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Resumen

Objetivos: Se describieron las complicaciones postquirtirgicas en cirugia de coordinacion, en el
servicio de cirugia general de la clinica quirurgica 3, hospital Maciel en el periodo de mayo 2017
hasta setiembre de 2019.

Metodologia: Estudio descriptivo, observacional retrospectivo, se utilizd6 una base de datos no
identificatoria de pacientes internados en salas de cirugia general de la clinica quirurgica 3 del
Hospital Maciel. Dentro del periodo estudiado fueron operados de coordinacién un total de 1117
pacientes en el cual 66 presentaron complicaciones.

Las wvariables estudidas fueron: clasificacion de Dindo-Clavien para las complicaciones
postoperatorias, American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo anestésico
quirurgico, clasificacion del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) para las infecciones
en sitio quirargico (ISQ), estadia hospitalaria y costos de internacion.

Resultados: La tasa de complicaciones (5,90%) se encontrd dentro de los parametros aportados por la
OMS para paises en vias de desarrollo (5-10%). La mortalidad fue de 0,89% presentando cifras
similares a paises desarrollados segun la OMS (0,4-0,8%). La morbilidad fue similar a lo aportado por
estudios internacionales, siendo aceptable entre 6-11% en cirugias de coordinacion. Las infecciones
de sitio quirargico (ISQ), ocuparon el segundo lugar en frecuencia con un 13,63% del total.
Conclusiones: este trabajo tiene una morbilidad y mortalidad comparables con estudios
internacionales. Las ISQ igualmente se ubicaron dentro de los estandares internacionales
predominando las infecciones de tipo I segun la CDC.

Palabras clave: complicaciones postquirurgicas, Dindo-Clavien, CDC, ASA, Hospital Maciel, cirugia

de coordinacion.

Abstract

Objective: Post-surgical complications in coordination surgery were described in the general surgery
service of clinica quirargica 3, hospital Maciel in the period from May 2017 to September 2019.
Method: Descriptive, retrospective observational study, a non-identifying database of patients
admitted to general surgery rooms of the clinica quirargica 3 of the hospital Maciel was used. Within
the study period, a total of 1117 patients underwent surgery in which 66 presented complications.
Results: The complication rate (5.90%) was found within the parameters provided by WHO for
developing countries (5-10%). Mortality was 0.89%, presenting similar figures to developed countries
according to WHO (0.4-0.8%). The morbidity was similar to that contributed by international studies,
being acceptable between 6-11% in coordination surgeries. Surgical site infections (SSI), ranked
second in frequency with 13.63% of the total.

Conclusions: this work has a morbidity and mortality comparable to international studies. ISQs were

also located within international standards, with type I infections prevailing according to the CDC.



Keywords: post-surgical complications, Dindo-Clavien, CDC, ASA, Hospital Maciel, coordination

surgery.
Introduccion

Se estiman 200 millones de cirugias mayores al ano a nivel mundial con una tasa de
complicaciones mayores de 3 a 22%, una mortalidad de 0,4 a 0,8% en paises desarrollados y de 5 a

10% en paises en vias de desarrollo. El 50% son prevenibles'?.

El postoperatorio es el periodo que transcurre entre el final de una operaciéon y la completa
recuperacion del paciente o la recuperacion parcial del mismo con secuelas. El tiempo transcurrido
desde la operacion lo dividimos en inmediato (24-4hs luego de la intervencidén) dentro del cual
destacamos evisceraciones, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, “falta de sutura” y
respuesta diurética inicial; mediato (hasta 30 dias después de la intervencion) en el que se prestara
atencion a la aparicion de falla de sutura, fiebre, infecciones del sitio quirtirgico y comienzo de la
actividad intestinal (a partir del cuarto dia); alejado (tiempo mayor a 30 dias luego de la intervencion)
en el cual se prioriza la reinsercion del paciente en la sociedad, evaluacion de secuelas, aparicion de
complicaciones postquirargicas a largo plazo como bridas o adherencias y eventraciones, asi como la

evolucion de la enfermedad tratada.

Segin Gomez-Rosado las complicaciones quirurgicas pueden aparecer hasta en mas del 40%
de los pacientes sometidos a cirugia general, aumentando los costos hasta 1,89 veces. También
concluye que el grado de severidad de Dindo-Clavien se correlaciona con el aumento de estancia y de

costos, excluyendo el grado V3,

Las infecciones de sitio quirtrgico (ISQ) tienen alto impacto a nivel mundial en lo asistencial
y econdémico, es por ello que se realizan grandes esfuerzos para reducir su incidencia. Un trabajo
publicado por J.M Badia demostr6 que las ISQ representan una carga econdémica sustancial,
estableciendo que la mayoria de los costos asociados a la infeccion surgen de una hospitalizacion
prolongada, con gastos adicionales atribuibles al personal médico y el tratamiento. Ademas, las ISQ
influyen negativamente en los resultados de los pacientes, aumentando la morbilidad, mortalidad y los

costos relacionados a la calidad de vida®.

Con lo anteriormente expuesto destacamos la importancia de la deteccion y cuantificacion de
complicaciones postquirurgicas en cada centro asistencial de tercer nivel con el fin de contribuir a la

disminucion de la prevalencia y sus efectos negativos.



Reseiia historica

La préactica quirtrgica hizo progresos lentos en la primera mitad del siglo XIX, en los que se
destacan vendajes compresivos, ligaduras, cauterizaciones con hierros al rojo, unturas y sustancias
que se pretendian que fueran hemostaticas o anti infecciosas. No se conocia la asepsia ni la antisepsia

y todo tipo de intervencion quirurgica era terriblemente riesgosa.

Hipocrates (460-370 AC) pudo haber sido el primero en opinar sobre las supuraciones,
afirmando que la formacion de pus no era un componente natural en el proceso de curacion y
cicatrizacion, debiendo ser evitado. Sus recomendaciones para el tratamiento de las heridas, similares
a las preconizadas anteriormente por los sumerios, eran limpieza con vino y aplicacion de vendaje

sobre el que también debia verterse vino.

Claudio Galeno (130-200 DC), el cirujano de los gladiadores de Pérgamo, establecid
conceptos y doctrinas que fueron indiscutibles durante 15 siglos, constituyendo normas en la practica
médica. Muchos de sus juicios y opiniones probaron ser verdaderos, pero no obstante uno muy
importante, desgraciadamente incorrecto: "que la formacion de pus era esencial para la curacion de las
heridas", lo que fue conocido como el "pus laudabilis" atrasando el progreso de la cirugia hasta le
época de Lister. Entre los que desafiaron el concepto galénico de la supuraciéon vale la pena
mencionar a Henri de MondeviUe (1205- 1298), formado en la universidad de Montpellier y
Teodorico Borgononi que rechazaron con énfasis todo lo concerniente al "pus laudabilis" planteando
medidas esenciales en el manejo de las heridas, entre ellas la remocidon del material contaminado o
necrdotico. Como sus afirmaciones estaban en completa oposicion a le establecido por Galeno, fue

denunciado por sus colegas a la iglesia.

