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ANALISIS DE LA CALIDAD EN LA ATENCION DEL PACIENTE DE CIRUGIA GENERAL
DE URGENCIA

Objetivo: proponer un instrumento para el seguimiento de la calidad de la atencién de
pacientes con patologias quirdrgicas abdominales urgentes.

Métodos: se revisaron restropectivamente historias clinicas de pacientes quienes
requirieron cirugia general de urgencia (CGU) en agosto de 2013. Se analizaron
variables demograficas, factores de riesgo, severidad y desenlace hasta el dia 30
postoperatorio. Se incluyeron los indicadores de calidad del National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP) y el National Trauma Data Bank, y se adicionaron
otros.

Resultados: Se intervinieron 231 pacientes de 261 procedimientos de CGU. La edad
promedio fue 49 afios. Los procedimientos mas comunes fueron la colecistectomia
laparoscopica (37.2%), la apendicectomia (35.6%), la laparotomia exploratoria
(12.6%), el drenaje de coleccion abdominal (9.1%) y la liberacion de adherencias
(6.9%). La mortalidad fue de 3.46% (n=8), la morbilidad severa fue de 8.04%. La
duracidén de la hospitalizacion fue de 6.54 dias +/- 5.180 y la de hospitalizacién en
Unidad de Cuidado Intensivo fue de 5.7 dias +/- 4.42. La oportunidad de salas de
cirugia para la apendicetomia fue de 5 horas para las apendicitis con peritonitis
generalizada, y de 8 horas para las apendicitis localizadas, 37 horas para colecistitis,
7.48 horas para colangitis y 2.42 horas para diverticulitis.

Conclusiones: Crear de un instrumento para la medicién de la calidad de la atencién
de los pacientes en CGU, es necesario para la autoevaluacion institucional y para
definir planes de mejoramiento y distribucion de los recursos.

Palabras claves: Cirugia General de Urgencia, indicadores de calidad, mortalidad,
morbilidad, registro electrénico de datos.
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PROPOSAL FOR THE PATIENT QUIALITY CARE EVALUATION IN GENERAL
SURGERY EMERGENCY

Objective: to propose an instrument for the quality follow-up in patients with urgent
abdominal surgical pathology.

Methods: clinical records from August 2013 were retrospectively reviewed looking
for adult patients who needed General Surgery Emergency Care (GSEC). Different
demographic, severity, and outcome variables were analysed, as well as different risk
factors, until the 30th postoperatory day. Quality indicators from the National
Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), National Trauma Data Bank, plus
others, were included.

Results: 231 patients were operated from 261 different GSEC procedures. Average
age was 49 years old. The most common procedures practiced were laparoscopic
cholecystectomy (37.2%), open appendectomy (35.6%), exploratory laparotomy
(12.6%), intraabdominal collection drainage (9.1%), and lysis of intraabdominal
adhesions causing bowel obstruction (6.9%). There was a 3.46% (n=8) mortality, and
8.04% of severe morbidity. Global in-hospital stay length was 6.54 days +/- 5.18, and
Intensive Care Unit stay was 5.7 days +/- 4.42. Availability of the Operating Rooms
for perforated appendicitis with generalized peritonitis was 5 hours, for localized
appendicitis was 8 hours, acute cholecystitis 37 hours, colangitis 7.48 hours, and
diverticulitis 2.42 hours.

Conclusions: the creation of a quality measuring instrument for GSEC patients is
necessary for institution’s autoevaluation, and to define improvement plans and
distribution of the finantial resources.

Key words: General Surgery Emergency, quality indicators, mortality, morbidity,

electronic data register.
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1. Introduccién

Entre las propuestas aceptadas internacionalmente para el mejoramiento de la calidad se incluye la
incorporacion y préctica de mediciones de desempefio y desenlaces®. En las Gltimas décadas, diferentes
esfuerzos e iniciativas mundiales exigen la aplicacion y el desarrollo de registros o bases de datos de
atencion en salud para documentar y estratificar el riesgo y el desempefio de la atencién clinica®?. Por
lo tanto, la identificacion de eventos adversos y el cumplimiento de indicadores de calidad son
componentes criticos para la evaluacion de los procesos de atencion® * y dependen de una adecuada

recoleccién y un buen manejo de los datos® °.

La Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma (American Association for the Surgery of
Trauma - AAST)® publicé recientemente el area de aplicacién de la Cirugia General de Urgencia
(CGU) incluyendo por lo menos 50 codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su
novena version (CIE 9). Dentro de éstos se incluyen: condiciones generales abdominales agudas no
traumaticas, infecciones de tejidos blandos, eventos isquémicos agudos, hernias y condiciones
cardiotoracicas agudas, entre otros. La CGU representa, por lo tanto, una importante carga de
enfermedad en el mundo y comprende gran diversidad de patologias. A pesar de que se considera que
abarca los casos mas complejos y heterogéneos de la cirugia general, sus indicadores especificos no
han sido definidos hasta el momento, ni se conoce si adoptarlos genera una atencion mas oportuna y
eficiente, como ha sido ampliamente demostrado en la cirugia general electiva™® y en la cirugia de

trauma>19. 11,12

Dos publicaciones recientes de Ingraham y Colaboradores ™, que comparan el
desempefio de los hospitales en Norteamérica entre cirugia electiva versus cirugia de trauma y CGU,
han mostrado claramente la necesidad de desarrollar programas especificos de calidad para esta
modalidad™*°.

El objetivo del presente estudio es desarrollar un instrumento que permita evaluar la calidad de la
atencion en los pacientes con CGU en el Hospital Universitario Mayor (HUM) — Mederi, para de esta
manera comparar los resultados locales con los obtenidos internacionalmente, y generar estrategias de

mejoramiento a futuro.
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2. Marco teorico

2.1 Definiciones y generalidades

La calidad es una caracteristica propia de un objeto, que permite que sea comparada con cualquier
otro de su misma especie. Aunque la palabra tiene significados diversos y puede ser muchas veces una
caracteristica subjetiva (como la capacidad que tiene el objeto de satisfacer una necesidad), es
susceptible de ser medida observando y comparando los resultados o desenlaces de un proceso. El
aseguramiento de la calidad son los esfuerzos para organizar, planear, dirigir y controlar la calidad de
un proceso o servicio, todo esto para darle al cliente el mejor resultado final®**.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos establece como definicion de calidad en salud “el
grado por el cual los servicios de salud para individuos o comunidades, incrementa la probabilidad de
resultados de salud deseados, que son relacionados directamente con el conocimiento profesional
actual™®,

La medicion de la calidad de la atencion en salud, recientemente se ha reconocido como una
herramienta fundamental en los planes de mejoramiento de las instituciones. Esta medicion, puede
hacer mas segura la atencion médica para los pacientes y se ha demostrado que esto se asocia con
disminucién de la mortalidad®.

Como es apenas logico, en salud no todas las complicaciones son predecibles y no todos los
pacientes tienen un feliz egreso hospitalario, pero si se puede establecer una correlacion entre calidad
de la atencién y presentacion de complicaciones o de mortalidad®*°. Varios parametros de comparacién
entre pacientes se han usado para establecer diferencias demogréficas y factores de riesgo para
presentar complicaciones postquirdrgicas, entre ellas destacan la edad, el género, la presencia de
enfermedades asociadas, el habito de fumar®.

Los conflictos armados y el gran impacto que representa para la sociedad la pérdida de individuos
previamente sanos, en etapas productivas de la vida, ha fomentado el desarrollo de indicadores de
calidad especificos para las victimas de patologias traumaticas. Varios estudios han evaluado la calidad
de atencion en centros de trauma calificando los desenlaces desfavorables en prevenibles, no
prevenibles y potencialmente prevenibles®’. Después de estas publicaciones iniciales, en Tailandia se
demostro reduccion de las muertes prevenibles de un 3,2% a 2,7%, lo que demostro efectividad de la

instauracion de programas de mejoramiento®.
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La complejidad de muchas de las patologias que presentan los pacientes y el impacto social y
econodmico obliga a la formacion de una nueva disciplina que nace en Estados Unidos hacia la década
del 90, conocida como Acute Care Surgery™?, cuya traduccién en espafiol podria corresponder a
Atencion de Cirugia de Urgencia (ACU) que integra el campo bien establecido de la cirugia de trauma
con el manejo de las urgencias de cirugia general y el Cuidado Intensivo Quirtrgico®. Del mismo modo
que el curso de actualizacion y manejo del trauma promovido por el American College of Surgeons,
“Advanced Trauma Life support” (ATLS). Esta modalidad nacio frente a las dificultades por no tener
el entrenamiento apropiado para proveer un manejo medico y quirdrgico optimo y rapido de las
emergencias quirdrgicas traumaticas y no traumaticas en los Estados Unidos.

El desarrollo de bases de datos y de indicadores especificos de patologias urgentes de atencién por
parte de Cirugia General, no ha sido completamente establecido y en algunas publicaciones recientes se
toman los mismos indicadores que en patologias traumaticas>'"*%. Esto si bien es atil como primeros
acercamientos al tema, es insuficiente dadas las claras diferencias entre el grupo de pacientes victimas
de trauma con los pacientes que requieren cirugia para urgencias no traumaticas.

En el afio 2006, en Estado Unidos, se realizaron como cirugia urgente o programada cerca de
414.000 colecistectomias, 341.000 apendicectomias y 344.000 lisis de adherencias peritoneales. Las
apendicectomias dan cuenta de 318.000 altas hospitalarias tempranas, la obstruccion intestinal de
323.000, los diverticulos intestinales de 314.000 y la pancreatitis aguda de 233.000. Este volumen tan
elevado obliga a que se establezcan todas las medidas necesarias para que se garantice una atencion
adecuada que repercuta positivamente en la salud y secundariamente en diversos aspectos de la
comunidad™.

En las Gltimas décadas diferentes esfuerzos e iniciativas mundiales exigen la aplicacion y desarrollo
de registros o bases de datos de atencién en salud para documentar, estratificar el riesgo y el
desempefio de la atencién clinica®”.

Entre las medidas propuestas internacionalmente para el mejoramiento de la calidad, se incluye la
incorporacién y practica permanente de mediciones de desempefio y desenlaces®. De este modo, la
identificacion de eventos adversos y el cumplimiento de indicadores de calidad son componentes
criticos para la evaluacion de los procesos de atencion®®. Se ha recomendado por lo tanto que la
monitorizacion de la calidad de atencion esté anclada a una adecuada recoleccion y manejo de datos, lo

que determina en gran medida el éxito del programa®’.
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Lo anterior, indica que se deben disefiar instrumentos institucionales que cumplan con la medicion
de indicadores de calidad en la atencién de los pacientes, especialmente en lo concerniente a la CGU,
ya que debido a su alta frecuencia y morbilidad, requiere la estratificacion del riesgo de los pacientes y
a su vez, someter los resultados quirdrgicos y no quirdrgicos a la evaluacién de su desempefio, para

evitar el aumento de los desenlaces adversos y proponer conductas de mejoramiento.

