SurgWeek-2 Study Protocol Appendix version 3.2 (28 August 2026)

Apéndices de SurgWeek-2

Apéndice A: Lista de procedimientos excluidos

El estudio SurgWeek-2 incluira todas las cirugias (programadas o de urgencia) realizadas en un

quiréfano, excluyendo los procedimientos menores. Se incluyen todas las especialidades quirdrgicas.

Se incluye tanto la cirugia ambulatoria (de dia) como la cirugia con hospitalizacion. Se incluyen tanto

nifios como adultos. Los procedimientos menores que se excluyen se enumeran a continuacion.

Especialidad Procedimientos excluidos
Cirugia
abdominal Drenaje de ascitis (drenaje de la cavidad peritoneal)

Ecografia endoscoépica

Ecografia laparoscopica

Cirugia de mama

Biopsia de mama

Cirugia cardiaca

Insercion de marcapasos cardiaco

PCI: intervencion coronaria percutanea

Angioplastia transluminal con bal6n de arteria coronaria

Cirugia

colorrectal

Colonoscopia (diagndstica o terapéutica)

Sigmoidoscopia flexible (diagnodstica o terapéutica)

Proctoscopia (diagndstica o terapéutica)

Procedimientos

odontolégicos

Implantacion de diente

Colocacion de protesis dental

Intervenciones de ortodoncia

Restauracion dental

Extraccion dental

Ginecologia Biopsia cervical

Colposcopia (diagndstica o terapéutica)

Cualquier parto vaginal (parto normal, parto de nalgas, parto con férceps,
Obstetricia parto con ventosa)
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Reparacién de laceracion obstétrica

Oftalmologia

Extraccién de cuerpo extrafio de la cornea

Ortopedia /

Traumatologia

Biopsia 6sea

Infiltracion articular

Biopsia muscular

Otorrinolaringolog

ia

Nasoendoscopia (diagndstica o terapéutica)

Taponamiento de la cavidad nasal

Cirugia toracica

Broncoscopia (diagnostica o terapéutica)

Drenaje toracico

Cirugia CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (diagnéstica o
gastrointestinal terapéutica)
alta L -

Biopsia hepatica

EGD: esofagogastroduodenoscopia (diagnodstica o terapéutica)
Urologia* Biopsia vesical

Litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC)

Cistoscopia flexible (diagndstica o terapéutica)

Nefrostomia percutanea

Nefrolitotomia percutanea (NLP)

Cirugia vascular

Procedimientos transluminales (endovasculares) sobre arterias (diagnosticos o

terapéuticos), incluyendo con diseccion abierta hasta la arteria

Procedimientos transluminales (endovasculares) sobre venas (diagnésticos o

terapéuticos)

Otros

Insercion de catéter/via venosa central (CVC)

Puncién lumbar (raquidea)

Traqueostomia percutanea

Biopsia de piel (incluida la biopsia por afeitado de la piel)

Inyeccion epidural terapéutica
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*Nota: la reseccion transuretral de préstata (TURP), la reseccion transuretral de tumor vesical
(TURBT), la cistoscopia rigida bajo anestesia general y la insercion de stent ureteral si deben

incluirse.
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Apéndice B: Formularios de reporte de caso (CRF)
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En el CRF, las secciones en gris se habilitaran mediante Iégica de ramificacion si se activan por

datos ingresados previamente.

Datos demograficos y preoperatorios

11 Periodo en el que se realiz6 la cirugia 1, Periodo 1 (00:00 31 de agosto de 2026 — 23:59 6 de septiembre de 2026) | 2,
Periodo 2 (00:00 7 de septiembre de 2026 — 23:59 13 de septiembre de 2026) | 3,
Periodo 3 (00:00 14 de septiembre de 2026 — 23:59 20 de septiembre de 2026) | 4,
Periodo 4 (00:00 21 de septiembre de 2026 — 23:59 27 de septiembre de 2026) | 5,
Periodo 5 (00:00 28 de septiembre de 2026 — 23:59 4 de octubre de 2026) | 6,
Periodo 6 (00:00 5 de octubre de 2026 — 23:59 11 de octubre de 2026)
2.1 Sexo 1, Femenino | 2, Masculino
2.2 Si es mujer y tiene entre 10 y 59 arios: estado de embarazo 1, No | 2, Si — primer trimestre (<13 semanas) | 3, Si — segundo trimestre (13-28
semanas) | 4, Si — tercer trimestre (>28 semanas)
3.1 Edad 0, 0-4 semanas | 1, 5-52 semanas | 2, 1-4 afios | 3, 5-9 afios | 4, 10-17 afios | 5,
18-29 arios | 6, 30-39 afios | 7, 40-49 afios | 8, 50-59 afios | 9, 60-69 arios | 10, 70-
79 afos | 11, 80-89 afos | 12, 90 afios 0 mas
4.1 ASA 1, Grado | | 2, Grado Il | 3, Grado |l | 4, Grado IV | 5, Grado V | 6, Grado VI
5.1 Si tiene 18 afios 0 mas: IMC Enlace a la calculadora: Ndmero
https://www.bupa.co.uk/health-information/bmi-calculator
5.2 Si tiene menos de 18 afios: Peso (kg) Numero
6.1 Comorbilidades Marque todas las opciones que correspondan 1, Cardiopatia isquémica | 2, Insuficiencia cardiaca congestiva | 3, Enfermedad
cerebrovascular | 4, Diabetes mellitus — insulinodependiente | 5, Diabetes mellitus —
no insulinodependiente | 6, Enfermedad renal crénica (creatinina basal >176.8
pmol/L o >2 mg/dL) | 7, Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) | 8, Hipertension
| 99, Ninguna de las anteriores
6.2 Si tiene VIH: Estado de la infeccion por VIH 1, VIH sin tratamiento | 2, VIH con recuento de CD4 <200 células/mm? | 3, VIH con
recuento de CD4 entre 200 y 500 células/mm? | 4, VIH con recuento de CD4 >500
células/mm? | 5, VIH con recuento de CD4 desconocido
71 Puntaje de fragilidad clinica Enlace: 1, 1 — En excelente forma | 2, 2 — En forma | 3, 3 — Estado de salud estable | 4, 4 —
https://www.bgs.org.uk/sites/default/files/content/attachment/2018-07-05/ Vulnerable | 5, 5 — Fragilidad leve | 6, 6 — Fragilidad moderada | 7, 7 — Fragilidad
rockwood_cfs.pdf severa (dependencia total para el autocuidado) | 8, 8 — Fragilidad muy severa | 9, 9
— Enfermedad terminal
8.1 Estado de tabaquismo Marque todas las opciones que correspondan 1, No - nunca ha fumado | 2, No — exfumador, suspendi6 hace = 6 semanas | 3, No
- exfumador, suspendié en las Ultimas 6 semanas | 4, Si — fumador activo | 5, No,
nunca ha usado vapeador | 6, No — usaba vapeador, suspendi6 hace = 6 semanas
| 7, No — usaba vapeador, suspendié en las Ultimas 6 semanas | 8, Si — usa
vapeador actualmente | 9, Estado de tabaquismo o vapeo desconocido
9.1 Tipo de ingreso hospitalario 1, Electivo (cirugia en un ingreso planificado) | 2, De Urgencia (cirugia en un
ingreso no planificado)
10.1 Indicacion quirurgica (categoria amplia) 1, Patologia benigna | 2, Patologia maligna / premaligna | 3, Traumatismo | 4,
Obstétrica
10.2 Si es patologia maligna: Intencién del procedimiento 1, Curativa | 2, Paliativa
10.3 Si es patologia maligna: Extension de neoplasia 0, Premaligna | 1, Tumor primario GUnicamente | 2, Metastasis ganglionares | 3,
Metastasis a distancia | 4, Sin estadificar
10.4 Si es traumatismo: Mecanismo del trauma Marque todas las opciones que 1, Caida de menos de 2 metros | 2, Caida de mas de 2 metros | 3, Accidente de
correspondan transito — ocupante | 4, Accidente de transito — peatén | 5, Accidente de transito —
ciclista | 6, Herida por arma de fuego | 7, Herida por arma blanca | 8, Otra lesién
penetrante (diferente a arma blanca/fuego) | 9, Agresién — trauma contuso | 10,
Explosion / Onda expansiva | 11, Lesion por aplastamiento | 12, Accidente laboral /
industrial | 13, Mordedura de animal | 14, Lesién deportiva | 15, Quemadura o
lesion térmica | 16, Autolesién | 17, Otro (especifique)
10.5 Si es traumatismo: Identifique todas las lesiones Marque todas las opciones 1, Fractura aguda Unica | 2, Multiples fracturas agudas | 3, Lesién en la mano | 4,
que correspondan Traumatismo encefalocraneano | 5, Fractura de craneo | 6, Fractura macizofacial |
7, Lesion cervical (vascular/via aérea) | 8, Fracturas costales | 9, Neumotérax /
Hemotoérax | 10, Contusion pulmonar | 11, Lesion cardiaca | 12, Lesion de 6rgano
sélido abdominal | 13, Lesion de viscera hueca abdominal | 14, Fractura vertebral |
15, Lesion de la médula espinal | 16, Luxacién de extremidad superior | 17, Lesion
de tejidos blandos en extremidad superior | 18, Luxacién de extremidad inferior |
19, Lesion de tejidos blandos en extremidad inferior | 20, Lesion vascular | 21,
Lesién nerviosa
11.1 Regién anatémica de la cirugia principal 1, Cabeza y cuello | 2, Térax | 3, Abdomen y pelvis | 4, Extremidad superior | 5,
Extremidad inferior | 6, Columna vertebral
121 Indicacion de la operacion (diagnéstico especifico) Ver lista
9.2 Si fue ingreso por urgencias: Al momento de la valoracién inicial, ¢ el paciente 0, No | 1, Si
presentaba sepsis?
9.2a Si presento sepsis: Tiempo transcurrido desde la sospechalidentificacion de 1, <30 minutos | 2, 30-59 minutos | 3, 60-119 minutos | 4, 120 minutos - 24 horas |
sepsis hasta la administracion de la primera dosis de antibiético 5, No se administraron antibiéticos en las primeras 24 horas
9.3 Si fue ingreso por urgencias: Al momento de la valoracién inicial, ¢ presentaba 0,No |1, Si
signos de choque?
9.4 Si fue ingreso por urgencias: Tiempo desde el inicio de los sintomas / trauma 1, Menos de 12 horas | 2, 12-23 horas | 3, 24-47 horas | 4, 48-71 horas | 5, 72
hasta la llegada al hospital horas o mas
9.5 Si fue ingreso por urgencias: Tiempo transcurrido desde la llegada al hospital 1, <1 hora | 2, 1-2 horas | 3, 3-6 horas | 4, 7-12 horas | 5, 13-24 horas | 6, Mas de
hasta la evaluacion por el equipo quirdrgico 24 horas
9.6 Si fue ingreso por urgencias: Tiempo transcurrido desde la valoracion por el 1, <1 hora | 2, 1-2 horas | 3, 3-6 horas | 4, 7-12 horas | 5, 13-24 horas | 6, Mas de
equipo quirurgico hasta la decisién médica de operar 24 horas
9.7 Si fue ingreso por urgencias: Tiempo transcurrido desde la decisién de operar 1.<2 horas | 2, 2 - 6 horas | 3, 7-18 horas | 4, >18 horas

(solicitud / programacién del quiréfano) hasta el ingreso del paciente a
quiréfano
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9.8 Si fue ingreso por urgencias: ¢ Cual fue la ventana programada desde la 1.<2 horas | 2, 2 - 6 horas | 3, 7-18 horas | 4, >18 horas |5, Sin tiempo/intervalo
solicitud del quiréfano hasta el inicio de la cirugia? programado | 6, Desconocido
9.9 Si fue ingreso por urgencias: Inmediatamente antes de ingresar a este 0, No | 1, Si — Sanador / curandero tradicional | 2, Si — Promotor / agente
hospital, ¢ el paciente solicito atencién en otro centro o proveedor? Marque comunitario de salud | 3, Si — Médico de cabecera / consulta externa / atencién
todas las opciones que correspondan primaria | 4, Si — Otro hospital (remitido/trasladado a esta institucion) | 5, Si — Otro
(por favor especifique) | 6, Desconocido
9.9a Si fue traslado desde otro hospital: ¢ Cual fue la razén del traslado 1, Para valoracién por una especialidad quirrgica no disponible en el hospital
hospitalario? Marque todas las opciones que correspondan remitente | 2, Sin cirujano disponible en el hospital remitente | 3, Requerimiento
anestésico | 4, Sin quiréfano disponible | 5, Requerimientos de HDU o ITU (Unidad
de Cuidados Intermedios o Intensivos) | 6, Diagnoéstico; por ejemplo, falta de
tomografo (TAC) | 7, Radiologia intervencionista no disponible | 8, Disponibilidad
de hemoderivados | 9, Limitaciones de equipamiento
(robot/laparoscopia/dispositivos de sutura mecanica, etc.) | 10, La complejidad
requiere un centro de nivel terciario (es decir, factores del paciente) | 11,
Interrupcién externa; por ejemplo, fallas de energia eléctrica, inundaciones,
huelgas de personal | 12, Limitaciones financieras | 13, Otro, por favor especifique
9.10 Si fue ingreso electivo: ¢ Cuantos dias transcurrieron desde que se programé Valor entero (dias)

la cirugia del paciente hasta que se realizé la operacion?
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Intraoperatorio