La doctrina de la supuracion de Galeno continuaria siendo la norma hasta el siglo XIX.
Ambrosio Paré (1510-1590), considerado uno de los padres de la cirugia moderna, sostuvo que la
infeccidn era introducida desde el ambiente, por lo que varios destacaron la importancia de un medio
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ambiente estéril, para prevenir la transmision de la enfermedad.™™".

Antonio van Leeuwenhoeck (1632-1723), "pionero de la microbiologia", fue el primero en
distinguir las bacterias, publicando sus dibujos en 1683. Logré fabricar mas de 200 microscopios
compuestos, estudiando la putrefaccion tres siglos antes de Pasteur. Bernard Gaspard (1788-1871), en
importantes experimentos sobre la putrefaccion, a partir de 1808, pero no publicados hasta 1822,
demostrd que la sangre de un perro que padeciera una "intoxicacion putrida" podia ocasionar idénticos
sintomas una vez inyectada a otro perro.

Magendie en 1823, comprobd que la sangre putrida no es toxica por via digestiva y que su toxicidad

disminuye al filtrarla.



Si bien con Casimir Joseph Davaine (1812-1862) se inicia en realidad la verdadera
microbiologia médica, con sus investigaciones sobre el carbunco, seria la aparicion en escena de Luis
Pasteur (1822-1895), con sus colaboradores franceses y los microbidlogos alemanes, ingleses,
italianos, etc. los que harian progresar aceleradamente los conocimientos bacterioldgicos. Pasteur
destruyo el mito de la generacion espontanea, atribuyendo la fermentacion y putrefaccion de la carne a
organismos vivos. Tanto la simplicidad como la racionalidad de sus experimentos llevarian a sus
contemporaneos a adoptar la teoria de los gérmenes. Su aislamiento y cultivo, junto al estudio
anatomo-clinico de muchas enfermedades, permitiria diferenciarlas y caracterizarlas

definitivamente>®.

José Lister (1827-1912), profesor de cirugia en Glasgow, seria el primero en comprender la
conexion entre el descubrimiento de Pasteur del proceso de putrefaccién y la supuracion de las
heridas, llevandolo a pensar que "si son gérmenes microscopicos los que producen la descomposicion
de las heridas, evitémoslos o destruydmoslos". Habia nacido la antisepsia. El método de Lister con la
utilizacion del acido carbdlico o fénico revolucionaria la cirugia, mejorando sustancialmente el
resultado post operatorio de las intervenciones, disminuyendo las complicaciones supurativas. En
Francia, el célebre cirujano Champonniére luchaba con fervor de apdstol para difundir el método
listeriano, anotando que '""todo lo que podré decir, es que no he tenido un solo caso de complicacion
de herida, no he visto ni erisipela ni infeccion purulenta y he practicado operaciones que antes no se

usaban en Francia".

Alberto Cristian Teodoro Biilroth (1829-1894), uno de los més grandes profesores e
innovadores de la cirugia, no creia que las bacterias eran importantes en la infeccion de las heridas,
pero estuvo dispuesto a utilizar el sistema listeriano después de comprobar que producia buenos

7.8
resultados .

Precediendo a Pasteur y Lister, en 1843, Oliver Wendell Holmes (1809-1894) intentando
evitar los procesos de contaminacion e infeccion, sugirid que la fiebre puerperal fetal era contagiosa y
que podia prevenirse con el lavado de manos y cambio de ropa de los doctores, argumento que
ocasiond ofensa entre sus pares, considerandose una critica a la higiene personal de los médicos.
Cuatro afios después, el médico hingaro Ignaz Semine Iweiss (1818-1865), logrd descubrir la
naturaleza infecciosa de la fiebre puerperal e independientemente de Holmes dijo lo mismo, al
observar en la maternidad del Hospital de Viena, que las mujeres atendidas por las matronas y que se
lavaban las manos, tenian una mortalidad menos a causa de esta infeccion, que aquellas que lo eran
por estudiantes de medicina, previa practica en anatomia patologica y que no se las lavaban. Introdujo
la desinfeccion de las manos mediante lavado con una solucién de cloro, en forma obligatoria para
médicos, estudiantes y personal del servicio hospitalario, disminuyendo la letalidad de la infeccion

puerperal desde casi 10 a 1,3%, en dos afios. Sin embargo, tanto las observaciones de Holmes como
6



las de Semine Lweiss, encontraron una fria acogida en la comunicad médica. En todo caso habia

. -5
nacido el concepto de asepsia’.

En 1891, perfeccionandose en las practicas listerianas, Ernst von Bergmann preconiz6 la
esterilizacion del instrumental quirargico por el calor, que probo ser mejor que la quimica. Gustavo
Neuber en 1893, introdujo los delantales y gorros estériles; Mikulicz en 1897, las mascarillas. El uso
de los guantes de goma se produjo después de 1890, cuando William Stewart (1852-1922) solicit6 a la
compafia Goodyear, fabricarlos para sus enfermeras, con el fin de protegerles las manos de las

soluciones de sublimado para la desinfeccion de los instrumentos.

En 1948, el doctor Adolfo Reccius escribia: "el ritual de la asepsia, es hoy dia el mismo en
todo el mundo. Poco a poco fue desalojando a la antisepsia de Lister y junto con el advenimiento de
ella, ha ido cambiando el aspecto exterior del cirujano y de sus ayudantes. La indumentaria rigurosa
del médico y cirujano de antafio, la levita o el chaquet ha cedido el paso al delantal blanco, la gorra,
mascarilla y los guantes esterilizados, cumpliendo con lo que Biilroth habia exigido ya hace mas de
medio siglo: limpieza hasta la exageracion".

De nuevo destacamos que la infeccion ha sido uno de los grandes problemas que ha enfrentado la
cirugia, desde su aparicion en la historia. El temor a ella impidié el desarrollo quirtrgico, hasta que en

la segunda mitad del siglo XIX, Lister aplicé los principios de Pasteur’.

La bacteriologia, ciencia pre-clinica, se proyectd sobre toda la medicina, pero su aplicacion
practica a la cirugia, por medio de la antisepsia, le permitié6 a ésta elevarse al plano que tanto
necesitaba, ya que la anestesia habia permitido actuar tranquilamente al cirujano.

Segun Lucas Sierra "fue muy sensible que el descubrimiento de la anestesia (1842-47), hubiera

precedido en tantos afios al de la antisepsia™.

