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RESUMEN:

Introduccion:

Por sus caracteristicas especiales el recién nacido es especialmente sensible a la
hipotermia, al sangrado y la infeccidn.

Por otro lado el tiempo quirdrgico es un factor prondstico en otros pacientes
especialmente sensibles a la hipotermia y el sangrado e influye en el riesgo de
infeccion postoperatoria.

Objetivo:

Determinar si el tiempo quirdrgico es un factor de riesgo en el neonato
intervenido.

Material y métodos:

Realizamos un estudio retrospectivo del los neonatos intervenidos en el Hospital
Gregorio Marafion entre 2008 y 2011. Analizando la relacion entre tiempo
quirurgico y tiempo total de quiréfano con mortalidad, complicaciones,
reintervenciones, tiempo de ingreso total y el tiempo de ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Resultados:

Existe una relacion estadisticamente significativa entre tiempo quirurgico y
tiempo total de quiréfano con las complicaciones, reintervenciones y tiempo de
ingreso en UCIN .

No hallamos relacién estadisticamente significativa con la mortalidad y el tiempo
de ingreso en la totalidad de pacientes pero si en grupos concretos como los
pacientes sometidos a laparotomias y toracotomias o los diagnosticados de Ductus

Arterioso Persistente.



Los pacientes con Enterocolitis Necrotizante y aquellos intervenidos en la UCIN
tuvieron menos relaciones significativas con el tiempo quirdrgico que el resto.
Conclusiones:

Tiempo quirtrgico y tiempo total de quir6fano son factores de riesgo en cirugia
neonatal.

Influyen en la frecuencia de complicaciones y reintervenciones y el tiempo de
ingreso en UCIN en la totalidad de los pacientes y en la mortalidad y tiempo total

de ingreso de grupos concretos.
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1. CONCEPTO Y JUSTIFICACION DE LA CIRUGIA PEDIATRICA COMO

ESPECIALIDAD

1.1DEFINICION:

Es la especialidad que se ocupa de los procedimientos quirdrgicos en el nifio (1),
considerando a este desde su nacimiento hasta el fin de la adolescencia, cuando
alcanza la completa madurez fisica y psiquica.

1.2 JUSTIFICACION DE LA CIRUGIA PEDIATRICA COMO ESPECIALIDAD:

En una medicina especializada, en la que las subdivisiones se han realizado por
aparatos o sistemas es dificil explicar la necesidad de una especialidad como la
Cirugia Pediatrica. La clave esta en que el nifio, como dijo Dickens, no puede
considerarse un adulto en miniatura (1). Esto se debe a tres razones
fundamentales:

Por las enfermedades tratadas:

1.2.1 ESPECIFICIDAD DE LAS ENFERMEDADES QUIRURGICAS EN PEDIATRIA
Por un lado, existen enfermedades que son exclusivas de la infancia o incluso de
periodos muy concretos dentro de la misma. Un ejemplo es la enterocolitis
necrotizante del recién nacido pretérmino, otro la estenosis hipertrofica de piloro
que afecta a recién nacidos o lactantes o la invaginacion intestinal, propia de los
nifios entre los seis meses y los 2 afios (1,2,3,4).

1.2.2 DIFERENCIAS EN EL MECANISMO PATOGENICO
Por otro lado existen enfermedades que provocan las mismas manifestaciones en
nifios y en adultos pero cuyo mecanismo es diferente, el paradigma de estas
enfermedades es la hernia inguinal, que en el adulto se produce por una debilidad
de la pared abdominal y en nifios por una persistencia del conducto peritoneo-

vaginal permeable (1,2,3,4).
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1.2.3 DIFERENCIAS EN LAS MANIFESTACIONES CLINICAS Y EVOLUCION
Finalmente, una misma enfermedad no afecta de la misma forma a adultos o a
nifios, por ejemplo una apendicitis en un paciente menor de cinco afios suele
mostrarse de forma diferente al adulto, evolucionando de forma mas rapida y
mostrandose practicamente siempre como una peritonitis.

Por las diferencias anatémicas y clinicas entre niiio y adulto:

Existen mas razones que justifican la existencia de la cirugia pediatrica como
especialidad y todas ellas se basan en la especificidad del nifio como paciente.
Los nifios presentan una anatomia diferente a la del adulto, y no solo por su
tamafio (un ejemplo clave podria ser su via aérea, por su importancia a la hora de
intubar), pero ademas manifiestan de forma diferente sus sintomasy, a
determinadas edades, pueden no expresarlos claramente (un dolor abdominal en
el lactante se puede mostrar como irritabilidad o encogimiento de piernas)(5,6).
Por la influencia del factor crecimiento:

Finalmente hay que tener en cuenta que el nifio es un paciente en crecimiento y
que los tratamientos aplicados deben tener en cuenta el mismo, esto puede ser
clave a la hora de tratar por ejemplo una fractura.

1.3 HISTORIA DE LA CIRUGIA PEDIATRICA COMO ESPECIALIDAD:

La cirugia pediatrica como especialidad independiente comenz6 a desarrollarse
durante el siglo XIX y principios del siglo XX. En Europa, al igual que la pediatria, le
debe mucho a la fundacion de dos grandes hospitales: El Great Ormond Street de
Londres y El Hospital de Nifios Enfermos de Paris. En un principio, en Inglaterra,
prevalecia la teoria del Dr. West que sostenia que, mientras las enfermedades
meédicas del nifio requerian un tratamiento especifico, las quirargicas podian

tratarse por cirujanos generales. Posteriormente se fue incluyendo dentro de la
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plantilla de los hospitales infantiles personal exclusivamente dedicado al
tratamiento quirurgico de la patologia pediatrica.

En Estados Unidos fue el Hospital de nifios de Boston el primero en especializarse
y de alli son sus primeras dos grandes figuras: el Dr. Ladd y el Dr. Gross (2). En
Espafia fue el Hospital Nifio Jesus el paradigma de los centros exclusivamente
dedicados a la patologia del nifio y el Hospital La Paz en el que la Cirugia Pediatrica
a alcanzado un mayor desarrollo.

1.4 ESTADO ACTUAL DE LA ESPECIALIDAD

En la actualidad la Cirugia Pediatrica tiene un desarrollo diferente en las distintas
partes del mundo con variaciones incluso dentro de un mismo pais.

Por lo general abarca las subespecialidades de Cirugia General Pediatrica, Cirugia
Toracica, Urologia Pediatrica y Cirugia Plastica Pediatrica.

Sin embargo se recomienda que la Cirugia Cardiaca, la Traumatologia y Ortopedia,
la Neurocirugia y la Otorrinolaringologia sean también llevadas a cabo por
especialistas dedicados especificamente a nifios.

Sin embargo su campo de actuacion no esta claramente definido e incluso dentro
de un mismo pais como es Espana el rango de edades de los pacientes tratados por
un cirujano pediatrico varia de unos hospitales a otros.

Lo mismo ocurre con las patologia tratadas, que en muchos casos se superponen
entre las distintas especialidades. Por ejemplo un quiste tirogloso puede ser
tratado en unos centros por el cirujano pediatrico y en otros por el
otorrinolaringélogo.

El campo de la Cirugia Pediatrica ha ido aumentando progresivamente. Esto es

debido, en gran parte, al desarrollo de la Anestesia Pediatrica, a la aparicion de las
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Unidades de Cuidados Intensivos y de Reanimacion exclusivas para nifios asi como
al desarrollo de las especialidades dentro de la pediatria.

A pesar de la subespecializacidn que caracteriza a los grandes hospitales, quizas el
rasgo fundamental de los cirujanos pediatricos es su polivalencia. No en vano es el
Unico cirujano cuyos pacientes pueden variar entre los 500-600g de los
prematuros con enterocolitis necrotizante y los 150kg de algunos adolescentes con
obesidad mérbida. Ademas, en un mismo parte quirdrgico de un cirujano
pediatrico pueden aparecer patologias tan variadas como una criptorquidia, un
quiste tirogloso, un labio leporino o un pectus excavatum.

Por otra parte muchas patologias tratadas por esta especialidad requieren
tratamientos diferentes a la cirugia ya sean farmacoldgicos, ortopédicos o incluso
relacionados con la rehabilitacion. Asi, los hemangiomas infantiles que
previamente se trataban mediante extirpacion ahora se tratan con beta
bloqueantes o la enuresis nocturna de los nifios se trata con desmopresina. El
desarrollo de la urodinamica y el biofeedback para el tratamiento de los trastornos
urinarios es un ejemplo de medidas de rehabilitacion y las ortesis craneales de las
plagiocefalias y los corsés del pectus carinatum son ejemplos de tratamientos
ortopédicos.

Pese a la variedad de la patologia tratada por los cirujanos pediatricos y a la
variabilidad en las edades de los pacientes quizas sean las malformaciones
congénitas las enfermedades mas especificas de la especialidad , por ello se dice
que la Cirugia Pediatrica es una cirugia esencialmente reconstructiva, frente a
otras especialidades en las que prima la cirugia oncolégica que podria

considerarse como una cirugia mutilante.
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Finalmente, si hablamos de un paciente que represente la esencia de la Cirugia
Pediatrica ese es el neonato, cuyo manejo difiere enormemente no solo del adulto,
si no también del resto de pacientes tratados por nuestra especialidad. Es por ello
que vamos a dedicar un apartado en esta introduccion exclusivamente al recién
nacido y a la cirugia neonatal, pues son los pacientes en los que se centra nuestro

estudio .
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2. EL NEONATO COMO PACIENTE

Se considera recién nacido al paciente con una edad comprendida entre el
nacimiento y los 28 dias de vida (5). Presenta unas caracteristicas especificas y
rapidamente cambiantes. Esto se debe a que tiene que adaptarse al cambio entre
medio intra y extrauterino.
2.1 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO
Suelen clasificarse por su edad gestacional y peso.
Segun la edad gestacional se dividen en: (5)

- Pretérmino: (o prematuro)Si nace antes de las 37 semanas de gestacion

- A término: Si nace entre las 37 y 42 semanas de gestacion

- Postérmino: Si nace a partir de las 42 semanas
Segun su peso los recién nacidos se clasifican en: (5)

- Bajo peso para su edad gestacional: Si estan por debajo del percentil 10

- Adecuado peso para su edad gestacional: Si se encuentran entre el percentil

10yel 90

- Elevado peso para su edad gestacional: Si superan el percentil 90
2.2 GRUPOS DE ALTO RIESGO:
De todos estos pacientes los recién nacidos prematuros y los de bajo peso para su
edad gestacional son los que presentan un manejo mas dificil.
Algunos problemas fundamentales de un neonato prematuro son (5,7,8):

- Reflejo de succion débil

- Absorcion intestinal inadecuada

- Riesgo de hipotermia

- Riesgo de hemorragia intraventricular

- Ductus Arterioso Permeable
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- Enfermedad de Membrana Hialina

- Apnea

- Hiperbilirrubinemia

En la siguiente tabla se muestran los riesgos anestésicos mas importantes

debidos a la prematuridad (7):

Respiratorias - Riesgo de apneas
- Desaturaciones rapidas
- Aumento de la resistencia de la via aérea
- Tendencia al colapso pulmonar
- Ineficiencia de la musculatura respiratoria
Cardiovasculares —
. Ineficiencia miocardica ante cambios de volemia
- Contractilidad sensible a normoglucemia y
normocalcemia
- Respuesta a las catecolaminas disminuida y con
mas efectos lesivos
- Control autonémico inmaduro
- Circulacion transicional
Neuroldgicas - Vulnerabilidad a los efectos de agentes
anestésicos y sedantes
- Vulnerabilidad a cambios del flujo sanguineo cerebral
Homeostasis
hidroelectrolitica
- Riesgo de sobrecarga de volumen
- Riesgos de alteraciones electroliticas
- Inmadurez de la funcion renal
- Pérdidas insensibles aumentadas
Farmacologia
clinica
- Caracteristicas farmacocinéticas y
farmacodinamicas inicas del prematuro
- Falta de guias rigurosas para la administraciéon
de muchos farmacos
Metabolicas - Hipoglucemia
- Hiperglucemia
- Hipocalcemia
Insuficiencias en la termorregulacién
Inmadurez del sistema de coagulacion
- Sindromes, alteraciones cromosoémicas u otras anomalias congénitas
- Otras comorbilidades
- Pequenio calibre o anomalias congénitas de la via aérea
- Accesos vasculares
- Lugar de realizacion de la anestesia: quiréfano o la UCIN
- Emergencias quirirgicas o electiva
- Abdominal, neuroquirurgica, cardiovascular, etc....

TABLA I: RIESGOS RELACIONADOS CON LA PREMATURIDAD

Los recién nacidos de bajo peso para su edad gestacional por otra parte

presentan mayor riesgo de hipotermia, hipoglucemia y policitemia (5,8).
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2.3 FACTORES DE VULNERABILIDAD DEL RECIEN NACIDO

2.3.1 ALTERACIONES METABOLICAS:

El neonato, en su adaptacion al medio extrauterino, requiere cambios
metabolicos que pueden afectarle sobre todo si va a ser sometido a una
intervencion quirurgica (2,4,8) y al periodo de ayuno prolongado que la
precede y la sigue.

De hecho son frecuentes tanto los problemas de hipoglucemia como las
hiperglucemias (2,4,5,8) y por ello los niveles de glucosa deben monitorizarse
con frecuencia y corregirse cuando se precisa.

2.3.2 RIESGO DE HEMORRAGIA:

Otro punto fundamental en el neonato que se somete a cirugia es el del
sangrado.

El volumen sanguineo estimado en un recién nacido pretérmino es de 85-
100ml/kg, en un neonato a término es de 85ml/kg, en el lactante de un mes de
75ml/kgy en el de 3 meses de 70ml/kg, igual que en el adulto (8).

Un recién nacido puede presentar policitemia por trasfusion placentaria,
toxemia durante el embarazo, diabetes gestacional o por tener bajo peso para
su edad gestacional. Por otra parte también es frecuente la anemia cuyas
causas pueden ser hemolitica, por sangrado o por prematuridad entre otras
(5,8).

El problema fundamental de un sangrado quirurgico en un recién nacido es el
escaso margen de maniobra ya que pese a tener un volumen sanguineo
relativamente mayor al del adulto su cantidad de sangre total es escasay a

menudo hemorragias que pueden parecer “discretas” producen un significativo
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descenso de la volemia por lo que es fundamental saber valorar cuando un

sangrado es importante y saber identificar los signos de shock hipovolémico en

estos pacientes.

2.3.3 RIESGO DE HIPOTERMIA:

Otro punto importante es el de la termorregulacidn. El recién nacido presenta

una mayor dificultad para conservar su temperatura corporal debido a tres

razones fundamentales:

- Area superficial relativamente grande

- Pobre aislamiento

- Bajo peso (8)

La pérdida de calor puede producirse por:

- Evaporacion: Si el paciente esta humedo o en contacto con una superficie
huimeda.

- Conduccion: Por el contacto de la piel con una superficie fria

- Conveccidn: Corrientes de aire que fluyen hacia el sujeto

- Radiacién: Pérdida de calor desde el paciente hacia una superficie fria que
no esta en contacto directo con él (4,8).

El recién nacido compensa esta pérdida de calor mediante un aumento del

metabolismo (como es el caso del temblor) o através del uso de la grasa

parda. Este ultimo sistema puede inactivarse con ciertos farmacos como los

vasopresores o algunos anestésicos o por la desnutricion.

La termoneutralidad (ambiente térmico 6ptimo para el recién nacido) varia

segun la edad gestacional, peso y edad del paciente y por ello es necesario

regular la temperatura de las incubadoras segin los mismos (8).
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La incapacidad de mantener la neutralidad térmica tiene consecuencias
metabolicas y fisiologicas importantes y por ello es necesario mantener la
temperatura adecuada del paciente en quir6fano.

2.3.4 DESHIDRATACION:

El manejo de los liquidos y electrolitos también es diferente en el recién nacido
debido a los estrechos margenes de maniobra. Para determinar los
requerimientos de liquidos es necesario conocer:

- El déficit o exceso de liquidos existente

- Lademanda metabdlica

- Las pérdidas

Debido a que estos factores cambian constantemente en el neonato enfermo es
necesario un ajuste constante de los aportes (8).

2.3.5 RIESGO DE INFECCION:

El neonato presenta una mayor vulnerabilidad a las infecciones debido a la
inmadurez de su sistema inmune que compensa en parte adquiriendo
anticuerpos a través de la lactancia materna. Si estos aportes se ven

interrumpidos el riesgo de infeccion se multiplica (5).
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3.FACTORES PRONOSTICO EN CIRUGIA NEONATAL

3.1 FACTORES DE RIESGO EN EL RECIEN NACIDO EN GENERAL

Desde hace tiempo se estan analizando los factores de riesgo que repercuten en la
morbilidad y mortalidad de los recién nacidos, especialmente los pacientes
prematuros( 9,10,11,12,13,14). Asi, se han desarrollado distintas tablas que
ayudan a valorar el riesgo de mortalidad en estos pacientes (14,15,16, 17,18). Las
mas importantes son las siguientes:

- Clinical Risk Index for Babies (CRIB) : que valora el peso, la edad
gestacional, la presencia de malformaciones congénitas, exceso de bases
maximo en las primeras 12 horas y FiO2 maxima y minima apropiadas en
las primeras 12 horas (14). En la siguiente tabla se muestra este indice de

riesgo:

Variable

Birthweight (g)

>1,350

851-1,350

701-850

<700

Gestational age (weeks)

>24

<24

Congenital malformation

None

No imminent life threatening

With imminent life threatening

Maximum BE during first 12h of life (mmol/l)
>-7.0

-7.0 to -9.9

-10.0 to -14.9

<-15.0

Minimal appropriate FiO2 during first 12h of life
<0.40

0.41-0.60

0.61-0.90

0.91-1.00

Maximum appropriate FiO2 during first 12h of life
<0.40

0.41-0.80

0.81-0.90

0.91-1.00

Score

- O ~N R = o

P ) W= W o

[ ]

wn

TABLA II: INDICE DE RIESGO CRIB
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Clinical Risk Index for Babies II (CRIB II): Variante del anterior que incluye
una diferenciacion por sexos e introduce la temperatura como factor
prondstico (15).