13.1 ¢ Se utilizé la lista de verificacion de cirugia segura de la 0,No | 1, Si
OMS en el quiréfano?
141 Nivel del cirujano de mayor jerarquia en el quiréfano 1, Especialista / Adjunto o equivalente | 2, Médico/cirujano con 3 o mas afios de experiencia | 3,
Médico/cirujano con 1-2 afios de experiencia | 4, No médico
15.1 Nivel del cirujano principal (Definido como aquel que 1, Especialista / Adjunto o equivalente | 2, Médico/cirujano con 3 o mas afios de experiencia | 3,
realiza mas del 50% de los pasos quirdrgicos criticos) Médico/cirujano con 1-2 afios de experiencia | 4, No médico
16.1 Nivel del anestesidlogo de mayor jerarquia / experiencia 1, Especialista / Adjunto o equivalente | 2, Médico/anestesidlogo con 3 o mas afios de experiencia | 3,
en quiréfano Médico/anestesidlogo con 1-2 afios de experiencia | 4, No médico
171 Tipo(s) de anestesia Marque todas las opciones que 1, General (inhalatoria) | 2, General (total intravenosa) | 3, Neuroaxial — epidural | 4, Neuroaxial —
correspondan raquidea | 5, Blogueo nervioso regional | 6, Sedacion | 7, An local | 8, Ninguna
18.1 Hora de la incision quirtrgica / inicio de la cirugia 1, 08:00-17:59 | 2, 18:00-23:59 | 3, 00:00-07:59
19.1 Cirugia principal Ver lista desplegable
20.1 Abordaje quirargico inicial planificado 1, Abierto | 2, Minimamente invasivo estandar (p. ej., técnica laparoscépica, toracoscépica o técnica
videoasistida equivalente, excluyendo la asistida por robot) | 3, Asistido por robot | 4, Hibrido
minimamente invasivo / abierto | 5, Endoluminal | 6, Transluminal por orificio natural
211 Abordaje quirurgico final (al completar el procedimiento) 1, Abierto | 2, Minimamente invasivo estandar (p. ej., técnica laparoscépica/toracoscopica o técnica
videoasistida equivalente, excluyendo la asistida por robot) | 3, Asistido por robot | 4, Hibrido
minimamente invasivo / abierto | 5, Endoluminal | 6, Transluminal por orificio natural
221 Grado de contaminacién intraoperatoria 1, Limpia | 2, Limpia-contaminada | 3, Contaminada | 4, Sucia
231 ¢ Recibio el paciente antibiéticos durante la induccion 1, Si, en la induccion anestésica | 2, No, pero recibié una dosis en las 8 horas previas | 3, No y no
anestésica? recibié ningun antibiético en las 8 horas previas
241 ¢ Cdémo se cerro6 la herida quirtrgica principal? 1, Cierre primario | 2, Dejada para cicatrizaciéon por segunda intencion | 3, Sin herida quirdrgica externa
0 no aplica
242 Si hay herida quirtrgica (es decir, 24.1 es 1 0 2): ;Qué 1, Antimicrobiano o fijador de bacterias (p. €j., impregnado con yodo, impregnado con plata, impregnado
aposito se utilizé para la herida quirdrgica principal? con clorhexidina o fibra hidrofébica/DACC) | 2, Presion negativa sobre incision cerrada (ciNPWT) (con
contenedor o de un solo uso) | 3, Con contenido de adhesivo (p. €j., adhesivo cutdneo de cianoacrilato,
solo o con malla autoadhesiva) | 4, Apdsito simple Unicamente (p. €j., gasa, apésito adhesivo tipo isla,
pelicula transparente) | 5, Sin apdsito
24.3 Si la cicatrizacién es por segunda intencion: Ubicacién de 1, Pie | 2, Pierna | 3, Abdomen | 4, Otra (por favor especifique)
la herida dejada para cicatrizar por segunda intencién
251 Preparacion de la piel / antiséptico Marque todas las 1, Clorhexidina en alcohol | 2, Clorhexidina acuosa | 3, Povidona yodada (acuosa) | 4, Povidona yodada
opciones que correspondan en alcohol | 5, Solo alcohol | 6, Olanexidina | 7, Campo incisivo con yodo (loban drape) o equivalente |
8, Otro, por favor especifique | 9, Desconocido
26.1 ¢Hubo interrupciones en el suministro eléctrico (cortes de | 0, No | 1, Si, 1-14 minutos de corte eléctrico total | 2, Si, 15-29 minutos de corte eléctrico total | 3, Si,
luz) durante la cirugia? 30-59 minutos de corte eléctrico total | 4, Si, >1 hora de corte eléctrico total | 5, No esta seguro
26.2 Si hubo un corte eléctrico: ¢ Resulté esto en algiin cambio | 0, No | 1, Conversién de minimamente invasivo a abierto | 2, Se abandoné el objetivo del procedimiento
de procedimiento? | 3, Se realizé un procedimiento alternativo | 4, Otro (por favor especifique)
26.3 Si hubo un corte eléctrico: ¢ Cual fue el impacto para el 1, Sin impacto | 2, Complicacién menor | 3, Complicacion moderada | 4, Complicaciones con riesgo para

paciente?

la vida
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Datos posoperatorios

pago resulté en un retraso para que el paciente
fuera intervenido quirdrgicamente?

271 ¢ Ha tenido este paciente seguimiento dentro de 0, Sin seguimiento en 30 dias, datos obtenidos de la revision del expediente hospitalario |1, Si - Seguimiento
los 30 dias? Marque todas las opciones que presencial en consulta / clinica | 2, Si - Llamada telefénica o videollamada
correspondan

27.2 Si el seguimiento fue presencial o por Valor entero (dias)
teléfono/video: ¢ En qué dia posoperatorio el
paciente retorné a su actividad habitual? (Esto
puede incluir trabajo, cuidado de terceros o roles
comunitarios) (Si el paciente no ha retornado a su
actividad habitual, ingrese 99)

28.1 Grado de Clavien-Dindo a los 30 dias 1, Grado | | 2, Grado Il | 3, Grado llla | 4, Grado IlIb | 5, Grado IVa | 6, Grado IVb | 7, Grado V | 99, Sin

complicaciones

28.2 Si present6é complicacion a los 30 dias: ¢Qué 1, Infeccion del sitio quirdrgico o infeccion asociada a fractura | 2, Infeccién de 6rgano/espacio profundo | 3,
complicacién(es) posoperatoria(s) tuvo el Neumonia | 4, Ventilacion no programada | 5, Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) | 6, Embolia
paciente? Marque todas las opciones que pulmonar | 7, Trombosis venosa profunda | 8, Aspiraciéon pulmonar o neumonitis por aspiracion | 9, Infeccién
correspondan del tracto urinario | 10, Infeccién asociada a catéter/via central | 11, Sepsis o shock séptico | 12, Infarto

agudo de miocardio | 13, Insuficiencia cardiaca aguda de novo o arritmia cardiaca clinicamente significativa
que requiere tratamiento | 14, Accidente cerebrovascular (ACV) | 15, Hemorragia posoperatoria que requiere
transfusioén | 16, Fuga anastomética | 17, Lesién renal aguda que requirié didlisis | 18, Dehiscencia de herida
| 99, Ninguna de las anteriores

29.1 Reintervencion quirdrgica a los 30 dias 0, No | 1, Si, reintervencion planificada | 2, Si, reintervencion no planificada | 3, Si, tanto reintervenciones
planificadas como no planificadas

30.1 Estancia hospitalaria posoperatoria (dias) (El dia Valor entero (dias)

0 es el dia de la operacion)

31.1 ¢ Fue ingresado el paciente a cuidados criticos 0, No — no requerido | 1, No — se planificé el ingreso a cuidados criticos pero no habia cama disponible | 2, Si
posoperatoriamente (unidad de cuidados — planificado desde el quiréfano | 3, Si — no planificado desde el quiréfano | 4, Si — no planificado desde la
intermedios o unidad de cuidados intensivos)? sala de hospitalizacién
Marque todas las opciones que correspondan

31.2 Si ingresé a cuidados criticos: ¢ En cuantos dias Valor entero (dias)
posoperatorios, dentro de los 30 dias posteriores
a la operacién, permaneci6 el paciente en una
unidad de cuidados criticos? (el dia 0 es el dia de
la operacién)

321 ¢ Recibié el paciente un protocolo de recuperacion | 0, No | 1, Si
optimizada después de la cirugia (ERAS) o
equivalente?

33.1 Si es patologia maligna (P10.1 = 1, No realizado | 2, Sin muestra | 3, Si — benigno | 4, Si — maligno con margen de reseccion RO | 5, Si —
maligna/premaligna): ¢ Se realiz6 estudio maligno con margen de reseccion R1 | 6, Si — maligno con margen de reseccién R2 | 7, Si — maligno pero no
histolégico / anatomopatolégico? se especificd el margen de reseccion

341 ¢En cuantos dias posoperatorios dentro de los 30 Valor entero (dias)
dias posteriores a la cirugia recibio el paciente al
menos una dosis de antibiéticos?

35.1 ¢, Se enviod un cultivo de la herida a microbiologia? 0, No | 1, Si, pero sin desarrollo en ninguna muestra | 2, Si, desarrollo en una 0 mas muestras pero
organismos sin resistencia antimicrobiana | 3, Si, desarrollo de organismos en una 0 mas muestras con
resistencia antimicrobiana | 4, Si, desarrollo pero sin antibiograma realizado o disponible

35.2 Si 35.1 es la opcidn 3: ¢,qué organismos Enterobacterales:1, Escherichia (p. €j., E. coli) | 2, Klebsiella (p. €j., K. pneumoniae) | 3, Enterobacter | 4,
presentaron resistencia a antibiéticos? Marque Proteus |Resistencias especificas:5, Enterobacterales productores de BLEE (p. €j., E. coli, Klebsiella) | 6,
todas las opciones que correspondan Enterobacterales resistentes a carbapenémicos (CRE) | 7, Pseudomonas aeruginosa (multidrogorresistente)

| 8, SARM (Staphylococcus aureus resistente a la meticilina) | 9, ERV (Enterococcus resistente a la
vancomicina) |[Anaerobios: 10, Bacteroides fragilis | 11, Otros Bacteroides spp. | 12, Peptostreptococcus | 13,
Clostridium spp. |Otros: 14, Gramnegativos | 15, Enterococcus |16, Otro no listado, por favor especifique

36.1 Reingreso hospitalario a los 30 dias 0,No|1,Si

36.2 Si reingresd: Duracion de la estancia del Valor entero (dias)
reingreso (Si fue dado de alta el mismo dia del
reingreso, ingrese 0. Si hubo mdltiples reingresos
dentro de los 30 dias, indique el nimero total de
dias de reingreso)

37.1 ¢, Coémo se financié la mayor parte del costo de la 1, Seguro proporcionado por el gobierno (nivel nacional o regional) | 2, Seguro proporcionado por el
cirugia? empleador (o el empleador de un miembro del hogar) | 3, Seguro contratado y pagado de forma privada por

el paciente | 4, Seguro pero se desconoce como se gestiond | 5, Fondos externos o subvenciones otorgadas
por organizaciones benéficas/ONG | 6, Pagos directos de su propio bolsillo (el paciente pagé directamente al
hospital) | 7, Gratuito en el punto de atencién (p. ej., Servicio Nacional de Salud del Reino Unido / NHS)

37.2 Si la respuesta a 'como se financié la mayor parte 0, No | 1, Si | 2, Desconocido
del costo de la cirugia’ fue las opciones 1 a 5: 4 El
paciente realizé algin pago de su propio bolsillo?

37.3 Si 37.2 es Si 0 37.1 es 6: 4 La incapacidad de 0, No | 1, Si | 2, Desconocido

SurgWeek-2
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Si el abordaje quirurgico es robético (ramificacion de las preguntas 20.1y 21.1)

Plataforma robética

1, da Vinci Xi | 2, da Vinci X | 3, da Vinci Si | 4, da Vinci 5 | 5, Versius | 6, Hugo RAS | 7, Senhance |
8, Moon | 9, KangDuo/KD-Surgibot | 10, Tourmai/Rebo | 11, Hinotori | 12, sistema robético ROSA |
13, sistema quirtrgico Sina | 14, Microport | 15, sistema quirdrgico Sentire | 16, sistema asistido por
brazo robético Mako | 17, sistema quirtrgico Ottava | 18, SSi Mantra | 19, Sistema de puerto unico /
monopuerto (por favor especifique) | 20, Otro (por favor especifique)

Si no se hubiera dispuesto de robot el dia de hoy, ¢qué se
habria realizado con este paciente?

1, Cancelar esta operacion | 2, Cirugia abierta | 3, Laparoscopia u otra cirugia equivalente
minimamente invasiva

¢, Se completo el briefing (reunién/verificacion previa) del equipo,
incluyendo planes para desacoplamiento (undocking) de
emergencia y falla del sistema?

0,No |1, Si

Numero total de casos robéticos acumulados a lo largo de la
carrera del cirujano de consola

1,012,1-10] 3, 11-25 | 4, 26-50 | 5, 51-100 | 6, Mas de 100

Nivel / jerarquia del asistente de mesa (cirujano asistente al lado
del paciente)

1, Especialista / Adjunto o equivalente | 2, Médico/cirujano con 3 o mas afios de experiencia | 3,
Médico/cirujano con 1-2 afios de experiencia | 4, No médico

¢Habia un tutor presente?

0,No |1, Si

¢ Se utilizé una consola doble?

1, No | 2, Si — Médico en formacién (trainee) en la segunda consola | 3, Si — Especialista / Adjunto en
la segunda consola | 4, Si — Tutor en la segunda consola

¢ Se utilizé telepresencia (asistencia remota)?

1, No disponible | 2, Disponible, pero no utilizada | 3, Utilizada — Cirujano principal | 4, Utilizada —
Segundo cirujano | 5, Utilizada — Tutor | 6, Utilizada — Observador

¢, Cual fue el tiempo de acoplamiento (docking) (desde la primera
incision hasta el acoplamiento completo) en minutos?

Valor entero

¢ Cual fue el tiempo de consola (desde el acoplamiento hasta el
desacoplamiento del robot) en minutos?

Valor entero

¢Cual fue el tiempo de piel a piel (desde la incisién hasta el
cierre) en minutos?

Valor entero

¢,Cual fue el tiempo total en quiréfano (desde que el paciente
ingresa en camilla al quiréfano hasta que sale de él) en minutos?

Valor entero

¢ Cual fue la configuracién de los puertos?

1, Esquema especifico para robética | 2, Igual que la laparoscopia/toracoscopia estandar o
equivalente | 3, Puerto unico | 4, Otro (por favor especifique)

¢ Utilizé una engrapadora / sutura mecanica articulada (wristed
stapler)?

