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Unplanned emergency department consultations and readmissions
within 30 and 90 days of bariatric surgery

ABSTRACT
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Introduction: Hospital readmission is used as a measure of quality healthcare. The aim of this
study was to determine the incidence, causes, and risk factors related to emergency
consultations and readmissions within 30 and 90 days in patients undergoing laparoscopic
gastric bypass and laparoscopic sleeve gastrectomy.
Methods: Retrospective study of 429 patients operated on from January 2004 to July 2015 from
a prospectively maintained database and electronic medical records. Demographic data,
type of intervention, postoperative complications, length of hospital stay and records of
emergency visits and readmissions were analyzed.
Results: Within the first 90 days postoperative, a total of 117 (27%) patients consulted the
Emergency Department and 24 (6%) were readmitted. The most common reasons
for emergency consultation were noninfectious problems related to the surgical wound
(n =40, 34%) and abdominal pain (n = 28, 24%), which was also the first cause of readmission
(n=9, 37%). Postoperative complications, reintervention, associated surgery in the same
operation and depression were risk factors for emergency consultation within the first 90
days of the postoperative period.
Conclusions: Despite the high number of patients who visit the Emergency Department in
the first 90 days of the postoperative period, few require readmission and none surgical
reoperation. It is important to know the reasons for emergency consultation to establish
preventive measures and improve the quality of care.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La obesidad morbida es una enfermedad crénica y un
problema bien conocido de salud publica, con una prevalencia
del 1,2% en la poblacién adulta en Espafia (estudio ENRICA
2011) y que tiende a duplicarse cada 5-10 afios’. El tratamiento
de eleccién es la cirugia, puesto que es el inico procedimiento
que ha demostrado ser efectivo a largo plazo en cuanto a
descenso de peso y resolucién de comorbilidades®. Por ello,
anualmente se produce un incremento en el ndmero de
intervenciones®y, por consiguiente, un aumento en el nimero
absoluto de complicaciones.

En ocasiones, las complicaciones surgen cuando el
paciente ya ha sido dado de alta y pueden pasar desaperci-
bidas. Estudios realizados en EE. UU. han determinado que el
reingreso tras la cirugia bariatrica incrementa los costes del
procedimiento de 27.000 a 65.000$*. En los tultimos afios,
diversos estudios han analizado la frecuencia y los motivos de
reingreso™®. Seglin se desprende de estos estudios, aproxi-
madamente el 56% de todas las visitas a Urgencias son
potencialmente evitables y, mas especificamente, el 75% de
los pacientes sometidos a cirugia bariatrica que acuden a los
servicios de Urgencias no requieren hospitalizacién. Actual-
mente, en la literatura existen pocos estudios que analicen las
causas de las visitas a Urgencias que no motivan un ingreso
pero que también incrementan los costes hospitalarios. La
mayoria de dichos estudios estan realizados en medios de
salud privados’® y practicamente no existen estudios reali-
zados en un medio similar al nuestro, donde el sistema de

salud publica es la norma y es previsible una mayor afluencia
de los pacientes a Urgencias.

El objetivo de nuestro estudio fue conocer la frecuencia y
las causas de las consultas a Urgencias y de los reingresos a 30
y 90 dias de los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica, y
analizar los factores asociados y los factores de riesgo de
consultas a Urgencias.

Métodos

Estudio retrospectivo a partir de una base de datos prospec-
tiva y de las historias clinicas electrénicas de todos los
pacientes intervenidos de forma consecutiva de cirugia
baridtrica en el Hospital del Mar de Barcelona entre enero
de 2004 y julio de 2015. Todos los pacientes fueron
intervenidos por el mismo equipo quirdrgico y los procedi-
mientos realizados fueron un bypass géastrico en Y de Roux o
una gastrectomia vertical por laparoscopia usando una
técnica estandarizada® y de acuerdo con los criterios del
National Institute of Health de 1991%. El seguimiento clinico
tras la intervencién se realiz6 segtn el protocolo previamente
publicado®, que en sintesis consiste en una visita a la semana
y a los uno, 3, 6 y 12 meses de la intervencién. Se recogieron
los datos demograficos, las comorbilidades, el tipo de
procedimiento realizado, las cirugias asociadas durante el
mismo acto operatorio, las complicaciones postoperatorias
clasificadas segin Clavien-Dindo'!, la estancia hospitalaria,
las visitas a Urgencias a 30 y 90 dias, los reingresos y los
tratamientos requeridos.
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Se definié como consulta a Urgencias la estancia en el area
de Urgencias durante menos de 24 h, y el reingreso, como la
estancia en el drea de Urgencias superior a 24 h y/o el reingreso
en cualquier unidad de hospitalizacién.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigaciones Clinicas (CEIC) del Institut Hospital del Mar
d’Investigacions Meédiques (IMIM).

