los pacientes se situaba entre los 46 y 65 afios, un
27% tenia edades inferiores a los 46 afios, otro 27,5% entre
66 y 79 afios, y un 4,6% de los casos superaba esta Ultima
edad. Por sexo, el 69,4% eran varones frente a un 30,6% de
mujeres. Solo el 10,3% tenia registrada alguna comorbilidad
crénica. El 78,2% de los pacientes ingresaron de forma progra-
mada y hasta el 84,2% fueron intervenidos de forma pro-
gramada. La anestesia general fue la mas empleada (47,7%),
seguida de la local (36,9%) y locorregional (15,4%). El grupo
de cirujanos con menos de 50 intervenciones per capita en el
periodo de estudio fue responsable de un tercio de las inter-
venciones; los que realizaron entre 51 y 80 intervenciones, de
otro tercio, y los que superaban esta Gltima cifra lo fueron del
tercio restante de intervenciones (tabla 2).

Respecto a las complicaciones se produjeron un total
de 240 que afectaron a 152 pacientes (el 16,32%; IC del
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes y del ingreso

Tabla 3. Resultados del seguimiento: sucesos adversos

N Porcentaje IC del 95% N Porcentaje IC del 95%
Edad (afios) Complicaciones
<46 251 26,96 24,10-29,81 Fallo multiorganico 2 0,21 0,00-0,51
46-65 381 40,92 37,75-44,08 Fallo pulmonar 3 0,32 0,00-0,68
66-79 256 27,50 24,62-30,37 Fallo respiratorio 1 0,10 0,00-0,31
>79 43 4,62 3,26-5,96 Fallo cardiaco 3 0,32 0,00-0,68
Sexo Fallo hepético 1 0,10 0,00-0,31
Mujeres 285 30,61 27,64-33,57 Infeccién respiratoria 7 0,75 0,19-1,30
~ Varones 646 69,39 66,42-72,35 Infeccion urinaria 3 0,32 0,00-0,68
Indice de Charlson Hemorragia digestiva alta 2 0,21 0,00-0,51
Sin comorbilidad 835 89,69 87,73-91,64 Infeccion de la herida 14 1,50 0,72-2,28
Con comorbilidad 96 10,31 8,35-12,26 Seroma de |a herida 38 4,08 2,80-5,35
Ingreso Hermorragia herida 35 3,75 2,53-4,98
Programado 728 78,20 75,53-80,85 Evisceracion 0 0,00 _
Urgente 203 21,80 19,14-24,46 latrogenia 2 0,21 0,00-0,51
Cirugfa Sepsis 0 0,00 =
Programada 784 84,21 81,86-86,55 Absceso intraabdominal 0 0,00 -
Urgente 147 15,79 13,44-18,13 Hemorragia intraabdominal 0 0,00 -
Anestesia Fistula intestinal 1 0,10 0,00-0,31
Local 344 36,95 33,84-40,05 Ulcera de declbito 0 0,00 _
Locorregional 143 15,36 13,03-17,68 Obstruccion intestinal 1 0,10 0,00-0,31
General 444 47,69 44,47-50,90 fleo paralitico 2 0,21 0,00-0,51
Procedimiento CCHPR Accidente cerebrovascular 0 0,00 -
Hernia inguinal 599 64,34 61,25-67,42 Dehiscencia de sutura 0 0,00 _
Hernia femoral o crural 76 8,16 6,40-9,92 Flebitis superficial 1 0,10 0,00-0,31
Hernia umbilical 110 11,82 9,73-13,89 Trombosis venosa profunda 3 0,32 0,00-0,68
Eventraciones 146 15,68 13,34-18,02 Tromboembolia pulmonar 1 0,10 0,00-0,31
Cirujano Retencion urinaria 8 0,85 0,26-1,45
< 50 intervenciones 304 32,65 29,63-35,67 Infeccion via 39 4,18 2,89-5,47
50-80 intervenciones 331 35,55 32,47-38,63 Otras 73 7,84 6,11-9,57
> 80 intervenciones 296 31,79 28,79-34,79 Complicaciones agrupadas
Total 931 100,00 De herida 87 9,34 7,47-11,21
IC: intervalo de confianza; CCHPR: Clinical Classifications for Health Policy Abdominales 4 0,42 0,00-0,85
and Research. Fallos organicos 10 1,07 0,41-1,73
Casos con 1 0 mas 152 16,32 13,94-18,70
Reintervencion (en el ingreso) 6 0,64 0,12-1,16
95%, 13,94-18,70), con un promedio de 1,58 complicacio- Ingresos en la unidad
nes por caso complicado. Las mas frecuentes fueron las de de cuidados intensivos 3 0,32 0,00-0,68
herida (9,3%), seguido del grupo de otras (7,8%) y las infec- Fallecimiento intrahospitalario 4 0,42 0,01-0,85