0, No | 1, Si | 99, Desconocido

Fuente de energia principal

1, Monopolar y bipolar | 2, Bipolar avanzado | 3, Ultrasonica | 4, Combinacion (por favor especifique) |
5, Desconocido

¢ Se utilizé imagen por fluorescencia (p. ej., VERDE DE
INDOCIANINA - ICG)?

0, No | 1, Si — No generé cambios en el procedimiento | 2, Si — Condujo a un cambio en el
procedimiento

¢ Experiment¢ la falla de alguno de los siguientes elementos
durante la operacién?

1, Articulacion del instrumento (wrist) o punta de la pinza | 2, Problema con el cauterio | 3, Falla en el
vastago / eje (shaft) | 4, Falla en el cable | 5, Falla en el cuerpo / carcasa (housing) | 6, Sin fallas

¢ Se requirié asistencia laparoscopica/toracoscopica adicional o
equivalente mas alla de lo planificado inicialmente?

0,No |1, Si

Si se convirtié a cirugia abierta (es decir, 20.1 robética pero 21.1
abierta): ¢ cual fue el motivo de la conversiéon?

1, Hemorragia | 2, Mala visualizacion | 3, Mal funcionamiento del equipo | 4, Progresion demasiado
lenta del procedimiento | 5, Criterios u objeciones oncolégicas | 6, Otro (por favor especifique)

¢ Cuantos otras cirugias mayores tiene en su programacion del
dia de hoy?

Valor entero

¢Cuantos otras cirugias menores tiene en su programacion del
dia de hoy?

Valor entero

En comparacién con el abordaje que habria utilizado
habitualmente (laparoscépico o equivalente o abierto), ;cémo
afectd este caso robético a su confort musculoesquelético?

1, Mucho peor que la alternativa | 2, Peor que la alternativa | 3, Sin diferencia | 4, Mejor que la
alternativa | 5, Mucho mejor que la alternativa | 99, No puede responder

¢Hubo algun médico en formacién (trainee) participando en la
consola quirdrgica en este caso?

1,No | 2, Si
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Si es cirugia abdominal (ramificacion de la pregunta 11.1 abdomen y pelvis — excluyendo cesarea)

¢ Ha tenido el paciente cirugias abdominales previas? 0, No | 1, Si, cirugia abierta | 2, Si, cirugia minimamente invasiva | 3, Si, cirugia abierta y
minimamente invasiva

Si fue abierta en 20.1: Incisién abdominal 1, Media vertical | 2, Paramedia | 3, Transversa | 4, Oblicua (p. ej., Kocher / McBurney) | 5, Flanco | 6,
Pfannenstiel | 7, En chevron / en tejado (Rooftop) | 8, Toracoabdominal | 9, No aplica

Si fue minimamente invasiva estandar o asistida por robot en 0, No | 1, Si — Media vertical | 2, Si — Paramedia | 3, Si — Transversa | 4, Si — Oblicua (p. ej., Kocher /

20.1: — ¢ Hubo un sitio de extraccion de la pieza quirdrgica? McBurney) | 5, Si — Flanco | 6, Si — Pfannenstiel | 7, Si — En chevron / en tejado (Rooftop) | 8, Si —

Toracoabdominal | 9, Si — Otro (por favor especifique)

¢, Se cred un estoma? Marque todas las opciones que 0, No | 1, Si — ileostomia terminal | 2, Si — ileostomia en asa | 3, Si — ileostomia en doble boca | 4, Si
correspondan — colostomia terminal | 5, Si — colostomia en asa | 6, Si — colostomia en doble boca | 7, Si —
urostomia | 8, Si — fistula mucosa / cabo mucoso | 9, Otro, por favor especifique

¢ Se realizé una anastomosis intestinal? 1, No | 2, Si — con sutura mecanica e intracorpérea | 3, Si — con sutura mecanica y extracorpérea | 4,
Si — manual e intracorpérea | 5, Si — manual y extracorpérea

¢Ocurri6 alguno de los siguientes eventos intraoperatorios? 1, Tiempo quirdrgico >4h | 2, Lesion de 6rgano sélido | 3, Lesion ureteral | 4, Lesion vascular | 5,

Marque todas las opciones que correspondan Transfusion de sangre | 6, Inestabilidad hemodinamica | 7, Requerimiento de vasopresores | 8,
Ninguna de las anteriores

¢ Se utilizé acido tranexamico intraoperatoriamente? 0, No | 1, Si — administrado profilacticamente en la induccién | 2, Si — administrado como respuesta a
sangrado

Si fue reseccion coldnica: ¢ Tuvo el paciente preparacion 0, No | 1, Si | 2, Sin reseccion coldnica

mecanica del intestino en el preoperatorio?

Si fue una cirugia abdominal limpia-contaminada / contaminada/ | 0, No | 1, Si | 2, Desconocido
sucia (P. 22.1): ¢ Se cambiaron los guantes y el instrumental
antes del cierre de la pared abdominal?

1, PDS / PDS Il (polidioxanona) | 2, PDS Plus (polidioxanona recubierta de triclosan) | 3, Maxon

Si fue abierta o hubo sitio de extraccién: ¢Qué sutura se utilizé (poligliconato) | 4, Vicryl (poliglactina 910) | 5, Vicryl Plus (poliglactina 910 recubierta de triclosan) | 6,
para el cierre aponeurdtico / fascial primario de la incision Vicryl Rapide (poliglactina 910 irradiada) | 7, Polysorb (lactémero 9-1) | 8, Otra, por favor especifique |
abdominal principal o del sitio de extraccion? 9, Desconocida — la nota operatoria no registra el material de sutura

Si fue abierta o hubo sitio de extraccién: ¢La técnica de cierre 1, Sutura continua (running) | 2, Puntos separados / interrumpidos | 3, Técnica de pequefios bocados
fascial fue: Marque todas las opciones que correspondan (small bites) | 4, Técnica de grandes bocados (large bites) | 5, Desconocida

Si fue cirugia abdominal laparoscépica o asistida por robot: 0, Ninguno | 1, Todos los puertos de tamafio igual o superior a 5 mm | 2, Todos los puertos de

¢ Qué sitios de puerto / trocar se cerraron a nivel tamafio igual o superior a 8 mm | 3, Todos los puertos de tamafio igual o superior a 10 mm

aponeurdtico/fascial (sin incluir el sitio de extraccion)?

1, PDS / PDS Il (polidioxanona) | 2, PDS Plus (polidioxanona recubierta de triclosan) | 3, Maxon

Si se cerraron los puertos: ¢ Qué sutura se utiliz6 para el cierre (poligliconato) | 4, Vicryl (poliglactina 910) | 5, Vicryl Plus (poliglactina 910 recubierta de triclosan) | 6,
aponeurdtico / fascial de los sitios de puerto? Vicryl Rapide (poliglactina 910 irradiada) | 7, Polysorb (lactémero 9-1) | 8, Otra, por favor especifique |
9, Desconocida — la nota operatoria no registra el material de sutura

Si en 24.1 se cerrd la piel: { Coémo se cerrd la piel? Marque todas | 1, Grapas | 2, Monocryl transcutaneo con puntos separados | 3, Biosyn transcutaneo con puntos
las opciones que correspondan separados | 4, Otro transcutaneo con puntos separados, por favor especifique | 5, Monocryl
transcutaneo continuo | 6, Biosyn transcutaneo continuo | 7, Otro transcutaneo continuo, por favor
especifique | 8, Monocryl subcuticular con puntos separados | 9, Biosyn subcuticular con puntos
separados | 10, Otro subcuticular con puntos separados, por favor especifique | 11, Monocryl
subcuticular continuo | 12, Biosyn subcuticular continuo | 13, Otro subcuticular continuo, por favor
especifique | 14, Dejada abierta (es decir, piel no cerrada) o cierre diferido | 15, Otro, por favor
especifique | 16, Desconocido

¢ Present6 el paciente alguna de las siguientes complicaciones 1, Complicaciones del estoma (alto débito / prolapso / necrosis) | 2, ileo | 3, Coleccién intraabdominal

posoperatorias? Marque todas las opciones que correspondan | 4, Fistula (enterocutanea/enteroentérica) | 5, Hernia | 6, Lesion renal aguda | 7, Alteracion
hidroelectrolitica | 8, Obstruccién del intestino delgado por bridas/adherencias | 9, Ninguna de las
anteriores

Si es laparotomia de urgencia (ramificacion de la pregunta 9.1 (urgencia), 11.1 (abdomen y pelvis), 20.1 (todas las modalidades) y 21.1 (abierta)) (excluyendo
apendicectomia o colecistectomia)

¢,Se le realizo al paciente una laparotomia de urgencia? 0,No |1, Si

¢ El paciente fue evaluado por o discutido con un cirujano 0, No fue evaluado ni discutido con un cirujano Especialista / Adjunto o equivalente | 1, Paciente
Especialista / Adjunto o equivalente antes de tomar la decision discutido con un cirujano Especialista / Adjunto o equivalente | 2, Paciente evaluado presencialmente
de operar? por un cirujano Especialista / Adjunto o equivalente

¢El paciente fue evaluado por o discutido con un anestesiélogo 0, No fue evaluado ni discutido con un anestesitlogo Especialista / Adjunto o equivalente | 1,
Especialista / Adjunto o equivalente antes de la operaciéon? Paciente discutido con un anestesiélogo Especialista / Adjunto o equivalente | 2, Paciente evaluado

presencialmente por un anestesiélogo Especialista / Adjunto o equivalente

¢ Se le realizo al paciente una tomografia computarizada (TAC) 0,No |1, Si
en el preoperatorio?

¢ Se utilizé un modelo de prediccién de riesgo antes de la 0, No |1, Si
operacion para predecir la mortalidad posoperatoria?

¢ Tenia el paciente antecedentes de cancer activo en los Gltimos 0, No | 1, Si

5 afios?
¢ Cual fue la indicacion de la laparotomia de urgencia? (Marque 1, Perforacion — Eséfago | 2, Perforacion — Estémago | 3, Perforacion — Duodeno | 4, Perforacion —
todas las opciones que correspondan) Intestino delgado | 5, Perforacién — Intestino grueso / colon | 6, Perforacién — otra | 7, Sepsis —

perforacién | 8, Sepsis — fuga / dehiscencia anastomética | 9, Sepsis — absceso intraabdominal | 10,
Sepsis — fistula intestinal | 11, Sepsis — lesién iatrogénica | 12, Sepsis — no especificada | 13,
Obstruccion — Intestino delgado doloroso a la palpacion | 14, Obstruccion — Intestino delgado no
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doloroso a la palpacion | 15, Obstruccion — Intestino grueso doloroso a la palpacién | 16, Obstruccion
— Intestino grueso no doloroso a la palpacion | 17, Obstruccion — Sindrome de atrapamiento del
vaciamiento gastrico (gastric outlet obstruction) | 18, Obstruccion — Hernia encarcelada/estrangulada |
19, Obstruccion — Hernia hiatal / hernia paraesofagica | 20, Obstruccion — Vélvulo | 21, Obstruccion —
Hernia interna | 22, Obstruccion — Hernia incisional / evisceracion | 23, Obstruccion — Invaginacion /
intususcepcion intestinal | 24, Obstruccion — Pseudoobstruccién | 25, Obstruccion — Cuerpo extrafio |
26, Isquemia — intestino delgado | 27, Isquemia — intestino grueso / colon | 28, Isquemia — estémago |
29, Isquemia — esoéfago | 30, Isquemia — otra | 31, Otro — dehiscencia de la pared abdominal /
evisceracion | 32, Otro — sangrado o hemorragia | 33, Otro — sindrome compartimental abdominal |
34, Otro — colitis | 35, Otro — laparotomia de revision / relaparotomia programada (re-look) | 36, Otro —
especifique

¢Se le realizé al paciente un recuento de leucocitos (glébulos
blancos) y/o prueba de PCR (Proteina C Reactiva)? Marque
todas las opciones que correspondan

0, No | 1, Recuento de leucocitos | 2, PCR (Proteina C Reactiva)

Si se realizé recuento de leucocitos (WCC): Recuento de Numero
leucocitos / glébulos blancos (x1079/L) (Por favor registre el

valor mas cercano al momento de la decisién de operar /

programacioén del paciente para quiréfano)

Si se realizé PCR: Proteina C Reactiva (PCR) (mg/L) (Por favor Numero

registre el valor mas cercano al momento de la decision de
operar / programacion del paciente para quiréfano)

¢ Se le realiz6 al paciente una prueba de lactato en sangre?

1, No — no se puede medir en nuestro hospital | 2, No — se puede medir en nuestro hospital, pero no
se realiz6 | 3, Si — gasometria arterial | 4, Si — gasometria venosa

Si se midi6 lactato en sangre: ¢ Cudl fue el valor de lactato en
sangre (mmol/L)? (Si se realizaron multiples mediciones de
lactato en sangre, por favor registre el valor mas cercano al
momento de la decision de operar / programacion del paciente
para quiréfano)

Numero

Si es adulto: Pérdida de sangre estimada

1,<100 ml | 2, 100-500 ml | 3, 501-1000 ml | 4, >1000 ml | 5, No registrado

Si es nifio: Pérdida de sangre estimada como porcentaje del
volumen sanguineo estimado

1, <5% | 2, 5-10% | 3, 11-20% | 4, >20% | 5, No registrado

¢ Se dejo6 el abdomen abierto al final de la operacién, es decir,
una laparotomia de control de dafios?

0,No |1, Si

Si el abdomen se dejé abierto: ¢a cuantas laparotomias de
revision adicionales se sometio al paciente?

Valor entero

Si el abdomen se dejo abierto: ¢ Qué técnica se utilizé para el
abdomen abierto en la operacion inicial?

1, Métodos temporales tradicionales de cierre abdominal, incluidos entre otros: bolsa de Bogota,
sandwich de Opsite, etc. | 2, Terapia asistida por vacio o de presién negativa | 3, Técnicas de cierre
fascial dinamico o mediado por malla | 4, Opciones de cierre exclusivo de piel | 7, Otro, por favor
especifique

Si el abdomen se dejé abierto: ¢ Cual fue la técnica de cierre
para el abdomen abierto en la laparotomia de revision final?