Score of Neonatal Acute Pathology (SNAP): que analiza parametros
cardiacos, respiratorios asi como multiples valores de laboratorio (16).
Score of Neonatal Acute Pathology- Perinatal Extension (SNAPPE)

SNAP II. Actualizacion del SNAP (18) cuyos valores aparecen en la siguiente

tabla:

_Variablea Puntos Puntaje paciente
Presion arterial media
200 - 29 mm Hg 9
<20 mm He 19

Menor temperatura (lamas baja)
35 -35.6 8

<35 15
PO2 /FiD2

1.0a2.40 5
0,332 099 16
033 28
nH mas bajo

7.10-7.19 7
<7.10 16
Varios episodios de convulsiones 19
(masdel)

Diuresis

O.1a0.9ml/K/min 5
<0.1ml/K/min 18

TABLAIII: INDICE DE RIESGO SNAP I
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- SNAPPEII. Al igual que el SNAPPE anade al SNAP el SNAPPE II afiade al

SNAP II las siguientes variables de estudio que se muestran en la tabla (18):

SNAPPE 11
Peso de nacimiento
750 - 999 10
<750 17

PEG (pequeio parala edad 12
gestacional)

APGAR score< T7alos 5 18
min

TABLA IV: VARIABLES ANADIDAS AL SNAP 11 PARA DETERMINAR EL

SNAPPE 11

- National Index of Child Health and Human Development ( NICHHD)

- Berlin Score
- Neonatal Mortality Prognosis Index (NMPI)

Los factores analizados en los anteriores indices de riesgo pueden verse resumidos

en la siguiente tabla (19,20,21,22,23,24,25):
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CRIB

Birth weightGestationCongenital malformationMaximum base deficit in first 12 h Minimum appropriate FIO?2 in first
12 h Maximum appropriate FIO2 in firstl12 h

CRIB II

Birth weight by gestation Maximum base deficit in first 12 h SexAdmission temperature
Berlin score

Birth weightGrade of RDSApgar score at 5 min Artificial ventilationBase excess at admission
NICHHD score

Birth weightSmall for gestational age RaceSexApgar score at 1 min

NMPI

Gestational ageBirth weightCardiac arrestPaO2/FIO2 ratioMajor congenital malformations Sepsis
Base excess

SINKIN 12 hour

Birth weightGestational ageApgar score at 5 minPeak inspiratory pressure at 12 h

NBRS

Blood pHHypoglycaemialntraventricular haemorrhage Periventricular leucomalacia SeizuresInfectionNeed for
mechanical ventilation

SNAP
Blood pressure Heart rate Respiratory rate Temperature PO2
PO2/FIO2 ratio

PCO2Oxygenation index Packed cell volume White blood cell count Immature total ratio Absolute neutrophil count
Platelet countBlood urea nitrogen CreatinineUrine outputlndirect bilirubinDirect bilirubinSodiumPotassiumCalcium
(ionised) Calcium (total)GlucoseSerum bicarbonate Serum pHSeizure ApnoeaStool guaiac

SNAP-PE

SNAP score plus :Birth weightApgar score.7 at 5 min Small for gestational age

SNAP-II

Mean blood pressure Lowest temperature PO2/FIO2 ratioSerum pH

Multiple seizures

Urine output

SNAPPE-II

SNAP II score plus : Birth weight(749 g Apgar.7 at 5 minSmall for gestational age

NTISS

Supplemental oxygen Surfactant administration Tracheostomy care Tracheostomy placement CPAP administration
Endotracheal intubation

Mechanical ventilationMechanical ventilation with paralysis High frequency ventilation Extracorporeal membrane
oxygenation Indomethacin administrationVolume expansionVasopressor administrationPacemaker on
standbyPacemaker usedCardiopulmonary resuscitation AntibioticsDiuretics (enteral)Steroids

(postnatal) AnticonvulsantAminophyllineOther unscheduled medication Diuretics (parenteral)Treatment of metabolic
acidosis Potassium binding resinFrequent vital signsCardiorespiratory monitoring PhlebotomyThermoregulated
environment Non-invasive oxygen monitoring Arterial pressure monitoringCVP monitoringUrinary
catheterQuantitative intake and outputGavage feedingIntravenous fat emulsionIntravenous amino acid solution
PhototherapyInsulin administrationPotassium infusionTransfusionIntravenous ¢ globulinRed blood cell
transfusionPartial volume exchange transfusion Platelet transfusionWhite blood cell transfusionDouble blood cell
transfusionTransport of patientChest tubeMinor operationThoracentesisMajor operationPericardiocentesisPericardial
tubeDialysisVascular accessPeripheral intravenous lineArterial lineCentral venous line

CRIB, clinical risk index for babies; FIO2, fractional inspired concentration of oxygen; NBRS, neurobiological risk
score; NMPI, neonatal mortality prognosis index: NTISS, neonatal therapeutic intervention scoring system; PO2,
partial pressure of oxygen: RDS, respiratory distress syndrome; SNAP, score for neonatal acute physiology: SNAP-
PE, score for neonatal acute physiology-perinatal extension.

TABLA V: FACTORES ANALIZADOS EN LOS INDICES DE RIESGO NEONATAL
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3.2 FACTORES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO QUIRURGICO:

Los factores prondstico que afectan a los pacientes recién nacidos que se
someten a una intervencién quirurgica no estan tan bien estudiados.

El primer estudio que valoré factores de riesgo que afectaban a la mortalidad
en neonatos que iban a someterse a cirugia lo realiz6 Waterson sobre la atresia
de esofago. Los factores que analiz6 fueron el peso del paciente y la presencia
de malformaciones congénitas asociadas o neumonia (2,3,4,26). Dichos

criterios aparecen en la siguiente tabla:

CRITERIOS DE
WATERSON

Waterston Supervivencia (%)
PRN >2.500 g, sanos A 100

PRN 2.000-2.500 g, neumonia B 85
leve-moderada o anomalias
cardiacas moderadas

PRN <2.000 g, neumonia C 65
severa o malformacion
cardiaca grave

TABLA VI: CRITERIOS DE WATERSON

Posteriormente estos criterios han sido modificados por la clasificacion de

Spitz (2,3,4,27) y Montreal (2,3,4,28,29,30) que aparecen en las tablas que se

muestran a continuacién:
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CRITERIOSBDE SPITZ

Spitz  Supervivencia (%)

PRN >1.500 g, sanos | 97
PRN <1.500 g, o malformacién Il 59
cardiaca mayor

PRN <1.500 g y malformacion 1l 22
cardiaca mayor asociada

PRN: peso del recién nacido.

TABLA VII: CITERIOS DE SPITZ

CLASIFICACION DE
MONTREAL

No dependencia del Si dependencia del

ventilador respirador

No malformaciones Si malformaciones

asociadas asociadas asociadas

SUPERVIVENCIA: SUPERVIVENCIA:
90-95% 20-37%

TABLA VIII: CRITERIOS DE MONTREAL

También se han estudiado factores prondstico para la hernia diafragmatica o
para la atresia intestinal.

Finalmente se han estudiado de forma aislada distintas caracteristicas pre y
postnatales que pueden influir en el pronoéstico de cada patologia por separado
, sobre todo en enterocolitis necrotizante (31,32,33,34,35), hernia

diafragmatica (36,37) atresia intestinal (38,39) y gastrosquisis (40). Muy poco
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hay publicado, sin embargo sobre factores pronoéstico en cirugia neonatal en
general (41,42) y practicamente nada que analice de forma especifica el tiempo
quirurgico.

Dentro de estos articulos debemos destacar cuatro:

- MANCHADA Y COLABORADORES (43):

Analizan durante un periodo de 15 meses parametros clinicos y
bioquimicos y su influencia en el prondstico de 165 neonatos intervenidos
en su unidad. Con ello pretenden elaborar un indice de riesgo para el
paciente recién nacido que precise cirugia.

Manchada concluye que una edad gestacional corta, y la presencia de signos
de distress respiratorio y shock en el momento del ingreso empeoran el
pronostico de los pacientes:

* Laedad gestacional :es un factor pronostico importante en

neonatologia en general. Aparece de forma repetida en casi todos los
indices de riesgo neonatal y como es obvio también debe influir en la
evolucion de los pacientes quirurgicos.

* Las alteraciones del ritmo cardiaco, propias de la sepsis y el shock

también mostraron significacion en el analisis multivariante

* El distress respiratorio fue la tercera variable clinica que afecté de

forma importante al prondstico y que también es una constante en los
indices de riesgo neonatales.
* Eltest de APGAR no pudo analizarse pues gran parte de los partos

fueron domiciliarios.
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e Tampoco pudo analizarse la influencia de las malformaciones
asociadas, sobre todo cardiacas que podrian afectar al prondstico
como ocurre en los criterios de Waterson.

* En cuanto a los parametros bioquimicos o hematolégicos , aquellos
relacionados con la sepsis, el distress respiratorio y el shock fueron
los que mostraron asociacion con el prondstico. No asi los parametros
de funcién hepatica o renal, esta ultima seguramente porque en las
primeras 48h corresponderia mas bien a la funcién renal materna que
a la del neonato.

Quizas una de las mayores limitaciones de este estudio es que gran parte de los
partos fueron domiciliarios y que no existe un seguimiento prenatal de los
pacientes, lo que ayudaria a una atencion precoz en caso de malformacion
congénita severa o parto prematuro. Esto hace que la poblacion objeto de estudio
pueda no ser comparable a la existente en nuestro pais. Por otra parte no alcanza
su objetivo de desarrollar un indice prondstico para los recién nacidos que
precisen cirugia.

- UGWU Y COLABORADORES (44):

Concluyen en su articulo que la mortalidad es mayor en pacientes
pretérmino y en aquellos que nacieron fuera del hospital. Estas
conclusiones coinciden en gran parte con el estudio de Manchada y al igual
que el anterior, el estudio se lleva a cabo sobre una poblacién con escaso
seguimiento prenatal y muchos partos domiciliarios.

- D.CATRE Y COLABORADORES(45):

En su articulo sobre factores predictivos de morbilidad severa en neonatos

intervenidos concluyen que las reintervenciones, la cirugia por hernia
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diafragmatica congénita, la cirugia abdominal y la edad gestacional inferior

a 32 semanas estan relacionados con una mayor morbilidad. En este primer

articulo que comentamos de dicho autor habla sobre complicaciones graves

a corto plazo y no sobre mortalidad.

Edad gestacional : parece claro que es un factor de riesgo en neonatos

que van a someterse a cirugia pues aparece en todos los estudios, al
igual que Manchada el bajo peso es factor de riesgo en los test
univariante pero no en los multivariante cuando se separa de la edad
gestacional.

La cirugia por hernia diafragmadtica o la cirugia abdominal en general:

también son factores de riesgo y en menor medida los defectos de
pared abdominal, la enterocolitis necrotizante o las malformaciones
anorrectales.

El tiempo quirdrgico lo divide en 2 grupos: cirugias de mas de 2 horas

y cirugias de menos de 2 horas y no encuentra relacion

estadisticamente significativa con las complicaciones.

Quiza la mayor diferencia entre la poblacion de su estudio y del nuestro

es que no incluye pacientes cardiopatas lo que le resta complejidad a su

poblacién. Ademas este tipo de pacientes, podrian ser mas sensibles a una

prolongacion de la intervencidn.

D. CATRE Y COLABORADORES (46):

Finalmente este mismo autor analiza en otro articulo los factores de riesgo

perioperatorios que influyen en la mortalidad en los 30 siguientes dias a la

cirugia en recién nacidos y concluye que una puntuacién mayor de 3 en la

American Society of Anesthesiologist (ASA) score y la cirugia por
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enterocolitis necrotizante o perforacion intestinal estan relacionados con

una mayor mortalidad. En la siguiente tabla se muestra la clasificacion ASA

(47):

ASA CRITERIA

Categorizacion de riesgo segun meétodo de la American Society of Anesthesiology

Descripcion de la Clase Funcional Condicion Clinica Mortalidad
Clase nyha Operatoria
ASA (Pacientes con cardiopatia pero sin
limitaciones resultantes de la actividad
() | fisica. La actividad fisica ordinaria no Paciente Sano 4.3%
causa sintomas cardiacos. Dolor,
1 disnea. palpitaciones. sincope
ASA (Pacientes con enfermedades cardiacas| HTA y Diabetes controlada. Anemia,
que producen cierta Limitacion en la [Tabaquismo. Asma Embarazo. Obesidad.
(2) |actividad fisica. Estin cémodos en | Menores de 1 aiio. Mayores de 70 afios. 10.6%
reposo pero de ordinario la actividad
o produce sintomas cardiacos.
Alteraciones sistémicas leves a
Moderadas.
ASA | Pacientes con cardiopatias que | Angor. HTA y Diabetes no controlada.
producen limitacién muy manifiesta en [Asma. EPOC. Obesidad Morbida. Historia
(3 |1a actividad fisica. Estin cémodos en de IML 25.0%
reposo pero una actividad menor que la
m ordinaria produce sintomas.
ASA (Pacientes cardiopatas con incapacidad Angor Inestable. Insuficiencia
para realizar cualquier actividad fisica Respiratoria o Cardiaca.
) |sin incomodidad. Sintomiticos en Hepatopatia Insuficiencia Renal. 67.0%
reposo
o~

TABLA IX: CRITERIOS ASA

Dicha clasificacion es dificil de adaptar a las caracteristicas del recién

nacido (41) por lo que los anestesistas de los distintos centros realizan

interpretaciones o adaptaciones individualizadas.

Sélo en este ultimo articulo se menciona el tiempo quirurgico como factor

de riesgo de mortalidad y al igual que en el anterior se limita a discernir

entre cirugias de mas de dos horas y cirugias mas cortas.

Al igual que en el caso anterior existen diferencias entre su poblacién a estudio

y la nuestra ya que el nimero de enterocolitis y el nimero de ductus arteriosos
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intervenidos es significativamente menor lo que sugiere una mayor edad
gestacional. Por otra parte su estudio carece de pacientes cardidpatas, muy

frecuentes en nuestro centro por ser referencia para ese tipo de patologia.
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4.TIEMPO QUIRURGICO COMO FACTOR DE RIESGO

4.1 ETAPAS DE LA CIRUGIA:

- Etapa inicial:

Durante los primeros afos del desarrollo de la cirugia la duracion del
procedimiento quirurgico era fundamental para el prondstico final. Esto era en
gran parte debido al dolor que produce la intervencion, al sangrado, ala
hipotermia y a la posibilidad de infeccidn postoperatoria. El problema se ponia
de manifiesto fundamentalmente en el caso de la cirugia de guerra.

-Segunda etapa:

Conforme fue desarrollandose la Anestesia, que permitié un buen control del
dolor durante la intervencion, con los avances de la asepsia y antisepsia asi
como las medidas para el control de sangrado y las trasfusiones el tiempo
quirurgico ha ido perdiendo importancia como factor de riesgo.

-En la actualidad:

Pese a estos grandes avances se han descubierto campos dentro de la cirugia

donde la prolongacion del acto operatorio puede resultar letal para el paciente.

4.2 CIRUGIAS ESPECIALMENTE DEPENDIENTES DEL TIEMPO QUIRURGICO:
HIPOTERMIA Y SANGRADO

- Cirugia del paciente politraumatizado: El mejor ejemplo para ilustrar la
importancia de una cirugia rapida que solucione los problemas mas
importantes del paciente es la Cirugia de Control de Dafios en el paciente

politraumatizado.
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Este concepto surgio en los afios 70 en los barcos de guerra del ejército
americano. Previamente a este momento el cirujano de politrauma era un
cirujano especialmente agresivo que intentaba en un tnico acto quirurgico
solucionar todos los problemas del paciente. El resultado era una cirugia de
tiempos muy prolongados en un paciente clinicamente inestable que
generalmente sobrevivia a duras penas al acto quirurgico y que fallecia en las
horas siguientes en la Unidad de Cuidados Intesnsivos.

Pero ;cual era la causa de la muerte del paciente? Y lo mas importante ;Existia
alguna manera de disminuir esta alta tasa de mortalidad?.

Analizando las causas de la elevada mortalidad se descubrié que ésta era en
gran parte debida a la triada Hipotermia-Coagulopatia-Acidosis secundaria al
propio traumatismo, al sangrado intenso y a la prolongada duracién de la
intervencion quirdrgica .

Surge asi un nuevo concepto del manejo del paciente politraumatizado en 3
fases:

- Cirugia inicial

- Fase de estabilizaciéon

- Cirugia definitiva

* Cirugia inicial: El primer paso consiste en una cirugia de corta duracion cuya

mision es controlar la hemorragia y la contaminacion, realizar un packing y un
cierre temporal de la herida quirargica.
La clave de este primer paso es elegir a los pacientes susceptibles de ser
sometidos a este tratamiento. Generalmente la decision se toma ante un
sangrado masivo, si el enfermo estd hemodindmicamente inestable, si hay

coagulopatia, hipotermia o si no se puede cerrar la herida quirurgica por
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edema. La mision de este paso es controlar la hemorragia y la contaminacién
mediante medidas temporales y rapidas como pueden ser el packing para el
sangrado o el cierre de intestino mediante grapas o sutura.

Finalmente la herida quirurgica se cierra temporalmente con pinzas de campo
o una bolsa de Bogota.

* Fase de estabilizacidn: El segundo paso es el periodo de estabilizacidn, cuyos

objetivos son alcanzar la homeostasis térmica, corregir la coagulopatia, lograr
la estabilidad hemodinamica, realizar un apoyo ventilatorio del paciente e
identificar las lesiones para su tratamiento definitivo. Esta segunda fase se lleva
a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos y requiere una reevaluacion
continua del paciente.

* Cirugia definitiva: El tercer paso, una vez estabilizado el paciente e

identificadas las lesiones, consiste en el tratamiento quirdrgico definitivo. El
paciente debe estar normotérmico, hemodinamicamente estable y en ausencia
de coagulopatia. Se lleva a cabo entre las 18 y las 48h después de la primera
cirugia y durante este procedimiento se retira el packing, se identifican y se

tratan las lesiones causadas por el traumatismo.