Casi paralelo al incesante progreso de la microbiologia, con el conocimiento del poder
patogeno de los gérmenes, a través de estudios mas acabados sobre la virulencia y de nuevas especies
microbianas, de los avances de la genética molecular, en las ultimas décadas, que han llevado a una
comprension mejor del programa genético de los microorganismos, asistimos desde los afios 30 a la
aparicion de sustancias antimicrobianas, con los sulfamidados, después con los antibitticos,
inicialmente penicilina, luego la estreptomicina, tetraciclina, cloranfenicol y sin detenerse hasta hoy,
aminoglucosidos, vancomicina, cefalosporinas, quinolonas, etc, que han sido importantisimos en la
terapéutica quirurgica y algunos en el ambito profilactico. Junto con el progreso de las técnicas
quirtrgicas, de la anestesia y de otras medidas de soporte, han permitido a los cirujanos
intervenciones toracicas (pulmonares y cardiacas), abdominales, intracraneales, trasplantes, etc, jamas

sofiados en épocas anteriores.



El objetivo de la profilaxis antibidtica en cirugia, consiste en disminuir la carga bacteriana
cuando comienza el dafio quirtrgico, lo que ha demostrado reducir la incidencia de infeccion del sitio

operatorio, abarcando desde la piel hasta cualquier parénquima o cavidad anatdmica.

Lo mas importante de la bacteriologia en las infecciones quirurgicas en los ultimos decenios
fue la alta frecuencia de Staphylococcus aureus. El aumento entre 1985 y 1995 de infecciones severas
de tejidos blandos, sobre todo de fascitis necrotizante producidas por Streptococcus pyogenes (coi-
hemolitico del grupo A) fue muy relevante, ademas de la terapia antibiotica, la accién quirurgica

agresiva.

Cabe mencionar que los antimicrobianos son coadyuvantes del sistema inmune. Asi, en un
paciente desnutrido o diabético descompensado el riesgo de infeccion es mayor independientemente
del antibiotico, por lo que la correccion de todos los factores pre-operatorios es crucial para obtener

buenos resultados.

Creemos conveniente considerar lo que escribid el neurofisidlogo y neurocirujano Harvey
Cushing (1869- 1939): "ciertamente no todas las infecciones se deben a la mala suerte o al demonio,

sino también pueden ser responsabilidad de los doctores™'".

En el Hospital de Caridad (actual Hospital Maciel) desde Pugnalin y Lamas, cirujanos
referentes pioneros en Uruguay, se operaban correctamente desde el afio 1879 aproximadamente
hernias, quistes de ovarios y sobre todo hidatidosis. Cuando en Europa no eran aceptados los
conceptos americanos sobre apendicitis, solo dos en Francia se hicieron eco de la conducta
intervencionista norteamericana y asi fue que Poncet y Jaboulay operaron 34 casos entre 1891 y 1892.
Alfredo Navarro, cirujano nacido en Montevideo egresado de la universidad de Paris, pionero en
nuestro pais en la utilizacién del guante de goma y uso de yodofon para esterilizacion del campo
operatorio, en 1897 ya habia operado apendicitis aguda lo cual indica que conocia los trabajos
americanos. En cuanto a la cirugia biliar, Enrique Pouey fue el iniciador de esa cirugia en nuestro
hospital y Bottaro en 1905 hizo aparecer la primera colecistectomia con drenaje del colédoco. Navarro
en 1908 opero6 un cancer de la ampolla de Vater por via transduodenal siendo el caso presentado en la

sociedad de cirugia de paris.

El perfeccionamiento de la técnica y uso de antibidticos fue importante para el progreso y del
mismo modo la transfusion de sangre comenzo a tener mucho valor, Alberto Scarltritti en la clinica de
Navarro fue uno de sus pioneros.

En 1902 se trajeron los campos grandes, como los actuales, siguiendo la escuela de Terrier y de
Gosset, con los que se cubria todo el enfermo dejando libre solo la zona a operar. La formula del

jabon liquido que se usaba en el lavado preoperatorio tardd mucho tiempo para que fuera bien
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preparada en las farmacias. Las salas de operaciones estaban abiertas para todo publico, a veces

., . . 11
constituian verdaderas reuniones sociales .

Diversos avances llevaron al desarrollo de la cirugia laparoscopica con gran relevancia en la
practica quirirgica actual. Desde la época de Hipocrates se encontraron referencias sobre la
endoscopia, pero no fue hasta 1901 que se realiz6 la primera laparoscopia experimental por el cirujano
alemén George Kelling utilizando un cistoscopio, penetrd en el abdomen previamente insuflado de un
perro. La primera cirugia laparoscdpica en humanos fue realizada en Estados Unidos, hospital John
Hopkins, en 1911. La primera colecistectomia laparoscopica empleando técnica de video fue en 1987
y revoluciond la cirugia general. Con el avance de la robotica se logro realizar la primera telecirugia

robdtica en vivo en el afio 1996, llegando hasta la primera cirugia transatlantica en 2001.

Este auge y gran desarrollo de la cirugia laparoscopica se justifica en gran medida por las
grandes ventajas que ofrece con respecto a la cirugia convencional. En primer lugar se destacan las
menores complicaciones derivadas de la herida operatoria, tanto inmediatas (evisceraciones) como
mediatas (hematomas, seromas, infeccion de sitio quirargico) y tardias (eventraciones). La cirugia
minimamente invasiva ha demostrado una notoria disminucién de la reaccion plastica adherencial,
con lo que supone menor incidencia de complicaciones por adherencias o bridas. Genera cicatrices
cutaneas mas pequeias, mayor bienestar postoperatorio para el paciente, menor estadia de internacidn,
reinsercion laboral mas temprana, menor sangrado y menor dolor luego de la intervencion, lo que

e 1 112,13,14
conlleva una menor morbilidad = >,

Marco tedrico

A pesar del avance historico en medidas de asepsia, antisepsia, intrumental, técnicas
quirtrgicas, entre otros, las infecciones de sitio quirGrgico mantienen un rol protagdénico en las
complicaciones mas frecuentes en la practica quirirgica actual, siendo un desafio vigente para la

cirugia moderna.

El presente trabajo analiza las complicaciones postquirargicas en cirugias de coordinacién
realizadas por la clinica quirrgica 3 del hospital Maciel. Su justificacion radica en el alto nimero de
intervenciones quirtrgicas coordinadas anuales, buscar causalidad en sus complicaciones y aportar

para su prevencidon y mejora asistencial.

Se han intentado implementar estrategias para disminuir las complicaciones postquirirgicas.
Las check list extrapoladas de las aerolineas han logrado disminuir los errores humanos en el proceso
especificamente quirargico. El fast track utilizado en la peri operatoria para cirugia colo-rectal intenta

optimizar la nutricion y mejorar la motilidad intestinal, entre otros.