1, Cierre fascial primario | 2, Cierre fascial asistido o mediado por malla | 3, Técnicas de separacion
de componentes | 4, Cierre aponeurético en puente / en bridge (cuando no se puede cerrar la linea
media) | 5, Cierre exclusivo de piel | 6, Otro, por favor especifique

¢Cual fue la frecuencia de las observaciones / signos vitales
posoperatorios durante las primeras 24 horas posteriores a la
operacion? (Las observaciones incluyen presién arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura, saturacioén de oxigeno,
frecuencia respiratoria y nivel de conciencia)

0, No se realizaron observaciones en las primeras 24 horas | 1, Observaciones realizadas cada 0-4
horas | 2, Mas de 4 horas entre cada conjunto de observaciones

¢ Cuando fue evaluado el paciente por primera vez por un
cirujano Especialista / Adjunto o equivalente después de la
operacion?

1, Dentro de las primeras 6 horas | 2, Mas de 6 horas pero menos de 12 horas | 3, Mas de 12 horas
pero menos de 24 horas | 4, Mas de 24 horas | 5, No fue evaluado por un cirujano Especialista /
Adjunto o equivalente en el periodo posoperatorio

Si es cirugia de mama (a partir de los cédigos operatorios P. 19.1)

¢ Present6 el paciente alguna de las siguientes complicaciones?
Marque todas las opciones que correspondan

0, No | 1, Seroma | 2, Hematoma | 3, Necrosis cutanea | 4, Necrosis del pezén | 5, Pérdida del
implante | 6, Necrosis del colgajo | 7, Pérdida del colgajo
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Si el procedimiento es una cesarea (parto por cesarea es un término equivalente) (ramificacién de la pregunta 19.1)

Gravida (numero de embarazos, incluyendo el actual)

Valor entero

Partos (nimero de partos previos después de las 24 semanas
de gestacion)

Valor entero

Numero de cesareas previas

Valor entero

Cirugia uterina previa (distinta a cesareas)

0,No |1, Si

Embarazo actual (semanas) Por ejemplo, si la paciente tiene 38
semanas y 4 dias, por favor ingrese 38 en esta casilla

Valor entero

Embarazo actual (dias) Por ejemplo, si la paciente tiene 38
semanas Y 4 dias, por favor ingrese 4 en esta casilla

Valor entero

Complicaciones maternas durante el embarazo. Marque todas
las opciones que correspondan

1, Anemia | 2, Preeclampsia | 3, Hemorragia del anteparto | 4, Diabetes en el embarazo (gestacional)
| 5, Sospecha de placenta previa o espectro de placenta acreta | 6, Ninguna de las anteriores

¢Estaba la mujer en trabajo de parto antes de la cesarea?

0,No |1, Si—1.2etapa |2, Si—2.% etapa

¢ El trabajo de parto fue inducido o espontaneo?

1, Inducido | 2, Esponténeo

Categoria de urgencia

1, Amenaza inmediata para la vida | 2, Compromiso materno o fetal, pero no con riesgo vital
inmediato | 3, Requiere parto/nacimiento temprano pero sin compromiso | 4, Electiva

Si hubo trabajo de parto (es decir, ¢ estaba la mujer en trabajo
de parto antes de la cesarea? Es 1 o 2): Complicaciones
maternas durante el trabajo de parto. Marque todas las opciones
gue correspondan

1, Falla en la induccién del trabajo de parto | 2, Desprendimiento prematuro de placenta normainserta
(DPPNI) | 3, Retraso en la primera etapa | 4, Retraso en la segunda etapa | 5, Ruptura prematura de
membranas (RPM) >24 horas | 6, Infeccién (p. ej., corioamnionitis) | 7, Parto instrumental fallido | 8,
Parto obstruido | 9, Sospecha de rotura uterina | 10, Ninguna | 11, Otra (por favor especifique)

Indicacion principal para la cesarea

1, Falla en la progresién / distocia del trabajo de parto | 2, Induccién fallida del trabajo de parto | 3,
Sospecha de compromiso fetal | 4, Malpresentacion fetal | 5, Embarazo gemelar / doble | 6, Cesarea
previa con contraindicacién para parto vaginal tras cesarea (PVTC / VBAC) | 7, Condiciones médicas
maternas | 8, Parto obstruido / desproporcion cefalopélvica | 9, Placenta previa (mayor) y Espectro de
placenta acreta | 10, Desprendimiento prematuro de placenta normainserta (DPPNI) | 11, Sospecha
de rotura uterina | 12, Prolapso de cordén umbilical | 13, Solicitud materna | 14, Macrosomia fetal
grave | 15, Otra, por favor especifique

Tipo de incision en piel

1, Transversa (Joel Cohen / Pfannenstiel) | 2, Media vertical

Hemoglobina preoperatoria (gramos/litro)

Valor entero

¢ Se administraron uteroténicos para prevenir la hemorragia
posparto? Un uteroténico es un medicamento que estimula la
contraccion de los musculos uterinos y aumenta el tono uterino,
por ejemplo la oxitocina

0,No |1, Si

Pérdida de sangre intraoperatoria (mililitros)

Valor entero

¢La pérdida de sangre fue medida o estimada?

1, Medida (cuantificada) | 2, Estimada (visual) | 3, Mixta (en parte medida, en parte estimada) | 4,
Desconocida

¢ Presento la paciente hemorragia posparto?

0, No | 1, Si — hemorragia posparto primaria | 2, Si — hemorragia posparto secundaria | 3, Si —
hemorragia posparto primaria y secundaria

Pérdida de sangre adicional tras la cirugia (ml) hasta 24 horas
posparto

Valor entero

¢ Qué medidas se tomaron para tratar la hemorragia posparto?
Marque todas las opciones que correspondan

1, Uterotonicos adicionales | 2, Ligadura de arterias | 3, Taponamiento con balén | 4, Sutura de
compresion (p. ej., B-Lynch) | 5, Histerectomia | 6, Transfusién de sangre | 7, Acido tranexamico | 8,
Ninguna de las anteriores

¢,Se confirmd rotura uterina durante la cesarea?

0,No |1, Si

¢ Ocurri6 alguna de las siguientes complicaciones
intraoperatorias? Marque todas las opciones que correspondan

1, Extension del angulo uterino | 2, Cabeza fetal impactada | 3, Lesion vesical (vejiga) | 4, Lesion
intestinal | 5, Lesioén ureteral | 6, Ninguna de las anteriores

¢ Presento la mujer sepsis posoperatoria? De ser asi, ¢ cual fue
la causa/origen?

0, No | 1, Si — infeccion del sitio quirdrgico | 2, Si — sepsis intraabdominal | 3, Si — endometritis | 4, Si
— tracto urinario | 5, Si — origen toracico/pulmonar | 6, Si — otro (por favor especifique) | 7, Si —
desconocido

Hemoglobina posparto (gramosl/litro)

Valor entero

¢ Recibié la mujer una transfusion de sangre después de la
cesarea pero antes del alta?

0,No |1, Si

Si reingres6 a quiréfano: ¢ Cual fue el motivo del reingreso a
quiréfano?

1, Reparacién de dehiscencia de la herida | 2, Tratamiento de hemorragia posparto | 3, Tratamiento
para sepsis | 4, Reparacién de lesién de érgano | 5, Otro (por favor especifique)

¢Numero de fetos en el embarazo? (Por favor complete las
siguientes preguntas para cada bebé)

1,1]2,2]3,3(4,415,5|6,6

Presentacion del bebé al nacer

1, Cefdlica | 2, Podalica / de nalgas | 3, De hombro

Puntuacién de Apgar al minuto 1

Valor entero

Puntuacién de Apgar a los 5 minutos

Valor entero

¢ Fue ingresado el bebé a la unidad neonatal?

0,No|1,Si
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¢ Sufrié el bebé alguna de las siguientes complicaciones dentro
de los 30 dias posteriores al nacimiento? Marque todas las
opciones que correspondan

1, Asfixia perinatal / al nacer | 2, Convulsiones | 3, Laceracién cutanea | 4, Cefalohematoma | 5,
Fractura de craneo | 6, Lesion del plexo braquial | 7, Muerte neonatal | 8, Ninguna | 9, Otra (por favor
especifique)
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Si el paciente presento una fractura o lesion en la mano (ramificacion de la pregunta 10.5 - Fractura aguda Unica / multiples fracturas agudas / fractura

vertebral / lesién en la mano)

Por favor identifique todas las localizaciones de fractura del
paciente. Marque todas las opciones que correspondan

1, Himero | 2, Radio/Ulna | 3, Fémur | 4, Tibia/Peroné (Fibula) | 5, Mano | 6, Pelvis/Acetabulo | 7, Pie
| 8, Columna vertebral | 9, Otra (por favor especifique)

¢ Fue esta una cirugia de revision / reintervencion?

0,No|1,Si

¢ Se utilizaron antibiéticos locales durante alguna de las
cirugias?

0, No | 1, Implante recubierto con antibiético | 2, Polvo tépico | 3, Portador de antibiético local, p. €j.,
perlas, Cerament, por favor especifique | 4, Irrigacion | 5, Otro (por favor especifique)

Si es fractura de humero: 4 Fue una fractura abierta de humero?

0,No|[1,Si

Si es fractura de radio/ulna: ¢ Fue una fractura abierta de
radio/ulna?

0,No |1, Si

Si es fractura femoral: ¢ Cudl es la localizacion de la fractura de
fémur?

31, Proximal | 32, Diafisaria | 33, Distal

Si es 31 Proximal: ¢ De qué tipo?

31B (Intracapsular) | 31A1/A2 (Extracapsular, Peritrocantérica) | 31A3 (Intertrocantérica / Oblicua
inversa)

Si es fractura femoral: ¢ Fue una fractura abierta de fémur?

0,No |1, Si

Si es fractura de tibia/peroné: ; Cual es la localizacion de la
fractura de tibia/peroné?

41, Proximal | 42, Diafisaria | 43, Distal | 44, Segmento maleolar (Tobillo)

Si es fractura de tibia/peroné: ¢ Fue una fractura expuesta /
abierta de tibia/peroné?

0,No |1, Si

Si es fractura de mano: ¢ Cual es la localizacién de la fractura de
mano?

51, Huesos del carpo | 52, Metacarpianos | 53, Falanges

Si es fractura de mano: ¢ Fue una fractura expuesta / abierta de
mano?

0,No |1, Si

Si es fractura pélvica: ¢, Cual es la localizacion de la fractura
pélvica?

61, Anillo pélvico | 62, Acetabulo

Si es fractura pélvica: ¢ Fue una fractura expuesta / abierta de 0,No |1, Si
pelvis?

Si es fractura de pie: ¢ Fue una fractura expuesta / abierta de 0, No | 1, Si
pie?

Si es fractura de columna: ¢ Fue una fractura expuesta / abierta 0, No | 1, Si
de columna?

Si es ofra: ¢ Fue una fractura expuesta / abierta? 0, No |1, Si
Si es una fractura de tobillo (ramificacién de la opcion 44)

¢Neuropatia periférica documentada? 0,No |1, Si

Compromiso maleolar. Marque todas las opciones que
correspondan

0, Ninguno (lesién sindesmética aislada) | 1, Lateral | 2, Medial | 3, Posterior

Tipo de fijacién definitiva. Marque todas las opciones que
correspondan

1, Placa y tornillos | 2, Clavo de peroné | 3, Clavo de retropié | 4, Fijador externo (no circular) | 5,
Marco circular / hexapodo | 6, Yeso | 7, Otro

¢ Se fijo la sindesmosis? Marque todas las opciones que
correspondan

1, No | 2, Si - fijacién rigida (tornillo) | 3, Si — fijacion flexible (tightrope)

Si es fractura del maléolo posterior: ¢ Se fij6 el maléolo
posterior?

0,No |1, Si

¢ Tiempo total previsto de restriccion / descarga de peso (no
apoyo) desde la cirugia? (dias)

Valor entero

Inmovilizacién prevista una vez permitido el apoyo / carga
completa

0, Ninguna | 1, Yeso / escayola | 2, Bota ortopédica | 3, Otra

Si es fractura de cadera (ramificacion de la opcién 31B)

¢,Se le realizo al paciente una hemiartroplastia de cadera?

0,No|1,Si

Si la respuesta fue si: abordaje quirurgico

1, Anterior | 2, Anterolateral | 3, Posterior | 4, Otro

Si la respuesta fue si: s qué tipo de implante?

1, Cementado | 2, No cementado

Si fue cementado: ¢ qué tipo de cemento?

1, Sin antibiético | 2, Con un antibiético | 3, Con doble antibiético

Si es fractura de cadera (ramificacion de la opcién 31A1/2 o 31

A3)

El implante fue

1, Clavo corto | 2, Clavo largo | 3, Tornillo deslizante de cadera (SHS) | 4, Otro

Si es SHS: ¢ se utilizo placa de estabilizacién trocantérica?

0,No|1,Si

Si es fractura cerrada de tibia (ramificacion de tibia/peroné 41

Proximal | 42 Diafisaria | 43 Distal y cerrada)

¢La fractura se fij6 con? Marque todas las opciones que
correspondan

1, Clavo intramedular | 2, Placa / tornillos | 3, Fijador externo (no circular) | 4, Marco circular /
hexapodo | 5, Agujas de Kirschner (K-wires) | 6, Amputacion
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Si se utilizé fijador externo: 4 este fue?

1, Un fijador temporal | 2, Fijacién externa definitiva

Si es una fractura abierta (ramificacion de cualquier fractura abierta previa) — por favor complete para cada fractura abierta si hay politraumatismo

¢,Cual es la clasificacion de Gustilo-Anderson de la fractura?

1,1]2,2(3,3a]4,3b]|5,3c

Tipo de irrigacion en el aseo quirirgico

1, Solo solucién salina / suero fisioldgico | 2, Agua | 3, Agua jabonosa | 4, Incluye povidona yodada |
5, Otro

¢ Qué estabilizacion esquelética se completd al momento del
desbridamiento inicial?