Con este nuevo planteamiento los equipos especializados en atencion al
paciente politraumatizado han conseguido disminuir la mortalidad en
pacientes inestables tras un traumatismo severo. El éxito de estas medidas se
basa en gran parte en la rapidez de la primera cirugia que incluso llega a
cronometrarse para no superar la hora de duracion (48,49,50, 51,52,53, 54, 55,

56,57, 58, 59, 60)
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- Cirugia Cardiaca con circulacion extracorpdrea. En ella la importancia
radica fundamentalmente en el tiempo durante el cual el paciente se
encuentra en bomba y el tiempo de recuperacion de la temperatura normal
ya que esto influye en las alteraciones de la coagulacion y por tanto en la

posibilidad de hemorragia (61,62,63,64).

4.3 TIEMPO QUIRURGICO E INFECCION

Una vez demostrada la influencia del tiempo quirurgico en la posibilidad de
desarrollar hipotermia en el paciente intervenido (y sus consecuencias
negativas sobre el equilibrio metabdlico y la coagulacion) y aceptado el hecho
de que una cirugia mas prolongada aumenta el riesgo de sangrado en
pacientes especialmente sensibles a ello pasamos a hablar del tercer punto
clave relacionado con la prolongacion del acto operatorio: la infeccion.
Existen multiples estudios que abordan los factores de riesgo de desarrollar
una infeccion de herida quirurgica o de infeccion en el lecho operatorio.

Esta demostrado que cuanto mas tiempo esta expuesto el material quirdargico
en el quiréfano mas gérmenes colonizan el mismo. Sin embargo esto no es
suficiente para concluir que a mas duracion de la cirugia mas infeccidn.

Por ello es necesario estudiar si las infecciones propiamente dichas estan
relacionadas con un tiempo operatorio prolongado.

Hay varios articulos que abordan los factores de riesgo de infeccion
postoperatoria en el sitio quirdrgico y la mayor parte de ellos concluyen que
hay una relacion estadisticamente significativa entre el tiempo quirurgico

prolongado y el riesgo de infeccién (65,66,67,68, 69, 70, 71, 72).
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De hecho el National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS) utiliza
un sistema de riesgo ajustado para pronosticar el riesgo de infeccion quirugica
que incluye tres factores de riesgo:

- ASA score

- Grado de contaminacion de la herida quirdrgica (66) , mostrada en la

siguiente tabla:

CIRUGIA SEGUN RIESGO
DE INFECCION

Cirugia electiva, sin encontrar inflamacién aguda, sin entrada en cavidades del
cuerpo normal o frecuentemente colonizadas (gastrointestinal, orofaringea, ge-
nitourinaria, biliar, traqueobronquial), sin violacién de la técnica estéril, con su-
tura primaria y drenadas (si es necesario) con drenaje cerrado.

Cirugia limpia

Cirugia limpia-contaminada

Cirugia con entrada controlada en cavidades del cuerpo normalmente coloni-
zadas, sin contaminacién inusual, vertido minimo de fluidos o minima violacién
de la técnica estéril. Reintervenciéon de una incisién de cirugia limpia durante los
primeros 7 dias, exploracién quirdrgica negativa a través de piel intacta.

Cirugia contaminada

Hallazgo de inflamacién aguda no purulenta, vertido importante de fluidos o
violacién importante de la técnica estéril, fraumatismo penetrante de menos de
4 horas de evolucién, injertos en heridas cutdneas crénicas.

Cirugia sucia

Hallazgo o drenaje de pus o absceso, perforacién preoperatoria de una cavidad
corporal colonizada, traumatismo penetrante de mas de 4 horas de evolucién.

TABLA X: CLASIFICACION DE LA CIRUGIA POR RIESGO DE INFECCION

- Duracion del tiempo quirdrgico de la intervencion.

Por tanto, por un lado parece que el tiempo quirdrgico es un factor de riesgo
que podria influir en el prondéstico y por tanto en la morbimortalidad de
pacientes concretos como son los politraumatizados o pacientes
cardiovasculares debido a su mayor sensibilidad al sangrado y a la hipotermia
y por otro esta demostrado que la duracion prolongada de la cirugia esta

relacionada con un mayor riesgo de infeccion y por tanto con una mayor
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morbilidad postoperatoria en la cirugia en general. Por todo ello parece
necesario analizar si este factor influye en la evolucion de un paciente tan
complejo como el recién nacido que se ve sometido a una intervencién

quirurgica.
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5. TIEMPO QUIRURGICO Y CIRUGIA NEONATAL

Por un lado tenemos un paciente con unas caracteristicas especiales, el
neonato.

Los recién nacidos, como ya hemos explicado anteriormente, son
especialmente sensibles a la hipotermia y sus consecuencias tanto metabdlicas
como sobre la coagulacién. Esto se debe a su superficie corporal relativamente
mas grande que en nifios mayores o adultos, a su bajo peso y a su déficit de
aislamiento (8), caracteristicas que se ven potenciadas en los nifios prematuros
o de bajo peso para su edad gestacional.

Ademas los neonatos son especialmente sensibles a la hemorragia, algunos,
como los prematuros tienen una anemia previa al procedimiento (5) y en
cualquier caso, pérdidas hematicas que pueden parecer escasas producen una
gran anemizacion en estos pacientes por su escaso volumen sanguineo total.
Finalmente debido a la inmadurez de sus defensas son especialmente sensibles
a las infecciones, este riesgo se ve aumentado si no pueden alimentarse
correctamente por lactancia materna (5) como ocurre en gran parte de los
pacientes quirdrgicos o si precisan un acceso venoso central prolongado o
nutricion parenteral.

Por otro lado sabemos que un tiempo quirdrgico prolongado puede ser causa
de mayor sangrado (en pacientes especialmente sensibles a ello) , asi como de
la triada hipotermia- alteraciones metabolicas- coagulopatia y que existe una
relaciéon importante entre la duracion del acto quirurgico y la posibilidad de
sufrir una infeccion en el postoperatorio.

Todo esto justificaria el estudio del tiempo quirurgico como factor de riesgo en

cirugia neonatal.
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Existen muy pocos articulos que mencionen el tiempo quirtrgico como factor
pronostico en Cirugia Neonatal y a parte de la valoracion del riesgo de infeccion
en el postoperatorio (72).

Por otra parte, los riesgos antes mencionados de hipotermia, sangrado e

infeccion se han logrado combatir con éxito a través de una serie de medidas

que expondremos a continuacion por lo que dichos riesgos se han minimizado
desde los comienzos de la Cirugia Pediatrica como especialidad hasta la
actualidad.

La hipotermia del recién nacido que va a ser intervenido puede prevenirse en

el momento actual mediante distintos sistemas:

- Laregulacion térmica del propio quir6fano es mucho mas efectiva en la
actualidad que hace unos afios.

- Existen distintos mecanismos dirigidos a evitar la pérdida de calor a través
de la cabeza y extremidades.

- Se ha generalizado el uso de mantas térmicas en cirugia pediatrica

- Los sueros utilizados durante la cirugia se calientan para usarse a la
temperatura adecuada.

- Se usan pafios impermeabilizados y apositos plasticos para evitar que el
paciente se moje.

- Cadavez son mas frecuentes los procedimientos minimamente invasivos
que no exponen la cavidad abdominal evitando pérdidas de temperatura
innecesarias.

- Los pacientes clinicamente inestables pueden intervenirse directamente en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) directamente en la

incubadora o en una cuna térmica lo que disminuye el riesgo de hipotermia
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durante la cirugia y también la que pudiera generarse durante el traslado
desde dicha Unidad al quiréfano (73,74,75,76,77,78,79).
Las alteraciones metabdlicas secundarias a la hipotermia se pueden tratar
gracias a una deteccion precoz de las mismas mediante gasometrias que
ofrecen un resultado practicamente instantaneo.
Los problemas de coagulacion se han minimizado gracias a las siguientes

medidas:

Medidas para corregir la hipotermia.

Trasfusion de sangre (80,81,82,83,84,) y plaquetas.

Trasfusion de plasma fresco.

- Factores de la coagulacion recombinantes (85,86,87,88,89,90,91,92,93,94).
La pérdida de sangre por hemorragia se ha disminuido gracias a los
mecanismos que se exponen a continuacion:

- Bisturi eléctrico monopolar y bipolar.

- Bisturi armoénico.

- Selladores vasculares .

- Clips vasculares de pequefio tamafio.

- Geles hemostaticos.

- Sustratos que favorecen la cascada de la coagulaciéon .

Finalmente los riesgos de infeccidn se han reducido con el desarrollo de los
diferentes antibioticos y antiflingicos, medidas de asepsia y antisepsia asi como
los distintos estudios microbioldgicos que tipifican los gérmenes mas
frecuentes en cada unidad del hospital y establecen las profilaxis antibioticas

necesarias.
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Todo lo anteriormente mencionados nos plantea la siguiente pregunta: ;Sigue
siendo el tiempo quirurgico un factor determinante el la morbilidad y

mortalidad postoperatorias en cirugia neonatal?.
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6. 0OTROS FACTORES RELACIONADOS CON EL TIEMPO QUIRURGICO Y SU

INFLUENCIA EN EL PRONOSTICO:

Existen también otras variables que seria necesario analizar por su relaciéon
con el tiempo operatorio y la morbi-mortalidad postoperatoria en neonatos:

- La influencia sobre la evolucion del paciente del tiempo total que éste pasa en

quiréfano: Desde hace afios el tiempo que dura la intervencion ocupa cada vez
una menor proporcion del tiempo total del paciente en quir6fano ya que los
procesos de monitorizacion , técnicas de anestesia regional y la preparacion del
neonato para la cirugia ocupan cada vez mas tiempo y alargan el periodo de
estancia del mismo en quir6fano y, por tanto, el riesgo de hipotermia.

- El tipo de procedimiento: las posibilidades de sangrado o el riego de pérdida

de temperatura no es exactamente el mismo en una laparotomia o toracotomia
que en una anorrectoplastia por ejemplo.

- El diagnéstico del paciente: Ya que el prondstico difiere entre una laparotomia

por una atresia duodenal que el de una laparotomia por una hernia
diafragmatica.

- Lugar de intervencion: los pacientes intervenidos en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales sufren menos hipotermia que los operados en quir6fano

(73) y esto podria suponer un sesgo para el estudio.

Toda esta introduccion pone de manifiesto la necesidad de estudiar el tiempo

quirurgico como factor de riesgo en Cirugia Neonatal de forma especifica asi

como de los factores que pueden modificar dicha influencia.
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OBJETIVOS:
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El objetivo principal de este estudio es determinar si el tiempo quirurgico es

un factor de riesgo que influya en la evolucion del recién nacido sometido a

una cirugia mayor.

Para ello pretendemos:
- Determinar su influencia sobre la mortalidad global de los pacientes asi
como en grupos concretos:
. Pacientes que recibieron laparotomia.
. Pacientes que recibieron toracotomia.
. Pacientes diagnosticados de Enterocolitis Necrotizante.
. Pacientes diagnosticados de Ductus Arterioso Persistente.
- Averiguar si condiciona la frecuencia de complicaciones o reintervencion en
el conjunto de los recién nacidos y en los grupos antes mencionados.
- Evidenciar si existe relacion entre el mismo y el tiempo de ingreso total o el

tiempo de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Asi mismo pretendemos objetivar si el tiempo total que los pacientes pasan

en quirdéfano puede considerarse también como factor de riesgo de morbi-

mortalidad en los neonatos.

Finalmente nos proponemos diferenciar entre la influencia del tiempo

quirdrgico y del tiempo total de quiréfano en los pacientes intervenidos en

quiréfano frente a los operados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales (UCIN) para valorar la importancia de la hipotermia como factor

de riesgo.
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MATERIAL Y METODOS:
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Hemos realizado un estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes recién
nacidos intervenidos en el Hospital Materno-Infantil Gregorio Marafiéon durante el
periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2008 y el 31 de Diciembre de 2011
Para ello se realizo, en un primer paso, una base de datos Acces que recogia todas
las intervenciones realizadas en dicho hospital desde su inauguracion en el afio
2003. Se obtuvieron los datos del programa SISCAM del Hospital Gregorio
Marafién y se corrigieron aquellos que resultaban erréneos por no coincidir con
los existentes en las hojas de intervencidn quirurgica, la de Anestesia y la de
Enfermeria cumplimentadas en el acto quirtrgico y presentes en la historia clinica.
En esta base de datos se identifica cada intervencién con un nimero y se registran
la fecha y hora de entrada en quiréfano, la de inicio de la intervencion, la del fin de
la misma y la de salida del paciente. También se recogen el nombre de los
cirujanos, anestesistas e instrumentistas, el diagndstico, procedimiento realizado,
lugar de la intervencion, unidad de procedencia del paciente dentro del hospital y
unidad de destino, especialidad del cirujano que practica la intervencion y tipo de
cirugia segun el riesgo de infeccion asi como si el paciente fallece durante la
misma.

Dentro de esta base de datos se seleccionan los pacientes intervenidos durante el
periodo de tiempo de nuestro estudio.

Finalmente escogemos los diagnoésticos propios del periodo neonatal.

Excluimos de este estudio las cirugias neonatales que no precisen habitualmente el
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales como las hernias
inguinales, la estenosis hipertrofica de piloro, el escroto agudo, endoscopias o

cistoscopias.
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Asi mismo se excluyen los pacientes tratados por servicios diferentes al de Cirugia
Pediatrica. En cuanto al Ductus Arterioso Persistente la cirugia puede llevarse a
cabo tanto por cirujanos pediatricos como por cirujanos cardiacos y por ello lo
incluimos.
Una vez seleccionados los pacientes de nuestro estudio se reconvierte la base de
datos Acces en otra Excel para un mejor manejo de los datos.
Mediante la revision de historias clinicas e informes de alta se obtiene el resto de
informacion necesaria.
Finalmente se disefia una tabla Excel con las siguientes variables a analizar:
- Numero de paciente: Sirve para identificar a cada paciente del estudio
- Fecha de entrada en quir6fano: fecha en la cual el paciente entra en la sala
operatoria y comienzan los preparativos de la intervencion asi como
procedimientos anestésicos y de monitorizacion
- Hora de entrada en quir6fano: hora en la cual el paciente entra en la sala
operatoria y comienzan los preparativos de la intervencion asi como
procedimientos anestésicos y de monitorizacion.
- Hora de inicio de la cirugia: hora en la cual se realiza la incisién o comienza
el procedimiento quirurgico propiamente dicho.
- Hora de fin de la cirugia: hora en la cual se da por finalizado el
procedimiento quirurgico que suele coincidir con el fin de la sutura de piel .
- Hora de salida de quiréfano: hora en la cual el paciente termina los
procedimientos de acondicionamiento y estabilizacién que permiten su
traslado a la unidad de destino, en este caso la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales.
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Fecha de salida de quiréfano: fecha en la cual el paciente termina los
procedimientos de acondicionamiento y estabilizacién que permiten su
traslado a la unidad de destino.
Fecha de nacimiento
Fecha de ingreso: fecha en la cual el paciente es internado en el Servicio de
Neonatologia. Puede coincidir con la fecha de nacimiento o no dependiendo
de si nace en el hospital o bien ingresa desde Urgencias o a través de un
traslado de otro centro.
Fecha de alta: Momento en el cual el paciente sale del Servicio de
Neonatologia bien con destino a su domicilio, a otro centro hospitalario o
fallece.
Tiempo de ingreso en UCIN: Numero de dias que el paciente permanece en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
Mortalidad: Variable que define si un paciente muere durante el ingreso en
el cual se realiza el procedimiento quirurgico. Se codifica como SI si el
paciente fallece y NO si el paciente sobrevive a este primer ingreso
Complicaciones: Variable que define la existencia de una complicacién
quirurgica tras la intervencion. En este caso se consideran complicaciones
relacionadas exclusivamente con el procedimiento quirdrgico propiamente
dicho excluyendo complicaciones médicas generales y las relacionadas con
el acto anestésico. Las complicaciones definidas son las siguientes:

e ABSCESO: Acumulo de pus en lecho quirargico hallado por el

cirujano en una reintervencion por deterioro clinico del

paciente. No tiene relacion con perforaciones intestinales,
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necrosis intestinal, infeccion de herida o dehiscencia de
anastomosis.

COARTACION DUCTUS: Disminucién del calibre aértico
objetivada por ecocardiografia realizada por cardi6logo
pediatrico en el postoperatorio tras ligadura del Ductus
Arterioso Persistente y registrado en la historia clinica o
informe de alta.

COMPLICACIONES DE LA HERIDA: Dehiscencia, dehiscencia y
supuracion, o evisceracion- La primera es una separacion
entre los bordes de la herida quirurgica que afecta a piel y
subcutaneo sin salida de material purulento puesta de
manifiesto por el cirujano en la historia clinica o informe de
alta del paciente. La segunda es igual a la anterior pero con
salida de material purulento. La evisceracion consiste en una
dehiscencia de todas las capas desde la piel al peritoneo en una
laparotomia lo que supone una exposicion de las asas
intestinales puesta de manifiesto en la historia clinica del
paciente por parte del cirujano.

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS: discontinuidad en la sutura
intestinal o esofagica que produce una fuga de material
intestinal o fecaloideo si es en el intestino o saliva si es en el
esofago. La primera (intestinal) se documenta como hallazgo
quirurgico puesto de manifiesto por un cirujano en la hoja
operatoria de una reintervencion. La segunda (esofagica) se

documenta por una fuga de saliva a través del drenaje puesta
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de manifiesto por el cirujano en la historia clinica o por la
salida de contraste al térax en el esofagograma de control
postoperatorio documentada por el radidlogo en su informe.
ESTENOSIS: Estrechamiento de la luz intestinal o esofagica que
produce una obstruccion al paso del alimento. En este caso nos
referiremos exclusivamente a las esofagicas pues las
intestinales se codifican como obstruccidn intestinal. Se
documenta a través del informe escrito por el radi6logo en el
esofagograma de control.

HERNIA INCISIONAL CON OBSTRUCCION INTESTINAL:
Defecto de pared abdominal en la zona de la incisién que
atrapa un asa intestinal produciendo una interrupcién en el
paso del alimento o heces. Se documenta a través del informe
quirurgico de una reintervencion escrito por el cirujano.
NECROSIS INTESTINAL: Pérdida de viabilidad de un segmento
intestinal mas o menos largo debido a isquemia, inflamacion,
trauma o infeccién documentado por la hoja operatoria escrita
por el cirujano tras una reintervencion o por una evolucién
letal en pacientes con enterocolitis y afectacion del intestino
en su totalidad que no responden a una derivacién proximal.
NEUMOTORAX: Acimulo de aire entre la pared toracica y el
pulmén que dificulta la ventilacion. Se documenta por informe
radioldgico de una radiografia de torax.