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé mediante el programa SPSS*™
(IBM Inc., Rochester, MN, EE. UU.). La asociacién entre los datos
demograficos, el procedimiento quirdrgico, las comorbilida-
des, las complicaciones intrahospitalarias y las visitas a
Urgencias fue analizada mediante un anélisis bivariante,
empleando el test de Fisher/chi-cuadrado para datos categd-
ricos y la t-Student para datos continuos. Posteriormente se
aplicé un analisis multivariante para identificar los factores de
riesgo de consulta a Urgencias expresando los resultados
como razén de posibilidades (odds ratio) con intervalos de
confianza (IC) del 95%. Se consider6 el nivel de significacién
estadistica con una p < 0,005.

Resultados

Se intervinieron 429 pacientes de cirugia bariatrica durante el
periodo de estudio. Los datos demograficos y clinicos se
muestran en la tabla 1. Ciento diecisiete (27%) pacientes
realizaron un total de 136 visitas a Urgencias, con una media
de 1,2 visitas por paciente. De este grupo de pacientes, 24 (6%)
reingresaron durante los primeros 90 dias tras la cirugia.
Las comorbilidades y las cirugias asociadas de los pacientes
de esta serie se muestran en la tabla 2. Se produjeron un
total de 38 (8,8%) complicaciones postoperatorias: 2 de grado 1,
24 de grado 1y 12 de grado mb, que se detallan en la tabla 3.

Consultas a Urgencias y reingresos
Consultaron 117 (27%) pacientes a Urgencias en los primeros

90 dias del periodo postoperatorio, 76 (65%) en los primeros 30
diasy 41 (35%) entre los 30 y los 90 dias. De estos 117 pacientes,

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas de los

pacientes (N = 429) del estudio

Género

Mujer, n (%) 334 (78)
Edad, arios

Media (DE) 46 (9,5)
Indice de masa corporal, kg/m?

Media (DE) 44 (4,8)
Cirugia realizada, n (%)

Bypass gastrico 241 (56,2)

Gastrectomia vertical 188 (43,8)
Estancia hospitalaria, dias

Media (DE) 3,8 (6)

DE: desviacion estdndar.
Los datos se expresan como nimero y porcentaje entre paréntesis,
excepto si se indica otra cosa.

24 (6%) precisaron reingreso en el hospital, 16 (67%) en los
primeros 30 dias y 8 (33%) entre los 30-90 dias del periodo
postoperatorio.

A los 30 dias

Los 76 pacientes que consultaron a Urgencias durante los
primeros 30 dias del periodo postoperatorio efectuaron un
total de 87 visitas, con una media de 1,2 visitas por paciente.
Los motivos mdas frecuentes fueron los problemas no
infecciosos relacionados con la herida quirdrgica (n =36,
41%), el dolor abdominal (n =15, 17%) y la fiebre (n =6, 7%).
El 90% de estas visitas se produjeron en los primeros 15 dias
tras ser dado de alta hospitalaria el paciente. En cuanto a los
reingresos durante este periodo, de los 16 pacientes que
reingresaron, 7 (44%) acudieron por dolor abdominal, 6 (37%)
por fiebre, 2 (12%) por hemorragia digestiva y uno (6%) por
infeccién de la herida quirdrgica (tabla 4).

Tabla 2 - Comorbilidades y cirugias asociadas en la

poblacion de estudio (N = 429)

Comorbilidades mayores

Hipertension arterial 177 (41)
Sindrome de apnea obstructiva del suefio 146 (34)
Dislipidemia 81 (19)
Diabetes mellitus 79 (18)
Artropatia 71 (16)
Cardiopatia 14 (3)
Comorbilidades menores
Incontinencia urinaria (mujeres) 160 (37)
Depresion 110 (26)
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 99 (23)
Colelitiasis 74 (17)
Asma 42 (10)
Otras cirugias realizadas en el mismo acto quirtirgico
Colecistectomia 74 (17)
Hernioplastia umbilical o inguinal 12 (3)
Cierre de pilares diafragmaticos 7 (2)

Los datos se presentan como numero y porcentaje entre
paréntesis.