Mas recientemente el protocolo ERAS® (Enhanced Recovery After Surgery) es un enfoque
multimodal de los cuidados peri operatorios, destinado a la pronta recuperacion del paciente logrando
disminuir hasta un 50% de las complicaciones postquirurgicas con un 30% menos de tiempo de

. ., 22,23,24,25
internacion ™ "7,

Es imperioso atender los tres tiempos de cirugia (preoperatorio, intervencion, postoperatorio)
de manera sensata, exhaustiva y profesional, una correcta técnica y adecuar la tactica quirurgica al

enfermo con el fin de disminuir la mayor cantidad de complicaciones.

Las complicaciones postquirurgicas en Uruguay como en el resto del mundo generan alto
costo econdmico y social dados por pérdida de productividad laboral, alteracion de la vida familiar y
ausentismo laboral; con la diferencia que el Uruguay no cuenta con datos oficiales ni estudios
nacionales que reflejen esta tendencia. Desde el punto de vista individual y familiar se genera
expectativa de una intervencion satisfactoria, y es dificil, en la mayoria de los casos, aceptar las
complicaciones y padecer el sufrimiento que de ellas deriva. Esto ademas impacta en el vinculo con el
equipo asistencial y puede derivar en demandas legales representando uno de los fenomenos mas

frustrantes experimentados por los cirujanos.

Las complicaciones post quirtargicas representan para los centros de salud un aumento de los
costos, una menor disponibilidad de camas de CTI y cirugia general, retraso en las cirugias de
coordinacion, reingresos, consultas en los servicios de emergencia, aumento de la morbi mortalidad

de los pacientes y extension de su estadia hospitalaria.

El impacto econdémico es variable dependiendo de los requerimientos asistenciales y la
gravedad de la complicacion, teniendo en cuenta que los aranceles establecidos por el Ministerio de
Salud Publica de Uruguay establecen que el costo de una cama de internacion en cuidado intensivo es,
en términos generales, el doble que una cama en cuidados intermedios y esta a su vez el doble que una

cama de cuidado general.

En 1992, Clavien y Sanabria publicaron un trabajo innovador que establecia la primera
clasificacion de complicaciones postquirargicas considerando la gravedad de las mismas y su
interferencia en el curso clinico de los pacientes operados. Se pretendia de este modo poder comparar
los resultados de profesionales dentro de un mismo centro e interinstitucional. Doce afios después, el
mismo Clavien y Daniel Dindo publicaron una revision de 6336 pacientes que validaba y mejoraba la
clasificacion anterior, ampliando la descripcion de las complicaciones mas graves, introduciendo el
grupo V para los pacientes que fallecen y enfatizando los aspectos relativos a la presencia de invalidez
o incapacidad crénica asociada a la presencia de complicaciones. Finalmente en 2009 los mismos
autores han cerrado el ciclo presentando un trabajo de validacion de la clasificacion basado en la
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experiencia aplicada en 7 centros de distintos continentes a la hora de interpretar 11 escenarios
clinicos distintos, habiendo llegado a una concordancia del 90%.19 Dicha clasificacion es confiable,
permite homogeneizar la nomenclatura de las complicaciones postquirurgicas, evaluar la calidad de

asistencia y compararla con resultados internacionales.

Las ISQ son de las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en cirugia general. En
Uruguay, datos del Ministerio de Salud Publica del afio 2011 informan una incidencia de ISQ de un
2,2%. Es la infecciébn més frecuente en pacientes quirdrgicos, ocupa el segundo lugar entre las
infecciones nosocomiales. Las ISQ generan multiples problemas para el paciente, destacando
complicaciones graves de la infeccion, necesidad de tratamientos mas invasivos y prolongacioén de la
estancia hospitalaria. La carga econémica de las ISQ es considerable, siendo la mas costosa de las
infecciones nosocomiales. El incremento en los costos esta dado por un aumento en la duracion de la
estadia hospitalaria, visitas a emergencia, reingresos al hospital, reintervenciones y soporte de
cuidados especiales. Esto genera un aumento en la morbimortalidad, condicionando el prondstico del

paciente'.

En la actualidad el término de infeccion de herida quirtrgica ha sido sustituido por los
criterios del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 17, en los que se definen las distintas
variedades de la infeccion relacionada con la intervencion quirurgica previa o infeccion del sitio

quirargico. Siguiendo esta clasificacion, las ISQ se clasifican en tres tipos segtn su profundidad.

Segun la Asociacion Espafiola de Cirugia existen cinco clases de factores de riesgo ellos son:
riesgos inherentes al paciente (edad, estado nutricional), riesgos propios de la intervencion (duracion,
tipo de cirugia), riesgos propios de la hospitalizacion (estadia prolongada), factores de riesgo propios
de la técnica quirtrgica y riesgos propios de los factores bacterianos. En este ltimo item es
importante diferenciar la incidencia de ISQ entre cirugias limpias-contaminadas, contaminadas y

s 18
sucias .

Este trabajo pretende analizar en todos esos aspectos destacados referentes a las
complicaciones postquirurgicas en general e ISQ en particular y brindar un panorama real y actual del
hospital Maciel con el fin de contribuir con la mejora asistencial, disminucién de costos e incentivar

estudios posteriores mas especificos.
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Objetivos

Objetivo general:
Describir las complicaciones post quirurgicas en cirugias de coordinacion en el servicio de cirugia
general en la clinica quirargica 3, hospital Maciel en el periodo de 15 de mayo de 2017 hasta el 15

septiembre de 2019.

Objetivo especifico:

Analizar las infecciones de sitio quirargico

Metodologia

Disefio del estudio: se realizé un estudio de tipo descriptivo, observacional retrospectivo, a partir de
una base de datos aportada por la clinica quirargica 3 del hospital Maciel la cual es anénima y no

identificativa.

Poblacion de estudio: se consideré como criterio de inclusion a todos los pacientes operados de
coordinacioén por la Clinica Quirtrgica 3 en el periodo 2 de mayo de 2017 hasta el 30 septiembre de
2019 proporcionados por la base de datos anénima que presenten una complicacion postquirurgica
dentro de los 30 dias de postoperatorio. Se tomaron como criterios de exclusion los pacientes
fallecidos durante la cirugia o en el post operatorio a causa de una complicacion no relacionada con la
intervencion quirurgica y complicaciones post operatorias identificadas mas alla de 30 dias desde la

intervencion.

Plan de anadlisis: las variables a estudiadas fueron las complicaciones postquirurgicas segun la
clasificacién de Dindo-Clavien’ (tabla 1), riesgo anestésico quirargico segun ASA?® (tabla 2), ISQ
segin CDC® (tabla 3) y costos de internacion segn aranceles establecidos por Ministerio de Salud

Publica y hospital Maciel (Anexo 1).

Aspectos éticos: los procedimientos utilizados por el presente trabajo fueron aprobados por el comité

de ética del hospital Maciel C.E.I.LH.M.