NO: Ausencia de complicaciones
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e OBSTRUCCION INTESTINAL: Interrupcién del paso del
alimento o heces secundario a una estenosis de la sutura
intestinal, infeccidn o bridas postquiturgicas documentado por
un cirujano en la hoja operatoria tras una reintervencion.

e PERFORACION INTESTINAL: Alteracién en la continuidad de la
pared intestinal que produce salida de material intestinal o
fecaloideo a la cavidad abdominal y no relacionado con una
sutura previa. Documentado por un cirujano en la hoja
operatoria de una reintervencion.

e REFISTULIZACION: Reaparicién de una fistula traqueo-
esofagica (comunicacion entre luz de la traquea y luz del
esOfago) previamente tratada durante la cirugia. Documentado
por informe radiolégico de un esofagograma o por informe
quirurgico escrito por un cirujano tras una broncoscopia
diagnostica.

* SANGRADO: Hemorragia postoperatoria que produce
inestabilidad hemodinamica documentada por el intensivista
en la historia clinica o es causa de reintervencidn.

e TRAQUEOMALACIA: Obstruccion dinamica de la luz traqueal
tras una cirugia por atresia de es6fago que dificulta la
extubacion del paciente tras el procedimiento y se documenta
por el informe quirurgico de un cirujano tras una broncoscopia
diagnostica.

Reintervencidn: Variable que define la necesidad de un paciente de ser

operado por segunda vez tras el primer procedimiento. No necesariamente
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la reintervencion es secundaria a una complicacién. (por ejemplo
reconstrucciones del transito precoces para mejorar la ganancia ponderal).
Se codifica como Sl si se precisaron una o mas cirugias tras el primer
procedimiento y NO si no se produjeron.

Anestesia: Variable que indica quien anestesid al paciente. Se codifica como
ANI si fue un anestesista infantil y como UCIN si fue un intensivista
neonatal. En este estudio nos sirve para diferenciar los pacientes que se
intervinieron en quiréfano (ANI) de los que se operaron en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) y por ello nos referiremos a ella en
ocasiones como lugar de intervencidn.

Procedimiento: Variable que define el tipo de abordaje que se realiz6
durante la cirugia para tratar al paciente. Se codifica como:

* ANORRECTOPLASTIA: Abordaje sagital posterior a través del
periné para tratar atresias anorrectales de buen prondstico.

* DRENAJE: Pequeia incision abdominal para la implantacion de
un drenaje tipo Penrose en pacientes con enterocolitis
demasiado inestables para soportar una laparotomia.

¢ ECMO: Canalizacidn de arteria carétida y vena yugular interna
derechas mediante un abordaje cervical para realizar
Oxigenacion por Membrana Extracorporea.

* LAPAROSCOPIA: procedimiento minimamente invasivo para
tratar patologias abdominales que consiste en introducir una
Optica en el abdomen a través de una pequeiia incision. Se
distiende el abdomen con diéxido de carbono y se introducen

pinzas de pequefio tamafio por otras heridas lo que nos
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permite incisiones mas pequefias y una recuperacion precoz
del paciente.

MEDICION DE CABOS: Abordaje que combina una endoscopia
digestiva alta y un acceso a través de una gastrostomia previa
que, bajo control radiol6gico nos permite definir la distancia
entre el esoéfago proximal y distal en una atresia de eséfago.
TORACOTOMIA: Abordaje quirtrgico de patologia toracica a
través de una incisién en el espacio intercostal.
TORACOTOMIA Y LAPAROTOMI{A: Combinacién de los

abordajes antes mencionados en un mismo tiempo quirdrgico.

Diagndstico: Variable que indica la enfermedad que fue causa del

procedimiento quirurgico. Los distintos diagndsticos codificados son los

siguientes

Aspiracidon meconial: Enfermedad que se produce por el paso
de una mezcla de liquido amnidtico y meconio (heces del
recién nacido) hacia la via aérea y pulmones del neonato
provocando un distress respiratorio. No suele requerir
tratamiento quirurgico pero los pacientes mas graves pueden
beneficiarse de la oxigenacion a través de membrana
extracorporea que precisa la canalizacion de arteria cardtida y
vena yugular interna con unas canulas de gran tamafio para
permitir la entrada y salida de sangre.

Atresia anorrectal: Malformacidn congénita consistente en la
ausencia de un ano normoposicionado y de calibre normal en

el recién nacido. Es, en realidad un espectro de
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malformaciones que abarcan desde la fistula perineal
consistente en la presencia de un ano anterior a su posicion
habitual y de menor calibre y que tiene un muy buen
pronostico y la cloaca compleja (en nifias) que consiste en la
desembocadura del recto, vagina y uretra por un mismo
orificio en el periné o la fistula recto-prostatica (en varones)
con mucho peor prondstico y que precisa soluciones mas
complejas. El tratamiento quirurgico en el recién nacido es una
laparotomia y colostomia (en los casos mas complejos que
precisaran cirugias reconstructivas mas adelante) o un
abordaje sagital posterior (para la correccion definitiva en los
casos mas sencillos).

Atresia anorrectal. Atresia duodenal. Atresia de es6fago: Suma
de estas 3 malformaciones congénitas.

Atresia de esofago: Malformacién congénita consistente en la
interrupcion del eséfago a nivel del térax con o sin presencia
de una fistula traqueo-esofagica (comunicacion patologica
entre traquea y esofago) en el cabo proximal o distal. La mas
frecuente es la tipo III (con fistula traqueo-esofagica distal) y
después la tipo I (sin fistula) y son ambos tipos las que
aparecen en este estudio. Se tratan en periodo neonatal
mediante toracotomia, cierre de la fistula y anastomosis
termino-terminal del eséfago. Si hay mucha distancia entre el

cabo proximal y el distal o es una tipo I se realiza una
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laparotomia con gastrostomia y una reconstruccion a largo
plazo.

* Atresia de eso6fago. Atresia anorrectal: Combinacion de ambas
malformaciones.

* Atresia Duodenal: Interrupcion del intestino del recién nacido
a nivel del duodeno impidiendo la correcta alimentacidn.
Puede asociarse a pancreas anular. Requiere cirugia en
periodo neonatal consistente en una laparotomia y
anastomosis en diamante o laterolateral del duodeno.

* Atresia duodenal. Atresia de vias biliares: Combinacién de la
malformacion anterior con una interrupcion de la via biliar
extrahepatica. La correccidn de esta ultima requiere una
laparotomia y portoenteroanastomosis o intervencion de
Kasai.

* Ductus Arterioso Persistente: Patologia propia del recién
nacido prematuro. El ductus arterioso es un remanente de la
circulacion fetal que comunica la aorta y la arteria pulmonar.
Debe cerrarse tras el nacimiento pero no siempre lo hace,
sobre todo en prematuros donde puede producir alteraciones
hemodinamicas importantes. Puede tratarse medicamente con
indometacina o ibuprofeno pero en ocasiones requiere un
tratamiento quirurgico que consiste en la realizacion de una
toracotomia y ligadura del mismo con clips vasculares.

* Defectos de pared abdominal: Se trata en realidad de dos

malformaciones diferentes: el onfalocele y la gastrosquisis. En
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el primero existe una falta de cierre de la pared abdominal a
nivel del ombligo y el intestino no esta expuesto al exterior al
estar cubierto por una membrana. Aun asi tiene peor
pronostico que la gastrosquisis al asociarse con frecuencia a
malformaciones cardiacas. La gastrosquisis es un defecto de la
pared abdominal localizado a la derecha del ombligo. Las asas
estan expuestas al exterior y dafiadas por el meconio por lo
que se cubren por una capa inflamatoria llamada “peel”. Puede
asociarse a atresias intestinales y es causa de intestino corto
en muchos pacientes. El tratamiento de ambas malformaciones
puede realizarse en un tiempo(cierre directo) o en dos (Silo).
Ambas son cirugias abdominales y podrian considerarse como
laparotomias.

Enfisema Lobar Congénito: Malformacién congénita que
produce una hiperinsuflacidn del 16bulo pulmonar afecto
dando lugar a una burbuja de aire que desplaza el tejido
pulmonar sano. Su tratamiento puede ser una urgencia
quirdrgica y consiste en una toracotomia y lobectomia
pulmonar del 16bulo pulmonar comprometido.

Enterocolitis necrotizante: Enfermedad inflamatoria-infecciosa
del intestino que puede producir necrosis y perforacion del
mismo. Es propia del recién nacido pretérmino. Su tratamiento
inicial es conservador pero puede precisar cirugia ante una
afectacion extensa del intestino o perforacion. Suele tratarse

mediante laparotomia, reseccion intestinal y enterostomia. En

57



caso de inestabilidad hemodinamica que impida al paciente
sobrevivir a una intervencién tan cruenta puede tratarse
mediante drenaje abdominal y laparotomia diferida cuando
mejore clinicamente.

Hernia diafragmatica congénita: Malformacion congénita
consistente en una solucién de continuidad en el diafragma.
Existen varios tipos, el mas frecuente en neonatos es la hernia
diafragmatica posterolateral o de Bochdalek. Su pronéstico
depende del grado de hipoplasia pulmonar que asocie. La
cirugia consiste en una laparotomia y cierre del defecto con
sutura simple o con parches .

Obstruccion intestinal neonatal: En esta opcion se han
codificado todas aquellas causas que produzcan una dificultad
del paso del alimento o las heces a través de la luz intestinal
mas alla del duodeno y antes del ano. Puede ser causada por
atresias intestinales (interrupcion de la luz intestinal
secundaria a episodios de isquemia durante el embarazo),
malrotacidn intestinal ( ausencia de rotacién o rotacion
incompleta del intestino durante su desarrollo embrionario),
ileo meconial (obstruccién intraluminal provocada por un
meconio demasiado espeso), enfermedad de Hirschsprung
(Ausencia de neuronas en los plexos de la pared intestinal del
colon que produce una obstruccidn funcional). Todas estas
enfermedades se tratan mediante una laparotomia pudiendo

requerir reseccion intestinal o no.
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La tabla definitiva obtenida se adjunta en las ultimas paginas de esta tesis
(TABLA XI)
CRITERIOS DE INCLUSION

- Paciente ingresado en la Unidad de Neonatologia

- Intervenido en el periodo de tiempo desde el 1 de Enero de 2008 al 31 de
diciembre de 2011 en el Hospital Infantil Gregorio Marafién

- Sometido a un procedimiento quirurgico que precise ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales.

- El procedimiento debe ser llevado a cabo habitualmente por un cirujano
pediatrico

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Recién nacidos que no ingresen en la unidad de neonatologia (Ejemplo:
Estenosis Hipertréfica de Piloro)

- Neonatos intervenidos que no ingresen en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (Ejemplo: Hernias inguinales)

- Pacientes intervenidos fuera del periodo de tiempo antes mencionado

- Neonatos cuya intervencion se lleve a cabo habitualmente por profesionales
diferentes al cirujano pediatrico. (Cirugias de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Neurocirugia, Traumatologia y Ortopedia, Cirugia
Maxilofacial o Cirugia Cardiaca, a excepcidn del Ductus Arterioso
Persistente que puede llevarse a cabo tanto por cirujanos cardiacos como
cirujanos pediatricos)

- Pacientes en los que no se haya podido completar la recogida de todos las

variables de la tabla antes mencionada.
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El procedimiento quirurgico sobre el cual se analizaran las distintas variables sera
el primero al cual se someti6 el paciente en el caso de que este precise varias
intervenciones.

METODO ESTADISTICO
Hemos resumido las variables numéricas con medias, desviaciones tipicas y
percentiles y las variables cualitativas y las variables resultantes de categorizar las
variables numéricas con porcentajes.
Hemos resumido en tablas de contingencia las relaciones entre parejas de
variables.
Para contrastar si la distribucién de las variables que representan tiempo (edad,
dias de estancia, tiempo de cirugia y de quiréfano, tiempo UCI) era la misma en las
tipologias determinadas por variables SI/NO utilizamos el test de Wilcoxon-Mann-
Whitney y para contrastar la noexistencia relacidn entre las variables numéricas
utilizamos el test derivado del coeficiente de correlacion de Spearman.
Consideramos como estadisticamente significativos valores de p inferiores a 0.05.
Los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico SAS version 9.2. (SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA. URL http://www.sas.com) y el paquete estadistico R.
version 3.2.1 ( R Core Team (2013). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL
http://www.R-project.org)
Una vez obtenida la tabla realizamos los estudios estadisticos. Para ello se usaron
los programas SAS v9.2. SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.

Paquete estadistico R. version 3.2.1.
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RESULTADOS
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NUMERO DE PACIENTES:

El nimero total de intervenciones realizadas en el Hospital Infantil Gregorio
Marafién entre el 1 de Enero de 2008 y el 31 de Diciembre de 2011 fue de
15366.

De dichos pacientes 202 cumplieron los criterios de inclusion iniciales de este
estudio, sin embargo en 8 pacientes no se pudieron codificar todos los datos de
la tabla por no estar presentes en la historia clinica por lo que el nimero final

de pacientes incluidos en el estudio fue de 194.

EDAD:
La media de edad en el momento de la cirugia fue de 16.28 dias. En la

siguiente tabla se muestra la media, desviacion tipica y percentiles de la edad:

Media Dev tip  Minimo  Pc5 Pct0  Pr25 Pc50  Pr75  Pc90  Pc95 Méximo
16,28  27.85  0.00  0.00  0.00 1.00 10.00 22.00 41.00 52.00 328.00

TABLA XII: MEDIA'Y PERCENTILES DE LA EDAD

TIEMPO QUIRURGICO:

El tiempo quirdrgico medio fue de 1.36 horas . En la siguiente tabla se muestra

la distribucién del tiempo quirurgico por intervalos medido en horas:

cir_horas_ Frecuencia Porcentaje

de00a0.5 31 15.98
de00.5a01 45 23.20
de01 a 02 83 42.78
de02a 03 23 11.86
de03a99 12 6.19

TABLA XIII: DISTRIBUCION DEL TIEMPO QUIRURGICO EN INTERVALOS
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TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO:

El tiempo total de quir6fano medio fue de 2.63 horas. En la siguiente tabla se

muestra la distribucidn del tiempo total de quir6fano por intervalos medido en

horas:

quir_

horas__ Frecuencia Porcentaje
de00a01 14 7.22
de01a02 57 29.38
de02a03 51 26.29
de03a04 42 21.65
de04a99 30 15.46

TABLA XIV: DISTRIBUCION DEL TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO POR

INTERVALOS

TIEMPO DE INGRESO:

El tiempo de ingreso medio fue de 71.16 dias. En la siguiente tabla se muestra

la distribucién del tiempo de ingreso por intervalos medido en dias:

estancia_ Frecuencia Porcentaje
de000a007 8 4.12
de008a014 23 11.86
de015a030 41 21.13
de031a060 33 17.01
de061a120 54 27.84
de121a999 35 18.04

TABLA XV: DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE INGRESO EN INTERVALOS
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TIEMPO DE INGRESO EN UCIN:

El tiempo medio de ingreso en UCIN fue de 31.24 dias. En la siguiente tabla se

muestra la distribucidn del tiempo de ingreso en UCIN por intervalos medido

en dias:
UCIN Frecuencia Porcentaje
de00ao01 21 10.82
de02a03 18 9.28
de04a07 22 11.34
deO7ai4 34 17.53
de15a30 36 18.56
de31a99 63 32.47

TABLA XVI: DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE INGRESO EN UCIN POR
INTERVALOS
Todas estas variables numéricas con sus medias, desviaciones tipicas y

percentiles se muestran en la siguiente tabla:

Variable | Etiqueta | N Media | Devtip | Minimo | PS plo p25 ps0 p75 p30 p95

maximo

quir_horas | quir_horas 194 263 1,28 0,42 0,92 1,08 1,58 248 33 4,25 525 6,42
cir_horas | cir_horas 194 1,36 087 017 0,33 0,42 0,67 117 175 2,05 3,08 492
estancia | estancia 194 71,16 103 1 8 1 19 475 107 156 189 660
T. UGN -] T.UCIN 194 34| 5575 0 1 1 5 15 4 64 101 630

TABLA XVII: VARIABLES NUMERICAS ANALIZADAS

MORTALIDAD:

La mortalidad fue del 19.07% como se muestra en la tabla siguiente:

MORTALIDAD
MORTALIDAD Frecuencia Porcentaje
0 157 80.93
1 37 19.07

TABLA XVIII: MORTALIDAD
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COMPLICACIONES:

Un 30.41% de los pacientes presentaron alguna complicacidn quirurgica.