Tabla 3 - Complicaciones intra y postoperatorias antes

del alta hospitalaria (N = 38) y sus causas

Complicaciones de tratamiento quirtrgico 12 (2,8)
Peritonitis 4 (0,9)
Por fistula gastrica 3(0,7)
Por perforacién ileal 1(0,2)
Por perforaciéon yeyunal postendoscopia digestiva 1(0,2)
Hemoperitoneo 7 (1,2)
De origen en la linea de grapas 3(0,7)
De origen en el orificio trécar 4 (0,9)
Hernia umbilical irreductible 1(0,2)
Complicaciones del tratamiento médico 26 (6)

Hemorragia digestiva alta/enterorragia 11 (2,6)
Infeccion del tracto urinario 5(1,2)
Atelectasia/neumonia 2 (0,5)
Nduseas/vémitos 4(0,9)
Infeccién de la herida 4(0,9)

Los datos se presentan como numero y porcentaje entre
paréntesis.




224 CIR ESP. 2018;96(4):221-225

Tabla 4 — Motivos de visita a Urgencias y reingresos

durante los primeros 30 dias

Tabla 5 - Motivos de visita a Urgencias y reingresos en el
periodo entre 30 y 90 dias

Motivos de visita a Urgencias n=_87
PNIRHQ 36 (41)
Dolor abdominal 15 (17)
Miscelanea 13 (15)
Fiebre 6 (7)
Osteomuscular 5 (6)
Infeccidén de la herida quirdrgica 4 (5)
Hemorragia digestiva alta 4 (5)
Nauseas/vomitos 4 (5)

Motivos de reingreso n=16
Dolor abdominal 7 (44)
Fiebre 6 (38)
Hemorragia digestiva alta 2 (12)
Infeccién de la herida quirdrgica 1 (6)

Motivos de visita a Urgencias n=49
Dolor abdominal 13 (26)
Osteomuscular 9 (18)
Nauseas y vomitos 4 (8)
PNIRHQ 4 (8)
Hemorragia digestiva alta 3 (6)
Fiebre 3 (6)
Problemas ginecoldgicos 2 (4)
Miscelanea 11 (22)

Motivos de reingreso n=38
Dolor abdominal 2 (25)
Fiebre 2 (25)
Hemorragia digestiva alta 2 (25)
Nduseas y vomitos 2 (25)

PNIRHQ: problemas no infecciosos relacionados con la herida
quirdrgica.
Los datos se presentan como numero y porcentaje entre
paréntesis.

PNIRHQ: problemas no infecciosos relacionados con la herida
quirdrgica.
Los datos se presentan como numero y porcentaje entre
paréntesis.

Es de hacer notar que reingresaron el 100% de los pacientes
que acudieron a Urgencias por fiebre, asi como 7 de los 15 (47%)
que acudieron por dolor abdominal. Ninguno de estos
pacientes requirié intervencién quirtrgica.

Entre los 30 y los 90 dias

Durante este periodo, 41 (10%) pacientes consultaron a
Urgencias y efectuaron 49 visitas, con una media de 1,2 visitas
por paciente. El motivo més frecuentes fue el dolor abdominal
(n =13, 26%), seguido por el dolor osteomuscular (n =9, 18%) y
las nauseas y vomitos (n=4, 8%). En este grupo, 8 (20%)
pacientes precisaron reingreso: 2 (25%) por dolor abdominal,
2 (25%) por fiebre, 2 (25%) por hemorragia digestiva y otros
2 (25%) por nduseas y vomitos. Tampoco en este periodo fue
precisa la reintervencién quirtrgica de ninguno de los
pacientes (tabla 5).

Factores asociados y de riesgo

Los factores analizados fueron los siguientes: edad, sexo,
indice de masa corporal, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, apnea obstructiva del suefio, artrosis, cirugia
asociada en el mismo acto quirtrgico, depresién, reinterven-
cién quirdrgica, técnica quirargica empleada, dias de estancia
hospitalaria y complicacién postoperatoria.

En el andlisis bivariado fueron factores asociados a la visita
a Urgencias dentro de los primeros 30 dias la realizacién de
bypass gastrico (p =0,03), una estancia hospitalaria > 4 dias
(p=0,01) y la presencia de complicacién postoperatoria
(p <0,005); a los 30-90 dias, la realizacién de una cirugia
asociada (p < 0,005), la depresién (p =0,008) y la reinterven-
cién (p < 0,005).

En el analisis multivariado, el Unico factor de riesgo
relacionado con la visita a Urgencias durante los primeros
30 dias del postoperatorio fue la complicacién postoperatoria
(OR 2,383,1C 95% 1,242 a 4,571), mientras que durante los 30-90
dias lo fueron la reintervencién (OR 4,565, IC 95% 1,410 a
14,779), la depresién (OR 2,263, IC 95% 1,142 a 4,485) y la

realizacién de una cirugia asociada (OR 2,562, IC 95% 1,267 a
5,183).