El costo econdémico de la complicacion ISQ fue calculado en base a datos extraidos del

Ministerio de Salud Publica calculado en UR.
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Cualquer desviacion del postoperatorio normal que no requisra reintervencion a
I cielo abierto ni endoscdpica. Se considera el meluir el uso de soluciones
elactroliticas, anhieméticos, antipiréticos, analgésicos v fisioterapias. Incluye
mfaccion superficial tratada en la cama del pacients.

II Se requiere de tratamiento farmacologico diferents 2 los anteniores. Uso de
tranzfuziones sanguineas o de hemoderivados v nutricion parenteral.

Requiers remtervencion quinirgica endoscopica o radiologica.

I[II |z|Sm anestezia general

b | Con anestesia general

Complicaciones que amenazan la vida del paciente v requiersn tratamiento en
cuidados intermedios o intensivos.

a | Disfuncion organica unica (incluye la dializis)

b | Dizfuncion organica multiple

V Muerte del paciente

Subﬁl'o d. es cuando el iaciente sufre una comilicacién sacuelar.

I
Infeccion | La region mas superficial de la incizion quinirgica, afectando la piel y el tejido
superficial | celular subcutaneo (infeccion meizidn superficial).
I La regmn mas profunda con afectacion de la aponeuroziz y el musculo (infeccion
mfaccion | incision profunda).
profunda
I
mfaccion | En compartimentos u organos en sifuacion mas profunda que los antenores tipoz de
drgano | infeccion, como son el compartimento abdominal o articulaciones u drganos solidos
10 | como hi . bazo o cersbro.

IV

I | Paciente zaludable no sometido a cirugia electiva

I Paciente con enfarmedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarza con lz cauza de la mtervencion.

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por gjemplo: cardiopatia
severa o descompensada, diabetes mellitus no compenszada acomparfiada de altsraciones
organicas vasculares sistémicas (micro v macroangiopatia diabstica), meuficiencia
respiratoria de moderada a severa, angor pectonz, mfarto al miocardio antizuo, ete.

Paciente con enfarmedad sistémica grave e mcapacitante, que constituve ademas amenaza
constante para la vida, v que no siempre se puede corregir por madio de la cirugia. Por

IV | gyemplo: msuficiencias cardiaca, respiratona y renal severas (descompenzadaz), ansma
perzistants. miocarditis actrva, diabetes mellitus descompenszada con complicaciones saveras
en otros organos, ete.

Se trata del enfermo terminal o monbundo, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor
de 24 horas, con o zn tratamiento quinirgico. Por ejemplo: ruptura de aneurizma adrtico con
V' | choque hipovolémico severo, traumatismo cranecencefilico con edema cerebral severo,
embolizmo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estoz pacientes reqmerenlacuugxacomo
med:ida heroica con anestesita muyv superficial.




Resultados

En el periodo comprendido entre el 2 de mayo del 2017 y el 30 de septiembre del 2019 fueron

realizadas un total de 1117 cirugias de coordinacion, de las cuales, 66 pacientes registraron

complicaciones post-quirirgicas, representando un 5,9% del total. En cuanto a la distribucién por

sexo de los pacientes con complicaciones, 33 fueron mujeres (50%) y 33 hombres (50%), con una

media de edad de 54,95 anos con desvio estandar de 15,65. Entre estos, se identificaron 23

diagndsticos preoperatorios (tabla 4).

Tabla 4. Dg Preoperarorios

Diagnostico Preoperatorio Frecuencia | %
Eventracion 6 9,1
Hernias 3 4,5
Céncer de Es6fago 5( 7,6
Cancer de Tiroides 51 7,6
Hiperparatiroidismo 2 3
Cancer Gastrico 4( 6,1
Cancer de Recto 41 6,1
Cancer de Colon 51 7,6
Obesidad morbida 31 45
Carcinomatosis Peritoneal 71 10,6
Tumor Retroperitoneal 1] 15
Hemocromatosis 1 1,5
Quiste Hidatico 1l 1,5
IVC MMII 1] 1,5
Pancreatitis Litiasica 2 3
Fistula Entero/Cutanea 1 1,5
Céncer Periampular 2 3
Cancer de Pancreas 1 1,5
Colangiocarcinoma 1] 15
Cancer Vesicular 1 1,5
Litiasis Vesicular

Sintomatica ' 3|76
Colostomia 4 6
Dialisis Peritoneal 1 1,5
Total 66| 100

En cuanto a la frecuencia de

diagnosticos preoperatorios  se destacan, la
carcinomatosis peritoneal (10,61%), eventracion
(9.09%), cancer de eséfago (7.57%), cancer de
tiroides (7.57%), cancer de colon (7.57%),
litiasis vesicular sintomatica (7,57%), entre
otras.

Se agruparon las patologias preoperatorias
de pacientes complicados en seccionales
quirurgicas, correspondiendo 14 pacientes a
Coloproctologia (21,21%), 14 pacientes a
Hepatobiliopancreatico (21,21%), 9 pacientes a
Pared (13,64%), 9 pacientes a
Esofagogastroduodeno (13,64%), 7 pacientes de
Cuello (10,61%), 7 pacientes a Carcinomatosis
Peritoneal (10,61%), 3 pacientes de Metabdlico
(4,54%) y 3 pacientes a Otros (didlisis
peritoneal, tumor retroperitoneal, insuficiencia

venosa cronica de MMII) (4,54%). (Grafico 1)
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Grafico 1. Seccionales quirdargicas/Frecuencia
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De la misma manera,

se identificaron y cuantificaron 35 tipos de complicaciones

postquirurgicas, de las cuales se destacan por mayor frecuencia: falla de sutura (21,21%) e ISQ