2.2 Definicion de la cirugia general de urgencia (CGU)

En el 2011, el comité de Evaluacion de la Severidad y Desenlaces en los Pacientes de la AAST,
definié a un paciente con CGU como aquel que requiere una evaluacion por parte del grupo de cirugia,
de manera urgente, ya sea que conlleve 0 no a una conducta quirtrgica, por su patologia. Shafi y
colaboradores identificaron de manera retropectiva, y por medio de codigos de la CIE 9, las
enfermedades mas frecuentemente encontradas en la practica de la CGU de la base de datos
hospitalaria mas grande de los Estados Unidos, que incluyé 791330 pacientes. Encontraron que las
enfermedades del tracto biliar y gastrointestinal, las infecciones de piel y tejidos blandos, y las hernias,
representan la mayoria de los casos de la CGU. Otros diagndsticos comunes incluyen las enfermedades

cardiovasculares y colorrectales.®

2.3 Instrumentos para la medicién de la calidad de la atencidn en cirugia

El National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) 8% fue empezado en el
departamento de asuntos de veteranos en la década del 90, y actualmente se ha extendido al sector
privado gracias al esfuerzo del Colegio Americano de Cirujanos. Es un programa validado en Estados
Unidos, basado en desenlaces y ajustado por riesgos, para el mejoramiento y aumento de la calidad en
cirugia. Siguiendo la ley congresista que ordenaba el reporte de los desenlaces quirdrgicos de los
asuntos veteranos en Estados Unidos, se tomaron en 1991, 44 hospitales para la realizacién de un
estudio prospectivos, el estudio de Riesgo Quirtrgico Nacional, el cual desarrolld varios modelos
predictores de desenlaces quirdrgicos y validé el uso de desenlaces ajustados por riesgo como medida
de calidad en cirugia. Basado en los resultados de este estudio, se establecio el NSQIP en 1994 en los
133 centros quirurgicos principales de los asuntos veteranos de Estados Unidos. La caracteristica
distintiva de este programa, es que posee una enfermera dedicada a cada centro hospitalario, quien
prospectivamente recolecta datos de desenlace de los pacientes a nivel preoperatorio, intraoperatorio y
al dia 30 posoperatorio. El programa usa una metodologia estandarizada, y las competencias de la
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enfermera y la confiabilidad inter observador se reevallan periddicamente. Los datos se trasmiten
electronicamente a un centro coordinador y analizador de la informacion, el cual genera tasas
observadas/esperadas (O/E) de mortalidad y morbilidad a 30 dias para todas las operaciones en un
hospital y para ocho de las especialidades quirargicas principales. EI NSQIP, demostrd que una tasa
O/E significativamente baja indica una calidad relativamente superior en el cuidado médico, mientras
que una tasa O/E significativamente alta, indica una calidad significativamente inferior. Se realizan
reportes periodicos y se identifica a cada hospital con un codigo, del cual los directores de los
hospitales tienen conocimiento. Estos reportes muestran las tasas O/E para todos los hospitales,
permitiendo la comparacion de los datos, con el objetivo de identificar la estructura y procesos del
cuidado meédico que requieren ser mejorados. Desde la inclusion del programa en el departamento de
asuntos veteranos en 1991, la tasa de mortalidad a 30 dias de una cirugia mayor disminuyo en un 31%,
y la de morbilidad a 30 dfas en un 45%’.

En el afio 2006, el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, definié como una de sus
prioridades el aseguramiento de la calidad del paciente traumatizado. Una de las medidas
fundamentales para lograr este objetivo fue estandarizar la informacion del trauma en el Banco
Nacional de Datos de Trauma (National Trauma Data Bank- NTDB)'!*2,

El NTDB™?, es un programa de trauma del Colegio Americano de Cirujanos, en el cual se realiza
una compilacion de informacion sobre las lesiones traumaticas y sus desenlaces en Canada y los
Estados Unidos. Los departamentos de emergencia y otras instituciones hospitalarias como los centros
de trauma, participan enviando informacion y reciben a cambio el acceso a los reportes periédicos de
datos analizados sobre sus propio desempefio y el funcionamiento global de todos los centros de
Canada y Estados Unidos. En estos informes, se emiten reportes anuales realizados por los comités de
trauma en donde se informa a la comunidad médica y el publico en general acerca de una variedad de
asuntos que caracterizan el estado de la calidad en la atencion médica de los pacientes. Los datos
obtenidos, tienen implicaciones importantes en muchas areas como epidemiologia, control de dafos,

investigacion, educacion y distribucion de los recursos.

En el NTDB, se almacena, clasifica, se crean reportes de desenlace y se investiga sobre el trauma

ocurrido. El sistema hospitalario de veteranos de los Estados Unidos demostré una disminucion
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significativa de la mortalidad y la morbilidad tras la instauracion de estos modelos de monitoreo, lo que

demuestra sus beneficios***°,

Con respecto a los indicadores, se ha establecido por ejemplo que aunque la mortalidad es un
marcador de resultados facil de capturar, la supervivencia al egreso en forma individual no evalua
completamente la calidad de la atencion, ya que la mortalidad como dato aislado puede ser un suceso
inevitable derivado de la enfermedad y por este motivo es menester incluir otros indicadores que
pueden relatar de forma més fiable la calidad de la atencion, como sefialar la supervivencia a los 30
dias del postoperatorio®®. Otros marcadores de calidad usuales son la infeccién del sitio operatorio, las
complicaciones, las estancias prolongadas, el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos o el
requerimiento de procedimientos quir(rgicos o terapéuticos no planeados o adicionales™?*%.
Recientemente Moore y colaboradores encontraron que la incidencia de sepsis severa y de choque
séptico es mayor que la embolia pulmonar y el infarto agudo del miocardio en los pacientes
quirurgicos, por lo que acciones dirigidas a la disminucion de complicaciones prevenibles como éstas,

generara un impacto relevante sobre la sobrevida de los pacientes y reduccion en el costo de la salud®’.

Durante la realizacion del NSQIP, se identificaron predictores de sobrevida a 30 dias luego de una
cirugia mayor, teniendo en cuenta variables pre, intra y postoperatorias. El estudio mostr6 que los
eventos en el periodo postoperatorio son mas importantes en la determinacion de la sobrevida, que los
factores de riesgo identificados en el preoperatorio, luego de una cirugia mayor. Independientemente de
la presencia de factores de riesgo preoperatorios, en los pacientes que presentaron una complicacion en
los primeros 30 dias del periodo postoperatorio, se redujo la sobrevida en un promedio de 69%. De los
12 predictores independientes de mortalidad encontrados (con las asociaciones mas fuertes), siete
fueron complicaciones postoperatorias: paro cardiaco, cicatrizacion inadecuada, sepsis sistémica,
accidente cerebrovascular (ACV), falla renal, infarto del miocardio (IAM), insuficiencia renal. Las
cinco variables preoperatorias identificadas fueron: nivel de albumina, clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), cirugia de emergencia, cancer diseminado y edad. Otras variables
predictoras de mortalidad a 30 dias fueron: la elevacién de azoados, la prolongacion en los tiempos de
coagulacion y otras alteraciones en los resultados de laboratorio (electrolitos séricos, leucocitos,
pruebas de funcion hepatica), el antecedente de falla cardiaca, EPOC o diabetes, y complicaciones

postoperatorias como neumonia, entre otros.??
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2.3 Descripcion del Hospital Universitario Mayor y funcionamiento del grupo de Atencién de
Cirugia de Urgencia (ACU)

El Hospital Universitario Mayor (HUM) - Mederi, es una institucién hospitalaria universitaria
privada recientemente constituida hace cinco afos. Cuenta con cerca de 1000 camas Y tres unidades de
cuidado intensivo: mixta, intermedia y coronaria. En vista de la creciente demanda, en la actualidad
estd en construccion una cuarta Unidad de Cuidados Intensivos, que atendera principalmente los
pacientes posquirurgicos. El area de quir6fanos comprende 15 salas de cirugia, tres de ellas exclusivas
para atencion de procedimientos ginecoldgicos. De las 12 salas de cirugia restantes, una o dos de ellas
estan destinadas especificamente para realizar procedimientos de urgencias quirdrgicas. Estas salas de
urgencias se comparten las 24 horas del dia entre el servicio de cirugia general y otras especialidades

como ortopedia, neurocirugia, urologia y cirugia plastica.

Desde el comienzo de su funcionamiento, en el HUM se organiz6 un grupo de 18 cirujanos generales
encargados de la atencidn las urgencias quirdrgicas traumaticas y no traumaticas del Hospital durante
las 24 horas de los siete dias de la semana, grupo que se denominara para este estudio como grupo de
Atencion de Cirugia de Urgencia (ACU). De acuerdo con la informacion del Departamento de Cirugia,
el Hospital Universitario Mayor atiende un promedio de 1500 cirugias mensuales, de las que el 60%

corresponden a urgencias.

El Servicio de Cirugia General, con su grupo de ACU atiende diariamente en promedio 120
pacientes hospitalizados, 30 pacientes en salas de corta estancia y observacion, permanece como
servicio interconsultado en cerca de 30 pacientes e interviene quirdrgicamente a mas de 500 pacientes
mensualmente, de los que entre el 60% a 70% corresponde a cirugias de urgencia, principalmente
colecistectomias por via lapardscopica, apendicetomias y laparotomias exploratorias. Es importante
anotar que esta institucion presta sus servicios principalmente a pacientes cobijados por el Plan
Obligatorio de Salud (POS), por lo que algunos procedimientos laparoscopicos frecuentes utilizados en
la cirugia de urgencias tal como la apendicetomia laparoscépica, sélo se realizan esporadicamente por

no contar con las autorizaciones de los entes aseguradores.

Cada semana, el grupo de cirujanos, residentes y estudiantes de cirugia general, realiza reuniones

académicas y administrativas, donde se toman decisiones acerca de casos clinicos complejos y se
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realiza un balance global del funcionamiento del servicio, en el que se incluyen andlisis de la mobi-

mortalidad, y se generan estrategias de mejoramiento.

Desde practicamente el comienzo de actividades del HUM, hace cinco afios, se ha buscado
estandarizar las conductas de atencion mediante el desarrollo y revision periddica de guias de practica
clinica de las patologias quirurgicas mas frecuentes en la institucion. Por lo anterior, surgid la
necesidad de la creacion de un instrumento que sirviera para la recopilacion de la informacion
necesaria para la medicién de indicadores de calidad en la atencion hospitalaria, y que a su vez,

informara acerca del tipo de paciente que con mayor frecuencia es intervenido por motivo de una CGU.

Debido a que hasta el momento no se han definido los indicadores de calidad para la cirugia de
urgencia no traumatica, y por consiguiente no se ha demostrado que adoptarlos genere una atencion
mas oportuna y eficiente o un mejor desenlace (lo cual ha sido ampliamente demostrado en cirugia de
trauma), se decidio en una reunion académica del grupo de ACU, la medicion de otros indicadores de
calidad en la atencion prestada, de acuerdo a la percepcion de los cirujanos acerca de complicaciones
intrahospitalarias e intraoperatorias vistas de manera frecuente en la practica clinica de nuestra
institucion, o que consideraron Gtil su medicion para obtener informacion local. De esta manera, se
incluyeron los siguientes pardmetros de evaluacion de la calidad como son: oportunidad de salas de
cirugia, lesion vascular, lesién de viscera hueca, lesion de la via biliar, fistula anastomética, caida del

paciente durante la hospitalizacion, ulceras de presion, reingresos y gossibipomas.

La basqueda continua de mejoramiento en el HUM, fomentada en parte por el caracter Universitario
institucional, hace necesario que se cree esta herramienta capaz de medir diferentes caracteristicas de
los pacientes y que brinde datos con la contundencia epidemioldgica suficiente para modificar
conductas, establecer pautas de tratamiento y aportar algunos indicadores de calidad obtenidos de las

observacion realizadas por el grupo ACU.
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3. Justificacion

En las Gltimas décadas, diferentes esfuerzos e iniciativas mundiales exigen la aplicacién y el desarrollo
de registros o bases de datos de atencion en salud para documentar y estratificar el riesgo y el
desempefio de la atencién clinica®. La identificacién de eventos adversos y el cumplimiento de
indicadores de calidad son componentes criticos para la evaluacién de los procesos de atencion® * y
dependen de una adecuada recoleccién y un buen manejo de los datos® °.

El desarrollo de un instrumento que permita evaluar la calidad de la atencion en los pacientes llevados
a CGU de una institucion de salud, es de vital importancia ya que permite comparar los resultados
obtenidos con las normas nacionales e internacionales, y de esta manera, evaluar las fortalezas propias
e indicar los aspectos para mejorar. Por otro lado, la determinaciéon de los indicadores de calidad
permite generar estrategias de planeacion de recursos, lo cual contribuye a asegurar la sostenibilidad de

una institucion.
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4. Planteamiento del problema

En Febrero de 2012, aparece por primera vez una publicacion sobre la implementacion de un
registro de CGU en la Universidad de Wake Forrest en Estados Unidos'®. Las publicaciones
internacionales recientes confirmaron que los pacientes sometidos a CGU tienen un riesgo
significativo mayor de complicaciones (19.8% vs 8.8%) y mortalidad (5.8% vs 0.8%) que los pacientes
sometidos a cirugia electiva'*2.

En la actualidad, el 70% de las cirugias realizadas en el HUM por el servicio de cirugia general
corresponden a procedimientos de urgencia, principalmente de patologias no traumaticas del abdomen,
por lo que la observacion de los desenlaces de la atencion clinica del paciente quirdrgico cumple un
papel fundamental en el mejoramiento de la atencién.

