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RESUMEN

Con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados a complicaciones quirdrgicas
en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz
desde marzo hasta septiembre 2018, se realiz6 un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo de tipo casos y controles. Fueron analizados los datos con respecto a las
caracteristicas sociodemogréaficas y antecedentes clinicos de los pacientes, las caracteristicas
clinico-quirdrgicas, las complicaciones mas comunes segun escala de Clavien-Dindo y el
grado de previsibilidad de estas. Se realizaron pruebas estadisticas no paramétricas,
principalmente la distribucion de Pearson, tablas de contingencia con reestructuracion de
variables y razon de momios y prueba de la U de Mann-Whitney para medias. Del analisis y
discusion de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: No hubo
diferencia estadistica entre las principales caracteristicas sociodemogréaficas y antecedentes
clinicos entre los pacientes que desarrollaron una complicacion y los que no. Los principales
factores relacionados con la aparicion de complicaciones quirargicas fueron el tiempo de
evolucion mayor de 24 horas, una clasificacion ASA mayor a I, el tiempo quirargico >1 hora
y un indice de Mannheim > 29 puntos. EI 46.5% de las complicaciones corresponden a causas
infecciosas relacionadas al sitio quirdrgico, en segundo lugar, se encuentran las cefaleas
postpuncidn, en tercer lugar, estan las dehiscencias parciales o totales de la herida quirargica.
El51.2% de todas las complicaciones requirieron algun tipo de reintervencion quirdrgica, ya
sea bajo anestesia regional o general (Clavien Dindo Illa y I1lb). No se reporté mortalidad
asociada a complicaciones quirargicas en la muestra observada (Clavien Dindo V) y solo el
2.3% requirié el manejo en UCI asociado a falla multiorganica (Clavien Dindo IVb). El
41.9% de las complicaciones resultaron estar relacionadas con el factor humano y 39.5% de

las mismas se consideraron que tenian algin grado de previsibilidad.



INTRODUCCION

La creciente demanda por servicios de salud con calidad, los costos elevados de los mismos
y la disponibilidad reducida de presupuestos en el sector publico e incluso la variabilidad en
la practica clinica y quirdrgica ha generado un gran interés en la forma como se evalta o se

mide la calidad de atencién en salud, con el objetivo de implementar mejoras en ella.

Para esta evaluacidn, se deben obtener informacion y datos de calidad en una forma ordenada,
sistematizada y reproducible, para comparar resultados implementando diferentes

estrategias.

Los resultados de la atencidn en salud se pueden medir de distintas formas: algunas veces
segun la mejora en la sobrevida de los pacientes sometidos a tratamientos o terapias, el

tiempo de estancia intrahospitalaria e incluso encuestas de satisfaccion personal.

Una de las formas mas complejas de medir los resultados de la atencion en salud se basa en
registrar y evaluar los resultados negativos. Dentro de estos resultados negativos tenemos las
complicaciones, los fallos de terapias y las secuelas. Actualmente se acepta la definicion
introducida por Clavien y Dindo en 1992 quienes establecen que “una complicacion es toda

aquella desviacion del curso de una terapia o intervencion” (.

Para los pacientes que se someten a una cirugia, los resultados y la recuperacion eventual
suponen una parte esencial de su atencion integral; debido a que es probable que algunos de
ellos sufran una complicacion. El riesgo de que esto ocurra esta influenciado en su mayoria

tanto por la severidad de la enfermedad como por la complejidad quirtrgica ().

Disponemos de herramientas para reducir las consecuencias indeseables de la cirugia que
van desde la formacion continua hasta el equipamiento tecnolégico. La monitorizacion y la
critica de nuestros propios resultados es uno de nuestros mejores instrumentos para la mejoria
de la calidad asistencial (quirtrgica): “Se aprende mas de los propios errores que buscando

informacion nueva” (Karl Popper).



ANTECEDENTES

La cohorte mas grande de pacientes registrada en el andlisis de complicaciones
postoperatorias la realizaron Daniel Dindo y Pierre-Alain Clavien, con un total de 6,336
pacientes entre 1988 y 1997 en el hospital Monte Sinai en Canadd; estos encontraron que en
el 16.4% de los pacientes ocurrié una o mas complicaciones, con una mortalidad del 1.2% y
una correlacion significativamente directa entre la estancia intrahospitalaria y el grado de
complicacion. Su estudio sirvié de base para un sistema novedoso de clasificacion de las

complicaciones postoperatorias ().

En Estados Unidos Gurland y Merlino analizaron los datos de 1,233 pacientes intervenidos
entre 2009 y 2012 en un estudio unicéntrico. Encontraron que hubo 13.8% de complicaciones
mayores y 28.1% de complicaciones menores entre el grupo estudiado siendo la técnica

quirurgica un factor de riesgo presente en el 11.3% de estas complicaciones ().

Un estudio hecho en nuestra region, en Cuba, segun la tesis doctoral del doctor Julio R.
Betancourt Cervantes [2009], en la cirugia de abdomen el riesgo de complicaciones mayores
(relaparotomia) es de 1.4 por 100 intervenciones en general y de 3.1 por 100 intervenciones

en cirugia de urgencia ().

De acuerdo con Rodriguez Fernandez y colaboradores [2012], el riesgo de muerte en cirugia
general en pacientes que requieren reintervencion quirdrgica es del 24.5%. Este autor
encontré que la edad es el principal factor de riesgo al considerar las complicaciones y la
mortalidad, en segundo lugar, se encuentra la cantidad de reintervenciones. A pesar de que
las complicaciones aumentaron en relacion con el tiempo para tomar la decision de

intervencion quirdrgica, ese no alcanzo una diferencia estadisticamente significativa ().

A nivel local segun Blandino Lopez, en un estudio acerca de mortalidad relacionada a
complicaciones quirurgicas en el Hospital Antonio Lenin Fonseca [2014], hasta el 25% de la
poblacion sufre algun tipo de complicacion quirargica. EI nimero de reintervenciones, las
complicaciones quirurgicas y la falla multiorganica estan relacionadas directamente con el
periodo de estancia hospitalaria, hasta un 35% de las reintervenciones fueron realizadas en

varones y dentro de las principales causas de mortalidad se encuentran las derivadas por el



progreso de la enfermedad o agravadas por condiciones preexistentes (68-70%) y en segundo
lugar las causas infecciosas (sepsis, indice de Manheim elevado) (41%) (7).

En el Hospital Fernando Vélez Paiz no se han realizado investigaciones acerca de factores
de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones quirrgicas que precedan al nuestro, por
lo tanto, no hay antecedentes locales; esto fue consultado y confirmado con la encargada de
la biblioteca hospitalaria, en donde se encuentran todos los estudios hechos en dicho hospital.



PROBLEMA

¢Cudles son los factores de riesgo asociados a complicaciones quirdrgicas en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general en el hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde

marzo hasta septiembre 2018?



JUSTIFICACION

En un reporte mundial de 2002, se considerd que existian 164 millones de personas que
padecian algun tipo de limitacion causada por condiciones quirargicamente tratables )(9).

Para el 2008 se realizaron un aproximado de 234 millones de cirugias mayores a nivel
mundial 10y y esta cifra aumento6 hasta aproximadamente 359.5 millones de cirugias anuales
para 2012, con un incremento del 38% respecto a los 8 afios previos (11). La cifra seria muy
superior si se consideraran las operaciones en nifios. Aunque la cirugia puede salvar vidas y
contribuye a la curacion de numerosas enfermedades también se asocia complicaciones y

muertes.

Por demas, un grupo importante de estos pacientes (16.4%) son admitidos en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) ya sea electivamente (9.7%) o0 como consecuencia de una cirugia

de urgencia (12).

A pesar de que alrededor del 40% de las complicaciones quirdrgicas se estima que son
prevenibles, la mortalidad asociada se encuentra entre 4% y 21% (13). Lo cual significa que

se debe monitorizar su comportamiento y ejecutar medidas de prevencion.

El hospital “Dr. Fernando Vélez Paiz” fue inaugurado en septiembre de 2017 y abri6é sus
puertas a la atencion publica en enero de 2018. Hasta la fecha no se han realizado
investigaciones acerca de factores de riesgo para complicaciones quirargicas, por lo que solo
se cuenta con la informacion que aporta la literatura cientifica de otros paises y no de la

poblacion local.

Este estudio tiene como objetivo documentar y reconocer cuales son los posibles factores de
riesgo para desarrollar un efecto adverso a una cirugia y asi implementar medidas especificas
encaminadas a disminuir las probabilidades de sufrir dicho evento. Este sistema de salud
basado en la prevencion beneficiaria a la poblacion nicaraglense, disminuyendo los costos
de hospitalizacién y aumentando la calidad de atencién a la poblacion nicaragiiense en

general.



MARCO TEORICO

Las complicaciones quirdrgicas postoperatorias representan uno de los fendbmenos mas
frustrantes y dificiles experimentados por los cirujanos que practican un nimero elevado de
intervenciones. Con independencia de la habilidad técnica, brillantez, y capacidad de un
cirujano, las complicaciones son inevitables. En la actualidad el coste de las complicaciones
quirdrgicas en EE. UU. supone millones de ddlares y se acompafia de una pérdida de
productividad laboral, alteracion de la vida familiar normal, y de tension imprevista para los
trabajadores y la sociedad en general. Con frecuencia, los resultados funcionales de la
operacion se ven comprometidos por complicaciones. En algunos casos, el paciente nunca
recupera el nivel funcional preoperatorio. La parte mas significativa y dificil de las
complicaciones es el sufrimiento del paciente que llega al hospital con la idea de una

operacion satisfactoria, pero padece y se ve afectado por una complicacion.

Las complicaciones pueden aparecer por diferentes razones. El cirujano puede realizar una
intervencion técnicamente perfecta en un paciente con un compromiso grave por la
enfermedad, y aun asi presenta una complicacion. De forma similar, un cirujano descuidado,
despreocupado o con prisa durante una intervencion puede cometer errores tecnicos que
provocan una complicacion postoperatoria. Por ultimo, el paciente puede mantener una
nutricion adecuada, la operacion puede haber sido meticulosa, y, aun asi, presenta una
complicacion por la naturaleza de la propia enfermedad. La posibilidad de complicaciones
postoperatorias forma parte del proceso de razonamiento de cualquier cirujano, y todos los

cirujanos deben afrontarlas.