ciones de via (4,2%). Los fallos orgéanicos, en conjunto,
afectaron al 1,1% de los pacientes, y las complicaciones in-
traabdominales a menos del 0,5%. EI 0,6% de los pacientes
requirié reintervencién durante el ingreso; el 0,3% ingreso
en UCI, y 4 pacientes (0,4%) fallecieron durante el ingreso
(tabla 3).

Las complicaciones tienden a crecer con la edad (p <
0,05) y superan el 20% en mayores de 65 afios (menos del
10% en menores de 45), al igual que la mortalidad (p <
0,05), que se situé cerca del 5% en mayores de 79 afios. Las
diferencias en complicaciones, reintervenciones y mortalidad

IC: intervalo de confianza.

no fueron significativas en funcién del sexo y la comorbilidad.
Se hallaron diferencias significativas en el porcentaje de
efectos adversos en funcién del tipo de ingreso y de cirugia, y
los sucesos adversos se incrementaron cuando fueron urgen-
tes. Asi, 1 de cada 4 pacientes ingresados de urgencia expe-
rimentaron alguna complicacién, mientras que en los progra-
mados esta relacién fue de 1 por cada 7,3 pacientes. La
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mortalidad fue del 1,3 por 1.000 para las intervenciones pro-
gramadas, frente al 20,4 por 1.000 para las urgentes. La
anestesia locorregional y general se asociaron a una mayor
proporcién de complicaciones (sobre el 20%) que la local
(10%), y la locorregional se asoci6 a una mayor proporcién de
reintervenciones. No hubo diferencias significativas en cuan-
to a las complicaciones en funcién del tipo de intervencién,
pero si en cuanto a las reintervenciones, que se asociaron al
grupo de hernias crurales. Aunque sin diferencias significati-
vas, la mortalidad se concentré en el grupo de las eventracio-
nes. En cuanto a los cirujanos, no se hallaron diferencias con

relacion a los sucesos adversos en funcién de su experiencia
(tabla 4).

En la regresion logistica realizada para valorar los facto-
res asociados a la presencia de complicaciones, controlando
el efecto de otras covariables, los grupos de edad superior a
46 afios doblan o triplican el porcentaje de complicaciones;
los varones doblan a las mujeres; en el ingreso urgente hubo
un riesgo de complicacion un 85% mayor que en el progra-
mado, y la anestesia locorregional (OR = 1,81) y general (OR
= 1,99) también se asociaron a una mayor probabilidad de
complicacién (tabla 5). El procedimiento quirdrgico, el tipo

Tabla 4. Efectos adversos segun las caracteristicas de los pacientes y del ingreso

Complicaciones

Reintervenciones Fallecimientos

N Porcentaje IC del 95% Porcentaje IC del 95% Porcentaje IC del 95%

Edad (afos)