Aunque las oficinas de calidad y de paciente seguro del HUM - Mederi generan periddicamente un
informe de indicadores en cirugia general, como son el nimero de ingresos, el promedio de la estancia
hospitalaria, el porcentaje de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), los
procedimientos mas frecuentemente realizados, los reingresos, la mortalidad y la infeccion del sitio
operatorio (ISO), ésta informacion es insuficiente a la luz de los programas internacionales de
mejoramiento de la calidad en cirugia general. Es importante para el departamento de cirugia conocer
la oportunidad de salas de cirugia y tener un registro mas detallado de la incidencia de complicaciones
(fistulas anastomoticas, infeccion del sitio operatorio, lesién de via biliar, sepsis, infarto, embolia
pulmonar y eventos adversos intra-operatorios, entre otros) en relacion con las caracteristicas de

presentacion de las patologias quirdrgicas de urgencia en el Hospital.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Proponer un instrumento para el seguimiento de la calidad de la atencion de pacientes con patologias
quirdrgicas abdominales urgentes, y, describir por medio del mismo, la calidad de la atencién de esa
patologia en un centro de atencién de nivel |11 en Bogota, Colombia.

5.2 Objetivos especificos:

e Desarrollar un instrumento para el registro de la calidad en la atencién de la CGU.

e Describir las caracteristicas demogréaficas de la poblacion atendida por el grupo de cirujanos de

CGU del HUM — Mederi de Bogota, Colombia, quienes requirieron cirugia de urgencias del abdomen.

e Describir las caracteristicas de las enfermedades atendidas por el grupo de cirujanos de CGU: tipo

de patologia, diagnosticos, procedimientos, severidad y desenlaces.

e Establecer los Cddigos Internacionales de Enfermedades version 10 (CIE 10) que definen los
pacientes de CGU.

e Describir la calidad de la atencion por medio del instrumento propuesto.

e Analizar los resultados de la medicién de la calidad en la atencion de CGU del HUM frente a los

indicadores aceptados internacionalmente.

e Establecer las areas donde se deben focalizar los esfuerzos de mejoramiento de la calidad.

6. Propdsito

El propdsito del presente estudio es evaluar la calidad de la atencion de los pacientes de CGU,
mediante la elaboracién de un instrumento para la recoleccidn de datos adquiridos de historias clinicas
sistematizadas; de esta manera se compararan los resultados obtenidos con los de la literatura nacional
e internacional, y se podran generar estrategias de mejoramiento y de planeacion de asignacion de

recursos.
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7. Metodologia

7.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo, de corte transversal. Se disefid un instrumento que
incluyera variables sociodemogréficas e indicadores de calidad en la atencion, y se recogieron de
manera retrospectiva los datos de las historias clinicas sistematizadas de los pacientes intervenidos por
CGU en el mes de agosto de 2013. Se realiz6 una prueba piloto con el seguimiento de los casos
correspondientes a un mes para el perfeccionamiento del instrumento y tomar decisiones sobre la
muestra inicial a explorar. Posteriormente, se analizaron los datos obtenidos en el programa estadistico
SPSS version 19.0 y se resumieron los datos en porcentajes de frecuencia, medias y desviaciones

estandar. Finalmente, se compararon los resultados con los de la literatura mundial.

7.2 Poblacion de estudio

El universo son pacientes con patologia quirargica abdominal de urgencia atendidos por el grupo de
ACU del Hospital Universitario Mayor — Mederi.

La muestra se recogié de manera retrospectiva de los pacientes intervenidos durante el mes de agosto
de 2013, quienes cumplieran los criterios de inclusion.

7.2.1 Criterios de elegibilidad
Criterios de Inclusion:

Todos los pacientes con edad >16 afios, quienes requirieron cirugia abdominal de urgencia por
patologias no traumaticas, atendidos por el grupo de ACU, y cuyas historias clinicas se encontraran
completamente consignadas en el sistema SERVINTE del HUM — Mederi, durante el mes de agosto de
2013.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagndstico de ingreso de pancreatitis aguda que no requirieron laparotomia de
urgencia inmediatamente al ingreso.

e Pacientes con patologias traumaticas.

e Pacientes intervenidos en el mes anterior y que requirieron una reoperacion en el mes de agosto.

e Pacientes (o sus familiares) quienes en algin momento no desearon la cirugia cuando ésta fue

solicitada por el grupo de ACU.
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7.3 Variables del estudio (ver anexo No. 1)
7.3.1 Demogréficas:

1. Edad

2. Sexo

3. Ciudad donde habita el paciente

4. Tipo de aseguramiento

7.3.2 Descriptivas de los factores de riesgo, la patologia y los procedimientos:

1. Factores de riesgo: edad, comorbilidades preexistentes antes de la llegada del paciente al
hospital o el servicio de urgencias, y determinacion de la clasificacion del riesgo anestésico por
la ASA.

2. Patologias: Causa primaria y secundaria de cirugia de acuerdo a la CIE 10 (segun los hallazgos

intraoperatorios).

3. Severidad de las patologias: en los casos de apendicitis, colecistitis y colangitis, basados en la

clasificacion de Tokio para estas dos Ultimas, lesion de via biliar por la clasificacion de Strasberg y

diverticulitis por la clasificacion de Hinchey. Segun los hallazgos intraoperatorios, se hizo la

clasificacion de acuerdo a lo consignado en la historia clinica o durante la revision de la historia
clinica.
7.3.3 Indicadores de calidad
Los indicadores de calidad propuestos para evaluar el desempefio de la atencion de la CGU fueron:
e Mortalidad.
e Mortalidad al egreso.
e Mortalidad a los 30 dias de postoperatorio.
e Duracion de la hospitalizacién, medido en dias.
e Duracion de la hospitalizacion en la UCI: Numero total de dias paciente en UCI (incluidos
todos los ingresos)
e Dias de ventilador (ventilacion mecéanica): NUmero total de dias paciente en ventilacion
mecanica o intubacion de la via aérea (incluidos todos los episodios).
e Oportunidad de cirugia: tiempo en minutos desde que se establece la decision de llevar a cirugia
(cuando se escribi6 en la historia clinica que requiere cirugia). Fecha con hh/min hasta la fecha

con hh/min cuando se hace la incision.
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e Complicaciones: EI NSIQP considera como complicacion en general: Infeccion del Sitio
Operatorio Superficial (ISO-S) o Profunda (ISO-P), neumonia, intubacion no planeada, déficit
neuroldgico periférico, infeccion urinaria, trombosis venosa profunda.

Es importante anotar que nuestro grupo decidio incluir para este estudio complicaciones adicionales
a las utilizadas en el NTDB y el NSIQP del Colegio Americano de Cirujanos dado el caracter de
urgencia de las cirugias. El siguiente es el listado de complicaciones que fueron evaluadas en nuestro
estudio e identificadas dentro de los 30 primeros dias postoperatorios a través de la revision de la
historia clinica durante la hospitalizacion inicial, los reingresos, las consultas a urgencias o de control

postoperatorio o a través de una llamada telefonica realizada por los coautores:

e Neumonia

e Infeccion urinaria

e Infeccion del sitio operatorio: superficial (ISO — S), profunda (ISO — O) o ISO de érgano o
espacio

e Bacteriemia asociada a catéter

e  Sepsis severa

e Infarto agudo del miocardio (IAM)

e Paro cardiaco

e Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto (SDRA)
e Accidente Cerebrovascular (ACV)

e Trombosis venosa profunda (TVP)

e  Embolismo pulmonar

e Sindrome abdominal compartimental

e Fallarenal aguda

e Lesion de via biliar (clasificacion de Strasberg)

e Lesion de viscera hueca intraoperatoria

e Lesion vascular intraoperatoria

e Fistula o dehiscencia anastomotica intestinal

e Evisceracion o eventracion

e Caida del paciente durante su hospitalizacion

o Ulcera de presion durante la hospitalizacion
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e Gossipiboma
e Relaparotomia no planeada
e Reingreso antes de los 30 dias postoperatorios
Se defini6 como complicacién severa, la presentacion de por lo menos una de las siguientes
complicaciones, siguiendo los lineamientos del NSIQP:
e Infeccion del Sitio Operatorio de Organo/Espacio
o Falla de la herida
e Evento neuroldgico que dure mas de 24 horas
e Infarto agudo del miocardio
e Sangrado que requiera transfusion
e Embolia pulmonar

e Dependencia de ventilador por mas de 48 horas

(Ver anexo No 2: Definicion de Complicaciones)

7.4 Técnica de recoleccion de la informacion

Se disefid un instrumento donde se recogieron los indicadores de calidad contemplados por el NTDB
y el NSIQP del Colegio Americano de Cirujanos. Se adicionaron a este instrumento un listado de
complicaciones a medir, segin el caracter de las urgencias quirurgicas contempladas en nuestro
hospital. Se obtuvo la informacion de las historias clinicas sistematizadas y posteriormente los
coautores realizaron una llamada telefonica donde se evaluaron indicadores a los 30 dias

postoperatorios. (Ver anexo No.3: formato de recoleccion de indicadores de calidad).

7.5 Materiales y métodos

A partir de una revisién tedrica sobre indicadores de calidad en la atencidn de pacientes de urgencia
aceptados internacionalmente, principalmente tomados del Nacional Trauma Data Bank (NTDB)* y el
National Surgical Improvement Program (NSQIP) del Colegio Americano de Cirujanos, del analisis de
los ya existentes en la organizacion y de un acuerdo establecido entre el grupo de cirujanos de CGU, se
tomaron las siguientes conductas: 1) Se propuso un instrumento para la recoleccion de informacién que
evaluara la calidad de la atencién en los casos descritos; 2) se realizd una prueba piloto con datos

obtenidos del registro sistematico de procedimientos realizados en la unidad quirurgica del hospital
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durante el mes de agosto de 2013, se tomaron los nimeros de historia clinica de los casos que
cumplieron con los criterios de inclusion. Se revisaron todas las historias clinicas y se recogid
manualmente la informacion requerida para el diligenciamiento del instrumento propuesto, que incluia
una llamada telefonica realizada por los coautores a los 30 dias del postoperatorio a cada paciente
intervenido e incluido en el estudio; 3) con el seguimiento de los casos correspondientes al mes de
agosto, se tomaron medidas para perfeccionar el instrumento, y se tomaron decisiones sobre la muestra
inicial a explorar; 4) los datos fueron codificados y tabulados en una base de datos disefiada en
EXCEL®; 5) por ultimo, se exportaron los datos desde EXCEL y se resumieron para su posterior

andlisis en el programa estadistico SPSS version 19.0.

7.6 Analisis estadistico:

Los datos de todos los pacientes que fueron operados de CGU durante el mes de Agosto de 2013
fueron inicialmente codificados y tabulados en una base de datos disefiada en EXCEL 2010,
posteriormente se procesaron en el software estadistico SPSS. Se utilizaron medidas descriptivas como
medias, medianas, rangos, intervalos de confianza.

Para las comparaciones se utilizaron pruebas t de student o chi cuadrado segun fuera apropiado, y se

utilizé como limite de significacion estadistica valores de p menores de 0.05.

7.7 Aspectos Eticos
Segun resolucion N° 008430 emanada el 4 de octubre de 1993 por el Ministerio de Salud, sera
compromiso del investigador cumplir con los siguientes criterios:

e Prevalecer ante todo el criterio del respeto a la dignidad del ser humano y la proteccidn de sus
derechos y su bienestar.

e Corroborar que la investigacion se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

e Verificar que la investigacion sea realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano.

e Proteger la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. Ademas se mantendrd la confidencialidad de la
informacion relacionada con su privacidad.

e Suspender la investigacion de inmediato, al advertir algan riesgo o dafio para la salud del sujeto en

quien se realice la investigacion (a pesar de estar considerada como una investigacion de riesgo
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minimo). Asi mismo, suspenderla de inmediato para aquellos sujetos de investigacion que asi lo
manifiesten.
Segun el articulo 11 de la misma resolucidn la siguiente investigacion se encuentra especificada en la
categoria de Investigacion sin riesgo.
Los investigadores se comprometieron a cumplir con los principios de confidencialidad, a no
modificar los datos en pro de la investigacion ni tampoco las historias clinicas de los pacientes y la

institucién, a mantener los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia.