En las siguientes tablas aparecen el numero de complicaciones y su frecuencia:

complicaciones Frecuencia Porcentaje
NO 135 69.59
SI 59 30.41

TABLA XIXa: COMPLICACIONES TOTALES

complicaciones_ Frecuencia Porcentaje
ABSCESO 1 0.52
COARTACION DUCTUS 1 0.52
COMPL HERIDA 11 5.67
DEHISCENCIA ANASTOMOSIS 5 2.58
ESTENOSIS 3 1.55
HERNIA INCISIONAL Y OBSTRUCCION INTE 1 0.52
NECROSIS INTESTINAL 18 9.28
NEUMOTORAX 1 0.52
NO 136 70.10
OBSTRUCCION INTESTINAL 9 4.64
PERFORACION INTESTINAL 3 1.55
REFISULIZACION 1 0.52
SANGRADO 3 1.55
TRAQUEOMALACIA 1 0.52

TABLA XIXb: COMPLICACIONES ESPECIFICAS

REINTERVENCION:

El 32.47% de los pacientes intervenidos precis6 al menos una reintervencion

durante su ingreso en Neonatologia como se muestra en la siguiente tabla:

REINTERVENCION
REINTERVENCION Frecuencia Porcentaje

NO 131 67.53
Si 63 32.47

TABLA XX: REINTERVENCIONES
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LUGAR DE LA CIRUGIA (ANESTESIA):

El 24.74% de los pacientes fue intervenido en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales (UCIN), el 75.26 % restante en quir6fano (ANI) como se muestra en

la tabla:
ANESTESIA
ANESTESIA Frecuencia Porcentaje
ANI 146 75.26
UCIN 48 24.74

TABLA XXI: LUGAR DE LA INTERVENCION (ANESTESIA)

DIAGNOSTICO:

En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de diagndsticos quirurgicos. Los
mas frecuentes son la Enterocolitis Necrotizante (22.16%) y el Ductus

Arterioso Persistente (20.62%) .

diagnostico_ Frecuencia Porcentaje
ASPIRACION MECONIAL 5 2.58
ATRESIA ANORRECTAL 10 5.15
ATRESIA ANORRECTAL, DUODENAL Y ESOFAGO 1 0.52
ATRESIA DE ESOFAGO 18 9.28
ATRESIA DE ESOFAGO. ATRESIA ANO-RECTAL 1 0.52
ATRESIA DUODENAL 14 7.22
ATRESIA DUODENAL Y ATRESIA DE VIAS BILIAR 1 0.52
CIERRE DUCTUS 40 20.62
DEFECTOS DE PARED ABDOM 14 7.22
ENFISEMA LOBAR CONGENITO 1 0.52
ENTEROCOLITIS 43 22.16
HERNIA DIAFRAGMATICA 20 10.31
OBSTR INTESTINAL 26 13.40

TABLA XXII: DIAGNOSTICOS
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PROCEDIMIENTO:

En la siguiente tabla se muestran las frecuencias de los procedimientos
quirurgicos, siendo los mas frecuentes la laparotomia (62.89%) y la

toracotomia (26.8%):

procedimiento Frecuencia Porcentaje
ANORRECTOPLASTIA 4 2.06
ECMO 5 2.58
LAPAROSCOPIA 7 3.61
LAPAROTOMIA 122 62.89
MEDICION DE CABOS 2 1.03
TORACOTOMIA 52 26.80
TORACOTOMIA Y LAPAROTOMIA 2 1.03

TABLA XXIII: PROCEDIMIENTOS

RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y MORTALIDAD:

En la siguiente tabla se muestra la relacidn entre tiempo quirurgico y

mortalidad:

Tabla de cir_horas_ por MORTALIDAD
cir_horas_ MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia
Pct fila 0 1| Total

de00 a 0.5 24 7 31
77.42 22.58

de00.5a01 33 12 45
73.33 26.67

de01 a 02 70 13 83
84.34 15.66

de02 a 03 19 4 23
82.61 17.39

de03a99 1 1 12
91.67 8.33

Total 157 37 194

TABLA XXIV: TIEMPO QUIRURGICO/MORTALIDAD

No existe relacion estadisticamente significativa entre ambas. P= 0.199
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RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y MORTALIDAD:

En la siguiente tabla y grafico se muestra la relacion entre tiempo total de

quir6fano y mortalidad:

Tabla de quir_horas_ por MORTALIDAD

quir_horas_
MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia
Pct fila 0 1 Total

de00a01 9 5 14
64.29 35.71

de01a02 46 11 57
80.70 19.30

de02a03 42 9 51
82.35 17.65

de03a04 32 10 42
76.19 23.81

de04a99 28 2 30
93.33 6.67
Total 157 37 194

TABLA XXV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO/ MORTALIDAD

00a01 01a02

o
.1

02a03 03a04

n
.1

04a99

GRAFICO I: RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y

MORTALIDAD

No existe relacion estadisticamente significativa entre ambas P= 0.0733
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RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y TIEMPO DE INGRESO:

En la siguiente tabla y grafico se muestra la relacion entre tiempo quirurgico y

tiempo de ingreso:

dias de estancia segun horas cirugia
o]
[
2
©
o
g
w
o
g
-
o
g
™
=]
g _—
ol — R ! T
H ! 1 1 _
1 ! 1 ! ]
! | ! |
i ! i i
7
i
] T ——
o i R R — R
T T T T T
de00a05 de00.5a01 de01a 02 de02 a 03 de03a99

GRAFICO II: TIEMPO QUIRURGICO/TIEMPO DE INGRESO

Tabla de cir_horas_ por estancia_

cir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de0002a00 |de008a01 [de015a03 |de031a06|de061a12|de1212a99| Total

7 4 0 0 0 9

de00 a 0.5 2 2 1 2 10 14 31
6.45 6.45 3.23 6.45 32.26 45.16

de00.5a01 4 3 11 9 13 5 45
8.89 6.67 24.44 20.00 28.89 1.1

de01 a 02 1 14 21 16 21 10 83

1.20 16.87 25.30 19.28 25.30 12.05

de02 a 03 1 3 5 4 5 5 23
4.35 13.04 21.74 17.39 21.74 21.74

de03a99 0 1 3 2 5 1 12
0.00 8.33 25.00 16.67 41.67 8.33
Total 8 23 41 33 54 35 194

TABLA XXVI: TIEMPO QUIRURGICO/ TIEMPO DE INGRESO

No existe relacion estadisticamente significativa entre ambas P= 0.1258
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RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y TIEMPO DE INGRESO:

En la siguiente tabla y grafico se muestra la relacion entre tiempo total de

quir6fano y tiempo de ingreso:

dias de estancia segun horas quirofano
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GRAFICO III: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO/ TIEMPO DE INGRESO

Tabla de quir_horas_ por estancia_

quir_horas_ estancia_
Frecuencia
Pct fila de000a00|de008a01|de015a03 |de031a06 |de061a12|de121a99 Total
7 4 0 0 0 9
de00a01 2 1 0 1 6 4 14
14.29 7.14 0.00 7.14 42.86 28.57
de01a02 4 5 8 10 17 13 57

7.02 8.77 14.04 17.54 29.82 22.81

de02a03 1 5 14 11 13 7 51
1.96 9.80 27.45 21.57 25.49 13.73
de03a04 0 8 11 7 11 5 42

0.00 19.05 26.19 16.67 26.19 11.90

de04a99 1 4 8 4 7 6 30
3.33 13.33 26.67 13.33 23.33 20.00

Total 8 23 41 33 54 35 194

TABLA XXVII: TIEMPO TUTAL DE QUIROFANO/ TIEMPO DE INGRESO

No existe relacion estadisticamente significativa entre ambas P=0.0605
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RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y TIEMPO DE INGRESO EN UCIN:

En la siguiente tabla se muestra la relacion entre tiempo quirurgico y tiempo

de ingreso en UCIN:

Tabla de cir_horas_ por TIEMPO_UCIN_
cir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia
Pct fila de00a01 |de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |dei15a30 |de31a99 Total

de00 a 0.5 2 0 3 2 4 20 31
6.45 0.00 9.68 6.45 12.90 64.52

de00.5a01 6 5 3 6 9 16 45
13.33 11.11 6.67 13.33 20.00 35.56

de01 a 02 9 11 12 17 16 18 83

10.84 13.25 14.46 20.48 19.28 21.69

de02 a 03 2 2 2 6 5 6 23
8.70 8.70 8.70 26.09 21.74 26.09

de03a99 2 0 2 3 2 3 12
16.67 0.00 16.67 25.00 16.67 25.00

Total 21 18 22 34 36 63 194

TABLA XXVIII: TIEMPO QUIRURGICO/TIEMPO DE INGRESO EN UCIN

Existe relacion estadisticamente significativa entre ambos P= 0.0111

(P<0.05)
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RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y TIEMPO DE INGRESO

EN UCIN:
En la siguiente tabla se muestra la relacion entre tiempo total de quiréfano y

tiempo de ingreso en UCIN:

Tabla de quir_horas_ por TIEMPO_UCIN_
quir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia
Pct fila de00a01 |de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |dei15a30 |de31a99 Total

de00ao01 1 0 0 2 2 9 14
7.14 0.00 0.00 14.29 14.29 64.29

de01a02 5 4 4 8 12 24 57
8.77 7.02 7.02 14.04 21.05 42.11

de02a03 8 6 6 8 7 16 51

15.69 11.76 11.76 15.69 13.73 31.37

de03a04 3 5 8 8 11 7 42
7.14 11.90 19.05 19.05 26.19 16.67

de04a99 4 3 4 8 4 7 30
13.33 10.00 13.33 26.67 13.33 23.33

Total 21 18 22 34 36 63 194

TABLA XXIX: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO/ TIEMPO DE INGRESO EN UCIN

Existe relacion estadisticamente significativa entre ambos P=0.0002

(P<0.05)
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RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y COMPLICACIONES:

En la siguiente tabla se muestra la relacion entre tiempo quirurgico y las

complicaciones postoperatorias:

Tabla de cir_horas_ por complicaciones

cir_horas_ complicaciones_

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00 a 0.5 27 4 31
87.10 12.90

de00.5a01 32 13 45
71.11 28.89

de01 a 02 55 28 83

66.27 33.73

de02 a 03 16 7 23
69.57 30.43

de03a99 5 7 12
41.67 58.33
Total 135 59 194

TABLA XXX TIEMPO QUIRURGICO/COMPLICACIONES

Existe una relacion estadisticamente significativa entre ambos P=0.0121

(P<0.05)
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RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y COMPLICACIONES:

En la siguiente tabla y grafico se muestra la relacion entre tiempo total de

quir6fano y las complicaciones postoperatorias:

Tabla de quir_horas_ por complicaciones__
quir_horas_ complicaciones__

Frecuencia
Pct fila [NO SI Total

de00a01 9 5 14
64.29 35.71

de01a02 45 12 57
78.95 21.05

de02a03 37 14 51
72.55 27.45

de03a04 28 14 42
66.67 33.33

de04a99 16 14 30
53.33 46.67

Total 135 59 194

TABLA XXXI TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO/ COMPLICACIONES

00a01 01a02

02a03 03a04

04a99

GRAFICO IV: RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y

COMPLICACIONES

Existe relacion estadisticamente significativa entre ambos P= 0,0343

(P<0.05)
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RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y REINTERVENCION:

En la siguiente tabla se muestra la relacion entre tiempo quirurgico y

reintervencion:

Tabla de cir_horas_ por REINTERVENCION

cir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00 a 0.5 29 2 31
93.55 6.45

de00.5a01 28 17 45

62.22 37.78

de01 a 02 53 30 83
63.86 36.14

de02 a 03 15 8 23
65.22 34.78

de03a99 6 6 12
50.00 50.00

Total 131 63 194

TABLA XXXII: TIEMPO QUIRURGICO/REINTERVENCION

Existe relacion estadisticamente significativa entre ambos P= 0.0035

(P<0.05)
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RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y REINTERVENCION:

En la siguiente tabla se muestra la relacion entre tiempo total de quiréfano y

. =z
reintervencion:
Tabla de quir_horas_ por REINTERVENCION
quir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)
Frecuencia
Pct fila NO SI Total
de00a01 12 2 14
85.71 14.29
de01a02 43 14 57
75.44 24.56
de02a03 31 20 51
60.78 39.22
de03a04 27 15 42
64.29 35.71
de04a99 18 12 30
60.00 40.00
Total 131 63 194

TABLA XXXIII: RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y

REINTERVENCION

Existe relacion estadisticamente significativa entre ambos P= 0.0269

(P<0.05)
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RELACIONES ANTERIORMENTE ESTABLECIDAS EN LOS PACIENTES QUE

RECIBIERON UNA LAPAROTOMIA:

Las siguientes tablas muestran las relaciones descritas con anterioridad pero

solo en los pacientes que recibieron una laparotomia:

Tabla de quir_horas_ por MORTALIDAD
quir_horas_
MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia

Pct fila 0 1| Total

de00ao1 0 4 4
0.00 100.00

de01a02 17 6 23
73.91 26.09

de02a03 36 7 43
83.72 16.28

de03a04 24 6 30
80.00 20.00

de04a99 21 1 22
95.45 4.55

Total 98 24 122

TABLA XXXIV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / MORTALIDAD EN

LAPAROTOMIZADOS

Tabla de quir_horas_ por complicaciones_|

quir_horas_ complicaciones__

Frecuencia

Pct Tila |NO SI Total

de00a01 0 4 4
0.00 | 100.00

de01a02 15 8 23

65.22 34.78

de02a03 31 12 43
72.09 27.91

de03a04 18 12 30
60.00 40.00

de04a99 12 10 22
54.55 45.45

Total 76 46 122

TABLA XXXV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / COMPLICACIONES EN

LAPAROTOMIZADOS
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abla de quir_horas_ por REINTERVENCION
quir_horas_
REINTERVENCION(REINTERVENCION)

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00a01 3 1 4
75.00 25.00

de01a02 17 6 23
73.91 26.09

de02a03 25 18 43
58.14 41.86

de03a04 18 12 30
60.00 40.00

de04a99 14 8 22
63.64 36.36

Total 77 45 122

TABLA XXXVI: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO,/ REINTERVENCION EN

LAPAROTOMIZADOS

Tabla de cir_horas_ por MORTALIDAD

cir_noras_ MORTAL IDAD (MORTALIDAD)
Frecuencia

Pct fila 0 1| Total
de00 a 0.5 3 5 8

37.50 62.50

de00.5a01 15 8 23
65.22 34.78

de0o1 a 02 60 9 69
86.96 13.04

de02 a 03 12 1 13
92.31 7.69
de03a99 8 1 9

88.89 11.11

Total 98 24 122

TABLA XXXVII: TIEMPO QUIRURGICO / MORTALIDAD EN LAPAROTOMIZADOS
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Tabla de cir_horas_ por complicaciones__

cir_horas_ complicaciones_
Frecuencia

Pct fila NO SI Total
de00 a 0.5 5 3 8

62.50 37.50

de00.5a01 15 8 23
65.22 34.78

deot1 a 02 43 26 69
62.32 37.68

de02 a 03 9 4 13
69.23 30.77

de03a99 4 5 9
44.44 55.56

Total 76 46 122

TABLA XXXVIII: TIEMPO QUIRURGICO/ COMPLICACIONES EN

LAPAROTOMIZADOS

Tabla de cir_horas_ por REINTERVENCION
cir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00 a 0.5 7 1 8
87.50 12.50

de00.5a01 14 9 23
60.87 39.13

de01 a 02 43 26 69
62.32 37.68

de02 a 03 8 5 13
61.54 38.46

de03a99 5 4 9
55.56 44 .44

iTotal n 45 122

TABLA XXXIX: TIEMPO QUIRURGICO / REINTERVENCION EN

LAPAROTOMIZADOS
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Tabla de quir_horas_ por estancia_

quir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00|de008a01 [de015a03|de031a06 [deO61a12|dei121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00a01 2 1 0 1 0 0 4
50.00 25.00 0.00 25.00 0.00 0.00

de01a02 2 4 6 5 4 2 23
8.70 17.39 26.09 21.74 17.39 8.70

de02a03 1 4 14 8 10 6 43
2.33 9.30 32.56 18.60 23.26 13.95

de03a04 0 5 9 5 9 2 30
0.00 16.67 30.00 16.67 30.00 6.67

de04a99 1 4 4 3 5 5 22
4.55 18.18 18.18 13.64 22.73 22.73

Total 6 18 33 22 28 15 122

TABLA XL: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN

LAPAROTOMIZADOS

Tabla de cir_horas_ por estancia_

cir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 |de008a01 |de015a03 (de031a06 |deO61a12|de121a99 Total

7 4 o o [} 9
de0O a 0.5 2 2 1 1 1 1 8
25.00 25.00 12.50 12.50 12.50 12.50

de00.5a01 2 3 9 5 2 2 23
8.70 13.04 39.13 21.74 8.70 8.70

deO1 a 02 1 11 20 12 17 8 69
1.45 15.94 28.99 17.39 24 .64 11.59

de02 a 03 1 1 2 2 4 3 13
7.69 7.69 15.38 15.38 30.77 23.08

de03a99 o 1 1 2 4 1 9
0.00 11.11 11.11 22.22 44 .44 11.11

Total 6 18 33 22 28 15 122

TABLA XLI: TIEMPO QUIRURGICO/ TIEMPO DE INGRESO EN

LAPAROTOMIZADOS
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Tabla de quir_horas_ por TIEMPO UCIN
quir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia
Pct fila de00a01 [de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |dei5a30 |de31a99 Total

de00a01 1 0 0 2 0 1 4
25.00 0.00 0.00 50.00 0.00 25.00

de01a02 4 2 3 5 6 3 23
17.39 8.70 13.04 21.74 26.09 13.04

de02a03 7 6 6 7 6 11 43

16.28 13.95 13.95 16.28 13.95 25.58

de03a04 1 3 7 6 9 4 30
3.33 10.00 23.33 20.00 30.00 13.33

de04a99 4 3 3 3 3 6 22
18.18 13.64 13.64 13.64 13.64 27.27

Total 17 14 19 23 24 25 122

TABLA XLII: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN UCIN

EN LAPAROTOMIZADOS

Tabla de cir_horas_ por TIEMPO_UCIN_
cir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia
Pct fila de00a01 |de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |dei15a30 [de31a99 Total

de00 a 0.5 2 0 2 2 1 1 8
25.00 0.00 25.00 25.00 12.50 12.50
de00.5a01 5 3 3 4 4 4 23

21.74 13.04 13.04 17.39 17.39 17.39

de01 a 02 7 9 12 13 15 13 69
10.14 13.04 17.39 18.84 21.74 18.84

de02 a 03 1 2 0 4 2 4 13
7.69 15.38 0.00 30.77 15.38 30.77

de03a99 2 0 2 0 2 3 9
22.22 0.00 22.22 0.00 22.22 33.33

Total 17 14 19 23 24 25 122

TABLA XLIII: TIEMPO QUIRURGICO/TIEMPO DE INGRESO EN UCIN EN

LAPAROTOMIZADOS

Existe una relacion estadisticamente significativa entre tiempo
quirdrgico y mortalidad P=0.0029 (P<0.05) y tiempo de ingreso P=
0.0052 (P<0.05) y entre tiempo total de quiréfano y mortalidad P=0.0014

(P<0.05)
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RELACIONES ANTERIORMENTE ESTABLECIDAS EN LOS PACIENTES QUE

RECIBIERON UNA TORACOTOMIA:

Las siguientes tablas muestran las relaciones descritas con anterioridad pero

solo en los pacientes que recibieron una toracotomia:

Tabla de quir_horas_ por MORTALIDAD
guir_horas_
MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia

pct fila 0 1| Total

de00aot 8 1 9
88.89 11.11

deo1a02 23 3 26
88.46 11.54

de02a03 3 1 4
75.00 25.00

de03a04 4 2 6
66.67 33.33

de04a99 6 1 7
85.71 14.29

fotal 44 8 52

TABLA XLIV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / MORTALIDAD EN

TORACOTOMIZADOS

Tabla de quir_horas_ por complicaciones__|

quir_horas_ complicaciones__

Frecuencia

Pct fila |NO SI Total

de00a01 9 0 9
100.00 0.00

de01a02 23 3 26

88.46 11.54

de02a03 3 1 4
75.00 25.00

de03a04 6 0 6
100.00 0.00
de04a99 4 3 7

57.14 42.86

Total 45 7 52

TABLA XLV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / COMPLICACIONES EN

TORACOTOMIZADOS
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Tabla de quir_horas_ por REINTERVENCION
quir_noras_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)
Frecuencia
Pct fila NO SI Total
de00aot 9 0 9
100.00 0.00
de01a02 25 1 26
96.15 3.85
de02a03 3 1 4
75.00 25.00
de03a04 5 1 6
83.33 16.67
de04a99 4 3 7
57.14 42.86
Total 46 6 52

TABLA XLVI: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / REINTERVENCION EN

TORACOTOMIZADOS

Tabla de cir_horas_ por MORTALIDAD

cir_noras_ MORTAL IDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia

Pct Tila 0 1| Total

de00 a 0.5 20 2 22
90.91 9.09

de00.5a01 13 2 15

86.67 13.33

de01 a 02 4 3 7
57.14 42.86

de02 a 03 5 1 6
83.33 16.67

de03a99 2 [ 2
100.00 0.00
Total 44 8 52

TABLA XLVII: TIEMPO QUIRURGICO / MORTALIDAD EN TORACOTOMIZADOS
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Tabla de cir_horas_ por complicaciones_ |

cir_horas_ complicaciones_

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00 a 0.5 21 1 22
95.45 4.55

de00.5a01 12 3 15

80.00 20.00

de01 a 02 6 1 7
85.71 14.29
de02 a 03 5 1 6

83.33 16.67

de03a99 1 1 2
50.00 50.00

Total 45 7 52

TABLA XLVIII: TIEMPO QUIRURGICO / COMPLICACIONES EN

TORACOTOMIZADOS

Tabla de cir_horas_ por REINTERVENCION
cir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00 a 0.5 22 0 22
100.00 0.00

de00.5a01 13 2 15
86.67 13.33

de01 a 02 5 2 7
71.43 28.57

de02 a 03 5 1 6
83.33 16.67

de03a99 1 1 2
50.00 50.00

Total 46 6 52

TABLA IL: TIEMPO QUIRURGICO /REINTERVENCION EN TORACOTOMIZADOS
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Tabla de quir_horas_ por estancia_

quir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 [de008a01 [de015a03 (de031a06 |de061ai2|dei21a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00a01 0 0 0 0 5 4 9
0.00 0.00 0.00 0.00 55.56 44.44

de01a02 1 1 0 3 12 9 26
3.85 3.85 0.00 11.54 46.15 34.62

de02a03 0 0 0 1 2 1 4
0.00 0.00 0.00 25.00 50.00 25.00

de03a04 0 2 1 0 1 2 6
0.00 33.33 16.67 0.00 16.67 33.33

de04a99 0 0 4 1 1 1 7
0.00 0.00 57.14 14.29 14.29 14.29

Total 1 3 5 5 21 17 52

TABLA L: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN

TORACOTOMIZADOS

Tabla de cir_horas_ por estancia_

cir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 (de008a01 |de015a03 | de031a06 |de061ai12|de121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00 a 0.5 0 0 0 1 9 12 22
0.00 0.00 0.00 4.55 40.91 54.55

de00.5a01 1 0 0 2 10 2 15
6.67 0.00 0.00 13.33 66.67 13.33

deo1 a 02 0 1 1 1 2 2 7

de02 a 03 0 2 2 1 0 1 6
0.00 33.33 33.33 16.67 0.00 16.67

de03a99 0 0 2 ) 0 0 2
0.00 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00

Total 1 3 5 5 21 17 52

TABLA LI: TIEMPO QUIRURGICO / TIEMPO DE INGRESO EN

TORACOTOMIZADOS
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Tabla de quir_horas_ por TIEMPO_UCIN_

quir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia

Pct fila de00a01 [de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |dei15a30 |de31a99 Total

de00a01 0 0 0 0 1 8 9
0.00 0.00 0.00 0.00 11.11 88.89

de01a02 1 1 1 1 4 18 26
3.85 3.85 3.85 3.85 15.38 69.23

de02a03 0 0 0 0 0 4 4
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00

de03a04 0 1 1 2 0 2 6
0.00 16.67 16.67 33.33 0.00 33.33

de04a99 0 0 1 4 1 1 7
0.00 0.00 14.29 57.14 14.29 14.29

Total 1 2 3 7 6 33 52

TABLA LII: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO/ TIEMPO DE INGRESO EN UCIN

EN TORACOTOMIZADOS

Tabla de cir_horas_ por TIEMPO_UCIN_

cir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia

Pct fila de00a01 [de02a03 |de04a07 (deO7ai4 |dei5a30 |de31a99 Total

de00 a 0.5 0 0 1 0 3 18 22
0.00 0.00 4.55 0.00 13.64 81.82

de00.5a01 1 1 0 0 2 11 15
6.67 6.67 0.00 0.00 13.33 73.33

de01 a 02 0 1 0 3 0 3 7
0.00 14.29 0.00 42.86 0.00 42.86

de02 a 03 0 0 2 2 1 1 6
0.00 0.00 33.33 33.33 16.67 16.67

de03a99 0 0 0 2 0 0 2
0.00 0.00 0.00 100.00 0.00 0.00

Total 1 2 3 7 6 33 52

TABLA LIII: TIEMPO QUIRURGICO/ TIEMPO DE INGRESO EN UCIN EN

TORACOTOMIZADOS

Existe una relacion estadisticamente significativa entre tiempo
quirdrgico y reintervencion P=0.041, tiempo en UCIN p=0.0068 y tiempo
de ingreso P=0.001 y del tiempo total de quiréfano con las
complicaciones, P=0.0094 reintervencion P=0.0021, tiempo de ingreso en

UCIN P=0.0068 y tiempo de ingreso total. P= 0.0016
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RELACIONES ANTERIORMENTE ESTABLECIDAS EN LOS PACIENTES

DIAGNOSTICADOS DE ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE:

Las siguientes tablas muestran las relaciones descritas con anterioridad pero

solo en los pacientes diagnosticados de Enterocolitis Necrotizante:

Tabla de quir_horas_ por MORTALIDAD
quir_horas_
MORTALIDAD (MORTALIDAD)
Frecuencia
Pct Tila 0 1| Total
de00aon 0 4 4
0.00 100.00
e01a02 6 7 13
46.15 53.85
[de02a03 9 6 15
60.00 40.00
[de03a04 4 5 9
44.44 55.56
de04a99 2 0 2
100.00 0.00
[Total 21 22 43

TABLA LIV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / MORTALIDAD EN

ENTEROCOLITIS

lfabla de quir_horas_ por complicaciones_ |

quir_horas_ complicaciones__
Frecuencia

Pct fila |NO SI Total
de00ao1 0 4 4

0.00 100.00

de01a02 6 7 13
46.15 53.85

de02a03 6 9 15
40.00 60.00

de03a04 5 4 9
55.56 44 .44

de04a99 0 2 2
0.00 100.00

Total 17 26 43

TABLA LV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / COMPLICACIONES EN

ENTEROCOLITIS
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Fabla de quir_horas_ por REINTERVENCION

quir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia
Pct fila NO SI Total
de00aot 3 1 4

75.00 25.00

de01a02 7 6 13
53.85 46.15

de02a03 4 11 15
26.67 73.33

de03a04 5 4 9
55.56 44.44

de04a99 0 2 2
0.00 100.00

Total 19 24 43

TABLA LVI: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / REINTERVENCION EN

ENTEROCOLITIS

Tabla de cir_horas_ por MORTALIDAD

cir_horas_ MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia

Pct fila 0 1| Total

de00 a 0.5 0 5 5
0.00 | 100.00

de00.5a01 2 8 10

20.00 80.00

de01 a 02 16 7 23
69.57 30.43

de02 a 03 2 2 4
50.00 50.00

de03a99 1 0 1
100.00 0.00

Total 21 22 43

TABLA LVII: TIEMPO QUIRURGICO / MORTALIDAD EN ENTEROCOLITIS

Tabla de cir_horas_ por complicaciones_|

cir_horas_ complicaciones__
Frecuencia

Pct Tila NO SI Total
de00 a 0.5 2 3 5

40.00 60.00

de00.5a01 3 7 10
30.00 70.00

de01 a 02 9 14 23
39.13 60.87

de02 a 03 3 1 4
75.00 25.00

de03a99 0 1 1
0.00 | 100.00
Total 17 26 43

TABLA LVIII: TIEMPO QUIRURGICO /COMPLICACIONES EN ENTEROCOLITIS
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Tabla de cir_horas_ por REINTERVENCION
cir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)
Frecuencia
Pct fila NO SI Total
de00 a 0.5 5 0 5
100.00 0.00
de00.5a01 3 7 10
30.00 70.00
de01 a 02 9 14 23
39.13 60.87
de02 a 03 2 2 4
50.00 50.00
de03a99 0 1 1
0.00 100.00
Total 19 24 43

TABLA LIX: TIEMPO QUIRURGICO/ REINTERVENCION EN ENTEROCOLITIS

Tabla de quir_horas_ por estancia_

quir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00|de008a01 [de015a03 |de031a06 |deO61ai2|de121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00ao1 2 1 0 1 0 0 4
50.00 25.00 0.00 25.00 0.00 0.00

de01a02 0 2 2 3 5 1 13
0.00 15.38 15.38 23.08 38.46 7.69

de02a03 0 0 4 3 4 4 15
0.00 0.00 26.67 20.00 26.67 26.67

de03a04 0 0 3 1 3 2 9
0.00 0.00 33.33 11.11 33.33 22.22

de04a99 0 0 0 0 1 1 2
0.00 0.00 0.00 0.00 50.00 50.00

Total 2 3 9 8 13 8 43

TABLA LX: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN

ENTEROCOLITIS
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Tabla de cir_horas_ por estancia_

cir_horas_ estancia_
Frecuencia
Pct fila de000a00|de008a01 |de015a03 |de031a06 [de061ai2|dei21a99 Total
7 4 0 0 0 9
de00 a 0.5 2 1 1 0 0 1 5
40.00 20.00 20.00 0.00 0.00 20.00
de00.5a01 0 1 3 3 2 1 10

0.00 10.00 30.00 30.00 20.00 10.00

de01 a 02 0 1 5 5 8 4 23
0.00 4.35 21.74 21.74 34.78 17.39

de02 a 03 0 0 0 0 2 2 4
0.00 0.00 0.00 0.00 50.00 50.00

de03a99 0 0 0 0 1 0 1
0.00 0.00 0.00 0.00 100.00 0.00

Total 2 3 9 8 13 8 43

TABLA LXI: TIEMPO QUIRURGICO / TIEMPO DE INGRESO EN ENTEROCOLITIS

Tabla de quir_horas_ por TIEMPO_UCIN_

quir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia

Pct fila de00a01 |[de02a03 |de04a07 (deO7ail4 |de15a30 |de31a99 Total

de00aot 1 0 0 2 0 1 4
25.00 0.00 0.00 50.00 0.00 25.00

de01a02 1 0 0 4 3 5 13
7.69 0.00 0.00 30.77 23.08 38.46

de02a03 0 1 1 2 4 7 15
0.00 6.67 6.67 13.33 26.67 46.67

de03a04 0 1 0 2 3 3 9
0.00 11.11 0.00 22.22 33.33 33.33

de04a99 1 0 0 0 1 0 2
50.00 0.00 0.00 0.00 50.00 0.00

Total 3 2 1 10 11 16 43

TABLA LXII: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN UCIN

EN ENTEROCOLITIS
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Tabla de cir_horas_ por TIEMPO_UCIN_
cir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia
Pct fila de00a01 |de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |de15a30 |de31a99 Total

de00 a 0.5 1 0 0 2 1 1 5
20.00 0.00 0.00 40.00 20.00 20.00
de00.5a01 0 1 1 2 2 4 10

0.00 10.00 10.00 20.00 20.00 40.00

de01 a 02 1 1 0 6 6 9 23
4.35 4.35 0.00 26.09 26.09 39.13

de02 a 03 0 0 0 0 2 2 4
0.00 0.00 0.00 0.00 50.00 50.00

de03a99 1 0 0 0 0 0 1
100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Total 3 2 1 10 11 16 43

TABLA LXIII: TIEMPO QUIRURGICO / TIEMPO DE INGRESO EN

ENTEROCOLITIS

No existe ninguna relacion estadisticamente significativa entre tiempo
quirdrgico o tiempo total de quiréfano con ninguna de las variables

analizadas.
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RELACIONES ANTERIORMENTE ESTABLECIDAS EN LOS PACIENTES

DIAGNOSTICADOS DE DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE:

Las siguientes tablas muestran las relaciones descritas con anterioridad pero

solo en los pacientes diagnosticados de Ductus Arterioso Persistente (DAP):

Tabla de quir_horas_ por MORTALIDAD
quir_horas_
MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia

Pct fila 0 1 Total

de00ao1 8 1 9
88.89 11.11

de01a02 23 3 26
88.46 11.54

de02a03 2 1 3
66.67 33.33

de03a04 2 0 2
100.00 0.00

Total 35 5 40

TABLA LXIV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / MORTALIDAD EN DAP

Tabla de quir_horas_ por complicaciones_ |

quir_horas_ complicaciones_

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00ao1 9 0 9
100.00 0.00

de01a02 23 3 26

88.46 11.54

de02a03 3 0 3
100.00 0.00

de03a04 2 0 2
100.00 0.00

Total 37 3 40

TABLA LXV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / COMPLICACIONES EN DAP
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Fabla de quir_horas_ por REINTERVENCION
quir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia

Pct fila [NO SI Total

de00ao1 9 0 9
100.00 0.00

de01a02 25 1 26

96.15 3.85

de02a03 3 0 3
100.00 0.00

de03a04 2 0 2
100.00 0.00

Total 39 1 40

TABLA LXVI: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / REINTERVENCION EN DAP

Tabla de cir_horas_ por MORTALIDAD

cir_noras_ MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia

Pct fila [ 1 Total

de00 a 0.5 20 2 22
90.91 9.09

de00.5a01 12 2 14

85.71 14.29

de0o1 a 02 3 1 4
75.00 25.00

Total 35 5 40

TABLA LXVII: TIEMPO QUIRURGICO / MORTALIDAD EN DAP

Tabla de cir_horas_ por complicaciones_|

cir_horas_ complicaciones__

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00 a 0.5 21 1 22
95.45 4.55

de00.5a01 12 2 14

85.71 14.29

de01 a 02 4 0 4
100.00 0.00
Total 37 3 40

TABLA LXVIII: TIEMPO QUIRURGICO / COMPLICACIONES EN DAP
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Tabla de cir_horas_ por REINTERVENCION
cir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)
Frecuencia
Pct fila NO SI Total
de00 a 0.5 22 0 22
100.00 0.00
de00.5a01 13 1 14
92.86 7.14
de01 a 02 4 0 4
100.00 0.00
Total 39 1 40

TABLA LXIX: TIEMPO QUIRURGICO / REINTERVENCION EN DAP

Tabla de quir_horas_ por estancia_

quir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 (de008a01 |de015a03 |de031a06 |de061ai12|de121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00ao1 0 0 0 0 5 4 9
0.00 0.00 0.00 0.00 55.56 44 .44

de01a02 1 1 0 3 12 9 26
3.85 3.85 0.00 11.54 46.15 34.62

de02a03 0 0 0 1 1 1 3
0.00 0.00 0.00 33.33 33.33 33.33

de03a04 0 0 1 0 1 0 2
0.00 0.00 50.00 0.00 50.00 0.00

Total 1 1 1 4 19 14 40

TABLA LXX: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO/ TIEMPO DE INGRESO EN DAP

Tabla de cir_horas_ por estancia_

cir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 |de008a01 (de015a03 |de031a06 |de061ai2|de121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00 a 0.5 0 0 0 1 9 12 22
0.00 0.00 0.00 4.55 40.91 54.55

de00.5a01 1 0 0 2 9 2 14
7.14 0.00 0.00 14.29 64.29 14.29

de01 a 02 0 1 1 1 1 0 4
0.00 25.00 25.00 25.00 25.00 0.00

Total 1 1 1 4 19 14 40

TABLA LXXI: TIEMPO QUIRURGICO / TIEMPO DE INGRESO EN DAP
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Tabla de quir_horas_ por TIEMPO UCIN_

quir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia

Pct fila de00a01 |de02a03 |de04a07 |deO7ai14 |de15a30 |de31a99 Total

de00ao1 0 0 0 0 1 8 9
0.00 0.00 0.00 0.00 11.11 88.89

de01a02 1 1 1 1 4 18 26
3.85 3.85 3.85 3.85 15.38 69.23

de02a03 0 0 0 0 0 3 3
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00

de03a04 0 1 0 1 0 0 2
0.00 50.00 0.00 50.00 0.00 0.00

Total 1 2 1 2 5 29 40

TABLA LXXII: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN UCIN

Tabla de cir_horas_ por TIEMPO_UCIN_

cir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia

Pct fila de00a01 [de02a03 |de04a07 |deO7ai14 |[de15a30 |de31a99 Total

de00 a 0.5 0 0 1 0 3 18 22
0.00 0.00 4.55 0.00 13.64 81.82

de00.5a01 1 1 0 0 2 10 14
7.14 7.14 0.00 0.00 14.29 71.43

de0O1 a 02 0 1 0 2 0 1 4
0.00 25.00 0.00 50.00 0.00 25.00

Total 1 2 1 2 5 29 40

TABLA LXXIII: TIEMPO QUIRURGICO / TIEMPO DE INGRESO EN UCIN EN DAP

Existe una relacion estadisticamente significativa entre tiempo
quirdrgico y tiempo de ingreso P= 0.0099 y tiempo de ingreso en UCIN
0.0473 y entre tiempo total de quiréfano y tiempo de ingreso 0.0064 y

tiempo de ingreso en UCIN 0.0325
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RELACIONES ANTERIORMENTE ESTABLECIDAS EN LOS PACIENTES