(13,63%). Vale destacar la asociacion de complicaciones en un mismo paciente. (Tabla 5)
Tabla 5. Complicaciones postquirurgicas
Complicacion por paciente | Frecuencia [ Porcentaje | Complicacion por paciente | Frecuencia | Porcentaje
Falla de sutura y peritonitis 5 7,6 Sd. confusional 1 1,5
Falla de sutura 5 7.6 Insuﬁc1enc1a.renal crénica 1 1.5
agudizada
Hemoperitoneo 1 1,5 Infeccion urinaria 1 1,5
Coleccion parietal 1 1,5 Per1ton1t1§ > falla de gutura, 1 1,5
sepsis y necrosis
Colecciodn intraperitoneal 1 1,5 Peritonitis y necrosis 1 1,5
Nauseas o vomitos 2 3 Pentom.tls ¢ 1n§uﬁc1§nc1a 1 1,5
ventilo-respiratoria
Tromboembolismo o
pulmonar (TEP) 1 1,5 Peritonitis 2 3
Hipocalcemia Y lesion 1 1,5 Litiasis residual 1 1,5
recurrencial
Hipocalcemia 1 1,5 Bacteriemia 1 1,5
Hipoglicemia 1 1,5] Linforragia por drenaje 1 1,5
Dolor postoperatorio. 1 1,5 Lesion de colon 1 1,5
Infeccion de sitio y
. a5 0 1 15 Progresion de la 1 15
qUITUTEICO ¥ nause ’ enfermedad ’
vomitos.
I.n,fecglon de s1t10. 1 1,5 Neumonia y sepsis 1 1,5
quirirgico y necrosis.
.Il”lfe(.:CIOH de sitio , 1 1,5 Neumonia 2 3
quirurgico y neumonia.
Infeccion de sitio 6 9,1 Fistula 4 6,1
quirurgico.
Seroma 1 1,5| Fugay hemoperitoneo 1 1,5
Neumotorax y TEP 1 1,5 Fuga 2 3
Quilotorax 1 1,5 Sepsis 1 1,5
Hemorragia y hematoma 1 1,5 Insuﬁc1er.1c1a Ve ntilo- 2 3
respiratoria
Hemorragia 1 1,5 Dolor. P ostoperatgrlo Y 1 1,5
hipopotasemia
Hematoma 2 3 Dolor postoperatorio 1 1,5
Evisceracion 1 1,5
Fiebre 1 1,5 | Total 66 100
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De los 66 complicados,

segin la clasificacion de

severidad Dindo-Clavien, 13

correspondieron a I (19,69%); 14 a 11 (21,21%); 1 a lIb (1,51%); 1 a 11d (1,51%); 4 a 11la (6,06%), 11
a llIb (16,66%); 5 aIVa (7,57%); 7 a IVb (10,60%); 10 a V (15,15%). (Grafico 2)

Grafico 2-Clasificacion Dindo-
Clavien
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Segun la clasificacion de riesgo anestésico-quirurgico ASA, se identificaron 31 pacientes con

riesgo 3 (46,97%); 29 con riesgo 2 (43,94%); y 6 con riesgo 4 (9,09%).

(Tabla 6, grafico 3).
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Tomando en cuenta el abordaje quirurgico, del total de complicados, 3 fueron abordados por via

percutanea; 23 por videolaparoscopia; 40 por abordaje convencional (Grafico 4).

Grafico 4- Abordaje Quirirgico
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Considerando el grado de contaminaciéon de la intervencién quirtrgica de los pacientes
complicados, se identificaron 19 cirugias limpias, 37 limpias-contaminadas, 6 contaminadas y 4
sucias.

Se destaca que 29 pacientes (43,93%) de los complicados, fueron reintervenidos, teniendo una
media de dias de internacion de 27,79 dias. 37 pacientes no necesitaron reintervencion (56,06%), y la

media de internacion fue de 12,27 dias (Gréfico 5).

Grafico 5. No reintervenidos-reintervenidos/Frecuencia
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De los pacientes complicados, 9 de ellos (13,63%) presentaron ISQ. Segun la
clasificacion del CDC, seis infecciones fueron de tipo 1, una correspondio al tipo 2, y dos al tipo 3. La
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media de dias de internacion para esta complicacion fue de 22,22 dias. Segun la clasificacion CDC, la
media de dias de internacién para los pacientes Tipo 1 fue de 15,16 dias; Tipo 2 de 30,00 dias; Tipo 3

de 39,5

dias (Tabla 7) (Grafico 6).

Tabla 7. ISQ: Estadia Hospitalaria Grafi Clasificacié
Clasificacion | Internacion | Internacion | Internacion ra lc? 6. Clasi lcac“,)fl
CDC Sala (dias) | CTI (dias) Total CDC/Dias de Internacion
| 1 13 0 13 (media)
— < 50
2] 1 7 4 11 3
3] 1 7 12 E40
C
4] 1 4 0 4 S 30
5] 1 11 11 £
6 1 40 0 40 €20
— (]
7 2 30 30 o 10 15,16
5 3 12 20 32 &,
9 3 47 0 47 Tipo 1 ®Tipo 2

Ademas de su clasificacion, el total de pacientes complicados con ISQ, fueron asociados a

variables aportadas por la base de datos. Se destaca que tres de ellas (33,33%) fueron reintervenidas.

De estas, una fue tipo 2 y las dos restantes, de tipo 3 (Tabla 8).

Tabla 8. ISQ: Presentacién de variables

Edad | Dg Preoperatorio ASA | Clasificacién CDC | Grado de Contaminacién | Reintervencion

[ 1]78,0| Cancer de Colon 3 1 | Limpia-contaminada No

353,0 Carcinomatosis peritoneal 2 1 | Limpia-contaminada No

3| 71,0 | Adenocarcinoma gastrico 3 1 | Limpia-contaminada No

4 |41,0| Hernia umbilical 2 1| Limpia No

| 5169.,0| Quiste Hidatico hepatico 3 1 | Limpia-contaminada No

6 | 93,0 | Eventroplastia umbilical 4 1| Limpia No

| 7| 30.0| Hernia Epigastrica 2 2 | Limpia Vacum Pack
44.0 Colostomia.

[8] ' | Carcinomatosis peritoneal 3 3 | Limpia-contaminada Debridamiento
750 Drenaje

9 "~ | Eventracion transversa 2 3 | Limpia percutaneo

Fue calculado el costo total de los pacientes, y luego fueron divididos segun el grado de

clasificacion CDC. El costo total de la complicacion ISQ fue de 3317,30UR con una media de
368,58UR. Segtin la CDC, los Tipo 1 tuvieron un costo total de 1273UR con media de 212,16UR;

Tipo 2 un costo total de 247UR (un paciente integro esta clasificacion); y Tipo 3 con costo total de

1797,30UR con media de 898,65UR (Tabla 9).
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Tipo 1 536 737 0 0 1273
Tipo 2 201 0 0 46 247
Tipo 3 395,3 1340 16 46 1797,3
Total 1132,3 2077 16 3317,3
Al obtenerse un total de 66 pacientes complicados de 1117, de los cuales 10 fallecieron, la
morbimortalidad global del periodo se ubicd en 6,79%. Al desglosar dicho dato, se obtuvo que la
morbilidad se localizé en 5,90% y la mortalidad en 0,89% (Tabla 10) (Anexo 2).
2017 268 20 4 7,46 1,49 8,95
2018 468 27 6 5,77 1,28 7,05
2019 381 19 0 4,98 0 4,98
Total 1117 66 10 5,9 0.89 6,79

Dividiendo la poblacién estudiada en los afios en que fueron recabados los datos, en 2017 se

realizaron 268 operaciones coordinadas, de las cuales 20 se complicaron y 4 fallecieron. En 2018, se

realizaron 468 operaciones coordinadas, complicandose 27 y falleciendo 6. Para el 2019, se realizaron

381 operaciones coordinadas, se complicaron 19 y no hubo fallecimientos (Grafico 7).