8. Organigrama

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
Division de postgrados
Especializacion de Cirugia General

“PROPUESTA PARA EVALUAR LA CALIDAD EN LA ATENCION DEL
PACIENTE DE CIRUGIA GENERAL DE URGENCIA”

Dra. Maria Fernanda Jiménez Dr. Andrés Isaza

. Dr. Rafael Tovar
‘Asesor tematico atael Tova

“Asesores metodologicos”

Dr. David Baquero Zamarra
Investigador principal

Coautores:

Dra. Paola Chinchilla
Dr. Juan Carlos Puyana
Dr. Diego Tellez
Dr. Felipe Vargas
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9. Cronograma de actividades

Tabla 1. Cronograma

ANO 1 ANO 2
MES MES
ACTIVIDAD 1AL12 | 1AL6 7 8 9 10 11 12

Elaboracion del protocolo

Elaboracién del instrumento

Construccion base de datos en
EXCEL

Aprobacién por el comité

Estudio trasnversal

Recoleccion de datos

Encuesta telefénica

Transcripcién de datos en
EXCEL vy elaboracion base de
datos

Andlisis de datos

Elaboracioén del Articulo

10. Presupuesto

Tabla 2. Presupuesto global propuesta por fuentes de financiacion (en miles de pesos $)

FUENTE:
RUBROS Investigadores TOTAL
Personal No financiable
Materiales $ 350.000,00 $ 350.000,00
Material bibliografico $0 $0
Servicios técnicos $ 100.000,00 $ 100.000,00
Mantenimiento No financiables
Software $ 200.000,00 $200.000,00
Llamadas telefonicas $ 100.000,00 $ 100.000,00
Total $ 550.000,00 $ 750.000,00
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Tabla 3. Materiales y suministros (en miles de pesos $)

FUENTE
MATERIALES JUSTIFICACION Investigadores TOTAL
Papeleria Instrumento de $ 250.000,00 $ 250.000,00
recoleccion de datos
Cds Informe de proyectos $ 50.000,00 $ 50.000,00
Otros Empaste documentos $ 50.000,00 $ 50.000,00
TOTAL $ 150.000,00 $ 350.000,00

11. Resultados

Durante el mes de agosto de 2013 se identificaron 481 pacientes en el censo diario que fueron
sometidos a procedimientos quirdrgicos urgentes por el servicio de Cirugia General. Se excluyeron los
procedimientos quirdrgicos electivos clasificados erroneamente como urgencias en el censo, las
reoperaciones de pacientes quienes ingresaron previamente al 1 de agosto de 2013, la colocacién de
catéteres centrales en salas de cirugia, los pacientes a quienes se les practicd toracostomia cerrada o
cirugia abdominal de causa traumaética, quedando 231 pacientes para incluir en el estudio.

El promedio de edad de los pacientes fue de 49 +/- 20.3 afios; cerca al 50% de ellos eran hombres y
todos los pacientes tenian cubrimiento de salud por una Empresa Prestadora de Salud (EPS).

Los diez diagnosticos postoperatorios primarios de los pacientes que fueron sometidos a cirugia de
urgencia fueron:

1. Apendicitis aguda (40.7%): edematosa 12.1%, fibrinopurulenta 10%, gangrenosa 3.5%, perforada
7.8%, perforada con peritonitis localizada 5.6%, con peritonitis generalizada 1.7%. El porcentaje de
apéndice en blanco fue de 3%.

Colecistitis aguda (36.8%): Tokio I (11.7%), Tokio 1l (23.8%), Tokio 111 (1.3%)

Peritonitis (8.2%)

Colelitiasis sintomatica (8.1%)

Obstruccion intestinal (7.3%)

Hernia inguinal o ventral encarcelada (3.9%)

Colangitis (2.1%): Tokio 1 0.4%, Tokio 0.4%, Tokio 111 1.3%

Diverticulitis aguda (1.7%): Hinckey | 0.9%, 11 0.4%, IV 0.4%

© N o g K~ w D
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9. Absceso cutaneo (1.3%)
10. Hemoperitoneo (0.9%)

Se realizaron 261 procedimientos en 231 pacientes durante el mes de agosto de 2014. Los
procedimientos mas realizados fueron la colecistectomia laparoscépica (37.2%), la apendicetomia
abierta (35.6%), la laparotomia exploratoria (12.6%), el drenaje de coleccion por laparotomia (9.1%),
la liberacion abierta de adherencias (6.9%), el lavado peritoneal (6.5%), la colecistectomia abierta
(3.8%), la apendicetomia abierta con drenaje de peritonitis localizada (3.5%), la hemicolectomia
derecha (3.5%), la laparoscopia diagnostica (2.6%). El porcentaje de conversion de colecistectomia

laparoscopica a abierta fue de 1.7% (tabla No. 4).

Tabla 4. Distribucién de procedimientos realizados por grupos.

Procedimiento por grupos N %
Apendicetomia abierta 93 35.6
Apendicetomia laparoscopica 1 0.4
Colectomia/colostomia/estoma abierta 5 1.9
Colecistectomia laparoscopica 97 37.2
Colecistectomia abierta 1 0.4
colecistectomia convertida 4 1.7
Exploracion de vias biliares 2 0.8
Reseccion intestinal 6 2.1
Hernia-ventral/umbilical/incisional 4 1.8
Hernia — inguinal/femoral (abierta) 6 2.6
Gastrectomia subtotal 1 0.4
Cierre evisceracion 2 0.8
Laparotomia exploratoria 33 12.6
Liberacion de bridas 23 9.1
Laparoscopia diagnostica 6 2.6
Drenzilje de piel o TCS/remocién de cuerpo 3 13
extrafio

Anorectal-abscesos drenaje 3 1.3
Hemicolectomia derecha 8 35
Drenaje coleccidon por laparotomia 23 9.1
Lavado peritoneal terapéutico 16 6.5

Convenciones: n=numero de pacientes. Abreviaciones: TCS (tejido celular subcuténeo)
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La mortalidad cruda fue 3.46% (n=8). Los muertos fueron: 1) Un paciente que ingresdé con un
aneurisma de aorta roto, 2) Un paciente con isquemia masiva aguda, 3) Dos pacientes de 91 y 68 afios
respectivamente, con fibrilacion auricular, quienes requirieron reseccién intestinal y anastomosis y
fueron reintervenidos ambos por filtracion de las anastomosis, 4) Un paciente de 81 afios con
antecedentes de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) severa, a quien se le practicd
colecistectomia abierta requiriendo ventilacion mecénica prolongada y quien fallecié por SDRA, 5) Un
paciente de 68 afios con apendicitis aguda y peritonitis quien se reintervino en varias oportunidades
para control de la fuente de infeccidon por peritonitis persistente y quien desarrolla sepsis severa y
disfuncion orgéanica multiple, 6) Un paciente de 93 afios quien fallece después de presentar un ACV en
el postoperatorio tardio de una herniorrafia inguinal encarcelada, y 7) Un paciente de 86 afios con
diverticulitis aguda con peritonitis fecal quien present6 choque séptico y disfuncidn organica maltiple.

La Tabla 5 resume las caracteristicas de los pacientes que fallecieron.

Tabla No.5. Factores de riesgo, procedimientos, complicaciones y causa de muerte.

- Diagnostico o Complicaciones Complicaciones
Edad Sexo  Comorbilidad 9 . Procedimientos . p . p L Causa de muerte
Operatorio Quirdrgicas no quirdrgicas
1. Apendicectomia
_ 2 leeraFlon de 1.0bstruccion intestinal
Apendicitis adherencias . .
. . 2. Necrosis del ciego IRA, SDRA, -
1AM 6 meses con 3. Hemicolectomia . . . Shock séptico, Falla
68 M . L 3. Dehiscencia ileo sepsis severa, L
previos, EPOC peritonitis derecha . . multiorganica
transverso anastomosis caida
local 4. lavado o
. 4. Peritonitis
peritoneal +
ileostomia
1. Colecistectomia
abierta
Ascitis, HTA Colecistitis 2. Cierre de . . SDRA, paro
1 M ' ' . R ., E racion #2 = DRA
8 EPOC, TEP Tokio Il evisceracion visceracio cardiaco S
3. Cierre de
evisceracion
1. Reseccion y
anastomosis
o intestinal
Peritonitis, .
L 2. Drenaje de . . .
Fumador HTA,  perforacion L, Dehiscencia de IRA, neumonia, -
. - . coleccion A L . Shock séptico, Falla
78 F obesidad, intestinal, . anastomosis, peritonitis, SDRA, sepsis L
. . . . peritoneal L - multiorgénica
céncer ovario isquemia peritonitis residual severa
. 3. Lavado
mesentérica B
peritoneal
4. Lavado
peritoneal
1. Eventrorrafia y
reseccion +
Hernia anastomosis
. . Dehiscencia de Paro cardiaco,
75 M HTA, EPOC ventral intestinal . L . 1AM
L anastomosis, peritonitis sepsis severa
encarcelada 2. Reseccion y
anastomosis
intestinal

34



Propuesta para evaluar la calidad en la atencion

del paciente de cirugia general de urgencia David Baquero
Aneurisma
Obesidad, ICC, aorta 1. Correccion de . . -
82 M DM, HTA, IRC  abdominal Ninguna Ninguna Shock hemorragico
roto
Hernia
ICC, HTA, L 1. Herniorrafia . ACV, Hipertension
93 M . inguinal I Ninguna ACV P
EPOC, linfoma inguinal con malla endocraneana
encarcelada
HTA, secuelas Isquemia 1. Laparotomia . IRA, sepsis Shock séptico, Falla
81 F - i Ninguna L
ACV, mesentérica exploratoria severa multiorgénica
Diverticulitis
HTA, con L p . IRA, sepsis Shock séptico, Falla
8 F dislipidemia peritonitis 1. Sigmoidectomia - Ninguna severa, SDRA multiorganica
fecal

Abreviaciones: AAA (aneurisma aorta abdominal), ACV (accidente cerebrovascular), DM (Diabetes Mellitus), EPOC

(enfermedad pulmonar obstructiva crénica), HTA (hipertensidn aterial), IAM (Infarto Agudo del Miocardio), ICC

(insuficiencia cardiaca congestiva), IRA (insuficiencia renal aguda), IRC (insuficiencia renal crénica), SDRA (sindrome de

dificultad respiratoria del adulto)

La morbilidad severa en nuestra muestra piloto fue de 8.04% (n=21), de las cuales cuatro

correspondieron a infecciones de drgano/espacio, dos a evisceraciones, uno a un ACV, 2alAMy 12 a

pacientes con ventilacion mecénica mayor a 48 horas. La duracion de la hospitalizacion global y la

hospitalizacién en la UCI fue de 6.54 dias +/- 5.180 y de 5.7 dias +/- 4.42 respectivamente.

Las siguientes fueron las complicaciones que se presentaron en todos los pacientes:

1.

Infecciosas: neumonia (n=2, 0.86%), 1SO total (n=21, 9.06%), ISO — S (n=13, 5.62%), ISO — P
(n=cuatro, 1.73%), 1SO drgano/espacio (n=cuatro, 1.53%), sepsis severa (n=14, 6.06%), bacteremia
asociada a catéter (n=uno, 0.40%), infeccion urinaria (n= tres, 1.29%).

Médicas: IAM (n=dos, 0.86), TVP (n=uno, 0.40%), ACV (n= uno, 0.40%), Paro cardiaco (n= seis,
2.59%), SDRA (n=14, 6.06%), Falla renal aguda (n=11, 4.76 %).

Operatorias: lesion de viscera hueca (n= dos, 0.86%), lesién de via biliar Strasberg A (n= dos,
0.86%), lesion vascular (n=uno, 0.40%) por una lesion de arteria iliaca durante una apendicetomia
laparoscépica, dehiscencia de anastomosis (n= cuatro, 1.73%, dos de anastomosis de intestino
delgado y dos de anastomosis de intestino grueso), relaparotomias no planeadas (n=15 en 12
pacientes, 6.49% por dehiscencia de anastomosis [n=cuatro], dos reintervenciones por
hemoperitoneo en postoperatorio de colecistectomia laparoscopica, siete drenajes de ISO
organo/espacio y una reintervencion por lesion de arteria iliaca), evisceracion (n= dos en un mismo
paciente, 0.86%).
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4. Relacionadas con la atencion: Caida del paciente (n= cinco, 2.16%), reingreso al hospital antes de
48 horas del egreso (n=uno, 0.38%), reingreso mayor a 48 horas y menor a 30 dias por sintomas
respiratorios agudos (n= dos, 0.86%).

No se documentaron complicaciones tales como embolia pulmonar, Glceras de presion, sindrome
abdominal compartimentado o gossipibomas. La Tabla 6 resume las complicaciones de todos los

pacientes.