En cada sociedad existen comunidades, grupos de individuos, familias o individuos que
presentan mas posibilidades que otros, de sufrir en un futuro enfermedades, accidentes,
muertes prematuras, etc. Se dice que son individuos o colectivos especialmente vulnerables.
A medida gue se incrementan los conocimientos sobre los diferentes procesos, la evidencia
cientifica demuestra en cada uno de ellos que: en primer lugar, las enfermedades no se
presentan aleatoriamente y en segundo que muy a menudo esa "vulnerabilidad" tiene sus

razones.
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La vulnerabilidad se debe a la presencia de cierto nimero de caracteristicas de tipo genético,
ambiental, bioldgicas, psicosociales, que actuando individualmente o entre si desencadenan
la presencia de un proceso. Surge entonces el término de "riesgo" que implica la presencia
de una caracteristica o factor (o de varios) que aumenta la probabilidad de consecuencias
adversas. En este sentido el riesgo constituye una medida de probabilidad estadistica de que
en un futuro se produzca un acontecimiento por lo general no deseado. El termino de riesgo
implica que la presencia de una caracteristica o factor aumenta la probabilidad de
consecuencias adversas. La medicion de esta probabilidad constituye el enfoque de riesgo

(14)-

Existen factores individuales ampliamente estudiados los cuales actian como factores de
riesgo independientes para el desarrollo de alguna complicacion quirtrgica. ElI mas
ampliamente demostrado ha sido el tabaquismo, quienes fuman tienen el riesgo de padecer

mas neumonia, infeccion del sitio quirdrgico y mortalidad (is).

El riesgo que tiene un paciente de tener complicaciones en el postoperatorio puede
establecerse de una manera intuitiva (es decir, expresada en grados, tal como propone la

Sociedad Americana de Anestesistas — ASA) (16).

Clasificacion ASA-PS (American Society of Anesthesiologists-physical status)

ASA | Paciente normal, saludable.

ASA 11 Paciente con enfermedad sistémica leve.

ASA I Paciente con enfermedad sistémica severa pero no mortal.

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica severa que amenaza constantemente su
vida.

ASAV Paciente moribundo que no se espera gque sobreviva sin la operacion.

ASA VI Paciente con muerte cerebral que sera utilizado para donacion de 6rganos.

16. Knuf, K. M., Maani, C. V, & Cummings, A. K. (2018). Clinical agreement in the American Society of
Anesthesiologists physical status classification. Perioperative Medicine (London, England), 7, 14.
https://doi.org/10.1186/s13741-018-0094-7.
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Aproximadamente uno de cada cuatro ancianos sufre algun tipo de complicacién, sin
embargo dentro de este grupo etario se identifican diversos factores de riesgo modificables,
incluido el tabaquismo activo, los sindromes depresivos y la “fragilidad”; la edad cronoldgica
no es, por si misma, una causa de incremento en el riesgo de padecer una complicacién
postoperatoria, sin embargo, debido a que los pacientes con una edad > 65 afios estan mas
propensos a padecer una enfermedad cronica, las cuales afectan en menor o mayor medida
drganos diana necesarios y responsables de la adecuada recuperacién en términos de reservas

fisiolégicas (higado) o de metabolismo de farmacos anestésicos (rifion, higado, pulmones).

El inconveniente de esta clasificacion es que el riesgo intrinseco de la intervencién quirdrgica
que se va a realizar no se tiene en cuenta cuando el perfil de riesgo del paciente es altamente
dependiente del tipo concreto de cirugia. Es bastante obvio que no podemos esperar el mismo
riesgo de complicaciones postoperatorias tras una hemorroidectomia que tras una
esofagectomia 17); y que deberia evaluarse también el cardcter urgente de la
intervencidn quirdrgica (CEPOD) (1g) a fin de obtener una clara objetividad de los riesgos del

paciente prequirargico de morbimortalidad.

Clasificacion de las Cirugias segun CEPOD (Confidential Enquire into Perioperative
Deaths)

CEPOD 1 Cirugiay resucitacion cardiopulmonar simultaneas, por ej.: ruptura de
(inmediata) aneurisma aortico. Cirugias no mayores de 1 hora, generalmente.

CEPOD 2 Cirugia lo mas pronto posible después de la resucitacion
(urgente) (hidroelectrolitica, cardiopulmonar, etc.). Por ej.: correccion de una

obstruccidn intestinal después de la correcta hidratacion y correccién
de desordenes electroliticos.
CEPOD 3 Cirugia que es necesaria realizarla pronto pero no con caracter de
(programada) urgente, por ej.: cirugia oncologica.
CEPOD 4 Aguella cirugia en la que, tanto cirujano como paciente se preparan y
(electiva) programan para ella, por ej.: colecistectomia litiasica no complicada,

ritidectomia, etc.

18. Hoile, R. W. (1993). The National Confidential Enquiry into Peri-operative Deaths (NCEPOD). Australian Clinical
Review, 13(1), 11-5; discussion 15-6. Retrieved from http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8147765
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Los sistemas de evaluacion del riesgoen cirugia se utilizan paraestimar de una
manera estandarizada la posibilidad de desarrollar complicaciones postoperatorias para un
paciente determinado o una poblacién concreta. Durante los ultimos afios se han definido
varias formas de realizar esta evaluacion. Estas escalas se pueden clasificar en tres categorias
9): en primer lugar, existen sistemas genéricos para evaluar el riesgo en operaciones, tales
como la escala POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration
of Mortality and Morbidity), que mide la gravedad fisiolégica y quirargica para la evaluacion
de la morbimortalidad (20).

En segundo lugar, existen escalas especificas para una clase de morbilidad, como son los
indices Goldman y Detsky (para complicaciones cardiacas) 1. Por ultimo, hay escalas
relacionadas con afecciones o enfermedades determinadas, como son las escalas APACHE
Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il) 22) 0 el Score de Atlanta para

pancreatitis aguda (23).

Tan solo unos pocos sistemas de evaluacion numérica del riesgo han ganado amplia
aceptacion en cirugia y cualquier evaluacion de los resultados de las operaciones quirdrgicas
seguira siendo poco util a menos que haya un método comdn para notificar las
complicaciones quirdrgicas; en nuestro medio ha sido mas comun el sistema de clasificacion
propuesto por Clavien y Dindo quienes, en 2004, introdujeron un sistema de clasificacion de

las complicaciones (3) basada en un intento anterior de graduar la morbilidad postoperatoria

D-
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Clasificacion de las complicaciones quirargicas segun Clavien y Dindo
Grado Definicion
I Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
tratamiento quirdrgico, endoscopico, radiolégico o farmacoldgico.
Incluye las infecciones superficiales tratadas en cama del paciente.
Farmacos permitidos: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos,
electrolitos y fisioterapia.
I Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con drogas diferentes a las
permitidas en las complicaciones de grado l.
Incluye transfusiones y nutricion parenteral.
i Complicacion que requiere de una intervencion quirurgica, endoscopica o
radiologica.
Illa No requiere anestesia general.
I1Ib Requiere anestesia general.
v Complicacién que amenaza la vida del paciente y que requiere de cuidados
intensivos.
IVa Disfuncién de un 6rgano (incluye dialisis)
IVb Disfuncién multiorganica.

\ Muerte del paciente.

3. Dindo, D., Demartines, N., & Clavien, P.-A. (2004). Classification of surgical complications: a new proposal with
evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Annals of Surgery, 240(2), 205-213. Retrieved from
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15273542

Se introdujeron 3 nuevas definiciones en dicho estudio, entre las cuales se mantiene la
definicion de complicacion utilizado por el autor de este estudio. Se define como
complicacion “cualquier desviacion del curso postquirurgico normal”. Una secuela es un
“efecto posterior” a una cirugia que es inherente al procedimiento (ejemplo: reflujo gastro
biliar después de una colecistectomia). Finalmente, una cirugia puede ser ejecutada
magistralmente, sin ninguna complicacion, pero aun asi fallar. Si no se logra el proposito
original de la cirugia, esto no es una complicacién sino una “falla de curacion”
(Coledocaolitiasis residual después de un procedimiento de CPRE). Las secuelas o las fallas

de curacion no deberian ser tomadas en cuenta como complicaciones postoperatorias.

14



El principio basico, basado en el tratamiento requerido para corregir la complicacién, se ha
mantenido. Esta clasificacion es particular mente atil a la hora de realizar andlisis
retrospectivos en los que las complicaciones pueden no estar descritas en detalle, pero donde
normalmente hay documentacion disponible sobre las pruebas de diagnostico y el tratamiento
realizado. Otra razon para incluir procedimientos terapéuticos en una clasificacion de
complicaciones es el hecho de que pueden inducir a una mayor morbilidad y, por tanto,

contribuir a la gravedad de la complicacion.

El sindrome de abdomen agudo clasifica cualquier afeccion aguda abdominal que necesita
tratamiento urgente, la mayoria de las veces, quirdrgica y continda siendo la primera causa
de intervencién quirdrgica de urgencia en los servicios de cirugia general. Los sindromes que

lo integran son citados como principales causas de urgencia quirdrgica y muerte (2a).

Las complicaciones postoperatorias son el predictor mas importante de la mortalidad a largo

plazo.

La evolucién postoperatoria de los pacientes operados graves, aunque estrechamente
relacionada con el grado de deterioro de las funciones vitales y la prontitud de
restablecimiento de estas, esta fuertemente influenciada por las caracteristicas del proceder
anestésico al que son sometidos. La anestesia continda siendo un elemento decisivo en la
evolucidn de los pacientes intervenidos quiriurgicamente. Habria que evaluar los factores de
riesgo de acuerdo con etapas: Preoperatoria (factores ya conocidos del paciente como edad y
antecedentes personales patologicos o no patoldgicos), Transoperatoria (evaluacion de
presencia de complicaciones, hipotension, uso de hemoderivados, etc.) y Postoperatoria

(indices, complicaciones postquirdrgicas, reintervenciones) (zs).

Las complicaciones quirdrgicas ocurren con mas frecuencia que otros tipos de
complicaciones, se pueden prevenir mas a menudo y sus consecuencias son mas graves. Por
lo tanto, las complicaciones quirdrgicas tienen un gran impacto durante las hospitalizaciones.
Sin embargo, cada vez hay mas disponibilidad de soluciones basadas en evidencia para

reducir estas (13).