INTERVENIDOS EN QUIROFANO (ANI):

Las siguientes tablas muestran las relaciones descritas con anterioridad pero

solo en los pacientes intervenidos en quiréfano (ANI):

Tabla de quir_horas_ por MORTALIDAD

quir_horas_
MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia
Pct Tila 0 1| Total
de00aot 4 1 5

80.00 20.00

de01a02 28 3 31
90.32 9.68
de02a03 35 6 41

85.37 14.63

de03a04 31 9 40
77.50 22.50

de04a99 28 1 29
96.55 3.45
Total 126 20 146

TABLA LXXIV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / MORTALIDAD EN ANI

Tabla de quir_horas_ por complicaciones_|

quir_horas_ complicaciones_
Frecuencia

Pct fila NO SI Total
de00a01 4 1 5

80.00 20.00

de01a02 23 8 31
74.19 25.81

de02a03 32 9 a4
78.05 21.95

de03a04 27 13 40
67.50 32.50

de04a99 15 14 29
51.72 48.28

Total 101 45 146

TABLA LXXV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / COMPLICACIONES EN ANI
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frabla de quir_horas_ por REINTERVENCION

quir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00ao1 4 1 5
80.00 20.00

de01a02 26 5 31
83.87 16.13

de02a03 26 15 a4
63.41 36.59

de03a04 26 14 40
65.00 35.00

de04a99 17 12 29
58.62 41.38

Total 99 47 146

TABLA LXXVI: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / REINTERVENCION EN ANI

Tabla de cir_horas_ por MORTALIDAD

cir_noras_ MORTALIDAD (MORTALIDAD)
Frecuencia

Pct fila [ 1| Total
de00 a 0.5 15 3 18

83.33 16.67

de00.5a01 20 6 26
76.92 23.08

de01 a 02 63 8 7
88.73 11.27

de02 a 03 17 3 20
85.00 15.00

de03a99 11 0 11
100.00 0.00
Total 126 20 146

TABLA LXXVII: TIEMPO QUIRURGICO / MORTALIDAD EN ANI

Tabla de cir_horas_ por complicaciones__|

cir_horas_ complicaciones__

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00 a 0.5 17 1 18
94.44 5.56

de00.5a01 18 8 26

69.23 30.77

de01 a 02 47 24 71
66.20 33.80

de02 a 03 15 5 20
75.00 25.00

de03a99 4 7 11
36.36 63.64

Total 101 45 146

TABLA LXXVIII: TIEMPO QUIRURGICO / COMPLICACIONES EN ANI
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Tabla de cir_horas_ por REINTERVENCION
cir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia

Pct Tila NO SI Total

de00 a 0.5 16 2 18
88.89 11.11

de00.5a01 18 8 26
69.23 30.77

de01 a 02 a7 24 7"
66.20 33.80

de02 a 03 13 7 20
65.00 35.00

de03a99 5 6 11
45.45 54.55

Total 99 a7 146

TABLA LXXIX: TIEMPO QUIRURGICO / REINTERVENCION EN ANI

Tabla de quir_horas_ por estancia_

quir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 [de008a01 |de015a03 |de031a06 (de061a12|dei121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00a01 0 0 0 0 2 3 5
0.00 0.00 0.00 0.00 40.00 60.00

de01a02 2 3 4 3 11 8 31
6.45 9.68 12.90 9.68 35.48 25.81

de02a03 1 5 11 11 10 3 41
2.44 12.20 26.83 26.83 24.39 7.32

de03a04 0 8 11 7 9 5 40
0.00 20.00 27.50 17.50 22.50 12.50

de04a99 1 4 8 3 7 6 29
3.45 13.79 27.59 10.34 24.14 20.69

Total 4 20 34 24 39 25 146

TABLA LXXX: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN ANI
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Tabla de cir_horas_ por estancia_

cir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 |de008a01 (de015a03 |de031a06 |de061ai2|de121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00 a 0.5 0 1 0 1 5 11 18
0.00 5.56 0.00 5.56 27.78 61.11

de00.5a01 2 3 7 4 9 1 26
7.69 11.54 26.92 15.38 34.62 3.85

de01 a 02 1 12 20 14 16 8 71

1.41 16.90 28.17 19.72 22.54 11.27

de02 a 03 1 3 4 4 4 4 20
5.00 15.00 20.00 20.00 20.00 20.00

de03a99 0 1 3 1 5 1 11
0.00 9.09 27.27 9.09 45.45 9.09
Total 4 20 34 24 39 25 146

TABLA LXXXI: TIEMPO QUIRURGICO / TIEMPO DE INGRESO EN ANI

Tabla de quir_horas_ por TIEMPO_UCIN_
quir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia
Pct fila de00a01 |de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |dei5a30 |de31a99 Total

de00aot 0 0 0 0 1 4 5
0.00 0.00 0.00 0.00 20.00 80.00

de01a02 4 2 2 4 6 13 31
12.90 6.45 6.45 12.90 19.35 41.94

de02a03 8 6 6 7 5 9 41

19.51 14.63 14.63 17.07 12.20 21.95

de03a04 3 5 8 7 11 6 40
7.50 12.50 20.00 17.50 27.50 15.00

de04a99 4 3 4 8 4 6 29
13.79 10.34 13.79 27.59 13.79 20.69

Total 19 16 20 26 27 38 146

TABLA LXXXII: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN

UCIN EN ANI
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Tabla de cir_horas_ por TIEMPO_UCIN_
cir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia
Pct fila de00a01 |de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |dei5a30 |de31a99 Total

de00 a 0.5 1 0 2 0 2 13 18
5.56 0.00 11.11 0.00 11.11 72.22

de00.5a01 5 3 2 4 3 9 26
19.23 11.54 7.69 15.38 11.54 34.62

de01 a 02 9 11 12 14 15 10 71

12.68 15.49 16.90 19.72 21.13 14.08

de02 a 03 2 2 2 5 5 4 20
10.00 10.00 10.00 25.00 25.00 20.00

de03a99 2 0 2 3 2 2 11
18.18 0.00 18.18 27.27 18.18 18.18
Total 19 16 20 26 27 38 146

TABLA LXXXIII: TIEMPO QUIRURGICO / TIEMPO DE INGRESO EN UCIN EN ANI

Existe una relacion estadisticamente significativa entre tiempo
quirdrgico y complicaciones P=0.0247, reintervencion P=0.0224 y tiempo
de ingreso e UCIN P= 0.0326 y entre tiempo total de quiréfano y
complicaciones P=0.0177, reintervencion P=0.0373 y tiempo de ingreso

en UCIN 0.0125
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RELACIONES ANTERIORMENTE ESTABLECIDAS EN LOS PACIENTES

INTERVENIDOS EN LA UCIN:

Las siguientes tablas muestran las relaciones descritas con anterioridad pero
solo en los pacientes intervenidos en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales (UCIN):

Tabla de quir_horas_ por MORTALIDAD
quir_horas_
MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia

Pct fila 0 1| Total

de00ao1 5 4 9
55.56 44.44

de01a02 18 8 26
69.23 30.77

de02a03 7 3 10
70.00 30.00

de03a04 1 1 2
50.00 50.00

de04a99 0 1 1
0.00 | 100.00

Total 31 17 48

TABLA LXXXIV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / MORTALIDAD DE UCIN

Tabla de quir_horas_ por complicaciones__

quir_horas_ complicaciones__
Frecuencia

Pct fila NO SI Total
de00a01 5 4 9

55.56 44.44

de01a02 22 4 26
84.62 15.38

de02a03 5 5 10
50.00 50.00

de03a04 1 1 2
50.00 50.00

de04a99 1 0 1
100.00 0.00
Total 34 14 48

TABLA LXXXV: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / COMPLICACIONES DE UCIN
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Tabla de quir_horas_ por REINTERVENCION

quir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia
Pct Tila NO SI Total
de00aot 8 1 9

88.89 11.11

de01a02 17 9 26
65.38 34.62

de02a03 5 5 10
50.00 50.00

de03a04 1 1 2
50.00 50.00

de04a99 1 [ 1
100.00 0.00
Total 32 16 48

TABLA LXXXVI: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / REINTERVENCION DE UCIN

Tabla de cir_horas_ por MORTALIDAD

cir_horas_ MORTALIDAD (MORTALIDAD)

Frecuencia

Pct Tila 0 1| Total

de00 a 0.5 9 4 13
69.23 30.77

de00.5a01 13 6 19
68.42 31.58

de01 a 02 7 5 12
58.33 41.67

de02 a 03 2 1 3
66.67 33.33

de03a99 0 1 1
0.00 100.00

Total 31 17 48

TABLA LXXXVII: TIEMPO QUIRURGICO / MORTALIDAD DE UCIN

Tabla de cir_horas_ por complicaciones_ |

cir_horas_ complicaciones__
Frecuencia

Pct fila NO SI Total
de00 a 0.5 10 3 13

76.92 23.08

de00.5a01 14 5 19
73.68 26.32

de01 a 02 8 4 12
66.67 33.33

de02 a 03 1 2 3
33.33 66.67

de03a99 1 0 1
100.00 0.00
Total 34 14 48

TABLA LXXXVIII: TIEMPO QUIRURGICO / COMPLICACIONES DE UCIN
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Tabla de cir_horas_ por REINTERVENCION

cir_horas_
REINTERVENCION (REINTERVENCION)

Frecuencia

Pct fila NO SI Total

de00 a 0.5 13 0 13
100.00 0.00

de00.5a01 10 9 19

52.63 47.37

de01 a 02 6 6 12
50.00 50.00

de02 a 03 2 1 3
66.67 33.838

de03a99 1 0 1
100.00 0.00

Total 32 16 48

TABLA IXC: TIEMPO QUIRURGICO / REINTERVENCION DE UCIN

Tabla de quir_horas_ por estancia_

quir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 |de008a01 |de015a03 |de031a06 |de061ai12|de121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00ao1 2 1 0 1 4 1 9
22.22 11.11 0.00 11.11 44 .44 11.11

de01a02 2 2 4 7 6 5 26
7.69 7.69 15.38 26.92 23.08 19.23

de02a03 0 0 3 0 3 4 10
0.00 0.00 30.00 0.00 30.00 40.00

de03a04 0 0 0 0 2 0 2
0.00 0.00 0.00 0.00 100.00 0.00

de04a99 0 0 0 1 0 0 1
0.00 0.00 0.00 100.00 0.00 0.00

Total 4 3 7 9 15 10 48

TABLA XC: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO DE UCIN
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Tabla de cir_horas_ por estancia_

cir_horas_ estancia_

Frecuencia

Pct fila de000a00 [de008a01 |de015a03 |de031a06 |[deO61at2|de121a99 Total

7 4 0 0 0 9

de00 a 0.5 2 1 1 1 5 3 13
15.38 7.69 7.69 7.69 38.46 23.08

de00.5a01 2 0 4 5 4 4 19
10.53 0.00 21.05 26.32 21.05 21.05

de01 a 02 0 2 1 2 5 2 12
0.00 16.67 8.33 16.67 41.67 16.67

de02 a 03 0 0 1 0 1 1 3
0.00 0.00 33.33 0.00 33.33 33.33

de03a99 0 0 0 1 0 0 1
0.00 0.00 0.00 100.00 0.00 0.00

Total 4 3 7 9 15 10 48

TABLA XCI: TIEMPO QUIRURGICO TIEMPO DE INGRESO DE UCIN

Tabla de quir_horas_ por TIEMPO_UCIN_

quir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia

Pct fila de00a01 (de02a03 |de04a07 |deO7ai14 (dei5a30 |de31a99 Total

de00ao1 1 0 0 2 1 5 9

11.11 0.00 0.00 22.22 11.11 55.56

de01a02 1 2 2 4 6 11 26
3.85 7.69 7.69 15.38 23.08 42.31

de02a03 0 0 0 1 2 7 10
0.00 0.00 0.00 10.00 20.00 70.00

de03a04 0 0 0 1 0 1 2
0.00 0.00 0.00 50.00 0.00 50.00

de04a99 0 0 0 0 0 1 1
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00

Total 2 2 2 8 9 25 48

TABLA XCII: TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO / TIEMPO DE INGRESO EN UCIN

DE UCIN
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Tabla de cir_horas_ por TIEMPO_UCIN_

cir_horas_ TIEMPO_UCIN_

Frecuencia

Pct fila de00a01 |de02a03 |de04a07 |deO7ai4 |de15a30 [(de31a99 Total

de00 a 0.5 1 0 1 2 2 7 13
7.69 0.00 7.69 15.38 15.38 53.85

de00.5a01 1 2 1 2 6 7 19
5.26 10.53 5.26 10.53 31.58 36.84

deo1 a 02 0 0 0 3 1 8 12
0.00 0.00 0.00 25.00 8.33 66.67

de02 a 03 0 0 0 1 0 2 3
0.00 0.00 0.00 33.33 0.00 66.67

de03a99 0 0 0 0 0 1 1
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00

Total 2 2 2 8 9 25 48

TABLA XCIII: TIEMPO QUIRURGICO / TIEMPO DE INGRESO EN UCIN DE UCIN

Existe una relacion estadisticamente significativa entre tiempo

quirdrgico y reintervencion P=0.0016 y entre tiempo total de quiréfano y

reintervencion P=0.0441
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DISCUSION:
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1.RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y MORTALIDAD:

De los resultados obtenidos en nuestro estudio no se puede deducir que exista
una relacion entre la duracion del procedimiento quirurgico y la mortalidad
durante el ingreso en los recién nacidos que precisaron cirugia.

Estos resultados coinciden con los establecidos por Catré y sus colaboradores
en su articulo sobre factores de riesgo de mortalidad precoz en neonatos
intervenidos (46). En dicho estudio la poblacion analizada tenia ciertas
diferencias con la nuestra ya que el porcentaje de pacientes prematuros era
menor y carecia de pacientes cardi6patas, ambos tipos de pacientes, por su
caracteristicas especiales podrian ser mas sensibles a la hipotermia y las
alteraciones metabdlicas que conlleva. Por otra parte Catré distingue solo dos
grupos en cuanto a la duracién del procedimiento (duracion mayor o menor a
dos horas) mientras en nuestro estudio los intervalos temporales estudiados
son muchos mas.

A pesar de todo, los resultados son los mismos en ambas investigaciones.
Parece por tanto que, en lo que a mortalidad se refiere, los mecanismos para el
control de la temperatura y para revertir sus consecuencias metabolicas en
caso de producirse son suficientes como para garantizar que una mayor
duracion del procedimiento no implique una mayor posibilidad de muerte.

Lo mismo ocurre con los mecanismos para evitar la hemorragia o corregir sus
consecuencias asi como los dedicados a prevenir o tratar la infeccién que pueda
estar relacionada con una prolongacién de la cirugia.

Si analizamos en profundidad nuestros resultados veremos que existen
pacientes cuya intervencién dura poco tiempo y que sin embargo estan

asociados a una elevada mortalidad. Entre estos pacientes podemos destacar
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los prematuros con Enterocolitis Necrotizante que por su inestabilidad
hemodinamica no pudieron recibir una laparotomia y recibieron solo un
drenaje abdominal o aquellos pacientes en los que en una laparotomia
exploradora se observo necrosis intestinal masiva sobre la que no se realiz6
tratamiento alguno. Este grupo de pacientes podria ser importante a la hora de

explicar la falta de asociacion entre tiempo quirdrgico y mortalidad.

2.RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y MORTALIDAD:

En el articulo publicado por Parente y Colaboradores (73) en pacientes de este
mismo Hospital que compara los pacientes intervenidos en La Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales y los intervenidos en quir6fano se observa que
hay una mayor pérdida de temperatura en estos ultimos lo cual no es sélo
debido a la intervencion en si, también contribuye el traslado y el tiempo que
el paciente pasa en quiréfano antes y después de la cirugia. Por ello decidimos
en este estudio incluir la variable tiempo total de quir6fano como posible factor
de riesgo de mortalidad postquirdrgica en recién nacidos.

Sin embargo los resultados obtenidos tampoco permiten establecer una
relacion entre ambos.

El razonamiento es muy similar al del punto anterior, los mecanismos para el
control de temperatura y para corregir las alteraciones metabdlicas que
provoca la hipotermia han logrado que la mortalidad no aumente a pesar de un
tiempo total de quiréfano prolongado.

La razén por la cual la relacién entre tiempo total de quir6fano y mortalidad
esté mas proxima a la significacion estadistica que la del tiempo quirdrgico es

posiblemente que los pacientes mas graves suelen precisar mayores medidas
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preoperatorias de monitorizacion y un periodo de estabilizacion tras la cirugia
mas prolongado lo cual alarga el tiempo total de quiréfano sin alargar el tiempo
quirurgico.

No hemos encontrado ningun estudio que mencione el tiempo total de
quiréfano como posible factor de riesgo de mortalidad en cirugia neonatal que

corrobore o rebata nuestros resultados.

3.RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y TIEMPO DE INGRESO:

Los resultados obtenidos no permiten establecer una asociacion entre tiempo
quirargico y tiempo de ingreso en los recién nacidos intervenidos.

Para explicar estos resultados es importante tener en cuenta que el tiempo
medio de ingreso de estos pacientes es muy largo. Esto hace que el tiempo
necesario para corregir la hipotermia y sus alteraciones metabodlicas,
compensar la anemia secundaria a un posible sangrado o tratar una infeccion
del lecho quirdrgico o de la herida no repercuta en la estancia hospitalaria
total.

A todo ello puede contribuir el hecho de que una gran proporcion de los
pacientes de nuestro estudio son grandes prematuros intervenidos por
Enterocolitis Necrotizante o Ductus Arterioso Persistente. Este tipo de
pacientes presentan otras patologias asociadas como la Enfermedad por
Membrana Hialina o hemorragias cerebrales que prolongan mucho su tiempo
de ingreso y que nada tienen que ver con la cirugia.

Por otra parte hay procedimientos cuya duracidn es corta y que asocian
tiempos de ingreso prolongados como por ejemplo las mediciones de cabos de

las atresias de eséfago “ long gap” ya que el paciente permanece ingresado por
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lo general hasta realizarse el tratamiento definitivo lo que puede llevar varios

meses.