Tabla No. 6. Complicaciones en todos los pacientes de CGU

Complicaciones n-%
Neumonia 2-0.86
ISO total 21 -9.06
ISO superficial 13 -5.62
ISO profunda 4-1.73
ISO Organo/Espacio 4-1.73
Sepsis severa 14 —6.06
Bacteremia por catéter 1- 0.40
Infeccion urinaria 3-1.29
IAM 2-0.86
Paro cardiaco 6 —2.59
SDRA 14 - 6.06
Falla renal aguda 11-4.76
Lesidn viscera hueca intraoperatoria 4-1.73
Lesion de via biliar Strasberg A 2-0.86
Lesion vascular 1- 0.40
Dehiscencia o filtracién de anastomosis 4-1.73
Relaparotomia no planeada 15- 6.49
Evisceracion 2-0.86
Caida del paciente en hospitalizacion 5-2.16
Reingreso menor 48 N % 1-0.43
Reingreso mayor 48 h N % 2—-0.86
Muerte N % 8-—3.46

Convenciones: N= numero de pacientes. Abreviaturas: IAM (infarto agudo del miocardio), ISO (infeccién del sitio

operatorio), SDRA (sindrome de dificultad respiratoria del adulto)
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La I1SO de las apendicetomias abiertas fue del 9.9%, 10.98% presentaron sepsis severa y
aproximadamente la mitad de las apéndices (46%) se encontraba intraoperatoriamente en una fase
gangrenosa o perforada con diversos grados de peritonitis.

La oportunidad de salas de cirugia para las apendicetomias fue en promedio de 5 horas +/- 1.56 para
las apendicitis perforadas con peritonitis generalizada y de ocho horas +/- 5.79 horas para las
apendicitis localizadas. La oportunidad para las colecistitis agudas fue de 37 horas +/- 29.61 y para la
colelitiasis sintomatica de 42 horas +/-42.2. Las colangitis y las diverticulitis perforadas fueron llevadas
a cirugia a 7.48 horas +/- 2.39 y 2.42 horas +/- 0.98 en promedio respectivamente. ElI promedio de
tiempo para la incisién quirdrgica de los pacientes que requerian laparotomia exploratoria desde el
momento en que se decidid llevarlos a cirugia, aumentd progresivamente con el nimero de
reintervenciones: primer episodio de nueve horas, segundo episodio de 16 horas, tercer episodio de 20
horas y el cuarto de 23 horas. La Tabla 7 muestra las caracteristicas demogréficas, los desenlaces, las
complicaciones y la oportunidad de salas de las cirugias més frecuentes.

Tabla No. 7. Caracteristicas demogréficas, desenlaces, complicaciones y oportunidad de salas de las patologias mas
frecuentes

. . . S Apendicitis Apendicitis
Patologia Apendicitis Ape.ndlcms Apendicitis Apendicitis Peritonitis Peritonitis Colelitiasis Colecistitis Colangitis Diverticulitis
Edematosa fibrinopurulenta Gangrenosa Perforada " "
localizada Generalizada
n-% 28 -29,7% 23 -24.5% 8-8,5% 18 -19,8% 13 -13,8% 4-4,2% 18-7,79% 79 -34,1% 4-1.73% 4-1,73%
Edad media/DE 36,89 /17,96 33,3/15,6 44812320 45,83/20,38 45.62/23.351 52/21.84 57.39/19.734 56.82/17.466 745/11.77 65/14.17
Dias en UCI Media/DE 10,33/10 2,5/0,70 0 8,75/3,77 0 8.75/3.77 3.5/0.70 2.86/0.90 35/05 6.5/35
Dias en Ventilador
Media/DE 9/9 3/3 0 45/45 0 45/45 0 9/9 212 9/9
Oportunidad de Cirugia 7,60/5,76 7,761 6,61 4,91/3,95 5,15/2,01 558122 5.15/156 42814211 37.39/29.61 14.08/7.13 482/122
Horas media/DE
Neumonia n % 2-71% 0 0 0 0 0 0 0 0 1-25%
ISO n% 6-21,3% 2-87% 0 2-11.2% 0 0 0 4-51% 2-50% 3-75%
1SO superficial n % 2-71% 2-87% 0 1-5.6% 0 0 0 1-13% 1-25% 1-25%
:\??, /:’"’f“”da N-7,1% 0 0 1-56% 0 0 0 0 0 1-25%
::0 gnrgam/ESPac'o 2-71% 0 0 0 0 0 0 3-3.8% 1-25% 1-25%
Sepsis severa n % 3-10,7% 0 0 4-222% 1-77% 3-75% 0 2-25% 0 2-50%
IAM n % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paro cardiaco n % 0 0 0 1-56% 1-77% 0 0 0 0 1-25%
SDRA n % 1-36% 1-43% 0 3-16.7% 0 3-75% 0 1-1.3% 0 2-50%
Falla renal agudan % 2-71% 0 0 0 0 2-50% 0 2-25% 0 2-50%
Lesién de via biliar Strasberg A 0 0 0 0 0 0 2 25% 0 0
n%
Lesion viscera hueca
intraoperatoria 1-3,6% 0 0 1-56% 1-7.7% 0 0 0 0 0
n %
rl:(?;lon intraoperatoria vascular 1-36% 0 0 0 0 0 0 2_25% 0 0
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Dehiscencia de anastomosis

_ 259
N% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1-25%

Re laparotomia no planeada

N % 2-71% 0 0 1-56% 1-77% 0 1-56% 2-25% 2-50% 1-25%

Caida del paciente en

R, 0 0 1-125% 0 2-15.4% 0 0 0 0 0
hospitalizacion n %

Reingreso menor 48

N % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Reingreso mayor 48 h

N % 3-10,7% 3-13% 1-125% 2-111% 2-15.4% 1-25% 1-5.6% 1-1.3% 2-50% 1-25%

Muerte N % 0 0 0 1-56% 0 0 0 0 0 1-25%

Infeccién urinaria 0 0 0 1-5.6% 0 1-25% 0 2-25% 0 0

El seguimiento de los pacientes se realizO hasta el dia 30 postoperatorio mediante la revision
sistematica de todas las historias clinicas electrénicas y una llamada telefénica a todos los pacientes
para establecer muerte o complicaciones desde el egreso. Se logré comunicacién con 187 pacientes
(80.95 %) detectandose 21 complicaciones adicionales que no se habian logrado determinar mediante

la revision de la historia clinica como Unica fuente de informacioén.

12. Discusion

Durante las Gltimas décadas, el numero de procedimientos quirdrgicos de urgencia de caracter no
traumatico ha aumentado significativamente en Colombia. Por lo tanto, para poder desarrollar procesos
de mejoramiento de la calidad es fundamental el entendimiento de los determinantes de la CGU y de
los sistemas a través de los cuales se realiza el cuidado de estos pacientes?®?".

La CGU abarca una gran variedad de enfermedades con grandes desafios intra y perioperatorios. A
pesar de estos retos, este grupo de pacientes no ha recibido la suficiente atencion como lo ocurrido con
la cirugia general electiva.

Este es el primer estudio que evalta la calidad de la atencion en la CGU en Colombia mediante el
desarrollo y la utilizacion de un registro, siguiendo los modelos de observacion para trauma como el
National Trauma Data Bank (NTDB), y de cirugia general, como el National Surgical Improvement
Program (NSQIP) del Colegio Americano de Cirujanos. Sin embargo, en reunién con el grupo de
cirujanos del HUM - Mederi, se considerd importante adicionar otros parametros de evaluacion de la
calidad como son: oportunidad de salas de cirugia, lesion vascular, lesion de viscera hueca, lesion de la
via biliar, fistula anastomotica, caida del paciente durante la hospitalizacion, Ulceras de presion,
reingresos y gossibipomas. Lo anterior, debido al caracter de la cirugia de urgencia que se realiza

durante el estudio.
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Nuestro registro de CGU cuenta con varios componentes: 1) informacion demogréfica, 2)
informacion médica y de comorbilidades, 3) estratificacion de riesgo. 4) informacion en urgencias, en
salas de cirugia, en piso, en UCI, en la consulta postoperatoria 0 mediante llamada telefonica a los 30
dias del postoperatorio, 5) informacién de los procedimientos quirdrgicos, 6) informacion de
desenlaces, y 7) informacion de aseguramiento de la calidad.

Con este estudio piloto de andlisis retrospectivo se disefid un instrumento para recoleccion de
informacién acerca de indicadores de la calidad de atencion de los pacientes que fueron sometidos a
CGU en el HUM — Mederi, y de esta manera se compararon nuestros desenlaces con estudios similares
publicados hasta la fecha. Siguiendo la cultura de paciente seguro, desedbamos identificar los
problemas para poder proponer medidas de prevencion, estrategias de identificacion temprana y guias
de préctica clinica basadas en evidencia.

A pesar de que la comunidad médica considera que la poblacién atendida en nuestra institucion es de
gran edad y comorbilidad, se encontrd sorprendentemente que el promedio de edad de los pacientes
operados de urgencia fue de 49 afios, similar a lo que ocurre en Estados Unidos. Por otro lado, el
porcentaje de pacientes con comorbilidades es nuestro estudio es menor, comparado con otros, al igual
que la clasificacion ASA (ver tabla 8). Llama la atencion que la mortalidad (3.46%) y la morbilidad
severa (9.09%) de nuestra muestra es comparable a la descrita en los dos estudios recientes en
pacientes de CGU, publicados en el 2012 (5.8%, 14.5%)"? y en el 2013 (6.6%, 16.2%)°.

Tabla No. 8. Comparacién de la distribucion de los factores de riesgo de los pacientes en Cirugia General de Urgencia

. Baqueroy Ingrahamy Ingrahamy
Estudio cols cols 2011 cols, 2012 *?
Numero de pacientes 231 67,445 120.256
Edad media/DE 49 /20,30 49.5/20.2  55/17
Sexo hombre % 48.9 % 49.4 41.8
Comorbilidades %

0 58.9 Nd 28.3
1 20 Nd 29.5
2 12.1 Nd 18.8
>=3 9 Nd 23.4
Clasificacion ASA %

1. Sin alteracion 34 20.5 7.9
2. Alteracion leve 43.7 39.9 45.6
3. Alteracién severa 19.5 25.3 39.4

39



Propuesta para evaluar la calidad en la atencion

del paciente de cirugia general de urgencia David Baquero

4. Compromete la vida 1.7 12.7 6.9
5. Moribundo 0.9 1.6 0.2
Alcoholismo % 2.6 3.3 Nd
Coagulopatia % 1.3 Nd
Q,mmlote_rapla para cancer por los 30 0.9 15 Nd
dias previos %

Anormalidades congenitas % 1.3 Nd Nd
Falla cardiaca congestiva % 35 2.0 Nd
Fumador actual % 8.7 Nd Nd
Dialisis actualmente % 0.9 2.2 Nd
Déficit neuroldgico post ACV % 1.3 Nd Nd
Diabetes Mellitus % 6.9 10.7 Nd
Cancer diseminado % 1.7 Nd Nd
Varices esofagicas % 0.4 Nd Nd
Estado _de salud funcionalmente 0.9 6.9 176
dependiente %

8.5
Historia de angina en el mes previo % 0.9 Enfermedad Nd
coronaria

IAM en los 6 meses previos % 3 Nd Nd
Historia _d,e revascularizacion/ 22 Nd Nd
amputacion %

Hipertension que requiere medicacion %  26.4 33.6 Nd
Alteracion del estado de conciencia % 0.9 8.3 Nd
Obesidad % 3.9 54.8 Nd
Uso de esteroides % 1.3 4.4 Nd
Cirrosis % 0.9 Nd Nd

Convenciones: DE = Desviacion estandar, Nd = informacién no disponible.  Abreviaciones: ACV (accidente

cerebrovascular), ASA (American Society of Anestesiologists), IAM (infarto agudo del miocardio)

Los procedimientos mé&s realizados en nuestra institucion son similares a los realizados en otros
hospitales generales de nivel Ill o IV de las principales ciudades del pais: la colecistectomia
laparoscépica (37.2%), la apendicetomia abierta (35.6%), la laparotomia exploratoria (12.6%), el
drenaje de coleccion por laparotomia (9.1%) y la liberacion abierta de adherencias (6.9%) por
obstruccion intestinal.

Nuestro estudio es el primero en la literatura actual que evalla todas las complicaciones

contempladas en el NSQIP en los pacientes sometidos a CGU. Las tasas de ISO de los pacientes
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sometidos a CGU fueron de 9.06%, lo que es aceptable teniendo en cuenta que la mayoria de los
procedimientos de urgencias corresponden con gran frecuencia a cirugias contaminadas o
sucias/infectadas. La ISO de las apendicetomias abiertas de nuestro estudio es similar a la descrita en la
literatura reciente como lo muestra la Tabla 9. Sin embargo, el porcentaje de sepsis severa es mucho
mayor (10.98%), probablemente en relacion a que aproximadamente la mitad de las apéndices (46%) se
encontraba intraoperatoriamente en una fase gangrenosa o perforada con diversos grados de

peritonitis.