1, Estabilizacion definitiva | 2, Estabilizacion provisional

Método provisional empleado: Marque todas las opciones que
correspondan

1, Yeso | 2, Fijador externo (no circular) | 3, Marco circular / hexapodo | 4, Fijacién interna | 5,
Ninguno | 6, Férula de retiro | 7, Fijador externo monolateral + yeso

Fijacion definitiva en el desbridamiento inicial: Marque todas las
opciones que correspondan

1, Amputacion | 2, Yeso | 3, Fijador externo (no circular) | 4, Marco circular / hexapodo | 5, Clavo
intramedular | 6, Placa / tornillos | 7, Agujas de Kirschner (K-wires) | 8, Fijador externo monolateral +
yeso

Método definitivo de estabilizacion esquelética si no se realizé
en la cirugia inicial: Marque todas las opciones que
correspondan

1, Amputacion | 2, Yeso | 3, Fijador externo (no circular) | 4, Marco circular / hexapodo | 5, Clavo
intramedular | 6, Placa / tornillos | 7, Agujas de Kirschner (K-wires) | 8, Fijador externo monolateral +
yeso

¢,Se logro el cierre definitivo en el desbridamiento inicial?

0,No|1,Si

Si la respuesta fue no: ¢qué tipo de curacion para la herida?

1, Presion negativa | 2, Aposito estandar (sin presion negativa) | 3, Miel | 4, Otro (por favor
especifique)

¢, Cual fue el método empleado para el cierre definitivo?

1, Cierre primario (en el procedimiento indice) | 2, Cierre primario diferido (es decir, no en el
procedimiento indice) | 3, Solo injerto de piel | 4, Colgajo muscular local (p. €j., gastrocnemio,
peroneo corto) | 5, Colgajo fasciocutaneo local (p. €j., keystone o hélice (propeller)) | 6, Colgajo libre —
fasciocutaneo (ALT, de la ingle, etc.) | 7, Colgajo libre — muscular con injerto de piel (dorsal ancho,
gracil, etc.) | 8, Dejada para cicatrizar por segunda intencion

Si fue cierre primario o diferido, ¢ se realizé algin acortamiento u
osteotomia de deformacién ésea?

0,No |1, Si

¢,Cual fue el numero total de intervenciones quirdrgicas a las que
se sometié el paciente?

Valor entero

¢ Cuantos dias transcurrieron entre la operacion inicial y la
operacion final?

Valor entero

¢ Durante cuanto tiempo se mantuvieron los antibiéticos tras el
cierre definitivo? (dias)

Valor entero

Méodulo de lesion de mano (ramificacion de lesién de mano, pregunta 10.5)

Por favor identifique las lesiones de mano presentes

1, Lesion del lecho ungueal pediatrica (Edad <16 afios) | 2, Laceracion digital con lesién del nervio
digital | 3, Otro (por favor especifique)

Si es lesion del lecho ungueal pediatrica: «Tras la reparacion del 0, No | 1, Si
lecho ungueal, ¢ se volvié a fijar la lamina ungueal al lecho

ungueal?»

Si es laceracion digital con lesion del nervio digital: ¢ Se reparé 0, No |1, Si
directamente el nervio digital (con suturas)?

Si es otro: Por favor especifique Texto libre
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Si es derivacion ventriculoperitoneal (ramificacion de la pregunta 19.1)

Etiologia de la hidrocefalia

1, Malformaciones (p. €j., espina bifida, Chiari) | 2, Estenosis del acueducto | 3, Poshemorragica (p. €j.,
HSA en adultos, HIV neonatal) | 4, Tumor — benigno | 5, Tumor — maligno | 6, Traumatismo | 7, Infeccién | 8,
Quiste (p. ej., coloide, aracnoideo, pineal) | 9, Hipertensién intracraneal idiopatica (HII) | 10, Hidrocefalia de
presion normal idiopatica (HPNi) | 11, Otra (por favor especifique)

Estado al nacer (pacientes de hasta 18 afios)

1, Prematuro | 2, A término | 3, Desconocido

¢ Presenta el paciente una infeccién concurrente del SNC 0,No |1, Si
o en los Ultimos 3 meses?
¢Es esta una insercién primaria de la derivacion (shunt 0,No | 1, Si

primario)?

Si la insercion primaria es 'No' — insercion de revision
(componentes revisados)

1, Catéter ventricular | 2, Catéter peritoneal | 3, Ambos | 4, Ninguno (solo la valvula)

¢ Qué catéteres para derivacion estan disponibles en su
hospital?

1, Solo impregnados con antibiético | 2, Solo estandar (sin antibiético) | 3, Ambos (impregnados con
antibiético y estandar)

Catéteres utilizados en la cirugia de derivacion

1, Impregnado con antibiético | 2, Estandar (sin antibiético)

Infeccion de la derivacion (a los 30 dias)

0,No |1, Si

Dia posoperatorio en que se confirmd la infeccion de la
derivacion (el dia 0 es el dia de la cirugia)

Valor entero

Infeccion de la derivacion dentro de los 12 meses:
¢Acepta ser contactado a los 12 meses para evaluar la
infeccion de la derivacion a los 12 meses? (Al marcar
«Si», acepta asegurarse de contar con las aprobaciones
regulatorias correspondientes y de mantener los datos
seguros en su hospital [incluida la fecha de la operacién];
el equipo a cargo de este médulo de estudio se pondra en
contacto cuando se acerque la fecha para evaluar la
infeccion de la derivacion a los 12 meses)

0, No, por favor no me contacten | 1, Si, acepto ser contactado y reconozco las indicaciones
proporcionadas
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Si es Clavien-Dindo V, es decir, mortalidad (ramificacion de la pregunta 29.1). Este formulario debe completarse para los pacientes que fallecen en cualquier
momento entre su operacion y el dia posoperatorio 30, incluidos los que fallecen durante el ingreso inicial o después del alta (dentro de los 30 dias
posteriores a la operacion). Las siguientes preguntas tienen como objetivo comprender mejor la serie de eventos que condujeron a la muerte de este paciente.
Por favor respéndalas en la medida de sus posibilidades, consultando a otros miembros del equipo involucrados en la atencion del paciente cuando sea
necesario. Si no puede responder las siguientes preguntas, incluso con toda la informacién disponible en su entorno, por favor indiquelo como «No es posible
identificar la causa de muerte». Este formulario debe completarse a partir de la informacion y los resultados de una reunién de morbimortalidad. Si esto no
esta disponible, debe utilizarse la opinion independiente de dos médicos especialistas/adjuntos. En caso de que ninguna de estas opciones sea posible, el
digitador/registrador de datos puede completar el formulario segun la informacién que tenga disponible. Por favor indique al final del formulario qué fuente de

datos se utilizé.

¢En qué dia posoperatorio fallecié el paciente? (el dia 0 es el dia
de la cirugia)

Valor entero

¢Dénde fallecio el paciente?

1, En el hospital donde se le realiz6 la operacién indice | 2, En un hospital diferente al de la operacién
indice | 3, Fuera del hospital (es decir, en casa o en la comunidad) | 4, En un centro de cuidados
paliativos (hospice) o equivalente

¢ Se le realizé una autopsia formal al paciente y tiene los
resultados disponibles?

0, No se realizé autopsia | 1, Se realiz6 autopsia, pero los resultados no estan disponibles para mi | 2,
Se realiz autopsia y los resultados estan disponibles

¢El caso fue revisado formalmente en una reunion
departamental de Morbimortalidad (M&M) o equivalente?

0, No | 1, Si, pero los resultados no estan disponibles para mi | 2, Si y los resultados estan
disponibles

Causa de muerte. Una causa primaria es la afeccion con la que
el paciente acudié a los servicios de salud y que requirié
tratamiento quirdrgico (es decir, fracaso en la curacién). Una
causa debe clasificarse como primaria si hubiera sido probable
que causara la muerte dentro de los 30 dias a partir de la
enfermedad o presentacién que requirié la cirugia. Una causa
secundaria es una complicacién de la intervencion quirdrgica del
paciente, definida como un suceso no intencionado o no
deseado en el proceso asistencial que causé dafio al paciente
(es decir, fracaso en el rescate).

1, Primaria | 2, Secundaria

Por favor describa la causa de muerte. Si esta disponible,
incluya la(s) causa(s) de muerte registradas en el certificado de
defuncion.

Texto libre

¢La falla de qué sistema organico, segun el algoritmo de
Soporte Vital Avanzado (ABCDE), condujo predominantemente
a la muerte del paciente?

1, Via aérea, incluida la obstruccion de la via aérea | 2, Respiracion, incluida la hipoxia y la
insuficiencia respiratoria primaria | 3, Circulacion, incluido el shock distributivo, hipovolémico,
obstructivo, cardiogénico y neurogénico | 4, Discapacidad neuroldgica y exposicién, incluidos eventos
neuroldgicos, hipo/hipertermia, toxinas, alteraciones metabdlicas o hidroelectroliticas | 5, No es
posible identificar la causa de muerte

Segun la informacién que tiene disponible, ;esta muerte era
prevenible?

1, No evitable | 2, Posiblemente evitable (< 50% de probabilidad) | 3, Probablemente evitable (> 50%
de probabilidad)

Antes de ingresar al hospital, ¢ qué oportunidades o cambios en
la atencion del paciente podrian haber evitado la muerte?
Marque todas las opciones que correspondan

1, Diagnéstico/reconocimiento mas temprano de la enfermedad | 2, Mejor acceso/asequibilidad a la
evaluacion primaria | 3, Mejores conductas de busqueda de atenciéon médica | 4, Triaje mas
adecuado hacia atencion secundaria u hospitalaria | 5, Optimizacién de afecciones crénicas
preexistentes | 6, Mejor reserva fisiolégica basal (prehabilitacién) | 7, Otra (por favor especifique) | 8,
Ninguna de las anteriores

En la fase preoperatoria, pero estando el paciente ya
hospitalizado, ¢qué oportunidades o cambios en la atencién del
paciente podrian haber evitado la muerte? Marque todas las
opciones que correspondan

1, Diagnéstico / reconocimiento mas temprano de la enfermedad | 2, Mejor acceso o asequibilidad a
la evaluacion | 3, Mejor comunicacion entre miembros del personal o equipos dentro del hospital | 4,
Mejor monitoreo / reconocimiento del deterioro clinico | 5, Mejor acceso a pruebas diagnodsticas e
imagenes | 6, Tratamiento de reanimacion inicial mas temprano | 7, Mejor disponibilidad de productos
de reanimacion (p. ej., sangre, fluidos, farmacos) | 8, Escalamiento oportuno a médico(s) titular(es) |
9, Decision mas temprana de intervencion quirurgica | 10, Mayor capacidad de quiréfano o mejor
acceso a quiréfano | 11, Ingreso bajo la especialidad correcta | 12, Decisién incorrecta de cirugia — p.
€j., se le debid ofrecer al paciente un tratamiento menos invasivo, manejo no quirdrgico o la cirugia
era futil | 13, Optimizacion preoperatoria sub6ptima; por ejemplo, falta de reconocimiento de
comorbilidades, reanimacién inadecuada | 14, Disponibilidad de un entorno de mayor complejidad (p.
€j., unidad de cuidados intermedios o intensivos) | 15, Mayor capacidad para estrategias no
operatorias (radiologia intervencionista / endoluminal) | 16, Otra (especifique) | 17, Ninguna de las
anteriores

En la fase intraoperatoria, ¢qué oportunidades o cambios en la
atencion del paciente podrian haber evitado la muerte? Marque
todas las opciones que correspondan

1, Mejor comunicacién entre miembros del personal o equipos dentro del hospital | 2, Presencia en
quiréfano de un cirujano de mayor experiencia/especialista | 3, Presencia en quiréfano de un
anestesiologo de mayor experiencia/especialista | 4, Mejor disponibilidad de cirujanos de otras
especialidades | 5, Mejor disponibilidad de productos de reanimacion (p. €j., sangre, fluidos,
farmacos) | 6, Evitar errores técnicos quirdrgicos | 7, Toma de decisiones quirdrgicas mejorada | 8,
Equipamiento de mayor calidad / evitar fallas en el equipamiento | 9, Suministro eléctrico mas estable
| 10, Decisioén operatoria incorrecta — p. €j., realizacién de anastomosis colénica cuando se debi6
confeccionar un estoma | 11, Abordaje quirurgico incorrecto — via abierta cuando debia ser
laparoscépica o viceversa | 12, Retraso en la conversion a un abordaje quirdrgico diferente (p. €j.,
conversion de laparoscépica a abierta) | 13, Escalacion a un cirujano de mayor experiencia / titular |
14, Otra (especifique) | 15, Ninguna de las anteriores

Tras la operacion, pero estando el paciente aun hospitalizado,
¢,qué oportunidades o cambios en la atencién del paciente
podrian haber evitado la muerte? Marque todas las opciones
que correspondan

1, Disponibilidad de un entorno de mayor complejidad (p. €j., unidad de cuidados intermedios o
intensivos) | 2, Diagnéstico / reconocimiento mas temprano de complicaciones posoperatorias | 3,
Mejor monitoreo / reconocimiento del deterioro clinico | 4, Mejor acceso a pruebas diagndsticas e
imagenes | 5, Mejor disponibilidad de productos de reanimacion (p. ej., sangre, fluidos, farmacos) | 6,
Escalamiento oportuno a médico(s) titular(es) / adjunto(s) | 7, Decisién mas temprana de
reintervencioén quirdrgica / endoscopica / radiolégica | 8, Mayor capacidad de quiréfano o mejor
acceso a quiréfano | 9, Mayor capacidad para estrategias de rescate no operatorias (radiologia
intervencionista / endoluminal) | 10, Mejor comunicacién entre miembros del personal o equipos
dentro del hospital | 11, Mejor acceso a rehabilitacién | 12, Mejor control de sintomas (dolor, nduseas
y vémitos) | 13, Mejor acceso a soporte nutricional suplementario | 14, Profilaxis o anticoagulacion
adecuada para tromboembolismo venoso (TEV) | 15, Asequibilidad del tratamiento o la atencion
médica | 16, Decisién incorrecta de reoperacién (p. €j., se le debid ofrecer manejo conservador,
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tratamiento menos invasivo o la cirugia era fatil) | 17, Otra (especifique) | 18, Ninguna de las
anteriores