> 16 47 0,00* 0,00-0,00 0,00 0,00-0,00 0,00 0,00-0,00

16-45 204 9,80 5,69-13,92 0,49 0,00-1,46 0,00 0,00-0,00

46-65 381 15,75 12,07-19,42 0,26 0,00-0,78 0,26 0,00-0,78

66-79 256 24,61 9,30-29,92 1,56 0,03-3,09 0,39 0,00-1,16

>79 43 20,93 8,26-33,60 0,00 0,00-0,00 4,65 0,00-11,21
Sexo

Mujeres 285 12,98 9,06-16,91 0,70 0,01-1,23 0,35 0,00-1,04

Varones 646 17,80 14,84-20,76 0,62 0,13-1,16 0,46 0,00-0,99
indice de Charlson

Sin comorbilidad 835 15,81 13,33-18,29 0,60 0,07-1,12 0,36 0,00-0,77

Con comorbilidad 96 20,83 12,566-29,11 1,04 0,00-3,11 1,04 0,00-3,11
Ingreso

Programado 728 *13,74 11,23-16,24 *0,41 0,00-0,88 *0,14 0,00-0,41

Urgente 203 25,62 19,56-31,67 1,48 0,00-3,15 1,48 0,00-3,15
Cirugia

Programada 784 *14,67 12,19-17,15 *0,38 0,00-0,82 *0,13 0,00-0,38

Urgente 147 25,17 18,07-32,27 2,04 0,00-4,35 2,04 0,00-4,35
Anestesia

Local 344 *10,17 6,96-13,39 *0,00 0,00-0,00 0,00 0,00-0,00

Locorregional 143 21,68 14,84-28,51 2,10 0,00-4,48 0,70 0,00-2,08

General 444 19,37 15,68-23,06 0,68 0,00-1,44 0,68 0,00-1,44
Procedimiento CCHPR

Hernia inguinal 599 16,69 13,70-19,69 *0,50 0,00-1,07 0,33 0,00-0,80

Hernia femoral-crural 76 21,05 11,67-30,43 4,00 0,00-8,54 0,00 0,00-0,00

Hernia umbilical 110 10,00 4,30-15,70 0,00 0,00-0,00 0,00 0,00-0,00

Eventraciones 146 17,12 10,94-23,31 0,00 0,00-0,00 1,37 0,00-3,28
Cirujano

< 50 intervenciones 304 16,11 11,96-20,27 0,32 0,00-0,97 0,32 0,00-0,97

50-80 intervenciones 331 17,22 13,13-21,30 0,60 0,00-1,44 0,60 0,00-1,44

> 80 intervenciones 296 15,54 11,38-19,69 1,01 0,00-2,16 0,33 0,00-1,00

Total 931 16,32 13,95-18,71 0,65 0,13-1,16 0,43 0,01-0,85
*p < 0,05.

IC: intervalo de confianza; CCHPR: Clinical Classifications for Health Policy and Research.
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Tabla 5. Factores asociados a complicaciones tras cirugia de pared
abdominal. Analisis de regresion logistica

OR IC del 95% p

Edad (afios)

<46 1,00

46-65 2,06 1,20-3,54 <0,01

66-79 3,11 1,77-5,46 < 0,001

>79 2,00 0,78-5,14 0,10
Sexo

Mujer 1,00

Varén 2,06 1,32-3,21 0,001
Procedencia

Programado 1,00

Urgencias 1,85 1,18-2,89 <0,01
Anestesia

Local 1,00

Locorregional 1,81 1,04-3,13 < 0,05

General 1,99 1,27-3,12 < 0,01

p < 0001; R? = 0,065; estadistico C = 0,674; p x? (Hosmer-Lemeshow) =
0,63.

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; método: inclusién por pasos; varia-
bles no incorporadas (probabilidad de entrada 0,10; probabilidad de salida:
0,20): procedimiento quirdrgico, grupos de cirujanos segun volumen de inter-
venciones, cirugia urgente/programada.

de cirugia (urgente o programada) y la experiencia no mostra-
ron asociacién con el riesgo de complicacién. EI modelo mos-
tr6 una discreta capacidad discriminativa (estadistico C =
0,67), lo que indica la ausencia de variables relevantes res-
pecto a capacidad de predecir las complicaciones, aunque
una buena calibracién (prueba 2 de Hosmer-Lemeshow no
significativa).