Tabla No. 9. Comparacion de complicaciones de las apendicetomias

Morbilidad post Baquero y cols McGrathy cols®®  Ingrahamy cols®  Mason y cols®
apendicetomia

1ISO 9.89% N9 1,4% N 22146 6,65% N 513 ND

ISO Superficial 531% N5 ND 3,89% N 300 6,13% N 179
ISO Profunda 3,19% N 3 ND 0,99% N76 2,05% N 60
ISO Organo espacio 1.09% N 1 ND 1,72% N 133 2,57% N 75
Dehiscencia de la herida 0% 0,1% N 1321 0,45% N 35 0,99% N 29
Neumonia 2,12% N 2 0,7% N 11527 0,43% N33 0,92% N 27
Infeccion urinaria 2,12% N 2 1,1% N 17025 0,36% N 28 0,68% N 20
Falla renal aguda 4,24% N 4 0,5% N 7989 0,13% N 10 0,17% N 20
ASA 1 58,58% N 55 ND 36.95% N 2850 16% N 458
ASA 2 27,65% N 26 ND 50,43% N 3890 57% N 1644
ASA 3 13,82% N 13 ND 11,38% N 878 24% N 710
ASA 4 0% ND 1,24% N 96 3% N81
Morbilidad general ND 8,84% N 682 13,49% N 394
Morbilidad grave ND 4,23% N 326 6,92% N 202
Mortalidad 1,098% N 1 ND 0,13% N 10 0,58% N 17
Paro Cardiaco 2,12% N 2 ND 0,09% N7 0,34% N 10
1AM 0% ND 0,06% NS5 0,10% N 3
TEP 0% ND 0,08% NG 0,24% N 7
Sepsis ND ND 2,16% N 167 2,84% N 83
shock séptico 10,98% N 10 ND ND 0,92% N 27

41



Propuesta para evaluar la calidad en la atencion

del paciente de cirugia general de urgencia David Baquero
Sangrado 0% NO ND 0,01% N1 0,07% N2
Reoperaciones no planeadas  2,12% N 2 ND ND 2,88% N 84
TVP 0% 0,65% N 19
Lesion viscera hueca 2,12% N 2 ND ND ND
Reingreso <48 horas 0% ND ND ND
Reingreso >48 hry <30 dias 2.19% N 2 ND ND ND
SDRA 531% N5 ND ND ND

Convenciones: N= numero de pacientes, ND= informacion no disponible. Abreviaturas: ASA (American Society of
Anestesiologists), 1AM (infarto agudo del miocardio), I1SO (infeccion del sitio operatorio), TEP (tromboembolismo
pulmonar), TVP (trombosis venosa profunda)

Continuando con el anélisis del comportamiento de la ISO en apendicetomias, encontramos que esta
fue mayor en apendicitis edematosa (21.3%) con respecto a la fibrinopurulenta (8.7%), gangrenosa
(5.8%) y perforada (6.6%). Esta incongruencia puede explicarse por un tiempo mayor en la
oportunidad de salas, en las apendicitis localizadas, comparado con aquellas con posible perforacion.
Adicionalmente, a pesar de que en las guias de practica clinica de prevencion de infeccion de sitio
operatorio del HUM, y de que los cirujanos formulan el antibiético perioperatorio inmediatamente se
hace el diagnostico, éste no se administra en urgencias sino durante la induccidn anestésica en un alto
porcentaje de pacientes.

Como es conocido, las complicaciones en los pacientes quirdrgicos aumentan siete veces el costo y
su presencia disminuye la sobrevida independientemente de la complejidad de la cirugia y del riesgo
preoperatorio®®. Ha sido también demostrado que en el 20% de los casos, éstas se deben a error en los
procesos del cuidado o del manejo medico®®. Se confirma en nuestra cohorte, como en investigaciones
previas, que la mortalidad (5.8% vs. 0.8%) y la morbilidad (19.8% vs. 8.8%) aumentan en la Cirugia
General de Urgencias con respecto a la cirugia electiva'. Nuestra cohorte presenté como
complicaciones un alto numero de pacientes con falla renal aguda (4.76%), sepsis severa (6.06%) y
SDRA (6.06%), que en investigaciones recientemente publicadas’ han sido identificados como
predictores de morbilidad general®’.

Uno de nuestros objetivos era identificar los aspectos a mejorar y lograr mediante intervenciones
tempranas prevenir la progresion de la enfermedad. Claramente debemos hacer un llamado de alerta en
nuestra institucion a mejorar las condiciones de seguridad de los pacientes para prevenir las caidas que

se presentaron en cinco pacientes. Ellos fueron examinados y se les practicé estudios radiologicos tales
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como tomografia de craneo, columna cervical o térax de acuerdo con la necesidad. Ningun paciente
presentd lesiones adicionales por la caida. Dos pacientes presentaron lesion de via biliar Strasberg A
por fuga del cistico y aunque ninguna termind en un desenlace fatal, merecen un plan de mejoramiento
de conductas intraoperatorias inseguras. Adicionalmente se presentaron cuatro filtraciones de
anastomosis intestinales.

Aunque alguna investigacion controversial mostraba que el tiempo de oportunidad de salas no afecta
los desenlaces®, nuestros tiempos para la mayoria de los procedimientos son similares a los descritos
en la literatura a excepcion de la relaparotomia®®. En nuestra cohorte, el tiempo para la cirugia se iba
prolongando progresivamente en forma preocupante para los subsecuentes procedimientos quirtrgicos
(primer episodio promedio de nueve horas, segundo episodio de 16 horas, tercer episodio de 20 horas y
el tercero 23 horas). Este tema merece ser revisado en conjunto con el director de salas de cirugia y
anestesiologia para poder reducir estos tiempos y disminuir el nimero de posibles desenlaces adversos

ocasionados por el retraso en la oportunidad de salas.

12.1  Andlisis critico

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. La recoleccion de la informacion esta limitada a la
registrada en la historia clinica digital y algunas variables de interés puede que no se hayan consignado
adecuadamente. Por tratarse de un estudio retrospectivo, pude tener sesgos de inclusion.
Adicionalmente, se incluyeron Gnicamente los pacientes que fueron intervenidos, lo que deja sin poder
evaluar la calidad de atencion de un gran porcentaje de pacientes que fueron atendidos por el grupo de

cirugia general de urgencias.

13. Conclusiones

Este es el primer estudio que evalla la calidad de la atencién en la Cirugia General de Urgencias en
Colombia mediante la utilizacion de un registro, y establece Codigos Internacionales de Enfermedad
(10 version) para definir los pacientes de Cirugia General de Urgencia y propone complicaciones

adicionales a contemplar para este tipo de pacientes. A través de la informacién recolectada en este
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estudio, el Hospital Universitario Mayor - Mederi podra planear los recursos hospitalarios y establecer
los planes de mejoramiento. Para el futuro, se propone la creacion de un registro formal de atencion de
Cirugia General de Urgencia que pueda ser generado automaticamente, 1o mismo que los informes
periddicos de calidad, que esperamos se conviertan en un modelo nacional e internacional para mejorar

en el cuidado de los pacientes.
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cumplidos de razon de tendencia central clinica
Carac'te_rlstlcas . Cualitativa 1= Hombre Historia
Sexo fenotipicas masculinas . o o
X nominal 2= Mujer clinica
0 femeninas
Ciudad donde habita Lug_ar donde vive el Cual'ltatlva 1f Bogotg H[st_orla
paciente nominal 2= Otra ciudad clinica
Tipo de Tipo de pagador de la | Cualitativa 1f EI?S. - Historia
. A . 2= Régimen subsidiado L
aseguramiento atencion médica nominal _ . clinica
3= particular
. Antecedente registrado | Cualitativa 1=Si Historia
Alcoholismo e . _ L
en la historia clinica nominal 2= No clinica
. Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Coagulopatia e . _ L
en la historia clinica nominal 2= No clinica
meloterapla POT | Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
cancer en los 30 I . _ .
. . en la historia clinica nominal 2= No clinica
dias previos
Anormalidades Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
congénitas en la historia clinica | nominal 2= No clinica
Cualitativo
. Antecedente registrado | nomina 1=Si Historia
Falla cardiaca AR s _ o
en la historia clinica Cualitativo 2=No clinica
nominal |
Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Fumador actual e . _ L
en la historia clinica nominal 2= No clinica
Requerimiento de | Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
terapia dialitica en la historia clinica | nominal 2= No clinica
e -~ Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Déficit neurologico A . _ o
en la historia clinica nominal 2= No clinica
. . Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Diabetes mellitus AR . _ o
en la historia clinica nominal 2= No clinica
. N Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Cancer diseminado A . _ o
en la historia clinica nominal 2= No clinica
: i Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Varices esofagicas A . _ o
en la historia clinica nominal 2= No clinica
Estado de salud Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
dependiente en la historia clinica nominal 2=No clinica
Angina en el mes Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
previo en la historia clinica nominal 2= No clinica
Infarto a_gudo de Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
miocardio en los 6 AR . _ L
. en la historia clinica nominal 2=No clinica
meses previos
Historia d? . Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
revascularizacion AR . _ L
. en la historia clinica nominal 2=No clinica
y/0 amputacion
Hipertension que Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
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requiere medicacion |en la historia clinica nominal 2=No clinica
Alteracion del Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
estado de conciencia | en la historia clinica nominal 2=No clinica
) Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Obesidad e . _ L
en la historia clinica nominal 2= No clinica
Enfermedad Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
pulmonar AR . _ L
. L. en la historia clinica nominal 2=No clinica
obstructiva crénica
. Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Uso de esteroides - . _ o
en la historia clinica nominal 2=No clinica
) . Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Cirrosis AR . _ .
en la historia clinica nominal 2=No clinica
. Antecedente registrado | Cualitativo 1=Si Historia
Otra comorbilidad - . _ .
en la historia clinica nominal 2=No clinica
1= paciente sano
2= Enfermedad sistémica
controlada
3= Enfermedad sistémica
no controlada
Clasificacion del 4= Enfermedad sistémica
Clasificacion del riesgo anestésico de la | Cualitativa no controlada que pone en | Registro
riesgo anestésico Sociedad Americana | ordinal riesgo la vida anestésico
de Anestesidlogos independientemente de la
intervencion quirdrgica
5= alto riesgo de muerte
en préximas 24 horas con
o sin intervencién
quirdrgica
1= apendicitis
2= peritonitis
3= colelitiasis sin
colecistitis
4= colecistitis por
) . colelitiasis
Causa primaria y . o
. 2 5= colangitis por
secundaria de cirugia e
coledocolitiasis
S de acuerdo a la . ~ o o
Diagnostico e Cualitativa 6= colangitis Descripcion
. clasificacion . _ . o
posoperatorio nominal 7= hemorragia quirurgica

internacional de
enfermedades version
10 (CIE 10)

gastrointestinal

8= enfermedad
diverticular del intestino
9= absceso cutaneo,
forGnculo y antrax

10= adherencias
intestinales con
obstruccion
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11=ileo sin especificar
12= otras obstrucciones
intestinales

13= fistula del intestino
14= absceso de la regién
anal y rectal

15= trastorno vascular
agudo intestinal

16= hernia inguinal
encarcelada

17= hernia ventral
encarcelada

18= abdomen agudo
19= otro diagndstico

Descripcion

macroscopica hecha

1= Edematosa
2= Fibrinopurulenta
3= Gangrenosa

Severidad de la S Cualitativa 4= Perforada Descripcion
o por el cirujano sobre el . _ A
apendicitis ordinal 5= Perforada con quirdrgica
aspecto externo e
apendicular peritonitis local
6= Perforada con
peritonitis generalizada
1= Sin compromiso local
Clasificacion de ni sistémico
. severidad basada en Cualitativa 2= Compromiso local o Historia
Colecistitis L . . L . L
los criterios de Tokio | ordinal sistémico sin disfuncién | clinica
de 2013 organica
3= Disfuncién organica
1= Sin compromiso local
Clasificacion de ni sistémico
. severidad basada en Cualitativa 2= Compromiso local o Historia
Colangitis L . . AT . F
los criterios de Tokio | ordinal sistémico sin disfuncién | clinica
de 2013 organica
3= Disfuncion organica
Clasificacion de 1= Absceso pericolico
T severidad basada en la | Cualitativa 2= Absceso pélvico Historia
Diverticulitis e s . A L
clasificacion de ordinal 3= Peritonitis purulenta | clinica
Hinchey 4= Peritonitis fecal
A= fuga biliar
B= oclusién parcial de
Clasificacion de pequefio conducto
., R severidad basada en la | Cualitativa comunicado con el Historia
Lesion de via biliar e . i, S
clasificacion de ordinal hepético derecho clinica