Discusion

En nuestro estudio, el 27% de los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica acudieron a Urgencias en los primeros 90 dias del
periodo postoperatorio, la mayoria de ellos (65%) durante los
primeros 30 dias. A pesar del elevado nimero de pacientes que
consultaron a Urgencias, solo el 6% reingres6 y ninguno
precisé una reintervencién.

En cuanto al porcentaje de visitas a Urgencias, nuestros
datos son superiores a los obtenidos por otros grupos en
estudios similares, donde el porcentaje de visitas varia entre
un 11-18%"%%. Macht et al.® analizaron 36.673 pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica y describieron un 14,6%
de visitas a Urgencias en los primeros 90 dias, siendo el 52% de
estas en los primeros 30 dias®. Telem et al.?, por su parte,
obtuvieron un 11,3%, y Mora-Pinzon et al.” reportaron un
10,7% a los 30 dias. Esta disparidad de resultados se podria
explicar por 2 motivos. Por un lado, en los 3 estudios se han
incluido pacientes que proceden de seguros privados (hasta un
58% en el caso de Mora-Pinzon et al.”), lo que puede disminuir
la afluencia a Urgencias en caso de complicaciones leves'*'*.
Por otro lado, existen diferencias en la definicién de visita a
Urgencias, como en el caso de Mora-Pinzon et al’, que no han
incluido en este grupo a aquellos pacientes que han precisado
reingreso.

En nuestro estudio, el 100% de los pacientes proceden del
sistema publico de salud. Ademds, los pacientes que se
intervienen en nuestro centro, por motivos de sectorizacién,
residen en un area préxima al mismo, lo que puede facilitar o
favorecer la visita a Urgencias por motivos leves.

En cuanto a los motivos de visita a Urgencias, el mas
frecuente en los primeros 90 dias fueron los problemas no
infecciosos relacionados con las heridas quirdrgicas, que
representan un tercio de las visitas, especialmente en los
primeros 30 dias. El segundo motivo por orden de frecuencia
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fue el dolor abdominal (un 24% del total en los primeros 90
dias), que fue el mas frecuente en el periodo entre los 30-90
dias. Estos datos son similares a los obtenidos por los estudios
mencionados previamente. En el caso de Macht et al? el
primer motivo de visita fue el dolor abdominal (24,4%), seguido
por las nauseas y vémitos (20,8%), aunque no se detallan el
resto de los motivos. En el caso de Chen et al.’, los motivos
mas frecuentes fueron las nduseas y vomitos (17,5%), el dolor
abdominal (13,2%) y los problemas con las heridas quirtrgicas
(10,9), y documentan que hasta el 88% del total de las visitas
por los motivos previos son prevenibles. En nuestro caso, no
hemos analizado cuédntas de las visitas a Urgencias que se
produjeron en el periodo analizado fueron prevenibles, pero si
conocemos el porcentaje de reingreso de los principales
motivos de consulta, que es del 0% en el caso de los problemas
no infecciosos relacionados con las heridas y del 32% en el caso
del dolor abdominal.

En cuanto a los factores de riesgo para visitar Urgencias
durante los primeros 90 dias del periodo postoperatorio, hay
disparidad de resultados entre los diferentes estudios. En
nuestro caso, la complicacién postoperatoria, la reinterven-
cién, la depresién y una cirugia asociada en el mismo acto
quirudrgico fueron factores de riesgo para la visita a Urgencias.

En otros estudios, como el de Macht et al.?, los factores de
riesgo detectados fueron: edad (jévenes), sexo (femenino), > 4
comorbilidades, > 2 visitas previas a Urgencias, cirugia abierta
y estancia postoperatoria prolongada®, si bien, dadas las
caracteristicas de su base de datos, no fueron analizados
factores como las complicaciones postoperatorias o la
reintervencién. En el estudio de Telem et al.'? se identificaron
los siguientes factores de riesgo: el tipo de seguro médico
(mayor riesgo si el seguro era Medicare) y la distancia del
hospital al domicilio (mayor riesgo a mayor cercania), factores
que no hemos analizado en nuestro estudio pero que, como ya
se ha comentado, podrian explicar nuestro mayor porcentaje
de visitas a Urgencias.

A tenor de nuestros resultados creemos que es imprescin-
dible transmitir en el momento del alta, tanto de forma oral
como escrita, informacién detallada de los posibles signos y
sintomas que puede presentar el paciente e instruirlos para
discriminar cudndo deben acudir a Urgencias o facilitarles un
contacto telefénico directo.

En conclusién, las visitas a Urgencias en nuestro medio son
frecuentes, especialmente durante los primeros 30 dias,
aunque el nimero de pacientes que precisan reingreso es
reducido. Una vez conocidos los factores asociados y de riesgo,
se podrian establecer medidas preventivas para disminuir el
numero de visitas.
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