Aunque la determinacion acerca de la previsibilidad de una complicacion quirtrgica es

dificil, el estudio retrospectivo del historial de los pacientes representa el mejor método

15



disponible para evaluar la incidencia de estas. Tradicionalmente en medicina se hace énfasis
en la perfeccion del diagndstico y el tratamiento; cuando se hace un enfoque en la persona,
el error es visto como un error individual; si ocurre un error en cirugia, tradicionalmente la
persona que realiz6 la cirugia es vista como unico culpable. La principal desventaja del
“enfoque personal” es que no resuelve el problema, puede traer consecuencias negativas

como el ocultar errores y, cuando estos se ocultan, no se puede aprender de ellos (2s).

El enfoque basado en el sistema asume que el error va a ocurrir y siempre hay un riesgo
aceptado. Se buscan las causas de los errores en el sistema, proveyendo detalles de los puntos
débiles del mismo y sus consecuencias. El sistema es redisefiado para absorber esos errores
utilizando “buffers” en forma de automatizaciones, listas de verificacion y mas alla, se
estandarizan los procedimientos para que los protocolos puedan ayudar a minimizar el error
humano. Este “enfoque de sistema” puede incluso ser aplicado independientemente y no ser

facilitado para asuntos legales ().

En los ultimos afios ha tenido auge el método PRISMA (Prevention and Recovery
Information System for Monitoring and Analysis), este método fue desarrollado por van der
Schaaf en la Universidad de Tecnologia de Eindhoven en Holanda. Fue originalmente
disefiado para manejar el error humano en la industria quimica, pero pronto ha sido traspolado
a otras industrias incluido el campo de la medicina. Este método tiene su fundamento en el
enfoque de sistema arriba mencionado, por ende, se concentra en la construccion de defensas
0 barreras para proteger a las potenciales victimas de dafios locales. Segin Reason (2000)
estas barreras contienen maltiples agujeros, como rodajas de un queso suizo (ver Figura 1).
La presencia de agujeros en cualquier rodaja no necesariamente genera un resultado negativo.
Usualmente esto podria pasar unicamente cuando los agujeros de varias rodajas se alinean

momentaneamente para permitir la trayectoria de un accidente (7 (2s).
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Fallos humanos y del sistema

Riesgos

Accidente
*T————_  Capas de Proteccion

Figura 1: El modelo de queso suizo para la causalidad de un accidente (Reason, 2000)

El enfoque PRISMA consiste en 3 principales componentes: 1) EI método de descripcion de
incidentes como “Arbol Causal”. 2) El Modelo de Clasificacion de Eindhoven (ECM) para
los fallos de sistema y 3) La matriz de Clasificacion/Accion. El autor de esta investigacion
hace uso del ECM para la evaluacion subjetiva del grado de previsibilidad de una
complicacion quirdrgica, lo cual es consistente con otros estudios que adoptan ampliamente
este método que facilita el enfoque basado en procesos y no en resultados como herramienta

fundamental en la “Gestion de la Calidad” (2s)(29).

Como se menciond, el modelo PRISMA estd basado en un enfoque de sistemas, el cual

distingue dos tipos de errores:

1. Fallas activas: Actos inseguros cometidos por personas que estan en contacto directo
con el paciente o el sistema. Sus acciones y decisiones podrian resultar en errores que
podrian impactar inmediatamente la seguridad.

2. Condiciones latentes: “patdgenos residentes” dentro del sistema que surgen de las
decisiones de los constructores, disefiadores, autores de normas o protocolos y la
administracion  superior. Estas decisiones tienen consecuencias tardias,

inintencionadas, que pueden impactar la seguridad en algun punto a futuro.
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En el Modelo de Clasificacion de Eindhoven se toman en cuenta ambos tipos de errores. Las
fallas activas estan representadas por el error humano (ver Figura 2). La seccion respectiva
estd basada en el modelo SRK propuesto por Rasmussen [1976] (30). Este desarrollé un

modelo béasico del error humano tomando en cuenta 3 niveles de comportamiento:

1. Comportamiento basado en habilidades (Skill), lo que involucra tareas “automaticas”
que requieren poca 0 ninguna atencién consciente durante su ejecucion.

2. Comportamiento basado en reglas (Rule), que incluye la aplicacion de reglas o
esquemas existentes para la resolucion de situaciones familiares.

3. Comportamiento basado en conocimiento (Knowledge), que involucra la aplicacion

consciente del conocimiento existente para resolver situaciones nuevas.

Dentro de los errores latentes se distinguen dos tipos: técnicos y organizacionales. Los errores
técnicos ocurren cuando hay problemas con objetos fisicos como equipos, instalaciones,
software, materiales y formularios. Los errores organizacionales ocurren cuando hay
problemas con los protocolos y procedimientos, transferencia de conocimiento, prioridades

administrativas y un abordaje cultural o colectivo respecto a la seguridad y el riesgo.

Los factores técnicos y organizacionales que contribuyen a errores latentes se toman en
cuenta de primero cuando se analizan causas primarias y las fallas humanas asociadas con
errores activos se consideran de altimo 31). Este sesgo en la secuencia de cuestionamientos
parece ser necesaria, ya que, uno tiende a olvidar que los errores humanos son de hecho
ocasionados por un inadecuado ambiente laboral. De este modo la secuencia ayuda a mitigar
la tendencia a comenzar y finalizar con los errores humanos, ignorando las condiciones que
llevaron al humano a fallar. Iniciar la bdsqueda por los errores latentes incrementa la

posibilidad de que todas las causas subyacentes puedan ser descubiertas (32).
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Figura 2: Modelo de Clasificacidon de Eindhoven versidon médica (van Vuuren et al., 1997)
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OBJETIVOS

General.

Identificar cuéales son los factores de riesgo asociados a complicaciones quirtrgicas en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz
desde marzo hasta septiembre 2018.

Especificos.

1) Caracterizar a los pacientes estudiados.

2) Describir las caracteristicas clinico-quirargicas de los pacientes al momento del
diagnostico.

3) Establecer los factores relacionados al manejo quirurgico.

4) Describir las complicaciones quirurgicas mas frecuentes segun clasificacion de
Clavien-Dindo.

5) Examinar el grado de previsibilidad de las complicaciones quirargicas.
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MATERIAL Y METODO

Areay tiempo de estudio:

Se realiz6 un estudio en el Hospital “Dr. Fernando Vélez Paiz”, del municipio de Managua,
departamento de Managua, Nicaragua.

Tipo de estudio:
Es un estudio de casos y controles, de tipo observacional, retrospectivo de corte transversal.
Universo:

Todo paciente mayor de 15 afios atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz a los cuales se les realizo algun procedimiento quirirgico mayor ya sea
de forma electiva o de urgencia durante el periodo mencionado. Esto corresponde, segun

estadisticas del servicio, a 1287 pacientes.
Tipo de muestreo:

No probabilistico, por conveniencia.
Muestra:

Se incluyo un total de 129 pacientes, de los cuales 43 corresponden a los casos y 86 a los

controles en relacion de 1:2.
Unidad de analisis:

Fueron los expedientes de los pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del
hospital Dr. Fernando Vélez Paiz a los cuales se les realiz6 algin procedimiento quirargico

mayor ya sea de forma electiva o de urgencia desde marzo hasta septiembre 2018.
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Criterios de inclusion:

e Paciente mayor de 15 afios.

e Paciente que se sometid a una 0 méas intervenciones quirdrgicas, electivas o de
urgencia.

e Pacientes a los cuales se les practicé una cirugia mayor.

e Registros documentados en el periodo mencionado.
Criterios de exclusion:

e Pacientes cuyo expediente no cuente con datos completos registrados de forma
directa o indirecta.

e Pacientes a los cuales no se les practico ningin procedimiento quirurgico.

e Pacientes a los cuales se les practico Unicamente una cirugia menor.

e Pacientes con mortalidad demostrada atribuible a otras causas no derivadas de la
intervencién quirdrgica.

e Pacientes con secuelas esperadas para la cirugia o “fallo terapéutico” de la misma.

e Pacientes cuya intervencion inicial corresponde a otra especialidad distinta a cirugia

general.
Definicidon de caso:

Todo paciente atendido por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez

Paiz desde marzo hasta septiembre 2018 y que cumpla con los siguientes

e Haber sufrido una complicacion quirdrgica, incluida la muerte, dentro de los primeros
30 dias de su procedimiento quirurgico inicial, durante el periodo mencionado.

e Cumplir con los criterios de inclusion establecidos.
Definicion de control:

Todo paciente atendido por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez

Paiz desde marzo hasta septiembre 2018 y que cumpla con los siguientes

e Cumplir con los criterios de inclusion establecidos.

e No haber sufrido ninguna complicacion quirurgica.
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Plan de recoleccion de datos:

Se utilizé el formato de recoleccidn propuesto por el autor [Ver Anexo 7] el cual sera llenado
con informacién contenida en el expediente clinico (Historia Clinica, Hoja de Atencién de
Emergencia, Nota de Evolucion, Nota Operatoria y Certificado de defuncion). Cualquier
informacién requerida por el autor fue completada y/o corroborada con cualquier parte del

expediente clinico sin requerir consentimiento adicional.
Consideraciones Eticas

Se revisaran expedientes previa solicitud escrita a la direccién del hospital, con copia a
subdireccién docente y asistencial, y con autorizacién escrita de Jefatura del servicio de
Cirugia General.

Debido a que se extraera la informacion a partir de los expedientes no existe ningun riesgo
adicional para los pacientes involucrados en este estudio. No se utilizardn nombres de
pacientes sino sus nimeros de expediente. Los datos recolectados seran usados solamente
para fines de esta investigacion y no seran compartidos con ningun otro investigador o
persona particular fuera nuestro equipo. Y no podran ser publicados sino hasta que exista
aprobacion de todos los miembros del equipo y/o el Tutor calificado por la UNAN-Managua.
Se reservan todos los derechos de publicacion y reproduccion en cualquier medio escrito,

electrénico o audiovisual.