Strasberg

C=seccién sin ligadura
parcial de pequefio
conducto comunicado con
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hepatico derecho
D= Lesion lateral de via

biliar principal
E= Clasificacion de
Bismuth
Muerte durante la -
e, Cualitativa . L
. hospitalizacion o hasta . 1=Si Historia
Mortalidad " nominal ..
el dia 30 desde el NP 2= No clinica
. dicotémica
postoperatorio
. Mortalidad durante la Cual'ltatlva 1=Si Historia
Mortalidad al egreso N nominal L
hospitalizacion R 2=No clinica
dicotémica
Mortalidad a los 30 | Mortalidad durante los | Cualitativa e L
. . . . 1=Si Historia
dias del primeros 30 dias nominal B ..
. . NN 2=No clinica
postoperatorio postoperatorios dicotomica
Duracion de la Tiempo en dias de Cuantitativa | NUmeros absolutos de dias | Historia
hospitalizacion estancia hospitalaria | discreta de hospitalizacién clinica
Duracion de la . . Nameros absolutos de dias
NN Tiempo en dias de I AR L
hospitalizacion en estancia en Unidad de Cuantitativa | de hospitalizacion en Historia
Unidad de Cuidado . . discreta Unidad de Cuidado clinica
) Cuidado Intensivo .
Intensivo Intensivo
Dias de ventilacién | Tiempo en dias de Cuantitativa | NUmeros absolutos de dias | Historia
mecanica ventilacion mecanica | discreta de ventilacion mecanica |clinica
Tiempo en horas
Oportunidad de tras_cgrrldo entre [a Cuantitativa | Namero continuos de Historia
A solicitud de salas de . . ..
cirugia o continua horas transcurridas clinica
cirugia hasta la
incision quirdrgica
1= Neumonia
2= infeccioén Urinaria
3= infeccion del sitio
operatorio
4= Bacteremia asociada a
catéter
5= sepsis severa
. 6= Infarto agudo de
Complicaciones o . : .
.. Cualitativa miocardio Historia
Complicaciones detectadas en el . - . L
nominal 7= Paro cardiaco clinica

postoperatorio

8= Sindrome de dificultad
respiratoria del adulto

9= Accidente
cerebrovascular

10= Trombosis Venosa
profunda

11= Embolismo pulmonar
12= Sindrome abdominal
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compartimental

13= falla renal aguda

14= Lesion de via biliar
15= Lesion de viscera
hueca intraoperatoria

16= Lesion vascular
intraoperatoria

17= Fistula o dehiscencia
anastomdtica intestinal
18= Evisceracion o
eventracion

19= Caida del paciente
durante la hospitalizacion
20= Ulcera de presion
durante la hospitalizacion
21= Gossipiboma

22= Relaparotomia no
planeada

23= Reingreso antes de 48
horas

24= Reingreso después de
48 horas y antes del dia 30
postoperatorio

Anexo No 2. Definicién de Complicaciones
Falla renal aguda: Un paciente que no requeria dialisis previa a la lesion, quien presenta deterioro de

su funcion renal posterior a la lesion requiriendo hemodialisis, ultrafiltracion o dialisis peritoneal. Si el
paciente se rehusa al tratamiento (ej dialisis), la condicidn aun es considerada como presente

SDRA: Sindrome de estrés respiratorio del adulto: El SDRA ocurre en unidn a condiciones médicas
catastroficas, tales como neumonia, choque, sepsis (0 infeccion severa corporal, algunas veces
denominada como infeccidn sistémica, puede incluir o también ser llamado hematoinfeccion), y
trauma. Es una forma de falla pulmonar subita y comuUnmente severa, caracterizada por una relacion
Pa02/Fi02<200, disminucién de la distensibilidad e infiltrados difusos bilaterales sin evidencia clinica
asociada de falla cardiaca congestiva. El proceso debe persistir durante mas de 36 horas y requerir
ventilacion mecénica

Paro cardiaco con reanimacién cardiopulmonar: La ausencia de de ritmo cardiaco o la presencia de

ritmo cardiaco cadtico que resulta en perdida de la conciencia requiriendo el inicio de cualquier
componente del soporte vital basico y/o avanzado. Excluye los paciente que ingresan al hospital en

paro completo
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Infeccidn de sitio operatorio superficial: Definido como la infeccion que ocurre dentro de los 30 dias

posterior a la operacion y que compromete solo la piel o el tejido celular subcutaneo de la incision y al

menos uno de los siguientes:

Drenaje purulento, con o sin confirmacion de laboratorio, proveniente del plano superficial
incisional.

Organismos aislados de un cultivo obtenido con técnica aséptica de fluido o tejido de la incision
superficial.

Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor o defensa, edema local,
eritema, o calor , y las apertura deliberada de la herida por parte del cirujano, a menos de que
existan cultivo negativos de la herida.

Diagnostico de infeccion superficial de sitio operatorio por un cirujano o médico tratante .

No reporte las siguientes condiciones como infeccion superficial del sitio operatorio:

Abscesos de la sutura (inflamacion minima o drenaje localizado en los puntos de penetracion de

la sutura.
Herida por quemadura sobre infectada.

ISO incisional que se extiende a las capas fascial y muscular (véase infeccion de sitio operatorio

profundo).

Infeccién profunda del sitio operatorio: Definida como una infeccion que ocurre dentro de los 30

dias siguientes a la realizacién de una operacion, y que parece estar relacionada con el procedimiento

quirurgico. La infeccién debe comprometer los tejidos blandos profundos (ej. fascia y masculos) en el

sitio de la incisién y cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

Drenaje purulento del compartimento profundo de la incision pero no del componente de 6rgano
0 espacio del sitio operatorio.

Una incisién profunda que presenta dehiscencia espontanea o es deliberadamente abierta por un
cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre
(>38°C), dolor localizado o defensa, a menos que el sitio tenga cultivos negativos.

Un absceso u otra evidencia de infeccion comprometiendo la incision a nivel profundo
encontrada durante el examen fisico, durante re operacion o por examenes histopatoldgicos o
radioldgicos.

Diagnostico de infeccion incisional profunda realizado por un cirujano o médico tratante.
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Nota: Reporte las infecciones que involucran los planos incisionales superficial y profundo como
infecciones de sitio quirargico profundas. Si la herida se abre de manera espontanea como resultado de
una infeccion, codifique infeccidn profunda del sitio operatorio y disrupcion de herida

Infeccion de sitio operatorio de 6rgano/espacio: Definido como una infeccién que ocurre dentro de

los 30 dias tras la operacion y que involucra cualquier parte de la anatomia (ej 6rganos y espacios)
diferentes a la incisién, abierta o manipulada durante el procedimiento, y al menos uno de los
siguientes:
e Drenaje purulento por un dren ubicado a través de la incision o la puncién del 6rgano/espacio.
e Organismos aislados de cultivos obtenidos con técnica aséptica de fluido o tejido en el
organo/espacio.
e Un absceso u otra evidencia de infeccion comprometiendo el 6rgano/espacio que es encontrado
durante examen fisico, reoperacion o por examenes histopatologicos o radioldgicos.
e Diagnostico de ISO de érgano/espacio realizado por un cirujano o médico tratante.

Trombosis venosa profunda (TVP) / tromboflebitis: La formacion, desarrollo o existencia de

coagulos hematicos o trombos dentro del sistema vascular, los cuales pueden estar asociados a
inflamacién. Este diagndstico puede ser confirmado por un venograma, ultrasonido o tomografia
computada. El paciente debe ser tratado con anti coagulacién y/o la insercion de un filtro de vena cava
o clipaje de la vena cava.

Infarto de miocardio: Un infarto agudo de miocardio nuevo que ocurre durante la hospitalizacion

(dentro de los 30 dias de la lesion)

Neumonia: Paciente con evidencia de neumonia que se desarrolla durante la hospitalizacion. Los
pacientes con neumonia deben cumplir por lo menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1: Estertores o matidez a la percusion durante el examen fisico del térax Y cualquiera de los
siguientes:

e Esputo purulento de instauracion nueva o cambio en las caracteristicas del esputo.

e Organismos aislados en hemocultivo.

e Aislamiento de un patégeno de especimenes obtenidos por aspirado traqueal, cepillado bronquial

0 biopsia.

Criterio 2: Estudios radiologicos del torax que muestren infiltrados nuevos o en progresion,

consolidacidn, cavitacion o derrame pleural y cualquiera de los siguientes:

e Esputo purulento de instauracion nueva o cambio en las caracteristicas del esputo.
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e Organismos aislados en hemocultivo.

e Aislamiento de un patégeno de especimenes obtenidos por aspirado transtraqueal, cepillado
bronquial o biopsia.

e Aislamiento viral o deteccion de antigeno viral en las secreciones respiratorias.

e Titulacion diagnostica de anticuerpo unico (IgM) o incremento de 4 veces en muestras séricas
pareadas para patogenos (1gG).

e Evidencia histopatoldgica de neumonia

Embolismo pulmonar: Definido como el alojamiento de un trombo sanguineo en una arteria

pulmonar con la subsiguiente obstruccion a flujo sanguineo del parénquima pulmonar. El trombo
generalmente se origina de las venas profunda de las piernas o el sistema pélvico venoso. Considera la
afeccion presente si el paciente tiene una gammagrafia de ventilacion/perfusion interpretada como de
alta probabilidad para embolismo pulmonar, o una arteriografia o angiotac positivos

Evento cerebro vascular ECV: Posterior a la lesion, el paciente desarrolla un accidente embolico

vascular, tromboético o hemorragico o ECV con disfuncion motora, sensitiva o cognitiva (ej hemiplejia,
hemiparesia, afasia, déficit sensitivo, alteracion de la memoria) que persiste por 24 0 mas horas
Sepsis severa: Definida como sepsis asociada a disfuncion organica, hipo perfusion o hipotension.

La hipo perfusién puede incluir oliguria, acidosis lactica o una alteracion del estado mental, pero no se
limita Gnicamente a dichos hallazgos. Evidencia definitiva de infeccion, mas evidencia de respuesta
sistémica a la infeccion.

Sepsis: Esta respuesta sistémica se manifiesta por la presencia de infeccion y DOS o maés de las
siguientes condiciones:

e Temperatura >38 grados o0 <36 grados.

e Frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto

e Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto o Paco2 <32 mmHg(<4.3 kPa)

e Recuento de glébulos blancos > 12000 /mm3, 0 <4000/mm3 0 >10% de formas inmaduras

Anexo 3. Formato de recoleccion de los indicadores de calidad.

FORMATO DE RECOLECCION
Desempefio de indicadores de calidad en la atencién del paciente de cirugia de urgencia

Objetivo del proyecto: Proponer un instrumento para el seguimiento de la calidad de la atencién de pacientes con

patologias quirdrgicas abdominales urgentes y describir por medio del mismo la calidad de atencion en esos casos en un
centro de atencién de nivel 1V en Bogot4, Colombia.
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ConsecutivoNo: _ (gj 001)
Marque con una X la informacién que corresponda al paciente

A. Demogréficas B. Descriptivas de patologia C. Indicadores de calidad

A. Demograficas:
5. Primer nombre y apellido del paciente: Nombre

. Identificacion: No de CC o No. De C de Extranjeria

Apellido

David Baquero

H:C:

6

7. Edad (afios cumplidos):
8. Sexo 1. M 2.F
9

. Ciudad donde habita el paciente: 1. Bogotd ___ 2. Otra ¢Cudl?