Grafico 7. Complicaciones-
Fallecidos/Afios
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Toméndose en cuenta las complicaciones mayores (dadas por Dindo-Clavien III, IV y V), las

cuales representaron el 3,31% del total (37 pacientes), la morbilidad fue de 2,41%, la mortalidad del

0,89%, dando una morbimortalidad global de 3,3%. (Anexo 3)




De los pacientes fallecidos, las patologias preoperatorias que se identificaron fueron cancer de
recto, cancer de esofago, cancer periampular, carcinomatosis peritoneal, cancer de vesicula, cancer de
pancreas, eventracion (fistula enterocutdnea) y hemocromatosis (puncion biopsica hepatica) (Tabla

11).

Cancer de recto

Cancer de eséfago
Cancer periampular
Carcinomatosis peritoneal
Céancer de vesicula

h— e (D

Cancer de pancreas

Eventracion (fistula entero-
cutanea) 1
Hemocromatosis (PBH) 1

En cuanto a las complicaciones postquirirgicas que presentaron los pacientes fallecidos, se

destacan por frecuencia, la falla de sutura y peritonitis sin falla de sutura, entre otras (Grafico 9).

Grafico 9.
Complicaciones/Fallecidos
H Falla de sutura
® Peritonitis sin falla de sutura
¥ |RC agudizada

B Hemoperitoneo
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Discusion

Investigar sobre las complicaciones post quirtrgicas en un servicio universitario permite
establecer un punto de partida y de comparacion con otros centros que mejoren la calidad asistencial.
Al ser los autores del presente trabajo estudiantes del servicio de cirugia universitario con el tutorado
de posgrados, permite compartir experiencias y perfeccionar la calidad de ensefianza entre estudiantes

de pregrado, posgrado y docentes.

Es esperable que en un servicio universitario con residentes en formacion se vean afectados
los resultados de complicaciones respecto a centros no universitarios. Sin embargo, podemos objetivar
que la tasa de complicaciones (5,90%) se encuentra en rango con los datos aportados por la OMS para
paises en vias de desarrollo (5-10%). La mortalidad global fue de 0,89% presentando cifras similares
a paises desarrollados aportadas por la OMS (0,4-0,8%). La morbilidad (5,90%) es comparable con

. . . . . , . ., 2
estudios internacionales, siendo aceptable, entre 6% a 11% en cirugias de coordinacion”.

Se agruparon las patologias preoperatorias de pacientes complicados en seccionales
quirurgicas. Vemos que la mayor tasa de complicaciones se obtuvo en Coloproctologia (21,00%), lo
que podria explicarse por el mayor numero de suturas digestivas, las cuales presentan una mayor tasa
de falla (21,21%), siendo ésta, la complicacion més frecuente en el presente estudio. Ademas, cobran
relevancia, variables como el terreno y grado de contaminacion. Le sigue la seccidon
Hepatobiliopancreatico (21,00%) consideradas cirugias complejas, y Esofagogastroduodeno (14%)
enmascaradas dentro de las cirugias digestivas al igual que Coloproctologia pero con diferente grado

de contaminacion, pudiendo explicar su menor incidencia.

Registramos 29 pacientes con complicaciones menores dadas por Dindo-Clavien 1 y II
(43,92%) y 37 pacientes con complicaciones mayores Dindo-Clavien III, IV y V (56,04%). Si nos
centramos en los Dindo-Clavien V (fallecidos) mantienen una distribucion similar segin las
seccionales quirtrgicas. Vemos que, de los 10 pacientes fallecidos, 30% son de la seccional
Coloproctologia, 30% Hepatobiliopancréatica y 10% de Esofagogastroduodeno, constituyendo que un
70% de las muertes son en cirugias digestivas. Vale destacar en este caso que se trata de un centro de
tercer nivel, referencia nacional en Salud Publica, en donde se tratan patologias complejas que no se

han podido resolver en centros del interior del pais.

Identificamos relacion entre la severidad de la complicacion segiin Dindo-Clavien y el riesgo
anestésico quirtrgico dado por la ASA. 29 pacientes fueron ASA 2 de los cuales 16 presentaron
complicaciones mayores (55,17%) con una mortalidad de 10,34%; 31 pacientes fueron ASA 3
teniendo 18 de ellos complicaciones mayores (58,06%) con una mortalidad de 16,10%:; los restantes 6
pacientes presentaron un ASA 4, 3 de ellos con complicaciones mayores (50%) con una mortalidad de
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33,33%. Aunque la cantidad de pacientes correspondiente a cada grado de ASA es heterogénea
imposibilitando una asociacion directa, podemos establecer una tendencia en ascenso entre los
complicados mayores, el grado de ASA y la mortalidad. Esta afirmacién surge al comparar la
frecuencia de pacientes en cada grado de ASA y la cantidad de fallecidos, teniendo 29 pacientes ASA

2 donde 3 de ellos fallecieron, contra 6 pacientes ASA 4 donde 2 fallecieron.

Numerosos trabajos utilizan s6lo las complicaciones mayores (Dindo-Clavien III, IV y V).
Aplicando la misma metodologia, obtenemos una morbimortalidad global de 3,36%, dada por una

morbilidad de 2,41% y una mortalidad de 0,89%.

Que el estudio se desarrolle en un servicio de cirugia general de un centro de tercer nivel de
atencion como lo es el hospital Maciel, explica la gran variabilidad de patologias que se asisten, lo

cual deriva en multiples abordajes y procedimientos quirargicos.

Un 13,63% de los pacientes presentaron ISQ siendo la segunda complicacion mas frecuente.
Observamos mayor numero de casos en las cirugias con abordaje convencional lo que se explica por
la duracion del procedimiento y aumento del tiempo de anestesia. Ademads, representa mayor agresion
parietal y exposicion de los tejidos.

En cuanto al tipo de cirugia, la edad de los pacientes y la clasificacion ASA no tuvieron una
correlacion directa con las ISQ, lo cual podria explicarse por su cardcter multifactorial. Esto abre
puertas a nuevos estudios que expliquen, en mayor grado, la causalidad de esta complicacion,

pudiéndose estudiar nuevas variables como la duracion del procedimiento quirargico™.

Cabe destacar que la mortalidad para las ISQ fue 0%. Relacionamos este hecho con el
seguimiento clinico exhaustivo en busqueda de elementos de sospecha como fiebre postoperatoria,
exploracion de la herida quirtrgica, y en contextos clinicos no tan claros, mantener un alto grado de
sospecha ante sintomas sistémicos y dolor desproporcionado. Esto permite un diagndstico y una

reintervencion oportuna de la complicacion lo cual puede explicar la ausencia de mortalidad.