4.RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y TIEMPO DE

INGRESO:
Al igual que en el caso anterior tampoco se puede concluir que haya una
asociacién entre tiempo total de quir6fano y estancia hospitalaria.
El razonamiento para explicar este resultado es exactamente el mismo: por un
lado la estancia media prolongada y por otro la existencia de procedimientos
cortos que requieren estancias muy prolongadas.
Por otra parte al igual que ocurre con la mortalidad, la relacién del tiempo total
de quiréfano y el tiempo de ingreso esta mas proxima a la significacion
estadistica que la del tiempo quirurgico estricto y esto puede deberse como ya
comentamos antes a que los pacientes mas graves suelen requerir una
monitorizacion mas laboriosa y una estabilizacién mas prolongada tras la

cirugia.

5.RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y TIEMPO DE INGRESO EN

UCIN:
Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio existe una relacion entre
una mayor duracion de la cirugia y una estancia mas prolongada en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales. Este hallazgo es importante ya que
demuestra que la recuperacion del paciente tras un procedimiento quirurgico
largo es mas prolongada seguramente por la combinacion de varios factores

como es el alcanzar el equilibrio térmico y metabdlico tras la cirugia y
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recuperarse de la pérdida hematica por un lado o reponerse de una posible
complicacidn o reintervencién por otro.

Ademas existe una implicacion importante de este punto en el gasto sanitario.
De hecho las unidades de cuidados intensivos neonatales figuran entre las
secciones mas caras de un hospital. Reducir el tiempo de cirugia podria ayudar
arecortar gran parte del presupuesto que consume este tipo de pacientes
(95,96,97,98).

Por otra parte un tiempo mas largo de ingreso en esta unidad supone un mayor
riesgo de infecciones por patogenos resistentes a antibioticos asi como una
menor interrelacion del paciente con su madre lo cual es de vital importancia

para el bienestar del nifio.

6. RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y TIEMPO DE

INGRESO EN UCIN:

Al igual que en el caso anterior un mayor tiempo total de quiréfano esta
relacionado con un mayor tiempo de ingreso en UCN. Se podria pensar que esto
es debido a que una gran proporcidn del tiempo total de quiréfano se
corresponde con el tiempo quirdrgico sin embargo el hecho de que la
asociacién entre tiempo total de quir6fano y tiempo de ingreso en UCIN sea
mas fuerte que la existente entre este ultimo y el tiempo quirtrgico nos hace
pensar que el tiempo extra que el paciente pasa en quiréfano antes y después
de la cirugia también resulta de vital importancia tanto por su influencia sobre
la hipotermia como por el hecho de que los pacientes en los que el tiempo pre y
postoperatorio que pasan en quiréfano es mas largo son los pacientes mas

inestables. Y por tanto mas graves.
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7. RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y COMPLICACIONES:

Los resultados demuestran una asociacién entre un tiempo quirdrgico mas
largo y una mayor frecuencia de complicaciones.

Existe una discrepancia entre nuestro estudio y el de Catre et cols (45). sobre
factores de riesgo relacionados con complicaciones mayores en cirugia
neonatal. En su estudio Catre divide los pacientes en 2 grupos segun la cirugia
dure mas o menos de 2 horas. Por otro lado podemos deducir por los
diagnosticos de los pacientes intervenidos que la proporcion de pacientes
prematuros es menor, ademas carece de pacientes cardiopatas, todo ello hace
que su poblacion sea menos compleja que la nuestra como se observa también
si comparamos la mortalidad. Teniendo en cuenta que los pacientes mas
complejos son mas susceptibles a estas complicaciones esto podria explicar las
discrepancias.

La relacion entre un mayor tiempo quirdirgico y una mayor morbilidad puede
deberse a varias causas. Por un lado las alteraciones metabdlicas secundarias a
la hipotermia y la pérdida hematica vuelven al paciente mas sensible a las
complicaciones. Por otro lado una mayor duracion de la cirugia supone un
mayor tiempo de exposicion del area quirurgica a los gérmenes patégenos y
esta relacionada con un mayor riesgo de infeccion. Finalmente en los pacientes
con meconio o heces en la cavidad abdominal un mayor tiempo de exposicion a
los mismos podria facilitar la creacidon de bridas y las obstrucciones
intestinales.

Por lo tanto reduciendo el tiempo quirurgico de una intervencion podriamos

reducir el porcentaje de complicaciones que por otra parte ,como ya hemos
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visto, incrementarian el tiempo de estancia en UCIN y el gasto sanitario asi

como el sufrimiento del recién nacido.

8. RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y COMPLICACIONES:

Los resultados demuestran que un mayor tiempo total de quiréfano esta
relacionado con una mayor frecuencia de complicaciones. Sin embargo en este
caso la asociacion entre tiempo total de quir6fano y complicaciones es menos
fuerte que la establecida entre estas y el tiempo quirdrgico lo cual nos lleva a
pensar que en este caso es el componente del tiempo intraoperatorio el que
mas contribuye a generar morbilidad por el riesgo mas elevado de infecciéon

fundamentalmente.

9.RELACION ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y REINTERVENCION:

Los resultados obtenidos muestran que existe una relacion entre tiempo
quirargico y posibilidad de reintervencion. Cuanto mas dura la cirugia mas
posibilidades hay de que el paciente requiera un segundo procedimiento. No
hemos encontrado ninguna publicacion que estudie esta relacion que a
nosotros nos parece importante para determinar la importancia del tiempo
quirargico como factor de riesgo.

Dicha relaciéon podria explicarse por varios factores: En primer lugar si una
mayor duracidn de la cirugia esta relacionada con una mayor tasa de
complicaciones y muchas de estas requieren tratamiento quirirgico podemos
deducir que a mayor tiempo quirurgico mayor riesgo de reintervencién. Por
otra parte existen reintervenciones no relacionadas con las complicaciones

como por ejemplo una reconstruccion precoz del transito para mejorar la
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ganancia ponderal y este tipo de reintervenciones suelen estar relacionadas
con un sindrome de intestino corto que a su vez se relaciona con resecciones
intestinales extensas y por tanto con cirugias largas.

Las reintervenciones suponen un handicap para el paciente tanto por el dolor
como por el tiempo de ayuno asi como por el hecho de que volver a precisar
ventilacion mecanica y oxigeno retrasa la recuperacion del recién nacido desde
el punto de vista respiratorio. Por otra parte aumentan el tiempo de ingreso en
UCIN con los inconvenientes ya mencionados que esto acarrea. Finalmente
Catre en su articulo sobre complicaciones postoperatorias en cirugia neonatal
relaciona las reintervenciones con una mayor morbilidad (45).

Por todo ello reducir el tiempo quirdrgico podria suponer un gran beneficio

para el paciente al evitar un mayor riesgo de reintervencion.

10. RELACION ENTRE TIEMPO TOTAL DE QUIROFANO Y REINTERVENCION

Al igual que ocurre con las complicaciones existe una relaciéon entre un mayor
tiempo total de quiréfano y un mayor riesgo de reintervencion. Sin embargo
por las mismas razones que en el caso de las complicaciones creemos que esta
relacion depende mas de la duracidn de la cirugia que del tiempo preoperatorio

o postoperatorio que el paciente pasa en quir6fano.

11. ANALISIS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA

Si repetimos los analisis anteriores sdlo en los pacientes sometidos a
laparotomia tenemos un grupo mas pequefio de pacientes y por tanto mas
dificultades para alcanzar significacidn estadistica. A pesar de todo ello

observamos que en este grupo de pacientes existe una relacion entre la
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duracion de la cirugia y 1a mortalidad. Por lo tanto el riesgo de una cirugia mas
larga repercute mucho mas en este grupo de pacientes. Fuera del riesgo de
hipotermia lo que mas caracteriza a los pacientes laparotomizados con
respecto a los demas grupos es probablemente el riesgo de infeccion. Muchos
de estos nifios presentan perforaciones intestinales previas a la cirugia o
exposicion del campo quirurgico a las heces del paciente durante el
procedimiento, si esto se prolonga en el tiempo en un paciente ya de por si mas
sensible a la infeccion puede provocar un shock séptico de dificil manejo.

Por otra parte en estos nifios también se observa una relacion entre el tiempo
quirurgico y el tiempo total de ingreso lo que tiene una gran importancia en el
gasto sanitario.

Estas relaciones probablemente se vean beneficiadas por el hecho de que al
analizar sélo los pacientes laparotomizados evitamos pacientes con alta
mortalidad y tiempos quirurgicos muy cortos, los drenajes abdominales y otros
con tiempos cortos y largos periodos de ingreso como son las mediciones de
cabos.

En cuanto al tiempo total de quiréfano su influencia en la mortalidad también
es importante, no so6lo por la duracién de la cirugia . Probablemente un
paciente inestable tras un procedimiento largo precise un mayor tiempo de
estabilizacion lo cual explique también que un tiempo total de quir6fano

prolongado se relacione con una mayor mortalidad.

12. ANALISIS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A TORACOTOMIAS:

Al igual que en el caso anterior al reducir el nimero de pacientes encontramos

mas dificultades para encontrar significacion estadistica. Si embargo hallamos
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una relacion entre tiempo quirurgico y reintervencion y tiempo de ingreso en
UCIN y casi en las complicaciones (P=0.052) lo cual es muy similar al analisis
en la totalidad de pacientes. La diferencia esta en que a pesar de ser un grupo
menor si encontramos asociacidn entre tiempo quirurgico y tiempo total de
ingreso. En esto ultimo puede influir el hecho de que gran parte de las
toracotomias son para tratar Ductus Arterioso Persistente y siendo el Hospital
Gregorio Marafidon centro de referencia para cirugia cardiaca muchos de estos
pacientes s6lo permanecen en el hospital hasta que se recuperan de la cirugia y
se comprueba la efectividad de la misma siendo posteriormente trasladados a
su centro de origen. Al contrario que en las laparotomias no se halla relacion
con la mortalidad posiblemente porque las toracotomias son cirugias mas
limpias y con menor riesgo de infeccion generalizada y sepsis.

En cuanto al tiempo total de quiréfano las relaciones que se establecen son las
mismas mas la relacion con las complicaciones que en este caso si que es
significativa lo cual nos ratifica en que no soélo influye en el prondstico la
duracion de la cirugia en si y que el tiempo que el paciente pasa en quiréfano
hasta que empieza el procedimiento o una vez que acaba el mismo también es
de gran importancia para el pronéstico, bien por la hipotermia, bien por el
hecho de que los pacientes mas criticos precisan mas procedimientos por parte

del anestesista.

13.ANALISIS DE LOS PACIENTES CON ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE:

En el caso de las enterocolitis necrotizantes no existe asociacion entre tiempo

quirurgico o tiempo total de quir6fano con ninguna de las variables analizadas.
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:Como es posible esto si los pacientes prematuros deberian ser los mas
sensibles a la hipotermia, la infeccion o el sangrado?. En primer lugar al reducir
el tamafio de la muestra es mas dificil encontrar significacidn. Sin embargo hay
otros factores que influyen de gran manera en el resultado.

Es importante tener en cuenta los pacientes que han sido sometidos a un
drenaje abdominal, se trata de pacientes respiratoriamente y
hemodinamicamente inestables que no soportan una intervencidn tan agresiva
como la laparotomia y son pacientes con una muy elevada mortalidad. Por otra
parte el tiempo quirtrgico de esta intervencion es muy corto por lo que a la
hora de establecer la relacion entre tiempo quirdrgico y mortalidad penalizan
mucho el resultado final. Lo mismo ocurre con los pacientes que se sometieron
a una laparotomia y en los que se hall6 una necrosis intestinal masiva. En estos
pacientes no suele realizarse reseccion intestinal y el tiempo quirurgico se
acorta y sin embargo casi todos fallecen. Ademas tanto los primeros como los
segundos suelen ser sometidos a una laparotomia “second look” si sobreviven
por lo que también penalizan a la hora de valorar una reintervencidn.
Finalmente en los pacientes pretérmino existen otras muchas causas de
mortalidad a parte de la enterocolitis necrotizante como son los problemas
respiratorios, hemodindmicos o el riesgo de hemorragia cerebral.

En cuanto al tiempo de ingreso total y el tiempo de ingreso en UCIN los
pacientes prematuros tienen ingresos muy prolongados por lo que en ellos la
recuperacion postoperatoria mas o menos prolongada influye menos que en
otros pacientes con ingresos mas cortos. Por otro lado la comorbilidad del

recién nacido prematuro es tan elevada que existen muchas causas que pueden
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influir mas en el tiempo de ingreso total y en la UCIN que la duracién de la

cirugia.

14. ANALISIS DE LOS PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE:

En este grupo de pacientes, también prematuros si hallamos una relacion entre
el tiempo quirdrgico y el tiempo total de quiréfano con el tiempo de ingreso
total y el tiempo de ingreso en UCIN.

Sin embargo no se halla relacion con las complicaciones ni con la
reintervencion. Esto seguramente es debido a la baja tasa de complicaciones y
reintervenciones en este grupo de pacientes seguramente por el hecho de
tratarse de una cirugia limpia y, por tanto, un riesgo infeccioso muy bajo.
Sorprende el hecho de que el tiempo quirtargico influya en este grupo sobre la
estancia hospitalaria total. Uno de los factores que pueden influir sobre este
hecho es que, al ser centro de referencia de patologia cardiovascular pediatrica
el Gregorio Marafion recibe pacientes prematuros de otros centros para
intervenirse del Ductus Arterioso Persistente y que estos pacientes son
trasladados de nuevo a su centro de origen una vez que se recuperan de la
intervencidn y se comprueba que esta ha sido efectiva. Por otra parte los
pacientes mas complejos son posiblemente los que se intervinieron de una
enterocolitis y posteriormente del Ductus y estos pacientes en nuestro estudio

figuran dentro de las enterocolitis por ser aquella la primera intervencién.

15. ANALISIS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN QUIROFANO:

Al igual que en la totalidad de los pacientes intervenidos, si estudiamos sélo a

los pacientes intervenidos en quiréfano (ANI) comprobamos que existe una
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asociacién entre tiempo quirurgico y tiempo total de quir6fano prolongados y
una mayor frecuencia de complicaciones, reintervenciones y tiempo de ingreso
en UCIN siendo las razones superponibles a las ya mencionadas en los puntos
5,6,7,8,9 y 10. Sin embargo nos interesa ver si existe alguna diferencia entre
este grupo de pacientes y los intervenidos en la UCIN por varias razones: En
primer lugar como se expone en el estudio realizado por Parente y cols.(73) en
una poblacion superponible a la de este estudio pues se realizd en el mismo
hospital y en intervalos temporales proximos, existe una diferencia de
temperatura entre los pacientes intervenidos en quir6fano y los intervenidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos sufriendo una mayor hipotermia los
primeros. En segundo lugar los pacientes intervenidos en la UCIN son pacientes
mas graves, inestables hemodinamicamente y respiratoriamente y que no

pueden ser trasladados por ello al quiréfano.

16. ANALISIS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN LA UCIN:

A pesar de ser pacientes mas graves, en los neonatos intervenidos en la UCIN
el tiempo quirdrgico y el tiempo total de quiréfano influyen menos en las
complicaciones y el tiempo de ingreso en UCIN que en los pacientes
intervenidos en quiréfano. Sin embargo relacionar estos resultados s6lo con el
hecho de que sufren menos hipotermia es un poco prematuro. Hay que tener en
cuenta que el grupo de pacientes intervenidos en la UCIN es sensiblemente
menor por lo que es mas dificil encontrar diferencias estadisticamentes
significativas. Por otra parte dentro de este grupo se encuentran los pacientes
mas graves y con mayor comorbilidad asi como los pacientes que se

sometieron a cirugias cortas pero con peor evoluciéon como son los drenajes
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abdominales. Por ello no podemos asegurar que sea preferible intervenir al
recién nacido en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales pero al tener
menos riesgo de hipotermia es posible que el tiempo quirdrgico influya menos
en el tiempo que estos pacientes pasan en la UCIN o en la posibilidad de
complicarse. Sin embargo si existe una relacion entre tiempo quirdrgico y
reintervencion. En ello puede influir el factor de las resecciones intestinales
largas del que hablamos previamente en el punto 9 o también si una
gastrosquisis intervenida en la UCIN precisé silo, cirugia mas larga que el cierre
primario y que requiere siempre una reintervencion para la retirada del

mismo.

120



CONCLUSIONES:

121



A tenor de los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que:

- El tiempo quirurgico es un factor de riesgo importante que influye en

la evolucion de los recién nacidos que van a ser sometidos a una

cirugia mayor:

* Aunque no influye en la mortalidad global si lo hace en grupos
concretos como los pacientes que se someten a laparotomias.

* Un tiempo quirurgico prolongado esta relacionado con una
mayor frecuencia de complicaciones y reintervenciones.

* En general no determina un mayor tiempo de ingreso pero si
lo hace en grupos concretos como son los pacientes
diagnosticados de Ductus Arterioso Persistente y los que se
someten a una laparotomia o toracotomia.

* Influye en gran manera sobre el tiempo de ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales lo que puede tener
una gran repercusion en el gasto sanitario

- El tiempo total de quirofano también puede considerarse factor de

riesgo en estos pacientes:

* Tampoco influye en la mortalidad global pero si en los
pacientes laparotomizados

* Serelaciona con una mayor posibilidad de complicaciones y
reintervenciones aunque parece ser que en menor medida que
el anterior

* Tampoco determina un mayor tiempo de ingreso en general

pero si en grupos concretos como los pacientes diagnosticados
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de Ductus Arterioso Persistente y los que recibieron
toracotomias

* Suinfluencia sobre el tiempo de ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales es incluso mayor que la del
tiempo quirurgico.

En los pacientes con Enterocolitis Necrotizante el tiempo quirurgico y

el tiempo total de quiréfano no pueden considerarse como factor de

riesgo: posiblemente debido a la alta mortalidad de los pacientes que
recibieron drenaje abdominal y a la elevada comorbilidad y largo tiempo de
ingreso.

Las conclusiones generales son asimilables al grupo de pacientes

intervenidos en quiréfano

En los pacientes intervenidos en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales la influencia del tiempo quirurgico sobre las

complicaciones y el tiempo de ingreso en UCIN es menor. Si bien serian

necesarios mas estudios para confirmar la influencia de la hipotermia en

ello.
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