10. Tipo aseguramiento: 1. EPS 2. Régimen subsidiado

11. Teléfono fijo: Teléfono celular:

3. Particular

(muy importante para poder

establecer mortalidad y complicaciones al 30 dia POP)

. Descripcién de la patologia, comorbilidad y procedimientos quirdrgicos

1. Comorbilidades o antecedentes

COMORBILIDADES O ANTECEDENTES

Si (1)

No (2)

1.1. Alcoholismo

1.2. Ascitis durante los 30 dias previos

1.3. Coagulopatia

1.4. Quimioterapia por cancer los 30 dias previos

1.5. Anormalidades congénitas

1.6. Falla cardiaca congestiva

1.7. Fumador actual

1.8. Requiere dialisis actual

1.9. Déficit neuroldgico residual post ACV

1.10. Diabetes Mellitus

1.11. Céncer diseminado

1.12. Estado de NO resucitar

1.13. Varices esofagicas

1.14. Estado de salud funcionalmente dependiente

1.15. Historia de angina en el mes previo

1.16. IAM en los 6 meses previos

1.17. Historia de revascularizacion / amputacion

1.18. Hipertensidn que requiere medicacion

1.19. Alteracién del estado de conciencia

1.20. Obesidad

1.21. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

1.22. Uso de esteroides

1.23. Cirrosis

1.24. Otra

1.25 Si el paciente presenta una comorbilidad diferente indique
cual/cuales:

888. ND No Dato
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2. Causas primaria y secundaria de cirugia y CIE 10 como aparece en la descripcion quirirgica y de acuerdo a los
hallazgos intraoperatorios. Favor marcar con una X

Diagnédstico intra-operatorio Causa Primaria Causa Secundaria
CIE 10 | Marcarcon X | CIE10 | Marcar con X
2.1. Apendicitis sin especificar K359
2.2. Peritonitis K65
2.3. Litiasis de vesicula sin colecistitis K800
2.4. Litiasis de vesicula con colecistitis K802
2.5. Litiasis de conductos biliares con colangitis K803
2.6. Colangitis K830
2.7. Hemorragia gastrointestinal no especificada K922
2.8. Enfermedad diverticular del intestino grueso K57
2.9. Absceso cutaneo, foriinculo y antrax otros sitios L028
2.10. Adherencias intestinales con obstruccion K565
2.11. [leo sin especificar K567
2.12. Otras obstrucciones intestinales K566
2.13. Fistula del intestino K632
2.14. Vélvulus K562
2.15. Absceso de la region anal y rectal K61
2.16. Trastorno vascular agudo intestinal K550
2.17. Hernia inguinal encarcelada K403
2.18. Hernia ventral encarcelada K43
2.19. Ulcera péptica K25
2.20. Abdomen agudo R100
2.21. Otro: Favor especifique cual con CIE10
888. No Dato

3. Procedimientos quirargicos principal y secundario y CUPS como aparece en la descripcion quirdrgica. Favor marcar
con una X

Procedimiento Procedimiento Procedimiento
Principal Secundario
CUPS Marcar con X | CUPS Marcar con X

3.1. Laparotomia exploratoria 541200

3.2. Laparoscopia diagnostica 542100

3.3.Apendicectomia y drenaje de peritonitis generalizada | 471300

3.4. Apendicectomia por perforacién con drenaje de | 471200

absceso, liberacion de plastrén y o drenaje de peritonitis

localizada

3.5. Apendicectomia 471100

3.6. Apendicectomia por laparoscopia 471100

3.7. Drenaje de coleccion peritoneal por laparotomia 541301

3.8. Lavado peritoneal terapéutico 541400

3.9. Drenaje absceso perianal 490200

3.10. Drenaje absceso cutaneo 861101

3.11. Herniorrafia inguinal encarcelada 530300

3.12. Herniorrafia inguinal con malla 530500

3.13. Eventrorrafia con malla 535100

3.14. Colecistectomia laparoscépica 512104

3.15. Colecistectomia abierta 512101

3.16. Exploracion de vias biliares 514500

3.17.Liberacion de adherencias o bridas por laparotomia | 468601
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3.18. Liberaciéon de adherencias o bridas por | 468602
laparoscopia

3.19. Lisis de adherencias peritoneales por laparotomia 545000
3.20. Colostomia temporal 461100
3.21. Colostomia permanente 461200
3.22. Hemicolectomia derecha 457300
3.23. Hemicolectomia izquierda 457500
3.24. Colectomia total 458100
3.25. Gastrectomia total 439100
3.26. Gastrectomia subtotal 438100
3.27. Reseccidn intestinal y anastomosis 459100
3.28. Laparoscopia diagnostica 512100
3.29. Otro

888. No Dato ND

999. No Aplica NA

4. Severidad de la patologia: En caso de apendicitis, colecistitis, diverticulitis, colangitis, peritonitis y lesion de via
biliar favor clasificar de acuerdo a:
4.1. Apendicitis:

Hallazgo intraoperatorio Marcar con
X

4.1.1 En Blanco

4.1.2 Edematosa

4.1.3 Fibrinopurulenta

4.1.4 Gangrenosa

4.1.5 Perforada

4.1.6 Sin peritonitis

4.1.7 Peritonitis local

4.1.8 Peritonitis generalizada
888. No Dato

4.2 Colecistitis de acuerdo a clasificacion de Tokio 2013 (Ver documento de clasificacion)

Favor indicar si fue clasificada de acuerdo a H.C (en la notas de evolucién o descripciéon quirudrgica)
Si No Marcar con X
En caso de no estar clasificado en la notas la H.C clasifique.

Colecistitis Clasificada en HC Clasificada En revisién
de HC

421 Gl

4.2.2 Gl

4.2.3 GllI

888. No Dato

4.3 Colangitis de acuerdo a clasificacion de Tokio 2013 (Ver documento de clasificacion)

Colangitis Clasificada en HC ‘ Clasificada En revisién
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de HC

431 Gl
4.3.2 Gl
4.3.3 GllI
888. No Dato

4.4. Diverticulitis de acuerdo a clasificacion de Hinchey:

Favor indicar si fue clasificada de acuerdo a H.C (en la notas de evolucién o descripcion quirirgica) Si
No Marcar con X
En caso de no estar clasificado en la notas la H.C clasifique

Grado de acuerdo a hallazgo

intraoperatorio Clasificada en Historia Clinica | Durante la revision de HC
4.4.1 Grado I: Absceso localizado
paracolico

4.4.2 Grado Il: Abscesos pericélicos
locales de < 5cm

4.4.3. Grado I1I: Peritonitis purulenta
4.4.4 Grado IV: Peritonitis fecal

888. No Dato

4.5 . Lesion de via biliar de acuerdo a clasificacion de Strasberg:

Favor indicar si fue clasificada de acuerdo a H.C (en la notas de evolucién o descripcion quirdrgica)
Si No Marcar con X
En caso de no estar clasificado en la notas la H.C clasifique.

Grado de acuerdo a hallazgo intra-operatorio 1.En Historia 2.Durante
Clinica revision de H.C

4.5.1. A: fuga biliar de conducto cistico o por pequefios
conductos del lecho hepético

45.2. B: Oclusion de conducto hepatico derecho
aberrante

45.3 C: Transeccion sin ligadura de un conducto
hepatico derecho aberrante

4.5.4 D: Lesién lateral de un conducto biliar principal
4.5.5. E1: Transeccién a > 2cm de la bifurcacion

4.5.6 E2: Transeccion a < 2cm de bifurcacion

4.5.7 E3: Transeccion en la bifurcacion

4.,5.8 E4: Separacion de los conductos principales en la
confluencia

888. No Dato

C. Indicadores de calidad
Los indicadores de calidad propuestos para evaluar el desempefio de la atencién de cirugia de urgencia son:

1. Mortalidad

Mortalidad ‘ Si‘ No‘ ND ‘ Mortalidad ¢ Donde?
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1| @ | (888)

1. 2. 3. 4, 5. 6 Fuera hospital
Salas Recuperacion UCI | Intermedia | Piso
de
Cirugia
Durante la
hospitalizacion
En los
primeros 30
dias

postoperatorio

2. Duracién de la Hospitalizacion (en dias)

Fecha ingreso hospital DD/MM/AA:

Fecha egreso hospital DD/MM/AA:

3. Hospitalizado en UCI 1 Si 2 NO 888 ND__

4. Duracion de la hospitalizacion en la UCI

Episodio Fecha Ingreso Fecha Egreso
DD/MM/AA DD/MM/AA
Episodio 1
Episodio 2
Episodio 3
Episodio 4

5. Dias de ventilador (ventilacion mecénica)

Episodio Fecha Inicio DD/MM/AA Fecha Extubacion DD/MM/AA
Episodio 1

Episodio 2
Episodio 3
Episodio 4

6. Complicaciones durante hospitalizacion o identificadas a los 30 dias egreso en urgencias 0 en consulta o por
Ilamada telefénica: Marcar con X en caso de complicacion

Complicaciones Hospitalizacion 30 dias
postoperatorio
Si No ND Si No ND

O @ @8] 1) (2] (888)

6.1. Neumonia
6.2. Infeccién urinaria
6.3. Infeccion sitio operatorio
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6.3.1 a. ISO superficial (si la respuesta es si,
consultar paragrafo 8)

6.3.2 b. 1SO profunda

6.3.3. c. ISO organo/espacio

6.4. Bacteremia asociada a catéter

6.5. Sepsis severa

6.6. Infarto Agudo Miocardio

6.7. Paro cardiaco

6.8. SDRA

6.9. Accidente cerebrovascular ACV

6.10. Trombosis Venosa Profunda TVP
6.11. Embolismo Pulmonar EP

6.12. Sindrome Abdominal Compartimental
SAC

6.13. Falla Renal Aguda

6.14. Lesion de via biliar (Strasberg)

6.14.1 A
6.14.2. B
6.14.3 Cc
6.14.4 D
6.14.5 El
6.14.6 E2
6.14.7 E3
6.14.8 E4
6.14.9 E5

6.15. Lesion intraoperatoria de viscera hueca
6.16. Lesion intraoperatoria vascular

6.17. Dehiscencia anastomética

6.18. Caida del paciente durante hospitalizacion
6.19. Ulcera de presion durante hospitalizacion
6.20. Gossipiboma

6.21. Relaparotomia NO planeadas. informar
numero de relaparotomias:

6.22. Reingreso < 48h

6.23 Reingreso > 48 h < 30 dias egreso

En caso de No Dato durante los 30 dias postoperatorios especifique por qué:

- No hay teléfono en la H.C

- Teléfono no corresponde al paciente:

- Cuando no se pudo contactar telefénicamente a los 30 dias no hay evidencia de re consulta o reingreso a
MEDERI ( HUM o Barrios Unidos) en sistema SERVINTE:

7. Oportunidad de cirugia: tiempo en minutos desde que se establece la decision de llevar a cirugia (cuando se
escribio en la HC que requiere cirugia) Fecha en dd/hh/min a hh/min (utilizar hora militar) hasta la Fecha en
dd/hh/min (hora militar) de incisién quirargica. Colocarlo para todas las cirugias
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Fecha y hora de solicitud de cirugia Fecha y hora de incision quirtrgica
DD/MM/AA HH:MM DD/MM/AA HH:MM
7.1 Episodio 1
7.2 Episodio 2
7.3 Episodio 3
7.4 Episodio 4

8. Llamada telefénica para identificacion de mortalidad y complicaciones al egreso:
Ndmero/s Marcado/s:

8.1 Mortalidad durante los 30 dias postoperatorio identificada por llamada telefonica

Mortalidad Si (1) No Mortalidad ¢Donde?
)
lcasa u 2.Salas 3.Recuperac 4.UClI 5.Intermed | 6.Piso
otro Cirugia ion HUM HUM ia HUM HUM
hospital HUM
8.2 Complicaciones durante los 30 dias post egreso identificada por llamada telefénica. Si _~~ No__

En caso de respuesta afirmativa ir y llenar formato C. 8.

Complicaciones Hospitalizacion 30 dias
postoperatorio
Si No ND Si No| ND

W] @ | @8 | (1) (2| (888

8.1. Neumonia

8.2. Infeccion urinaria

8.3. Infeccion sitio operatorio

8.3.1 a. ISO superficial (si la respuesta es si,
consultar paragrafo 8)

8.3.2 b. ISO profunda

8.3.3. ¢. ISO organo/espacio

8.4. Bacteremia asociada a catéter

8.5. Sepsis severa

8.6. Infarto Agudo Miocardio

8.7. Paro cardiaco

8.8. SDRA

8.9. Accidente cerebrovascular ACV

8.10. Trombosis Venosa Profunda TVP
8.11. Embolismo Pulmonar EP

8.12. Sindrome Abdominal Compartimental
SAC

8.13. Falla Renal Aguda
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8.14. Lesion de via biliar (Strasberg)

8.14.1 A
8.14.2. B
8.14.3 C
8.144 D
8.145 El
8.14.6 E2
8.14.7 E3
8.14.8 E4
8.14.9 ES

8.15. Lesion intraoperatoria de viscera hueca
8.16. Lesion intraoperatoria vascular

8.17. Dehiscencia anastomdtica

8.18. Caida del paciente durante hospitalizacion
8.19. Ulcera de presion durante hospitalizacion
8.20. Gossipiboma

8.21. Relaparotomia NO planeadas. informar
numero de relaparotomias:

8.22. Reingreso < 48h

8.23 Reingreso > 48 h < 30 dias egreso
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