Publicaciones internacionales dan cuenta de la subnotifiacion de ISQ en comparacion con
otras complicaciones. Este trabajo presenta como fortaleza, que el servicio de cirugia en donde se
realizd6 mantiene ateneos clinicos y reglados dirigidos exclusivamente a las complicaciones

postquirurgicas que aparecen semanalmente, las cuales son notificadas de forma obligatoria.

Al relacionar el tipo de ISQ segun la CDC con el tiempo de estadia hospitalaria y sus
respectivos aranceles, se ve el notorio aumento de los costos segun la complejidad de la infeccion.
Los dos pacientes tipo Il implican el 54,17% de los costos por ISQ totales, presentando una media de

estadia hospitalaria considerablemente mayor con respecto a los pacientes tipo I y tipo II. Sumado a
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esto, ambos pacientes fueron reintervenidos y uno de los casos requirid ingreso a CTI, lo cual incide
fuertemente en la morbilidad y en el costo total por paciente. Con lo anteriormente dicho, mas los
resultados expuestos, podemos decir que a mayor grado de CDC, los costos econdmicos aumentan
considerablemente, dados principalmente por estadias prolongadas en CTI y reintervenciones de

variable complejidad.

Si tomamos el costo total de los 9 pacientes complicados con ISQ, vemos que fue de
3317,3UR, valor considerable para un centro de tercer nivel de paises en vias de desarrollo.
Destacamos como debilidad del célculo de costos, la falta de actualizacion arancelaria por parte del
Ministerio de Salud Publica, los cuales se mantienen invariados desde el afio 2011, sumado, a la

variabilidad mensual de la UR fijada por el Banco Central del Uruguay.

Conclusiones

Primeramente, destacamos que, mas alld de que el trabajo se desarrolldé en un servicio
universitario en un centro de tercer nivel de atencidn, se registraron resultados comparables a

estdndares internacionales presentados por la OMS para paises desarrollados.

Es imperioso extremar los cuidados en el preoperatorio e intraoperatorio, y realizar un
seguimiento clinico exhaustivo y sistematizado en el postoperatorio. Esto se desprende de la alta
incidencia y mortalidad de complicaciones posquirirgicas en intervenciones de la esfera digestiva,

teniendo como principal complicacion, la falla de sutura.

Se ratifica la utilizacion de la Clasificacion Dindo-Clavien en un servicio de cirugia general
donde se fue capaz de agrupar 35 complicaciones posquirdrgicas, y asi analizar las mismas, en base a
criterios de severidad estandarizados. La conformacioén de un equipo especifico y fijo encargado del
registro y analisis de las complicaciones de forma semanal y sistematica, mejora el subregistrio,
logrando resultados mas representativos. Estas acciones, logran resultados comparados con servicios
de paises desarrollados segiin la OMS. Basandonos en la metodologia de la discusion permanente en
ateneos de morbimortalidad hemos podido aprender de errores y plantear estrategias para mejorar
resultados, lo cual se ve reflejado en el descenso de la morbimortalidad global para el afio 2019 dado
por una mortalidad de 0%. Es necesario aclarar, que al comparar la morbimortalidad global anual para

los afios 2017 y 2019, los datos son parciales, debido al periodo establecido en la metodologia.
En cuanto a las ISQ, no se encontr6 relacion directa con las clasificaciones planteadas en la
metodologia. Mas alla de su alta prevalencia, la ausencia de fallecimientos por esta complicacion,

indica el buen manejo por parte del equipo asistencial. A su vez, qued6 expuesto el alto costo
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econdmico que deriva de ésta complicacion, dado fundamentalmente por la estadia en CTI y cirugias

de reintervencion.

Planteamos la necesidad de delinear y accionar politicas y protocolos, con el fin de maximizar
esfuerzos para reducir las ISQ, al ser esta, la segunda causa més frecuente de complicaciones post
quirurgicas y tener un impacto directo sobre la morbilidad de los pacientes, aumento de la estadia

hospitalaria, y con ello, el aumento de costos para los centros de salud.
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Anexo:

Anexo 1.Datos de Morbimortalidad Global (%) mensuales.

G Cor:g:;ilza;dos Morgli(r)régtoa/iidad Mor‘t;\illidad Muertes N Mor‘t(:/iolidad Mortalidad %
may-17 32 2 6,25 2 0 6,25 0
jun-17 39 3 7,69 2 1 5,12 2,56
jul-17 35 4 11,42 4 0 11,42 0
ago-17 38 4 10,52 4 0 10,52 0
sep-17 38 5 13,15 3 2 7,89 5,26
oct-17 32 0 0 0 0 0 0
nov-17 27 0 0 0 0 0 0
dic-17 27 2 7,4 1 1 3,7 3,7
ene-18 43 6 13,95 5 1 11,62 2,32
feb-18 47 1 2,12 1 0 2,12 0
mar-18 27 5 18,5 3 2 11,1 7,4
abr-18 45 3 6,66 3 0 6,66 0
may-18 40 3 7,5 3 0 7,5 0
jun-18 32 0 0 0 0 0 0
jul-18 41 2 4,87 2 0 4,87 0
ago-18 44 2 4,54 2 0 4,54 0
sep-18 40 0 0 0 0 0 0
oct-18 33 1 3,03 1 0 3,03 0
nov-18 39 0 0 0 0 0 0
dic-18 37 4 16,21 4 3 10,81 54
ene-19 47 1 2,12 1 0 2,12 0
feb-19 43 1 2,32 1 0 2,32 0
mar-19 44 5 11,36 5 0* 11,36 0
abr-19 31 4 12,9 4 0* 12,9 0
may-19 59 3 5,08 3 0* 5,08 0
jun-19 43 0 0 0 0 0 0
jul-19 40 0 0 0 0 0
ago-19 35 2 5,71 2 5,71 0
set-2019 39 1 2,56 1 0* 2,56 0
Total 1117 66 6,79 66 10 5,9 0,89
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Anexo 2. Morbimortalidad Global (%)
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Aranceles seglin decreto 179/002 del Ministerio de Salud Publica de Uruguay
Anexo 3. Valor UR Octubre 2019 $ 1.195,70
UR| §

DIA CAMA SALA GENERAL ADULTOS* 6,7| 8011
DIA CAMA CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS
Pacientes sépticos o politraumatizados graves® 84 1100439
Pacientes no sépticos en asistencia respiratoria mecanica* 67 | 92069
DIA CAMA CUIDADOS INTERMEDIOS ADULTOS* 34 | 40654
INTERVENCION QUIRUGICA CORRIENTE ADULTOS* 16 | 19131
INTERVENCION QUIRURGICA MAYOR ADULTOS* 46 | 55002
INTERVENCION QUIRURGICA ALTA ADULTOS* 67 | 92069
CONSULTA CON ESPECIALISTAS 1,1 1315
CONSULTA DE EMERGENCIA ADULTOS 1,6 1913

*incluye material médico - quirurgico, medicamentos y estudios convencionales
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