Discusion

La presentacion de resultados no deseados o efectos ad-
versos al aplicar un determinado tratamiento es uno de los
factores méas determinantes en la evaluacién de la calidad de
la asistencia sanitaria'®?2, La mejora en la calidad asistencial
debe basarse, entre otras medidas, en el registro y la monito-
rizacion rigurosos de la incidencia y naturaleza de las compli-
caciones para poder llevar a cabo medidas encaminadas a su
prevencion®23, En los procedimientos quirdrgicos, frente a lo
que sucede en los tratamientos médicos, por su caracter mas
intervencionista y mas artesanal, los efectos adversos, muy
concretamente las complicaciones postoperatorias, se asocian
estrechamente al concepto de calidad asistencial. La expe-
riencia y la especializacién del equipo quirlrgico, sobre todo
en intervenciones de mediana y alta complejidad, ha demos-
trado ser un factor determinante en la disminucién de resul-
tados adversos?.

El presente estudio presenta, en primer lugar, un siste-
ma de informacién que complementa el habitualmente utili-
zado en nuestros hospitales basado en el conjunto minimo
basico de datos (CMBD), con el que el registro de la morbili-
dad postoperatoria puede efectuarse si el efecto adverso
consta como diagnéstico secundario; para ello es imprescin-
dible que sea documentado por el facultativo que redacta el
informe de alta?®. Si una complicacion no se hace constar en
el referido informe, resulta imposible su codificacion y si, ade-
mas, acontece que, por ser un procedimiento quirdrgico de
estancia postoperatoria corta o realizado en un programa
de cirugia mayor ambulatoria, la complicacién se presenta
tras el alta del paciente, su deteccién es imposible. En esta
tarea, la colaboracioén de todos los cirujanos del equipo es im-
prescindible, y para ello es necesario un cambio de actitud
basado en la notificacién de la complicacién como instru-
mento de mejora?é. El registro prospectivo especifico de com-
plicaciones postoperatorias en el momento del alta y de aque-
[las manifestadas posteriormente, detectadas en el servicio
de urgencias o en la revisién en la consulta externa, mejora
en sensibilidad a la monitorizacién de efectos adversos basa-
da exclusivamente en el CMBD?’. Los sistemas de monitoriza-
cion prospectivos de efectos no deseados han demostrado ser
mas Utiles que los retrospectivos!®?8,

El segundo objetivo del estudio ha sido documentar,
como muestra de la utilidad del sistema de informacién y mo-
nitorizacién, los sucesos adversos que han acontecido en la
cirugia de pared abdominal. Este grupo de enfermedad es
muy representativa porque incluye una serie de procedi-
mientos quirdrgicos muy frecuentes, de baja (hernias inguino-
crurales y de linea alba) y mediana complejidad (hernias in-
cisionales), efectuados tanto en un contexto de cirugia
programada como urgente (el 15% en el estudio), y llevados
a cabo por la totalidad de los cirujanos de un equipo. La her-
nioplastia inguinal, el procedimiento quirdrgico mas frecuen-
te en un servicio de cirugia, se realiza en pacientes sanos
y, mayoritariamente, en edad laboral. Asi, en el presente
estudio, el 66% de los pacientes tenia una edad inferior a
66 afios, y tan sélo el 10,3% presentaba comorbilidad. Las
tasas de morbilidad de la cirugia de pared abdominal no son
despreciables y, aunque en su mayoria son efectos adversos
menores (complicaciones de herida), condicionan incremen-
tos en la estancia y molestias para los pacientes. La tasa de
pacientes que presentaron alguna complicacién fue del 16%,
cifra que puede percibirse como elevada pero que obedece a
la monitorizacion prospectiva y meticulosa, en la que se in-
cluyen las complicaciones detectadas tras el alta del pacien-
te, circunstancia constatada en otros estudios en los que la
tasa de infeccion de herida tras hernioplastia inguinal se in-
crementa de un 3 a un 7%, y la de complicaciones de un 7 a
un 28% tras un programa de seguimiento?®30, Los restantes
sucesos adversos, como las reintervenciones y los fallecimien-
tos, fueron muy poco frecuentes. En el analisis bivariable, la
mortalidad s6lo se asoci6 al ingreso y la intervencion urgente
(3 de los 4 fallecidos). Lo mismo acontecié con las reinter-
venciones, que resultaron mas frecuentes en los pacientes in-
gresados e intervenidos de urgencia y, en cuanto a los proce-
dimientos, en la reparacion de las hernias femorales. La gran
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frecuencia en la presentacioén clinica de este tipo de hernia
como incarceracién, con compromiso vascular intestinal so-
breafiadido, implicé la necesidad de ejecutar muchas veces
resecciones intestinales, que a su vez podrian explicar que
determinadas complicaciones postoperatorias fuesen tributa-
rias de tratamiento quirdrgico3!. La hernia femoral presentd
una mayor tasa de complicaciones que la eventracién, la her-
nia inguinal y la umbilical, aunque sin llegar a la signifi-
cacion.