Para la medicidn subjetiva del nivel de causalidad, a fin de que no haya conflictos de interés
entre los cirujanos evaluadores, se tomo en cuenta a cirujanos con experiencia minima de 3
afios que hayan sido contratados o cedidos al servicio de cirugia general del hospital fuera

del periodo mencionado en el estudio.
Procesamiento y analisis de datos

Una vez llenadas las encuestas se procedera a utilizar herramientas digitales tales como Word
o0 Excel (Paquete Office 365© Microsoft Corporation) para la sumatoria y analisis porcentual
de dichos datos. Se creara una base de datos en el programa SPSS version 25 para Windows
para el procesamiento de la informacion. Debido a que se presume que no haya una
distribucién normal de las variables continuas, en especial la media de edad y de estancia

hospitalaria, se calculd la diferencia estadistica entre casos y controles utilizando pruebas no

23



paramétricas (Chi-Cuadrada de Pearson para variables cualitativas y test de distribucion de
medias U-Mann de Whitney). Se calculé la Razén de Momios (Odds Ratio en inglés) para
aquellas variables que muestren una diferencia estadistica significativa, en tablas de 2x2 con
variables recodificadas, con el fin de estimar el grado de asociacién entre ellas. Para la
medicion subjetiva del nivel de causalidad se solicitar a 2 especialistas en cirugia general
que pertenezcan al Hospital Fernando Vélez Paiz que analicen cada caso de complicacion y
determinen el grado de previsibilidad para el mismo, utilizando las definiciones establecidas
en este protocolo. Si hay discrepancia entre el criterio de los 2 cirujanos, se solicitara el

consenso con un tercer cirujano. La informacion sera presentada en cuadros, y graficas
Conflicto de intereses:

El autor de esta investigacion no reporta ningun conflicto de interés.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION INDICADOR ESCALA VALOR
Edad Numero de afios cumplidos Numero de afos referidos por Razén 15 - 24 afios
desde el nacimiento hasta el la hoja de admision continua 25 - 34 afios
momento del diagndstico.
2 35 - 44 afios
45 - 54 afos
55 - 64 anos
> 65 afios
Sexo Condicion organica que Fenotipo registrado en el Nominal Femenino
distingue a los hombres de las expediente clinico Masculino
mujeres
Tabaquismo Persona que ha fumado por lo Antecedente de tabaquismo Nominal Si
menos un cigarrillo en los registrado en el expediente
ultimos 6 meses. clinico
No
Diabetes Mellitus Conjunto de Sindromes que Antecedente de Diabetes Nominal Si
tienen como expresién comun reflejado en el expediente
la intolerancia a los
carbohidratos
No
Hipertension Arterial Antecedente de Hipertension Antecedente de Hipertension Nominal Si
Arterial Crénica Arterial Crénica registrado en el
expediente
No
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Infecciosas
Trauma

Urgencia Quirurgica Situacidn de urgencia o Evaluacion de urgencia Nominal —
(CEPOD) emergencia del acto quirurgico quirdrgica registrada en nota

deingreso I

Tiempo de evolucion Tiempo transcurrido entre el Cuantificacién de tiempo Razén
prehospitalaria inicio de sintomas y la atencién | registrado en la historia clinica | continua

hospitalaria
12 a 24 horas

Hipotension/Shock Nominal
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PAM < 65 mmHg o no Presiones arteriales registrada No
auscultable en hoja de signos vitales
ASA Riesgo anestésico del paciente | Riesgo anestésico registradoen | Nominal I
segun la Sociedad Americana de la hoja de Anestesia I
Anestesia
"
vV
Y
Tiempo previo quirtrgico Tiempo transcurrido desde Cuantificacién de tiempo Razoén < 30 minutos
captacion de paciente previo a cirugia registrada en continua
quirlrgico en emergencia hasta hoja de admisidn y nota 30 minutos a 1 hora
el inicio del acto quirargico operatoria
1 a4 horas
>4 horas
No aplica
Método anestésico Técnica empleada para inducir | Tipo de anestesia registradaen | Nominal General
anestesia en un paciente hoja de anestesia
Regional
Lugar anatomo-quirurgico Sitio anatomico del acto Zona anatdmica intervenida Nominal Abdomen
quirurgico realizado registrada en nota operatoria
Torax
Cuello
Extremidades
Tiempo quirurgico Duracion del acto quirdrgico Razoén < 1hr
registrado en nota operatoria continua
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Tiempo transcurrido desde el
inicio del acto quirurgico hasta

1-2hr

la finalizacion de este > 2hr
Hipotension/Shock PAM < 65 mmHg o Presiones arteriales registrada Nominal Si
transoperatorio requerimiento de aminas en hoja de signos vitales u hoja
vasoactivas durante el acto de anestesia
quirdrgico No
Transfusion de Infusién de paquetes Evidencia de transfusiones Nominal Si
hemoderivados globulares, plasma o plaquetas registradas en hoja de
anestesia No
Contaminacién/indice de indice prondstico de mortalidad | Score aplicado segtin hallazgos | Nominal < 21 pts. (mortalidad 2.3%)
Manheim relacionado a contaminacidn en transquirdrgicos en nota
la cavidad abdominal operatoria 21 - 29 (mortalidad 22.5%)
> 29 pts. (mortalidad 59.1%)
No aplica
Lesiones organicas multiples | Mds de una lesion organica o en Registro de lesiones y zonas Nominal Si
zonas anatdmicas distintas afectadas en nota operatoria
No
Lesiones, reparacion o Lesiones, reparacion o exéresis Registro de lesiones y zonas Nominal Si
exéresis de organos no de érganos no contemplados afectadas en nota operatoria,
planeadas dentro del procedimiento catalogadas como incidentales N
o

estandar

o fuera de la definicion del
procedimiento estandar
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Falla Multiorganica Presencia de alteraciones en la Fallo de dos 0 mas dérganos Nominal Si
funcién de dos o mas érganos, registrados en expediente
gue requiere de intervencion clinico
clinica para lograr mantener la No
homeostasis.
Requerimiento de UCI Paciente que de forma Registro de admisién en el Nominal Si
programada o no es admitido a servicio de UCl en el
Unidad de Cuidados Intensivos expediente clinico
(uci) No
Glasgow Escala neuroldgica objetiva Evaluaciéon neuroldgica Ordinal 3 pts.
registrada en hojas de
evolucion del expediente 4-8pts.
9-13 pts.
> 14 pts.
Reintervencion Intervencion quirdrgica no Reintervencién registrada enel | Nominal Si
planificada a un paciente ya expediente clinico
operado No
Score de Clavien-Dindo Clasificacion de complicaciones Clasificacién ajustada a Nominal I
quirdrgicas evolucioén del paciente segin [l
expediente clinico calculada lla
con datos contenidos en el b
mismo
IVa
IVb
Vv
No aplica
Tiempo de Estancia Total de dias que ha Periodo hospitalario registrado Ordinal <1dia
Intrahospitalaria transcurrido hospitalizado un en expediente 1 -3 dias
4 -5 dias
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paciente durante todas sus
admisiones

> 6 dias

Causalidad relacionada con Relacién subjetiva entre Calculo del Modelo de Nominal Factor técnico
el manejo o con la causalidad para incidentes Clasificacion de Eindhoven con Factor organizacional
enfermedad relacionado§ a, cqmplicaciones datos obteni.dos‘del analisis e [Fra e
quirdrgicas multivariado Factor relacionado al
paciente
Inclasificable
Grado de previsibilidad Atencidn considerada por Calculo subjetivo del grado de Nominal (Virtualmente) sin evidencia

debajo de los estandares
profesionales actuales y el
rendimiento esperado para

profesionales o sistemas

previsibilidad utilizando datos
obtenidos del expediente

de previsibilidad

Ligera evidencia de
previsibilidad

Previsibilidad no es muy
probable

Previsibilidad mas que
probable

Fuerte evidencia de
previsibilidad

Evidencia (virtualmente)
segura de previsibilidad
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RESULTADOS

Tablas

Tabla No. 1: Edad segun casos y controles en pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso/Control Media Minimo Maximo N
Caso 42.07 15 87 43
Control 38.45 15 88 86
Total 39.66 15 88 129
p=0.52

Tabla No. 2: Distribucion segun grupos de edad en pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control

n (%) n (%)

Grupo de Edad 15-24 afos 9 (20.93) 23 (26.74)
25-34 afios 12 (27.90) 18 (20.93)

35-44 afios 7 (16.27) 16 (18.60)

45-54 afios 4 (9.30) 12 (13.95)

55-64 afios 1(2.32) 11 (12.79)

65 afios 0 més 10 (23.25) 6 (6.97)

Total 43 (100) 86 (100)

Tabla No. 3: Frecuencia de sexo en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del
hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Sexo Femenino 27 (62.80) 51 (59.30) 78 (60.47)
Masculino 16 (37.20) 35 (40.70) 51 (39.53)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
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Tabla No. 4: Frecuencia de tabaquismo en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general
del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Tabaquismo Si 2 (4.65) 4 (4.65) 6 (4.65)
No 41 (95.35) 82 (95.35) 123 (95.35)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 5: Frecuencia de Diabetes Mellitus en pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018. P=0-088

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Diabetes Mellitus Si 8 (18.60) 6 (6.98) 14 (10.85)
No 35 (81.40) 80 (93.02) 115 (89.15)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

p=0.88

Tabla No. 6: Frecuencia de Hipertension Arterial en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018. P=0.13

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Hipertension Arterial Si 8 (18.60) 8 (9.30) 16 (12.40)
No 35 (81.40) 78 (90.70) 113 (87.60)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
p=0.13

Tabla No. 7: Frecuencia de antecedente de cardiopatia en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Cardiopatia Si 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
No 43 (100) 86 (100) 129 (100)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
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Tabla No. 8: Frecuencia de nefropatia en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general
del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Nefropatia Si 0 (0.0 1(1.16) 1(0.78)
No 43(100) 85 (98.84) 128 (99.22)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

p=1.00

Tabla No. 9: Frecuencia de hepatopatia en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general
del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Hepatopatia Si 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
No 43 (100) 86 (100) 129 (100)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 10: Frecuencia de embarazo en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general
del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Embarazo Si 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
No 43 (100) 86 (100) 129 (100)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 11: Frecuencia de puerperio en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general
del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Puerperio Si 1(2.32) 1(1.16) 2 (1.55)
No 42 (97.67) 85 (98.84) 127 (98.45)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

p=1.00
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Tabla No. 12: Frecuencia de pacientes referidos de otra unidad de salud en pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta
septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Referido de otra unidad Si 6 (13.95) 12 (13.95) 18 (13.95)
No 37 (86.05) 74 (86.05) 111 (86.05)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 13: Frecuencia de reingresos en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general
del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Reingreso Si 35 (81.40) 0 (0.00) 35 (27.13)
No 8 (18.60) 86 (100) 94 (72.86)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
p= 0.0000