Tras la operacién y después del alta hospitalaria del paciente,
¢qué oportunidades o cambios en la atencion del paciente
podrian haber evitado la muerte? Marque todas las opciones
que correspondan

1, Diagnéstico / reconocimiento mas temprano de complicaciones posoperatorias | 2, Mejor monitoreo
/ reconocimiento del deterioro clinico | 3, Mejor acceso / asequibilidad a la evaluacién médica | 4,
Mejores conductas de busqueda de atencién médica | 5, Triaje mas adecuado hacia atencién
secundaria u hospitalaria | 6, Seguimiento mas regular con el equipo clinico | 7, Mejor acceso a
rehabilitacion | 8, Mejor control de sintomas (dolor, nduseas y vémitos) | 9, Mejor acceso a soporte
nutricional suplementario | 10, Profilaxis o anticoagulacién adecuada para tromboembolismo venoso |
11, Asequibilidad del tratamiento o la atencién médica | 12, Otra (especifique) | 13, Ninguna de las
anteriores | 14, No fue dado de alta del hospital

Califique en qué medida cada uno de los siguientes factores contribuyd a la muerte del paciente

Presentacion avanzada de la enfermedad que requirié cirugia (p.
ej., cancer avanzado, hernia gigante/masiva)

1, No presente | 2, Presente, pero no contribuy6 | 3, Contribuyé levemente | 4, Contribuy6
moderadamente | 5, Contribuy6 significativamente

Fisiologia inestable al momento de la presentacion (p. ej., shock,
hipoxia)

1, No presente | 2, Presente, pero no contribuy6 | 3, Contribuyé levemente | 4, Contribuyd
moderadamente | 5, Contribuy significativamente

Fragilidad subyacente

1, No presente | 2, Presente, pero no contribuy6 | 3, Contribuyé levemente | 4, Contribuy6
moderadamente | 5, Contribuy6 significativamente

Afecciones de salud crénicas subyacentes, por ejemplo diabetes
o enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

1, No presente | 2, Presente, pero no contribuy6 | 3, Contribuyd levemente | 4, Contribuyé
moderadamente | 5, Contribuy6 significativamente

¢Cudl es la fuente de la informacién anterior? (Recomendamos
utilizar los resultados de una reunién de morbimortalidad o la
opinion independiente de dos médicos especialistas/adjuntos
sobre el caso). Marque todas las opciones que correspondan

0, Solo el digitador/registrador de datos (incluido su grado) | 1, Reunién de morbimortalidad (M&M) |
2, Opinién de dos médicos adjuntos independientes | 3, Otra (por favor especifique)

Evalte en qué medida cada una de las siguientes posibles
complicaciones intraoperatorias contribuyé a la muerte del
paciente Marque una casilla en cada fila de la tabla

No ocurrié

Ocurrid, pero
no contribuyd

Contribuyd
levemente

Contribuyo
moderadame
nte

Contribuy6
significativam
ente

Sindrome de
dificultad
respiratoria
aguda

Lesion de la
via aérea

Arritmia
(incluida la
fibrilacion
auricular)

Reaccioén
farmacolégic
a / anafilaxia

Infarto de
miocardio

Lesion de
drgano

Lesion
vascular

Embolia
pulmonar

Hipotension
grave

Accidente
cerebrovascu
lar

Otro (por
favor
especifique)

Evalte en qué medida cada una de las siguientes posibles
complicaciones posoperatorias contribuy6 a la muerte del
paciente Marque una casilla en cada fila de la tabla

No ocurrié

Ocurrid, pero
no contribuyd

Contribuyé
levemente

Contribuy6
moderadame
nte

Contribuyo
significativam
ente

Sindrome de
dificultad
respiratoria
aguda

Lesion renal
aguda

Fuga
anastomotica

Arritmia
(incluida la
fibrilacion
auricular)

17




SurgWeek-2 Study Protocol Appendix version 3.2 (28 August 2026)

Surg\7\leek—2

Global Surgical Audit

Hemorragia

Trombosis
venosa
profunda

Infarto de
miocardio

Neumonia

Embolia
pulmonar

Accidente
cerebrovascu
lar

Infeccién
incisional del
sitio
quirdrgico

Infeccion de
érgano/espac
io / coleccion

Sepsis
distinta a las
infecciones
del tracto
respiratorio
inferior o del
sitio
quirdrgico

Otro (por
favor
especifique)

Evalle en qué medida cada una de las siguientes posibles
afecciones cronicas subyacentes contribuy6 a la muerte del
paciente Marque una casilla en cada fila de la tabla

No ocurrié

Ocurrid, pero
no contribuyd

Contribuyd
levemente

Contribuy6
moderadame
nte

Contribuy6
significativam
ente

Arritmia
(incluida la
fibrilacion
auricular)

Enfermedad
de Addison

Asma

Insuficiencia
cardiaca
cronica

Enfermedad
renal cronica

Enfermedad
hepatica
crénica

Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica

Fibrosis
quistica

Diabetes

Demencia

Epilepsia

Neoplasia
maligna
hematolégica

Hipertension

Infeccién por
VIH

Enfermedad
inflamatoria
intestinal

Cardiopatia
isquémica
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Apéndice C: Definiciones con el nimero de pregunta referenciado

4.1 Clasificacion ASA del estado fisico1

Clase

Definicion

Ejemplos

Estado de salud normal

Sano, no fumador, consumo de alcohol nulo o minimo

Enfermedad sistémica leve

Unicamente enfermedades leves sin limitaciones
funcionales sustanciales. Los ejemplos incluyen (entre
otros): fumador activo, consumidor social de alcohol,
embarazo, 30 < IMC < 40, DM/HTN bien controlada,

enfermedad pulmonar leve

Enfermedad sistémica grave

Limitaciones funcionales sustanciales. Una o mas
enfermedades de moderadas a graves. Los ejemplos
incluyen (entre otros): DM o HTN mal controlada,
EPOC, obesidad mérbida (IMC 2 40), hepatitis activa,
dependencia o abuso de alcohol, marcapasos
implantado, reduccién moderada de la fraccién de
eyeccion, ESRD en didlisis programada regularmente,
lactante prematuro con PCA < 60 semanas,
antecedente (> 3 meses) de MI, CVA, TIA o
CAD/stents

Enfermedad sistémica grave
que representa una amenaza

constante para la vida

Los ejemplos incluyen (entre otros): MI, CVA, TIA o

CAD/stents recientes (< 3 meses), isquemia cardiaca
en curso o disfuncion valvular grave, reduccion grave
de la fraccion de eyeccion, sepsis, DIC, ARD o ESRD

sin dialisis programada regularmente

Moribundo: no se espera la

supervivencia sin cirugia

Los ejemplos incluyen (entre otros): aneurisma
abdominal/toracico roto, trauma masivo, hemorragia
intracraneal con efecto de masa, isquemia intestinal
en presencia de patologia cardiaca significativa o

disfuncién de multiples érganos/sistemas

Donante de 6rganos con

muerte cerebral

IMC, indice de masa corporal; DM, diabetes mellitus; ESRD, enfermedad renal terminal; HTN,

hipertension; PCA, edad posconcepcional; Ml, infarto de miocardio; CVA, accidente cerebrovascular;
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TIA, accidente isquémico cerebral transitorio; CAD, enfermedad arterial coronaria; DIC, coagulacion

intravascular diseminada; ARD, dificultad respiratoria aguda.

7.1 Escala de fragilidad clinica2,3

Clinical Frailty Scale*

| Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well — People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable — While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “'slowed up”, and/or being tired
during the day.

i Y =i -

5 Mildly Frail - These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

9.2. Sepsis

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ 6 months).

8 Very Severely Frail — Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor illness.

9.Terminally Ill - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

* |. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.

2. K Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and

frailty in elderly people. CMA] 2005;173:489-495,

DALHOUSIE
UNIVERSITY

Mirtd

® 2007-2009.Version |2, All rights reserved. Geriatric Medicine
Research, Dalhousie University, Halifax, Canada. Permission granted
to copy for research and educational purposes only.

La sepsis se define como una disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta

desregulada del huésped a la infeccion. La disfuncién organica puede identificarse como un cambio

agudo de =2 puntos en la puntuacién total SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) como

consecuencia de la infeccion. 4

9.3. Shock

Una condicién potencialmente mortal de insuficiencia circulatoria que resulta en una perfusién tisular
y un aporte de oxigeno inadecuados, y conduce a disfuncion celular y organica. Existen 4 tipos de
shock: séptico, cardiogénico, hipovolémico y distributivo. El diagnéstico de la insuficiencia circulatoria
aguda se basa en una combinacion de signos clinicos, hemodinamicos y bioquimicos. Los hallazgos
clinicos incluyen hipotension (PAM <65 mmHg), taquicardia, alteracién del estado mental, oliguria y

signos de perfusion alterada (p. €j., lactato elevado). 5
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10.1. Enfermedad maligna: También denominada cancer, tumor maligno o neoplasia; enfermedad
caracterizada por células anormales que crecen de forma descontrolada, invaden los tejidos

cercanos y pueden diseminarse a otras partes del cuerpo (metastasis). 4

10.2. Procedimiento quirargico curativo: Una intervencién quirurgica realizada con la
intencién de extirpar o erradicar por completo una enfermedad (p. ej., cancer), con el objetivo

de lograr la supervivencia a largo plazo o la curacién. 5

Procedimiento quirurgico paliativo: Una intervencién quirurgica realizada para aliviar los
sintomas, mejorar la calidad de vida o manejar las complicaciones de una enfermedad, sin la

expectativa de curacion. 5,6

14.1. Adjunto o equivalente

Un cirujano sénior, plenamente cualificado, con responsabilidad independiente sobre la atencién del
paciente y la toma de decisiones clinicas, o un clinico de jerarquia y autoridad equivalentes dentro
del sistema de salud correspondiente. (Adaptado de: NHS Employers. “The consultant role and
responsibilities”; guia del General Medical Council (GMC) sobre funciones y responsabilidades

médicas.) 9,10

18.1. Incision en la piel (inicio de la cirugia):

El momento en el que se realiza la primera incisién quirargica en la piel del paciente, que marca el

inicio del procedimiento operatorio. 11,12

22.1. Grados de contaminacion13,14,15 :

Limpia: no se ingresa a los tractos respiratorio, genital, gastrointestinal (Gl) o genitourinario

(GU); sin entrada a una viscera hueca.

Ejemplos: reparacion de hernia, esplenectomia programada, adhesidlisis, cirugia de mama,

reemplazo programado de cadera y rodilla, reparacion de aneurisma de aorta abdominal, etc.

Limpia-contaminada: se ingresa a los tractos respiratorio, genital, Gl o GU en condiciones
controladas, entrada controlada a una viscera hueca; sin derrame del contenido del tracto
GIl/GU.

Ejemplos: apendicectomia (no inflamada), reseccion intestinal, colecistectomia (sin derrame de bilis),

cesarea, reseccion pulmonar, etc.
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Contaminada: derrame menor del contenido de los tractos GI/GU, incisiones en las que se

encuentra inflamacién aguda no purulenta.

Ejemplos: apendicectomia (inflamada), colecistectomia (con derrame de bilis), reseccion de intestino

necrotico (sin perforacion), trauma penetrante, desbridamiento de herida traumatica reciente.
Sucia: derrame masivo del contenido de los tractos GI/GU, peritonitis, infeccion establecida.

Ejemplos: procedimiento de Hartmann por perforacion de colon sigmoide, laparotomia por Ulcera

gastrica perforada, fractura abierta, drenaje de empiema.

28.1. Sistema de clasificaciéon de Clavien-Dindo

Los eventos adversos posoperatorios pueden clasificarse como:

@® Fracaso del tratamiento: ocurre cuando la cirugia original no logra los beneficios previstos;

por ejemplo, dolor persistente tras una colecistectomia laparoscopica o recidiva tumoral

tras una cirugia oncoldgica.

@® Secuelas: las consecuencias reconocidas de un procedimiento determinado; por ejemplo,

malabsorciéon intestinal tras una reseccion de intestino grueso o delgado, o

inmunodeficiencia tras una esplenectomia.

@® Complicacion: cualquier desviacion del curso posoperatorio normal que tiene un efecto

adverso sobre el paciente y que no constituye ni un fracaso del tratamiento ni una secuela.

En la clasificacion de Clavien-Dindo, el factor que determina la gravedad de una complicacion es el
tratamiento requerido16. En consecuencia, una misma complicacion puede clasificarse de forma
diferente segun cémo se haya manejado. Por ejemplo, una fuga anastomética puede manejarse solo
con antibidticos si esta contenida (grado Il) o puede requerir una reintervencién bajo anestesia (grado
).

Algunas otras consideraciones:

@ Las complicaciones intraoperatorias no se consideran a menos que tengan un efecto adverso

sobre el paciente en el posoperatorio. La Unica excepcion a esto es la muerte intraoperatoria;

esta se clasifica como grado V.

@® Seincluyen todos los eventos adversos posoperatorios, incluso cuando no existe una relaciéon

directa con la cirugia.

@® Se incluyen todos los eventos adversos dentro del periodo de seguimiento (30 dias), incluidos

los posteriores al alta.
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@ Los procedimientos diagndsticos no se incluyen. Por ejemplo, una esofagoduodenoscopia

diagnéstica (OGD) para buscar un origen del sangrado sin ninguna intervencidon no se
consideraria una complicacién, pero una OGD terapéutica con clipaje de un vaso sangrante se
consideraria una complicacién de grado llla. Dado que las laparotomias exploradoras
negativas se consideran procedimientos diagndsticos, no deben registrarse como

complicaciones.