Entre las distintas complicaciones destacan fundamen-
talmente las de la herida quirdrgica que se presentaron en el
9,34% de los pacientes. Dentro de éstas las méas frecuentes
fueron el seroma de herida y el hematoma, con una inciden-
ciade un 4y un 3,7%, respectivamente, pues la infeccion de
herida tan sélo acontecié en el 1,5% de los pacientes. En
conjunto, supusieron el 37% de todas las complicaciones de
la cirugia de pared. Estas cifras se sitllan en los rangos referi-
dos en la bibliografia para los distintos tipos de hernia3®®2, La
cirugia de la pared abdominal precisa, ademas de la disec-
cion de distintos planos anatomicoquirirgicos (subcutaneo,
fascial, muscular, peritoneal), que en ocasiones es muy am-
plia como acontece en las eventraciones, de la reseccién de
tejidos patolégicos, por ser fibrosos o débilmente vasculariza-
dos, y de la reconstruccién de la pared musculoaponeurética
en muchos casos con materiales protésicos. Por todo ello, el
riesgo de complicaciones de la herida de caracter hemorragi-
co o exudativo es muy elevado.

Por ultimo, se ha analizado si una serie de variables de-
pendientes del paciente o del ingreso se asociaban a la pre-
sentacién de sucesos adversos, como las complicaciones pos-
toperatorias!?. El anélisis de regresion aplicado mostré que el
incremento en la edad del paciente, ser varon, el ingreso ur-
gente y la anestesia regional y general, frente a la local, pre-
sentaban significacién estadistica. A pesar de las limitaciones
del modelo estadistico, estos resultados apoyan la indicacién
quirlrgica temprana en la cirugia de la pared abdominal con
el objetivo de intervenir a los pacientes con menor edad y no
de urgencia®!33. En pacientes de mas de 80 afios interveni-
dos de hernia inguinal se ha registrado una morbilidad de un
57% si la cirugia ha sido urgente y tan sélo de un 5% si se
ha realizado de forma programada3*. La explicacion de la me-
nor morbilidad de la anestesia local puede radicar en la cir-
cunstancia de que, al realizar la intervencion por cirugia am-
bulatoria, la autoexigencia del cirujano en la prevencion de la
complicacién inmediata podria haber sido mayor, aunque
existe un cierto sesgo por ser pacientes seleccionados con
hernias no complejas. La comorbilidad no ha resultado ser un
factor determinante de morbilidad. Tampoco se registr6 de-
pendencia significativa del cirujano en la aparicién de com-
plicaciones postoperatorias. EI nimero suficiente de interven-
ciones realizadas y el hecho de que se trate de una cirugia
con una complejidad discreta pueden explicar este resultado.

Entre las limitaciones que cabe tener en cuenta hay que
sefalar la escasa potencia estadistica de los analisis con su-
cesos adversos de escasa frecuencia, como la mortalidad o
las reintervenciones, que se acrecienta cuando se analizan
subgrupos. El presente estudio muestra un sistema de infor-
macién que posibilita la monitorizacién de sucesos adversos

de un determinado procedimiento quirdrgico y que permite, a
su vez, analizar los factores que se asocian a peores resulta-
dos. Aunque la mayoria de los factores de riesgo identificados
quedan fuera del control del cirujano, configuran un subgru-
po de pacientes de alto riesgo en los que deberia incremen-
tarse la vigilancia.
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