Tabla No. 14: Distribucion segun etiologia quirdrgica en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Etiologia quirurgica Infecciosa 28 (65.12) 50 (58.13) 78 (60.45)
Obstructiva 7 (16.28) 1(1.17) 8 (6.21)
Trauma 0 (0.0 2(2.33) 2 (1.55)
Otras 8 (18.60) 33 (38.37) 41 (31.79)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
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Tabla No. 15: Frecuencia segun tipo de urgencia quirdrgica en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Urgencia quirdrgica Urgente 33 (76.74) 51 (59.30) 84 (65.12)
Programada 4 (9.30) 2 (2.33) 6 (4.65)
Electiva 6 (13.96) 33(38.37) 39 (30.23)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 16: Frecuencia segun tiempo de evolucion prehospitalaria en pacientes atendidos por
el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Caso Control Total

n (%) n (%) n (%)

Tiempo de evolucién prehospitalario <1 hora 0 (0.0 2 (2.33) 2 (1.55)
1-12 horas 3(6.98) 6 (6.98) 9 (6.98)

12-24 horas 6 (13.95) 22 (25.58) 28 (21.71)

24-48 horas 9 (20.93) 6 (6.98) 15 (11.63)

>48 horas 16 (37.21) 17 (19.77) 33 (25.58)

No aplica 9 (20.93) 33 (38.37) 42 (32.56)

Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 17: Frecuencia de hipotension/shock preoperatorio en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Hipotensién/Shock Si 3 (6.98) 1(1.16) 4 (3.10)
No 40 (93.02) 85 (98.84) 125 (96.90)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
p= 0.200
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Tabla No. 18: Distribucion segun clasificacion ASA en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Clasificacion ASA I 10 (23.26) 40 (46.51) 50 (38.76)
I 23 (53.49) 45 (52.33) 68 (52.71)
11 7 (16.29) 0 (0.0) 7 (5.43)
\V; 3 (6.98) 1(1.16) 4 (3.10)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 19: Distribucién segun tiempo previo quirtrgico en pacientes atendidos por el servicio
de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso
n (%)
Tiempo previo quirdrgico <30 minutos 1(2.33)
1-4 horas 14 (32.56)
>4 horas 19 (44.19)
No aplica 9 (20.93)
Total 43 (100)

Control Total
n (%) n (%)
0 (0.0) 1 (0.78)
26 (30.23) 40 (31)
27 (31.40) 46 (35.66)
33 (38.37) 42 (32.56)
86 (100) 129 (100)

Tabla No. 20: Frecuencia de método anestésico empleado en pacientes atendidos por el servicio
de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso
n (%)
Método anestésico General 17 (39.53)
Regional 26 (60.47)
Total 43 (100)

Control Total
n (%) n (%)
37 (43.02) 54 (41.86)
49 (56.97) 75 (58.14)
86 (100) 129 (100)
p=0.705
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Tabla No. 21: Frecuencia de lugar anatomo-quirdrgico en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso
n (%)
Lugar anatomo-quirdrgico Abdomen 43 ()
Torax 0 (0.0)
Cuello 0 (0.0)
Extremidades 0 (0.0)
Total 43 (100)

Control
n (%)
81 (94.19)
0 (0.0
5(5.81)
0 (0.0
86 (100)

Total
n (%)
124 (96.12)
0 (0.0
5(3.88)
0 (0.0
129 (100)
p=0.275

Tabla No. 22: Frecuencia de tiempo quirdrgico empleado en pacientes atendidos por el servicio
de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso
n (%)
Tiempo quirdrgico <1 hora 21 (48.84)
1-2 horas 15 (34.88)
>2 horas 7 (16.28)
Total 43 (100)

Control
n (%)
73 (84.88)
13 (15.12)
0 (0.0
86 (100)

Total
n (%)
94 (72.87)
28 (21.70)
7 (5.43)
129 (100)

Tabla No. 23: Frecuencia de shock/hipotension transoperatoria en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre

2018.
Caso
n (%)
Hipotension/Shock transoperatorio Si 3 (6.98)
No 40 (93.02)
Total 43 (100)

Control
n (%)
1 (1.16)
85 (98.84)
86 (100)

Total
n (%)
4 (3.10)
125 (96.90)
129 (100)
p=0.209
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Tabla No. 24: Frecuencia de transfusiones en pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Transfusion perioperatoria de hemoderivados Si 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
No 43 (100) 86 (100) 129 (100)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 25: Distribucion segun indice de contaminacion/Manheim en pacientes atendidos por
el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Contaminacién/indice de Mannheim <21 puntos 28 (65.12) 77 (89.54) 105 (81.40)
21-29 puntos 1(2.33) 0 (0.0) 1 (0.78)
>29 puntos 5 (11.63) 1(1.16) 6 (4.64)
No aplica 9 (20.93) 8 (9.30) 17 (13.18)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)

Tabla No. 26: Frecuencia de lesiones organicas multiples en pacientes atendidos por el servicio
de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Lesiones orgénicas multiples Si 2 (4.65) 2(2.33) 4 (3.10)
No 41 (95.35) 84 (97.67) 125 (96.90)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
p=0.85
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Tabla No. 27: Frecuencia de lesiones, reparaciones o excéresis de 6rganos no planeadas en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Lesiones, reparaciones o excéresis no planeadas Si 4 (9.30) 5 (5.81) 9 (6.98)
No 39 (90.70) 81 (94.19) 120 (93.02)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
p=0.71

Tabla No. 28: Frecuencia de falla multiorganica en pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Falla multiorganica Si 4 (9.30) 1(1.16) 5(3.88)
No 39 (90.70) 85 (98.84) 124 (96.12)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
p=0.076

Tabla No. 29: Frecuencia segun requerimiento de UCI en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Requerimiento de UCI Si 5 (11.63) 1(1.16) 6 (4.65)
No 38 (88.37) 85 (98.84) 123 (95.35)
Total 43 (100) 86 (100) 129 (100)
p= 0.027
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Tabla No. 30: Tabla comparativa segun escala de Glasgow en pacientes atendidos por el servicio
de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Escala de Glasgow 214 puntos
< 14 puntos
Total

n (%)

41 (95.35)
2 (4.65)
43 (100)

Control
n (%)
86 (100)

0

(0.0)

86 (100)

Total
n (%)
127 (98.45)
2 (1.55)
129 (100)

Tabla No. 31: Frecuencia de complicaciones segun escala de Clavien-Dindo en casos atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta

septiembre 2018.

Escala Clavien-Dindo |

lla
b
IVa
IVb

Total

Frecuencia

15
10
12

43

Porcentaje

11.6
34.9
23.3
27.9
0.0
2.3
0.0
100.0

Tabla No. 32: Tabla comparativa segun periodo de estancia hospitalaria en pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta

septiembre 2018.
Tiempo de estancia intrahospitalaria <1 dia
1-3 dias
4-5 dias
26 dias
Total

Caso
n (%)
1(2.33)
9 (20.93)
13 (30.23)
20 (46.51)
43 (100)

Control

n (%)

0 (0.0)

73 (84.88)
10 (11.63)
3(3.49)
86 (100)

Total
n (%)
1 (0.78)
82 (63.57)
23 (17.83)
23 (17.82)
129 (100)
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Tabla No. 33: Frecuencia seguin causalidad relacionada a complicaciones quirdrgicas en casos
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo

hasta septiembre 2018.

Frecuencia
Causalidad relacionada Factor Técnico 8
Factor Organizacional
Factor Humano 18
Factor Relacionado al Paciente 17
Indeterminado 0
Total 43

Porcentaje

18.6%
0.0%
41.9%
39.5%
0.0%
100.0%

Tabla No. 34: Grado de previsibilidad relacionada a complicaciones quirurgicas en casos
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo

hasta septiembre 2018.

Frecuencia
Grado de previsibilidad Sin evidencia de previsibilidad 11
Ligera evidencia de previsibilidad
Previsibilidad no muy probable
Previsibilidad mas que probable 12
Fuerte evidencia de previsibilidad
Evidencia segura de previsibilidad
Total 43

Porcentaje

25.6%

20.9%

14.0%

27.9%

11.6%

0.0%
100.0%
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Tabla No. 35: Distribucidn de dias de estancia hospitalaria en pacientes atendidos por el servicio
de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso/Control

Dias de estancia Caso

hospitalaria

Control

Media

95% de intervalo de confianza para

la media

Mediana

Varianza

Desviacién estandar

Minimo
Méaximo
Media

95% de intervalo de confianza para

la media

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo
Maximo

Limite
inferior
Limite
superior

Limite
inferior
Limite
superior

Estadisti
co
10.16

6.90

13.42

5.00
112.092
10.587
1

37

2.31
1.98

2.63

2.00
2.243
1.498

Error
estandar
1.615

0.161

Tabla No. 36: Relacion de etiologia quirargica infecciosa y la presencia de complicaciones
quirurgicas en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando
Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Etiologia
quirdrgica

Total

Infecciosa

No infecciosa

Caso
%
28 65.10%
15 34.90%
43 100.00%

Control

50
36
86

%

58.10%
41.90%
100.00%

0.445

43



Tabla No. 37: Relacion de tipo de urgencia quirargica (CEPOD vy la presencia de complicaciones
quirargicas en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando
Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control
n % n % p
Urgencia
(CEPOD) Urgente 33 76.70% 51 59.30% 0.5
No urgente 10 23.30% 35 40.70%
Total 43 100.00% 86 100.00%

Tabla No. 38: Relacion de tiempo de evolucion y la presencia de complicaciones quirurgicas en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde

marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control
: % n % RM [IC 95%] D
. L, >24 horas 25 73.50% 23 43.40%  3.62[1.42-9.23] 0.006
Tiempo de evolucion
prehospitalario <24 horas 9 26.50% 30 56.60%
Total 34 100.00% 53 100.00%

Tabla No. 39: Relacion de Clasificacion ASA y la presencia de complicaciones quirdrgicas en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde

marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control
n % n % RM [IC 95%] p
Clasificacién ASA ASA > 2 10 23.30% 1 1.20% 25.75[3.17-209.2] 0.00000
ASA <2 33 76.70% 85 98.80%
Total 43 100.00% 86 100.00%
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Tabla No. 40: Relacion de tiempo previo quirargico mayor de 4 horas y la presencia de
complicaciones quirargicas en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital

Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso
n %
Tiempo previo quirdrgico > 4 horas 19 55.90%
< 4 horas 15 44.10%
Total 34 100.00%

Control
n % p
27 50.90% 0.65
26 49.10%
53 100.00%

Tabla No. 41: Relacion de tiempo quirargico mayor de 1 hora y la presencia de complicaciones
quirdrgicas en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando

Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control
n % n
Tiempo quirdrgico =1 hora 22 51.20% 13
<1 hora 21 48.80% 73
Total 43 100.00% 86

% RM [IC 95%)] p
15.10% 5.88[2.54-13.62]  0.00000
84.90%

100.00%

Tabla No. 42: Relaciéon de Indice de Mannheim > 29 puntos y la presencia de complicaciones
quirurgicas en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando

Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control
n % n % RM [IC 95%] p
indice de Mannheim = 29 puntos 5 14.70% 1 1.30% 13.27[1.48-118.5] 0.004
< 29 puntos 29 85.30% 77 98.70%
Total 34 100.00% 78 100.00%
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Tabla No. 43: Relacion entre escala de Glasgow < 14 puntos y la presencia de complicaciones
quirargicas en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando

Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso
n %
Escala de Glasgow < 14 puntos 2 4.70%
2 14 puntos 41 95.30%
Total 43  100.00%

Control
% p
0 0.00% 0.208
86  100.00%
86  100.00%
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Tabla No. 44: Andlisis bivariado de factores relacionados a complicaciones quirdrgicas en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde

marzo hasta septiembre 2018.

Variable

Edad

Sexo

F

M

Tabaquismo

Diabetes Mellitus g

Hipertension Arterial

Nefropatia @

Puerperio g

Reingreso

Etiologia Infecciosa

CEPOD Urgente

Tiempo evolucidn prehospitalaria >24 horas
Clasificacion ASA > 2
Hipotensién/Shock preoperatorio @
Tiempo previo quirdrgico > 4 horas
Método anestésico

General

Regional

Lugar anatomo quirurgico
Abdomen

Tiempo quirdrgico 2 1 hora
Hipotensién/Shock transoperatorio
indice de Mannheim 2 29 puntos
Lesiones organicas multiples
Lesiones, reparacion o excéresis no planeadas
Falla multiorganica

Requerimiento de UCI

Escala de Glasgow < 14 puntos
Estancia hospitalaria £

@ Chi-Cuadrado (Correccién de Yates)

Z Prueba U de Mann-Whitney

Casos
n (%)
42 21.59
21 62.8
16 37.2
2 4.7
8 18.6
8 18.6
0 0.0
1 2.3
35 81.4
28 65.1
33 76.7
25 735
10 233
3 7
19 559
17 395
26  60.5
43 100
22 512
3 7
5 147
2 4.7
4 9.3
4 9.3
5 11.6
2 4.7
10.16 10.58

Controles
n (%)
38.4 17.56
51 59.3
35 40.7
4 4.7
6 7
8 9.3
1 1.2
1 1.2
0 0
50 58.1
51 59.3
23 43.4
1 1.2
1 1.2
27 50.9
37 43
49 57
81 94.2
13 151
1 1.2
1 1.3
2 2.3
5 5.8
1 1.2
1 1.2
0 0.00

231 1.49

RM [IC 95%] p=

0.7

1.00

0.088

0.13

1

1

19.3[3.12-95.6] 0.000
0.445

0.5

3.62[1.42-9.23] 0.006
25.75[3.17-209.2] 0.000
0.200

0.650

0.705

0.259
5.88[2.54-13.62] 0.000
0.209
13.27 [1.48-118.5] 0.004
0.85
0.71
0.076
2.18[2.41-14.8] 0.027
0.208
0.000
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Tabla 45: Complicaciones mas comunes en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general

del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Diagnéstico

Sepsis del sitio quirargico

Coleccién intraabdominal

Cefalea postpuncién

Dehiscencia parcial o total de la herida quirargica
Otros

Total

%

10 23.26
10 23.26
18.60
13.95
20.93
43 100.00
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Gréaficos

Gréfico No. 1: Edad segln casos y controles en pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Gréfico No. 1: Edad segun casos y controles en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 2: Distribucion segun grupos de edad en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Gréfico No. 2: Distribucion segln grupos de edad en pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Grafico No. 3: Frecuencia de sexo en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del

hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 3: Frecuencia de sexo en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta
septiembre 2018.
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Fuente: Tabla No. 3

Graéfico No. 4: Frecuencia de tabaquismo en pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Graéfico No. 4: Frecuencia de tabaquismo en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 5: Frecuencia de Diabetes Mellitus en pacientes atendidos por el servicio de cirugia

general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Graéfico No. 5: Frecuencia de Diabetes Mellitus en pacientes atendidos por
el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 6: Frecuencia de Hipertension Arterial en pacientes atendidos por el servicio de

cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Graéfico No. 6: Frecuencia de Hipertension Arterial en pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 7: Frecuencia de antecedentes de cardiopatia en pacientes atendidos por el servicio

de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 7: Frecuencia de antecedentes de cardiopatia en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 8: Frecuencia de nefropatia en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general
del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Graéfico No. 8: Frecuencia de nefropatia en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 9: Frecuencia de hepatopatia en pacientes atendidos por el servicio de cirugia

general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 9: Frecuencia de hepatopatia en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 10: Frecuencia de embarazo en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general

del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Tabla No. 10: Frecuencia de embarazo en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 11: Frecuencia de puerperio en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general

del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Graéfico No. 11: Frecuencia de puerperio en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 12: Frecuencia de pacientes referidos de otra unidad de salud en pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta
septiembre 2018.

Grafico No. 12: Frecuencia de pacientes referidos de otra unidad de salud

en pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Caso Control

120.0%

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%
- . . . - . .
Referido de otra unidad Si Referido de otra unidad No Fuente: Tabla No. 12

54



Gréfico No. 13: Frecuencia de reingresos en pacientes atendidos por el servicio de cirugia

general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 13: Frecuencia de reingresos en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Fuente: Tabla No. 13

Graéfico No. 14: Distribucion segun etiologia quirdrgica en pacientes atendidos por el servicio de

cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 14: Distribucion segun etiologia quirurgica en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 15: Frecuencia segln tipo de urgencia quirdrgica en pacientes atendidos por el

servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre

2018.
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Grafico No. 15: Frecuencia segun tipo de urgencia quirdrgica en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta
septiembre 2018.

Graéfico No. 16: Frecuencia segun tiempo de evolucion prehospitalaria en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 17: Frecuencia de hipotension/shock preoperatorio en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Grafico No. 17: Frecuencia de hipotension/shock preoperatorio en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Fuente: Tabla No. 17

Graéfico No. 18: Distribucidn segun clasificacion ASA en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
Grafico No. 18: Distribucion segun clasificacion ASA en pacientes

atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 19: Distribucidn segun tiempo previo quirirgico en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Graéfico No. 19: Distribucion segn tiempo previo quirdrgico en pacientes

atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Fuente: Tabla No. 19

Graéfico No. 20: Frecuencia de método anestésico empleado en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Graéfico No. 20: Frecuencia de método anestésico empleado en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 21: Frecuencia de lugar anatomo-quirargico en pacientes atendidos por el servicio

de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 21: Frecuencia de lugar anatomo-quirdrgico en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 22: Frecuencia de tiempo quirargico empleado en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Graéfico No. 22: Frecuencia de tiempo quirirgico empleado en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 23: Frecuencia de shock/hipotension transoperatoria en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Grafico No. 23: Frecuencia de shock/hipotension transoperatoria en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Fuente: Tabla No. 23

Graéfico No. 24: Frecuencia de transfusiones perioperatorias en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Gréfico No. 24: Frecuencia de transfusiones perioperatorias en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Grafico No. 25: Distribucion segun indice de contaminacion/Manheim en pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta
septiembre 2018.

Grafico No. 25: Distribucion segun indice de contaminacion/Manheim en

pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 26: Frecuencia de lesiones organicas multiples en pacientes atendidos por el servicio

de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 26: Frecuencia de lesiones organicas multiples en pacientes
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 27: Frecuencia de lesiones, reparaciones o excéresis de 6rganos no planeadas en
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 27: Frecuencia de lesiones, reparaciones o excéresis de

organos no planeadas en pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre

2018.
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Fuente: Tabla No. 27

Graéfico No. 28: Frecuencia de falla multiorganica en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Grafico No. 28: Frecuencia de falla multiorganica en pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 29: Frecuencia segun requerimiento de UCI en pacientes atendidos por el servicio
de cirugia general del hospital Dr. Fernando Veélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
Gréfico No. 29: Frecuencia segun requerimiento de UCI en pacientes

atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 30: Frecuencia de escala de Glasgow en pacientes atendidos por el servicio de
cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
Grafico No. 30: Frecuencia de escala de Glasgow en pacientes atendidos

por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde
marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 31: Frecuencia de complicaciones segun escala de Clavien-Dindo en casos
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo
hasta septiembre 2018.

Grafico No. 31: Frecuencia de complicaciones segun escala de Clavien-

Dindo en casos atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 32: Frecuencias segun periodo de estancia hospitalaria en pacientes atendidos por el
servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre
2018.

Graéfico No. 32: Frecuencias segun periodo de estancia hospitalaria en

pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 33: Porcentaje de causalidad relacionada a complicaciones quirdrgicas en casos
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo
hasta septiembre 2018.

Grafico No. 33: Porcentaje de causalidad relacionada a complicaciones

quirargicas en casos atendidos por el servicio de cirugia general del hospital
Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Graéfico No. 34: Grado de previsibilidad relacionada a complicaciones quirdrgicas en casos
atendidos por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo
hasta septiembre 2018.

Grafico No. 34: Grado de previsibilidad relacionada a complicaciones

quirargicas en casos atendidos por el servicio de cirugia general del hospital
Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.
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Gréfico No. 35: Complicaciones mas comunes en pacientes atendidos por el servicio de cirugia

general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz desde marzo hasta septiembre 2018.