Grado | Definicion (los ejemplos se enumeran en cursiva)
de
Clavien
-Dindo

| Cualquier desviacion del curso posoperatorio normal sin necesidad de intervencién
farmacoldégica (distinta de los «regimenes terapéuticos permitidos»), quirurgica,
endoscopica o radiologica. Los regimenes terapéuticos permitidos son: farmacos
seleccionados (antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y reposicion de
electrolitos), fisioterapia e infecciones de la herida abiertas a la cabecera del paciente
pero no tratadas con antibioticos. Ejemplos: ileo (desviacion de la norma); hipopotasemia
tratada con K; nduseas tratadas con ciclizina; lesion renal aguda tratada con liquidos

intravenosos.

| Requiere tratamiento farmacoldgico con farmacos distintos de los permitidos para las
complicaciones de grado I; incluye transfusiones de sangre; nutricién parenteral total.
Ejemplos: infeccién del sitio quirdrgico tratada con antibiéticos; infarto de miocardio
tratado médicamente; trombosis venosa profunda tratada con enoxaparina; neumonia o

infeccion del tracto urinario tratada con antibiéticos; transfusién de sangre por anemia.

]l Requiere intervencién quirurgica, endoscopica o radioldgica. Ejemplos: terapia
endoscopica terapéutica (no incluye procedimientos diagndsticos); procedimientos de

radiologia intervencionista; retorno a quiréfano por cualquier motivo

v Complicaciones con riesgo para la vida que requieren manejo en cuidados criticos;
hemorragia cerebral; o accidente cerebrovascular isquémico (excluyendo TIA). Ejemplos:
neumonia con soporte ventilatorio, insuficiencia renal con filtracion; HSA; accidente

cerebrovascular

\'} Muerte del paciente
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28.2. Complicaciones a los 30 dias:

Infecciones del sitio quirargico

La infeccion del sitio quirurgico se define a los 30 dias de la cirugia utilizando la definicion de los
Centers for Disease Control (CDC)17 de infeccion del sitio quirdrgico (1SQ) incisional profunda o

incisional superficial, de la siguiente manera:

1. La infeccion debe ocurrir dentro de los 30 dias de la operacion indice

2. Lainfeccién debe afectar las capas cutanea, subcutanea, muscular o aponeurética de la
incision

3. El paciente debe presentar al menos uno de los siguientes: drenaje purulento de la herida;
microorganismos detectados mediante hisopado de la herida; diagndstico clinico o por
imagen; herida abierta de forma espontanea o por un clinico

4. El paciente presenta al menos uno de los siguientes: dolor, hipersensibilidad, tumefaccion

localizada, enrojecimiento, calor en el sitio de la herida, fiebre sistémica (>38°C).

Infeccion asociada a fractura

Una infeccién asociada a fractura es una infeccién que surge en cualquier momento después de una
fractura. La presencia de cualquiera de las siguientes caracteristicas confirma una FRI (criterios

confirmatorios):

1. Fistula, trayecto sinusal o dehiscencia de la herida
Drenaje purulento de la herida o presencia de pus durante la cirugia
Patdgenos fenotipicamente indistinguibles identificados por cultivo en al menos dos muestras
separadas de tejido profundo/implante

4. Presencia de microorganismos en tejido profundo obtenido durante una intervencién

quirurgica, confirmada mediante examen histopatolégico.

Los criterios sugestivos incluyen: enrojecimiento cutaneo, fiebre, signos radiolégicos, derrame
articular de nueva aparicion, marcadores inflamatorios séricos elevados, drenaje de la herida
persistente, en aumento o de nueva aparicion. Si se identifican criterios sugestivos, debe

considerarse el diagnéstico de FRI y buscarse los criterios confirmatorios.
Infeccion de érgano/espacio profundo:

Infeccién que ocurre dentro de los 30—90 dias de la cirugia y que afecta érganos o espacios

manipulados durante el procedimiento (mas profundos que la fascia/el musculo), definida por drenaje
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purulento de un drenaje, microbiologia positiva o evidencia de infeccion (p. ej., absceso) en la imagen

o la exploracion, que cumple los criterios de una infeccion especifica de érgano/espacio. 17

Complicaciones pulmonares posoperatorias

Las complicaciones pulmonares posoperatorias seran un desenlace secundario. Se trata de un
compuesto de neumonia posoperatoria, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y

ventilacion no prevista. Este desenlace se adapté del ensayo controlado aleatorizado PRISM. 18

Neumonia posoperatoria

Se utilizara la definicion de neumonia de los Centers for Disease Control (CDC) de EE. UU. 19,
modificada para tener en cuenta la disponibilidad limitada de instalaciones radioldgicas en algunos

centros participantes:
Al menos uno de los siguientes:

@ Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida.

@® Leucopenia (recuento leucocitario <4x109) o leucocitosis (recuento leucocitario >12x109).

@® En adultos >70 afnos, alteracion del estado mental sin otra causa reconocida.

Y al menos dos de los siguientes:

@® Aparicion de esputo purulento de nueva aparicion o cambio en las caracteristicas del esputo, o

aumento de las secreciones respiratorias, 0 mayor necesidad de aspiracion.

@® Tos de nueva aparicion o que empeora, o disnea, o taquipnea.

@ Estertores, crepitantes o ruidos respiratorios bronquiales.

@ Empeoramiento del intercambio gaseoso (hipoxemia, aumento del requerimiento de oxigeno).

Siempre que sea posible, el diagnéstico debe confirmarse con una radiografia de térax. Los siguientes

hallazgos confirman la neumonia:

@ Infiltrados nuevos o progresivos y persistentes.

@® Consolidacion.
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@® Cavitacion.

Ventilaciéon no prevista

La ventilacidon posoperatoria no prevista se definié como:

@ Cualquier episodio de ventilacién no invasiva, ventilacion invasiva u oxigenacion por

membrana extracorporea tras la extubacion inicial después de la cirugia, o

@® El paciente no pudo ser extubado segun lo previsto después de la cirugia.

Sindrome de dificultad respiratoria aguda

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es una lesiéon pulmonar inflamatoria aguda y

difusa que conduce a un aumento de la permeabilidad vascular pulmonar, un aumento del peso

pulmonar y la pérdida de tejido pulmonar aireado, con hipoxemia y opacidades radiograficas

bilaterales. Se utilizara la definicion de consenso de Berlin 20:

Criterios del sindrome de dificultad respiratoria aguda - SE REQUIEREN LOS 4 CRITERIOS

1. Cronologia

Dentro de 1 semana de una agresién clinica conocida o de empeoramiento

de los sintomas respiratorios

2. Imagen de

torax

Opacidades bilaterales (no explicadas por completo por derrames / colapso /

ndédulos).

3. Origen

Insuficiencia respiratoria (no explicada por completo por insuficiencia

cardiaca / sobrecarga de liquidos).

4. Oxigenacion

Leve: 200mmHg < PaO2/FIO2 < 300mmHg con PEEP o CPAP =5¢cm H20.
Moderado: 100mmHg < PaO2/FIO2 < 200mmHg con PEEP =5cm H20.
Grave: PaO2/F102 < 100mmHg con PEEP =5cm H20. CPAP: presion
positiva continua en la via aérea; FIO2: fraccidn de oxigeno inspirado; PaO2:
presion parcial de oxigeno arterial; PEEP: presion positiva al final de la

espiracion.

Embolia pulmonar (EP)

La embolia pulmonar (EP)21 se define como:

@® EP sintomatica confirmada por imagen (angiografia pulmonar por tomografia computarizada

(CTPA) que demuestra un nuevo defecto de llenado intraluminal en una arteria pulmonar de
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tamafo subsegmentario o mayor; o gammagrafia de ventilacion/perfusién con alta probabilidad
de EP; o angiografia pulmonar que demuestra EP), o

@® EP mortal descubierta en la autopsia o segun el juicio del equipo clinico.

Trombosis venosa profunda

La trombosis venosa profunda (TVP)22 se define como una trombosis venosa profunda de miembro
inferior con o sin sintomas, demostrada por:
@® Ecografia de miembro inferior que revela ausencia de compresibilidad en la trifurcacion de la

vena poplitea o por encima de esta, o

@® Venografia por tomografia computarizada (TC) que demuestra un defecto de llenado

intraluminal constante por encima de la trifurcacion de la vena poplitea.

Aspiracion pulmonar o neumonitis por aspiracion

La aspiracion pulmonar23, 24 es la entrada no intencionada de material desde la boca, la faringe
o el tracto gastrointestinal hacia la laringe y las vias respiratorias inferiores. El material aspirado
puede incluir saliva, alimentos, liquidos, secreciones orales, vomito o contenido gastrico.
Segun la naturaleza y el volumen del material aspirado, puede provocar obstruccién de la via

aérea, neumonitis por aspiraciéon, neumonia por aspiracién o dificultad respiratoria aguda.

La neumonitis por aspiracién23, 24 es una lesién inflamatoria pulmonar aguda, no infecciosa,
causada por la aspiraciéon de material irritante, con mayor frecuencia contenido gastrico acido.
El material aspirado puede provocar broncoespasmo, edema pulmonar, hipoxemia y, en casos

graves, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

Infeccion del tracto urinario

Una infeccién del tracto urinario25 es un evento que cumple los criterios de infeccién urinaria

sintomatica (SUTI) o de infeccion urinaria bacteriémica asintomatica (ABUTI), especificamente:

- aurine culture with no more than two species of organisms, at least one a bacterium at

=2100,000 CFU/mL
en combinacién con alguno de los siguientes

- (a) at least one qualifying sign or symptom (fever >38°C, suprapubic tenderness,
costovertebral angle pain/tenderness, urgency, frequency, or dysuria; age-specific criteria for
infants <1 year)

- (b) ausencia de dichos sintomas junto con un microorganismo coincidente en sangre.
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Infeccidn de via central

Una infeccidn de via central26-28 es una infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio
en la que se identifica un microorganismo causante de infeccién del torrente sanguineo y existe una

via central elegible presente en la fecha del evento o en la fecha previa.

e Via central elegible: una via central colocada durante mas de dos dias calendario
consecutivos (en el dia 3 de la via central [CL] o posterior) tras el primer acceso en una
ubicacion de hospitalizacion durante el ingreso actual; permanece elegible hasta el dia
siguiente a su retiro o al alta, lo que ocurra primero.

e Via central: un catéter intravascular que termina en, dentro de, o cerca del corazén o
en un gran vaso, y que se utiliza para infusién, extracciéon de sangre o monitorizacién
hemodinamica. Incluye las vias centrales de acceso periférico (p. ej., catéter PICC,
Midline)

Para sepsis o0 shock séptico (véase 9.2 y 9.3).

Complicaciones cardiacas posoperatorias

Infarto agudo de miocardio

Infarto de miocardio (tipos 1, 2 y 3) segun la Cuarta Definiciéon Universal del Infarto de Miocardio
(2018), cuando 'existe lesién miocardica aguda con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y
con deteccion de un ascenso o descenso de los valores de cTn con al menos 1 valor por encima del
percentil 99 del limite superior de referencia (URL) y al menos uno de los siguientes:

- Sintomas de isquemia miocardica;

- Cambios isquémicos nuevos en el ECG;

- Desarrollo de ondas Q patoldgicas;

- Evidencia por imagen de pérdida nueva de miocardio viable o de nuevas anomalias
regionales de la motilidad parietal en un patrén compatible con una etiologia isquémica;

- lIdentificacion de un trombo coronario mediante angiografia o autopsia (no aplica para los
infartos de miocardio tipo 2 o 3)

- La demostracion postmortem de aterotrombosis aguda en la arteria que irriga el miocardio
infartado cumple los criterios de infarto de miocardio tipo 1. La evidencia de un desequilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno del miocardio no relacionado con aterotrombosis
aguda cumple los criterios de infarto de miocardio tipo 2. La muerte cardiaca en pacientes
con sintomas sugestivos de isquemia miocardica y presuntos cambios isquémicos nuevos en
el ECG antes de que los valores de cTn estén disponibles o resulten anormales cumple los

criterios de infarto de miocardio tipo 3.29
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Insuficiencia cardiaca aguda de nueva aparicién30-32

Sintomas o signos de insuficiencia cardiaca de nueva aparicion (disnea, ortopnea, crepitantes
pulmonares, aumento de la presion venosa yugular [PVY], edema periférico) que surgen en el
posoperatorio en un paciente sin diagndstico previo de insuficiencia cardiaca, acompafiados de:

- evidencia objetiva de congestion pulmonar o sistémica de origen cardiogénico,
especificamente, al menos uno de los siguientes: edema pulmonar radiografico, evidencia
ecocardiografica de presiones de llenado elevadas o disfuncién sistdlica/diastélica nueva, o
péptido natriurético elevado (BNP/NT-proBNP por encima del umbral de la guia para la

presentacion aguda)

- que requiere el inicio de tratamiento (diurético, vasodilatador, inotropico, o soporte ventilatorio

no invasivo/invasivo).

Arritmia cardiaca clinicamente significativa que requiere tratamiento33-35

Cualquier arritmia nueva documentada en el ECG o en la telemetria continua que motive una
intervencioén terapéutica: administracion de farmacos antiarritmicos o de control de la frecuencia,
cardioversion eléctrica o desfibrilacion, marcapasos temporal o permanente, o ablaciéon con catéter.
Las arritmias manejadas mediante observacién o Unicamente mediante la correccién de un factor

precipitante reversible (p. ej., reposicion de electrolitos) no cumplen este criterio.

Accidente cerebrovascular36-38

Episodio agudo de disfuncion neuroldgica focal o global causado por lesidon vascular del encéfalo, la
médula espinal o la retina, atribuible a infarto o hemorragia. Requiere sintomas/signos que persistan
224 horas (o hasta la muerte), o su resoluciéon en 24 horas con confirmacién neurorradiolégica o
anatomopatoldgica de infarto o hemorragia en un territorio vascular correspondiente. Se clasifica
como isquémico, hemorragico o indeterminado. El accidente isquémico transitorio (resolucion de los

sintomas sin evidencia de infarto en las imagenes) no cumple este criterio.