Gréfico No. 35: Complicaciones mas comunes en pacientes atendidos
por el servicio de cirugia general del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz
desde marzo hasta septiembre 2018.
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DISCUSION Y ANALISIS
Caracteristicas sociodemogréficas y antecedentes clinicos.

La incidencia de complicaciones postoperatorias reflejada en el estudio representa un 3.34% de la
poblacién observada, esto es una tasa similar a la reportada por literatura mas actual (3.6% segun
Zegers en un estudio multicéntrico de 21 hospitales) (1, 2), lo cual soporta la tendencia a la

disminucion de dichas tasas en relacion a las cifras reportadas por Clavien en 1992 (16.4%) (3).

En el presente estudio encontramos que la media de edad de la poblacion total fue de 40 afios (42
para los casos y 38 para los controles), con una edad minima registrada de 15 afios para casos y
controles y una edad méxima registrada de 87 afios para los casos y 88 afios para los controles. Los
grupos etarios con mayor complicacion fueron el de los 25-34 afios, seguido del grupo de 15-24
afios. A pesar de que histéricamente se consideraba que los pacientes mayores de 65 afios eran mas
propensos a sufrir complicaciones, nuestros datos muestran una similitud con estudios recientes
que sugieren que no hay una asociacion entre la edad avanzada y el riesgo de sufrir una
complicacion quirdrgica (4). El sexo predominante para ambos grupos fue el femenino (63% para

casos y 59% para controles).

Al analizar la distribucién de edades en ambos grupos, se encontro que la distribucion de edades
es normal (p=0.52). Asi mismo no existio diferencia estadistica en relacion al sexo para ambos
grupos (p=0.7). No existe evidencia en la literatura que soporte la asociacion entre el fenotipo y el

riesgo de complicaciones quirargicas (Tablas 1 al 3).

El habito tabaquico se presentd en igual porcentaje y distribucidon entre ambos grupos de estudio.
El porcentaje de pacientes diabéticos fue mayor en el grupo de casos (18.6%) que en de controles
(7%), lo mismo que el antecedente de hipertension arterial (18.6% para los casos y 9.3% para los
controles), esto sin embargo no alcanz6 una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.088 y
0.13 respectivamente). Ningun paciente del estudio presentd un antecedente de cardiopatia o de
hepatopatia y solamente un paciente del estudio correspondiente a los casos presentd antecedente
de nefropatia (p= 1.00) (Tablas 4 al 9).
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Respecto a la condicion obstétrica de los pacientes del estudio, ninguna paciente se encontraba
embarazada durante el periodo observado y ambos grupos presentaron 1 paciente puérpera, lo cual
anula cualquier inferencia estadistica (p= 1.00) (Tablas 10 y 11).

Caracteristicas clinico-quirurgicas de los pacientes al momento del diagnostico.

Los pacientes atendidos durante el periodo observado por el autor fueron referidos de otra unidad
de salud en igual porcentaje (14%) tanto para casos como para controles. Debido a que no hay
evidencia que soporte el recibir una atencion inicial en otra unidad hospitalaria con la cual
contrastar los hallazgos, el autor considera que si se toma en cuenta el tiempo de evolucion
prehospitalario el cual demuestra que hay una asociacion entre un tiempo de evolucion mayor de
24 horas y la presencia de complicaciones quirdrgicas (73.5%) (p=0.006) con una magnitud grande
segun Cohen (OR: 3.62, IC 95%: 1.42-9.23) (5), podria existir una brecha cultural que impida el
acudir a unidades hospitalarias cercanas o primarias en un tiempo prudente para evitar desarrollar

una complicacion postoperatoria (Tablas 12 y 38).

La presencia de reingresos en un paciente postquirirgico denota con gran certeza la presencia de
una complicacién asociada (81.4% de los casos), se podria analizar este dato aplicando el enfoque
de que casi el 19% de las complicaciones son presentadas o detectadas durante la primera admision
(Tabla 13).

Con respecto a la etiologia quirargica de los pacientes atendidos, existe una mayor presentacion de
la etiologia infecciosa en ambos grupos (65% Yy 58% respectivamente) sin haber una relacion
estadisticamente significativa entre estos porcentajes (p=0.445). El grado de urgencia quirargica
de presentacion de la enfermedad no esté relacionado con el riesgo de padecer una complicacion
postoperatoria, a pesar de que este dato es muy cercano a la diferencia estadisticamente
significativa (p=0.05) y no estéa en concordancia con la literatura internacional ni local que refleja
una asociacion hasta 2 veces mayor entre ser sometido a una cirugia de urgencia y presentar una

complicacion postoperatoria (1,2,6) (Tablas 36 y 37).

La presencia de hipotension o shock tanto preoperatorio como postoperatorio no demostré tener
una relacion con el desarrollar una complicacion postoperatoria (p= 0.20 para ambas variables),

sin embargo existe una relacion estadisticamente significativa entre los pacientes con una
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clasificacion de ASA mayor de Iy el desarrollo de complicaciones postoperatorias (p=0.000) [OR:
25.75, 1C95%: 3.17-209.2], esto podria deberse a que los pacientes con un grado de enfermedad
severo que limite las capacidades funcionales de recuperacion estda mas propenso a sufrir una
complicacion, estos hallazgos estan en concordancia con los anteriores mencionados respecto a
que la edad no es un factor de riesgo per se, pero si esta asociado a la presencia de enfermedades

incapacitantes o el grado de “desgaste fisiologico” (4) (Tablas 17, 23 y 38).
Factores relacionados al manejo quirargico.

El tiempo transcurrido entre la captacion del paciente quirtrgico y el inicio del acto quirdrgico no
parece ser un factor de riesgo para desarrollar una complicacion postoperatoria al tomar en cuenta
un punto de corte de 4 horas (56% para los casos y 51% para los controles) (p= 0.650), lo cual es
un tiempo prudente considerando nuestro medio basado en la atencidn publica y gratuita (que se
traduce en alta demanda de pacientes) asi como el tiempo necesario para la obtencion de resultados
de laboratorio y la adecuada reanimacidn/estabilizacion del paciente en area de emergencia (Tabla
40).

El método anestésico no aparenta tener una relacion estadisticamente significativa en los grupos
observados (p= 0.705), sin embargo, la mayor parte de los pacientes recibié anestesia regional
(61% de casos y 57% de controles) lo cual aporta un generoso porcentaje de complicaciones
inherentes a dicho método, con un 18.6% de cefaleas postpuncion, siendo ésta la segunda causa
més comun de complicacidn en los pacientes observados después de las sepsis del sitio quirargico
y las colecciones intraabdominales que representan el 23.26% cada una. Nuestros datos estan
nuevamente en concordancia con los hallazgos de Zegers, quien encontré en su estudio que mas de
la mitad (60%) de los efectos adversos postoperatorios relacionados con la anestesia fueron

catalogados como prevenibles (Tablas 20 y 45).

La relacion entre la duracién del tiempo quirdrgico y la presencia de complicaciones
postoperatorias ha sido ampliamente debatida en la actualidad, a pesar de que esta asociacion
podria estar en relacion directa a la complejidad de la cirugia o de los hallazgos transoperatorios y
el desarrollo de colecciones intraabdominales o sepsis del sitio quirurgico, pudiendo existir una
relacion no causal. En el punto de corte de nuestro estudio encontramos que una duracién del acto

quirirgico mayor a 1 hora estuvo relacionada con un aumento en las complicaciones
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postoperatorias (p= 0.000) con un grado de asociacion Moderada [OR: 5.88 (1C95%: 2.54-13.62]
y en concordancia con lo antes expuesto se encontrd que los pacientes del estudio que presentaron
un indice de Mannheim >/= 29 puntos tuvieron un grado de asociacion grande [OR: 13.27 (1C95%:
1.48-118.5)] con el desarrollo de complicaciones postoperatorias (p=0.004) (Tablas 41 y 42). Ni la
presencia de lesiones organicas multiples ni la reparacion o excéresis de 6rganos no planeadas
parecen estar en relacion con la presencia de complicaciones postoperatorias en la poblacién
observada (p=0.85y 0.71 respectivamente) (Tablas 26 y 27).

Complicaciones quirargicas mas frecuentes segun clasificacion de Clavien-Dindo.

Entre los pacientes observados que desarrollaron algln tipo de complicacion postoperatoria,
encontramos que, el 46.5% de las mismas no requirié ningun tipo de reintervencién quirdrgica
(Clasificaciones | y 1l de Clavien-Dindo). No se reportd ninguna muerte atribuible al acto
quirurgico durante el periodo mencionado, a pesar de que la tasa de mortalidad general para la
poblacion analizada fue del 1.24% en el mismo periodo. Las causas de muerte escapan a los

objetivos de este estudio (Tabla 31).

En nuestro estudio, el 46.5% de las complicaciones corresponden a causas infecciosas relacionadas
al sitio quirargico tomando en cuenta la clasificacion de la CDC (Center for Disease Control por
sus siglas en inglés) (23.26% para las infecciones catalogadas como de sitio quirirgico solamente
y 23.26% para las catalogadas como “colecciones intraabdominales” o infeccion de cavidades o
espacios). Esto podria estar en concordancia con el mayor nimero de cirugias de etiologia
infecciosa reportadas con un elevado indice de Mannheim como factor relacionado al grupo de
casos (Tablas 36 y 45).

Cabe destacar a como se menciond previamente que la segunda causa de complicaciones
quirurgicas corresponde a las complicaciones anestésicas, en especifico la cefalea postpuncién
(18.60%), si solamente tomamos en cuenta el namero total de eventos anestésicos regionales en la
muestra observada (75), obtenemos que la verdadera incidencia de la cefalea postpuncion es del
10.66%, estos resultados estan relacionados con lo esperado para otros estudios donde se reporta
una tasa de incidencia de hasta un 11% (7) (Tablas 20 y 45). No se encontraron datos consistentes
relacionados con las causas atribuibles a este porcentaje de cefaleas postpuncion en los expedientes

clinicos, ya que es conocido que tanto el calibre como el tipo de punta de la aguja utilizada influye
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en la incidencia de cefalea postpuncion. En nuestro medio el calibre mas cominmente utilizado es
el #25 (incidencia reportada de hasta el 25%) y con bisel de Quincke (las mas traumaticas), no
existiendo agujas con punta de lapiz de Whitacre. El registro de estos datos es a menudo

incompleto.

Grado de previsibilidad de las complicaciones quirurgicas y factores relacionados a éstas.

El 42% de todas las complicaciones se encontré que estan relacionadas al factor humano (FH),
siguiendo el modelo de clasificacion de Einhoven mencionado anteriormente, este tipo de factor
asociado al comportamiento humano presentd una igual distribucién para tareas basadas en el
conocimiento (Knowledge) que involucra la aplicacion consciente del conocimiento existente (por
ejemplo, la falta de correlacion entre la profilaxis antibioticoterapica y el tipo de cirugia esperada).
Asi mismo el comportamiento humano para tareas basado en reglas (Rule), que incluye la
aplicacion de reglas o esquemas existentes para la resolucion de situaciones familiares, dado que
los factores de riesgo para la dehiscencia del sitio quirdrgico son predecibles, ante la suma de varias
de estas causas deberiamos afiadir medidas de refuerzo al cierre de la pared abdominal, existe una
falta de documentacion en las notas operatorias si la omision de estas medidas se debe a la falta de
material o al desconocimiento o falta de aplicabilidad del cirujano. Existe un adecuado grado de
concordancia al calificar este tipo de complicaciones con una fuerte evidencia de previsibilidad o

de previsibilidad mas que probable (39.5%).

En casi la misma medida, el 40% de las complicaciones quirargicas estuvieron asociadas a factores
relacionados al paciente (FRP) por ende hasta un 46.5% de todas las complicaciones son
consideradas no previsibles o con ligera evidencia de previsibilidad, ya que existen condiciones
preexistentes en las que no inciden las condiciones “latentes” (factores técnicos ni
organizacionales) ni las fallas activas (factor humano), como el carécter urgente de una cirugia ni
la demora en el tiempo de atencion prehospitalario causado por factores sociales o culturales, los
cuales estan presentes en nuestro estudio como factores de algin modo relacionados con la

presentacion de una complicacion postoperatoria.

Todas las complicaciones relacionadas a la anestesia, sin embargo, se encontrd un factor
organizacional dependiente de materiales (18.6%), a pesar de que en el andlisis subjetivo no se
ahondo en los detalles que se presumen relacionados a la técnica (factor humano), este “sesgo” en
la secuencia de cuestionamientos parece ser necesaria, ya que, uno tiende a olvidar que los errores
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humanos son de hecho ocasionados por un inadecuado ambiente laboral. De este modo la secuencia
ayuda a mitigar la tendencia a comenzar y finalizar con los errores humanos, ignorando las
condiciones que llevaron al humano a fallar. Asi mismo, este enfoque de analisis proporciona
soluciones menos “complejas” ante los hallazgos, ya que, por ejemplo, seria menos complejo
equipar de agujas de puncion adecuadas que capacitar y supervisar a todos los profesionales de la

salud que estan en contacto directo con el paciente o el sistema (Tablas 33 y 34).
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CONCLUSIONES

El porcentaje de complicaciones quirdrgicas en la poblacion de este estudio (3.4%) no difiere de

los reportados en la literatura regional o internacional (3.6%).

No existen caracteristicas sociodemograficas asociadas con las complicaciones quirdrgicas en los
pacientes analizados en este estudio. Los principales factores relacionados con la aparicion de
complicaciones quirargicas fueron el tiempo de evolucién mayor de 24 horas, una clasificacion

ASA mayor a Il, el tiempo quirurgico mayor o igual a 1 hora y un indice de Mannheim > 29 puntos.

Las principales complicaciones quirargicas fueron las infecciones de sitio quirtrgico compartiendo
igual frecuencia con las colecciones intraabdominales, en segundo lugar, se encuentran las cefaleas

postpuncidn, en tercer lugar, estan las dehiscencias parciales o totales de la herida quirargica.

El 51.2% de todas las complicaciones requirieron algun tipo de reintervencion quirdrgica, ya sea
bajo anestesia regional o general (Clavien Dindo Illa y I11b). No se report6 mortalidad asociada a
complicaciones quirargicas en la muestra observada (Clavien Dindo V) y solo el 2.3% requiri6 el

manejo en UCI asociado a falla multiorganica (Clavien Dindo IVb).

El 41.9% de las complicaciones resultaron estar relacionadas con el factor humano y 39.5% de las

mismas se consideraron que tenian algun grado de previsibilidad.

Dentro de las debilidades del estudio se encuentra que la aplicacion de una escala subjetiva segun
el grado de previsibilidad tiene la debilidad general de todos los estudios retrospectivos el cual es

el sesgo en retrospectiva (hindsight bias).

El presente estudio presenta algunas fortalezas, como la homogeneidad de la muestra entre casos
y controles, lo cual disminuye la preocupacion de un sesgo de seleccion. A pesar de que el juicio
de la presencia de una complicacion quirdrgica prevenible es dificil, los estudios retrospectivos
basados en expedientes o récords de pacientes son actualmente el mejor método disponible para

evaluar la incidencia de complicaciones quirdrgicas.

A pesar de que el autor utiliz6 algunas herramientas para mejorar la confiabilidad de los revisores
(cirujanos no relacionados con la atencién de la poblacién en estudio, utilizar dos cirujanos en vez
de uno) se necesitarian estudios con mayor poder estadistico para mejorar el nivel de confiabilidad

en la evaluacion de las complicaciones quirurgicas.
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RECOMENDACIONES

1. Monitoreo y evaluacion continua del desempefio de los trabajadores de salud relacionados

con la atencién de los pacientes sometidos a algun tipo de intervencion quirdrgica:

e Informacion y comunicacion: mejoria en las fuentes disponibles de informacion,
registro y resguardo de la informacion relacionada al paciente.

e Programas de mejora continua en la capacitacién y concientizacién con respecto al
correcto registro y llenado de la informacion necesaria para ser utilizada en analisis y
seguimiento con especial énfasis en los posibles déficits organizacionales o técnicos.

e Continuar con los programas de entrenamiento, supervision y evaluacion de las
competencias y desempeiio de los medicos residentes basado en identificar
procedimientos quirurgicos especificos que caracterizan a los centros de alto volumen

de atencion.

2. A los futuros investigadores se recomienda investigar las posibles barreras y motivaciones
para la implementacion de medidas de prevencion sostenibles. Se recomienda dar
continuidad a los hallazgos sugeridos en este estudio, tomando como base los mismos e
implementando técnicas metodoldgicas que disminuyan la probabilidad de error o mejoren

la representatividad de los resultados (por ejemplo, aumentar el periodo observado).
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ANEXOS

Anexo No 1: Formato de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN PACIENTES ATENDIDOS POR EL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL OCCIDENTAL DR. FERNANDO
VELEZ PAIZ DESDE MARZO HASTA SEPTIEMBRE 2018.”

Fecha de inicio de recoleccion: _ / /2018 Fecha de Finalizacion: _ / /2019

No. Instrumento: No. Expediente: CASO: __ CONTROL: __

Nombre del Investigador:

1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de los pacientes:
1.1. Edad: ___ afios.

1.2. Sexo: F ()M ()

1.3. Tabaquismo: Si () No ()

1.4. Diabetes Mellitus: Si () No ()

1.5. Hipertension Arterial: Si () No ()

1.6. Cardiopatia: Si () No ()

1.7. Nefropatia: Si () No ()

1.8. Hepatopatia: Si () No ()

1.9. Embarazo: Si () No ()

1.10. Puerperio: Si () No ()
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2. Caracteristicas clinico-quirargicas al momento del diagnostico:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

Referido de otra unidad: Si () No ()

Reingreso: Si () No ()

Etiologia quirtrgica: Hemorrégica () Infecciosa () Obstructiva () Trauma () Otras ()
Urgencia quirurgica: Inmediata () Urgente () Programada () Electiva ()

Tiempo de evolucion prehospitalaria:

<1hr () 1-12hrs () 12-24hrs () 24-48hrs () > 48hrs () No aplica ()
Hipotension/Shock: Si () No ()

ASA: TONOIMO)IV)V()

3. Factores relacionados al manejo quirdargico:

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

Tiempo previo quirdrgico: < 30min () 30min-1hr () 1-4hrs () > 4hrs () No aplica ()
Método anestésico: General () Regional ()

Lugar anatomo — quirargico: Abdomen () Térax () Cuello () Extremidades ()
Tiempo quirtrgico: < 1hr () 1-2hrs () > 2hrs ()

Hipotensién/Shock transoperatorio: Si () No ()

Transfusion de hemoderivados: Si () No ()

Contaminacion/indice de Manheim: < 21pts () 21-29pts () > 29pts () No aplica ()
Lesiones organicas multiples: Si () No ()

Lesiones, reparacion o exéresis de 6rganos no planeadas: Si () No ()
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4. Factores asociados al aumento de la estancia hospitalaria y la mortalidad:

4.1. Falla multiorgénica: Si () No ()

4.2. Requerimiento de UCI: Si () No ()

4.3. Glasgow: 3pts () 4-8pts () 9-13pts () >14pts ()

4.4. Score de Clavien-Dindo: I () 11 () Hla () b () IVa () IVb () V () No aplica ()

4.5. Tiempo de estancia intrahospitalaria: < l1dia () 1-3dias () 4-5dias ( ) > 6dias ()

5. Grado de previsibilidad de la complicacion:

5.1. Causalidad relacionada con el manejo o con la enfermedad: FT () FO () FH () FP

O1ro

5.2. Grado de previsibilidad: 1 ()N () T O)IV (V) VI()
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Anexo No. 2: Cronograma de actividades

Cronograma de actividades

Periodo resaltado: 11

DURACION  INICIO  DURACION PORCENTAIJE PERIODOS

ACTIVIDAD INICIO DEL PLAN DEL PLAN REAL REAL COMPLETADO

12345678910‘11‘1213141516171819202122

Entrega de tema o

monografico 6 1 6 1 100% ‘ ‘
Entrega de perfil 100% 7 ‘ ‘
de la investigacion 7 2 8 1

Entrega de 7
protocolo de la 100%

investigacion 9 3 11 2

Z::::ec‘:ién - 11 3 12 1 100% %%///%

Anilisis de la o

informacion 12 1 13 1 100% ‘ %
Elaboracion de %
resultados y 100% /
conclusiones 13 1 14 1 4
Entrega de informe o 7
final 14 1 100% ‘ ‘ %

14 1
Duracion del plan / Inicio real % Completado Real (fuera del plan) % Completado (fuera del plan)
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