Hemorragia posoperatoria que requiere transfusién39-41

Sangrado clinicamente manifiesto que ocurre después de la operacién indice, que conduce a la
transfusion de 21 unidad de concentrado de hematies (o sangre total) y que se asocia a un descenso
de la hemoglobina no atribuible a hemodilucion.

Fuga anastomética

El defecto en la integridad de una unién quirurgica/anastomosis entre dos visceras huecas, que da

lugar a comunicacién entre los compartimentos intraluminal y extraluminal.42

Lesion renal aguda

La lesion renal aguda43 se define como cualquiera de los siguientes.

- Aumento de la creatinina sérica (SCr) de 0.3 mg/dl o mas en un plazo de 48 horas; o

30



SurgWeek-2 Study Protocol Appendix version 3.2 (28 August 2026)

- Aumento de la SCr a 1.5 veces 0 mas respecto al valor basal, que se sabe o se presume

ocurrido en los 7 dias previos; o

- Volumen urinario <0.5 mi/kg/h durante 6 horas

Dehiscencia de la herida44

Separacion parcial o completa de las capas de una incision quirurgica tras el cierre, confirmada

mediante examen clinico.

33.1. ERAS (Recuperacién Optimizada Después de la Cirugia): una via de atencién perioperatoria

multimodal y basada en la evidencia, disefiada para reducir el estrés quirtrgico, mantener la

funcion fisiologica y acelerar la recuperacion después de la cirugia. 45

Modulo de robdética:

- Procedimientos robéticos menores y mayores:

Especialidad

Menor

Mayor

Cirugia general

Colecistectomia / Reparacion de

hernia inguinal

Colectomia / Gastrectomia /

Pancreatoduodenectomia

Urologia

Pieloplastia / Decorticacion de

quiste

Nefrectomia / Prostatectomia

Ginecologia

Salpingooforectomia / Escision de

endometriosis

Histerectomia / Sacrocolpopexia

Cirugia cardiotoracica

Timectomia / Reseccion pulmonar

en cufia

Reparacién de valvula mitral /
CABG / Lobectomia

Neurocirugia

Biopsia cerebral estereotactica /

Colocacion de electrodos SEEG

Resecciéon de tumor cerebral /
Colocacion de tornillos pediculares

vertebrales

Ortopedia /

Traumatologia

Artroscopia / Reconstruccion de

ligamento

Artroplastia total de rodilla /
Artroplastia total de cadera /
Colocacion de tornillos pediculares

vertebrales
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Otorrinolaringologia Amigdalectomia Cirugia robdtica transoral para

tumores orofaringeos /

Tiroidectomia

Cirugia de mama Tumorectomia / Biopsia del Mastectomia / Reconstruccién
ganglio linfatico centinela mamaria con colgajo de dorsal
ancho
Cirugia plastica Liberacion del tunel carpiano / Anastomosis linfatico-venosa u
Reparacién nerviosa otro procedimiento de

microcirugia / Reconstruccién con

colgajo libre
Cirugia pediatrica Orquidopexia / Piloromiotomia Pieloplastia / Funduplicatura
Cirugia vascular Cirugia de varices / Reparacién de aneurisma de aorta
Trombectomia venosa abdominal / Bypass aortoiliaco

La lista anterior no es exhaustiva y solo pretende proporcionar un pequefo nimero de ejemplos.

Médulo de cirugia abdominal:

Cambio de guantes e instrumental: cambio de los guantes estériles (o de los guantes
externos en caso de doble guante) de los cirujanos operadores, cirujanos asistentesy
personal de instrumentacion, y del instrumental, incluidos portaagujas, pinzas y tijeras,
tras completar el componente abdominal de la operacion pero antes de manipular los
bordes de la herida y el cierre abdominal.46

ileo: el ileo se define como la «intolerancia a la ingesta oral debida a la inhibicién de la

propulsién gastrointestinal sin signos de obstruccidon mecanica». Normalmente

comienza entre tres y cinco dias después de la operacion y dura de dos a tres dias

antes de resolverse.47

Moédulo de laparotomia de urgencia:

Laparotomia: procedimiento quirdrgico que implica una incisién a través de la pared
abdominal para acceder a la cavidad abdominal. La incision puede realizarse en
diversas localizaciones, incluidas la media, paramedia, transversa y otras, segun el

escenario clinico, el sitio anatémico de interés y la preferencia del cirujano. En el
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contexto de urgencia, las incisiones de laparotomia permiten un acceso rapido y

sencillo a la cavidad peritoneal.48

Médulo de parto por cesarea:

- Hemorragia posparto: la hemorragia posparto primaria (HPP)49 es la forma mas

comun de hemorragia obstétrica mayor. La definicion tradicional de HPP primaria es la

pérdida de 500 ml o mas de sangre desde el tracto genital dentro de las 24 horas

posteriores al nacimiento de un bebé tras un parto vaginal, y de 1000 ml tras un parto

por cesarea. La HPP puede ser menor (500—1000 ml) o mayor (méas de 1000 ml). La

mayor puede subdividirse a su vez en moderada (1001-2000 ml) y grave (mas de 2000

ml). La HPP secundaria se define como el sangrado anormal o excesivo desde el canal

del parto entre las 24 horas y las 12 semanas posnatales.

- Puntuacién de Apgar

La puntuacion de Apgar es una evaluacion estandarizada del estado clinico de un recién nacido

inmediatamente después del nacimiento, basada en cinco componentes (color, frecuencia

cardiaca, reflejos, tono muscular y respiracioén), cada uno puntuado de 0 a 2, lo que da lugar a

una puntuacion total que oscila entre 0 y 10, y se registra al minuto 1 y a los 5 minutos tras el

nacimiento.50

Puntuacion 0 1 2

Color Azul o palido Acrociandtico Completamente rosado
Frecuencia Ausente <100 Ipm >100 Ipm

cardiaca

Irritabilidad refleja | Sin respuesta Mueca Llanto o retirada activa

Tono muscular

Flacido

Algo de flexién

Movimiento activo

Respiracion

Ausente

Llanto débil; hipoventilacion

Buena, con llanto

Modulo de fracturas:

- Clasificacion de Gustilo-Anderson51
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Sistema utilizado para clasificar las fracturas abiertas segun el mecanismo de la lesion, la extension

del dafio de tejidos blandos y la presencia de contaminacion o lesién vascular.

La clasificacion divide las fracturas abiertas en tres tipos principales:

@ Tipo I: herida limpia, <1 cm, dafio minimo de tejidos blandos.

@® Tipo ll: herida >1 cm, lesién moderada de tejidos blandos, sin dafo extenso, colgajos ni

avulsiones.

@ Tipo lll: dafo extenso de tejidos blandos, traumatismo de alta energia o contaminacion

grave, subdividido en:

o llIA: cobertura adecuada de tejidos blandos a pesar de la lesidn extensa.

o |lIB: pérdida extensa de tejidos blandos con denudacién peridstica y exposicion 6sea,

que suele requerir cobertura con colgajo.

o llIC: asociada a lesion arterial que requiere reparacion urgente.
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Apéndice D: Plan de analisis estadistico

El objetivo principal de SurgWeek-2 es evaluar las complicaciones medidas mediante el grado de
Clavien-Dindo a los 30 dias de la cirugia. Los desenlaces secundarios incluiran la mortalidad
posoperatoria a los 30 dias, la infeccion del sitio quirdrgico a los 30 dias, la neumonia posoperatoria
a los 30 dias, la embolia pulmonar y la trombosis venosa profunda posoperatorias a los 30 dias, las
complicaciones cardiacas posoperatorias a los 30 dias, y los dias con vida fuera del hospital al dia 30
del posoperatorio. El Apéndice C incluye definiciones detalladas de estos desenlaces. El analisis se
basara en una comparacion de las tasas de complicaciones entre los pacientes segun el nivel de

ingresos, la cirugia de urgencia y la programada, y entre las distintas especialidades.

El estudio se llevara a cabo de acuerdo con las guias STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) y SAMPL (Statistical Analyses and Methods in the Published
Literature). Los datos no paramétricos se resumiran mediante medianas y rangos intercuartilicos, y
las diferencias entre grupos se evaluaran mediante la prueba U de Mann-Whitney. Para los datos
categoricos se utilizara la prueba de x2. Los datos faltantes se incluiran en los diagramas de flujo y
en las tablas de resumen, lo que permitira mantener la consistencia de los denominadores en los

calculos.

Se utilizara una regresion logistica jerarquica multivariable de efectos mixtos para explorar las
asociaciones con las medidas de desenlace primario y secundario, resumidas como odds ratios e
intervalos de confianza del 95% (IC). Se han seleccionado a priori factores clinicamente plausibles
especificos del paciente, la enfermedad, la operacion y el lugar para su inclusion en los analisis

ajustados, con el fin de identificar predictores independientes de desenlaces adversos tras la cirugia.

Prevemos el reclutamiento de aproximadamente 1000 hospitales de todo el mundo, con una mediana
de 100 pacientes por hospital (en promedio, cinco miniequipos por hospital y 20 pacientes
recopilados por miniequipo), lo que proporciona un tamano de muestra estimado de 100 000
pacientes. Esto se basa en estudios previos realizados por la NIHR Global Health Research Unit on
Global Surgery.(1-4) Los analisis se realizaran utilizando el programa estadistico R Foundation

Statistical Program version 3.1.1 (paquetes: finalfit, tidyverse).
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Apéndice E: Procesos de aprobacioén del estudio — Estandares de auditoria del Reino Unido

En el Reino Unido sugerimos que el estudio se registre como una auditoria o evaluacion de servicio.
Dentro del Reino Unido, los estandares de auditoria con los que compararemos son los siguientes:
1. Uso de la lista de verificacién de cirugia segura de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)

a. La lista de verificacion de cirugia segura de la OMS es una de las pocas
intervenciones que ha demostrado reducir la mortalidad en todas las especialidades
quirdrgicas y en un contexto global. Por ello, evaluaremos su uso en todas las
operaciones realizadas en el Reino Unido.(1)

b. Estandar de auditoria: 100%

2. Tiempo hasta la administracion de antibidticos en pacientes con sepsis

a. Muchas muertes posoperatorias pueden atribuirse a sepsis o hemorragia.(2) La
mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con choque séptico se aproxima al 40-
60%. Es frecuente que los pacientes quirurgicos se presenten con sepsis y, a
menudo, requieran control del foco mediante intervenciones quirargicas.(3) Sin
embargo, antes de ello, el paquete de medidas Sepsis 6 recomienda administrar
antibidticos dentro de la primera hora tras el reconocimiento de la sepsis.(4) Los
datos de la National Emergency Laparotomy Audit (NELA) sugieren que solo el
15.4% de los pacientes reciben antibiéticos dentro de la primera hora; no obstante,
no disponemos de datos de todo el Reino Unido para todas las especialidades.(5)

b. Por lo tanto, en los pacientes que se presentan con sepsis, evaluaremos quiénes
reciben antibiéticos intravenosos dentro de la primera hora desde la presentacion.

c. Estandar de auditoria: 100%

3. Clasificacion NCEPOD de la intervencion

a. La National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD) se
establecid en respuesta a las preocupaciones sobre la mortalidad perioperatoria.
Posteriormente ha publicado numerosos informes sobre este tema. Ha creado un
marco relativo al momento oportuno de las intervenciones quirdrgicas, ya que se
reconoce que los retrasos en la cirugia, en particular fuera del horario habitual, se
asocian con un aumento de la morbilidad y la mortalidad.(6)

b. Por lo tanto, compararemos el tiempo hasta el quiréfano de los ingresos de urgencia
con la clasificacion NCEPOD registrada en el momento de programar al paciente
para quir6fano.

c. Estandar de auditoria: 100%

El componente de evaluacién de servicio describira la practica clinica actual y evaluara la adopcién y

los resultados de la cirugia robotica en el NHS, y describira:

- Ladisponibilidad y el uso de plataformas quirirgicas robéticas en los hospitales participantes

- Caracterizar a los pacientes sometidos a cirugia robética
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- Comparar los resultados (mortalidad posoperatoria, complicaciones y reintervencion) entre los

abordajes quirurgicos (robdtico vs. abierto vs. otras técnicas minimamente invasivas)

Este analisis pretende describir los patrones actuales de practica y comparar los resultados entre los

distintos abordajes quirurgicos, en lugar de evaluar una nueva intervencién o introducir cambios en la

atencion clinica.
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Resultado de la herramienta «jes mi estudio una investigacion?» de la NHS Health Research
Authority
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Aprobacion de auditoria del University Hospitals Birmingham NHS Foundation Trust (CARMS)

Audit title Surgical outcomes and national/international surgical benchmarks
Audit Code CARMS-24253

Your audit has now been registered with the Clinical Audit Team and will appear on the Clinical Audit Registration and Management System (CARMS).

Please ensure that you log on to the system to update it with any progress made. Once your audit it completed you will need to log in to the system and update your audit status to complete. You will also be required to input your
'key' findings and any recommendations (if applicable) that may have come out of the audit.

Please note that all recommendations will be monitored and you be required to update the progress made on each recommendation (action). Also the person nominated for the action will be alerted so ensure you liaise with them
appropriately.

This audit code must be quoted to the Medical Records department (ext 8171/8172) or Health Informatics (http://charon/Requests/) if you wish to use their services in connection with this audit.

Please only request notes if you will definitely need to view them, as the Medical Records department have limited space and capacity. If you request patient identifiable data from Informatics, this can only be sent to UHB
(@uhb.nhs.uk) or nhs.net email accounts.

If you have any queries please contact ClinicalAudit@uhb.nhs.uk.
Thank You
CARMS.

Clinical Audit & Registration Management System
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Apéndice F: Recopilacion de datos en linea con REDCap

Los datos se recopilaran y almacenaran en linea a través de un servidor seguro que ejecuta la
aplicacién web Research Electronic Data Capture (REDCap). REDCap permite a los colaboradores
introducir y almacenar datos en un sistema seguro. El servidor de REDCap es gestionado por la
University of Birmingham, Reino Unido. Solo se cargaran datos anonimizados en la base de datos.

No se recopilaran datos que permitan identificar al paciente.

Las bases de datos REDCap de la University of Birmingham se han utilizado con éxito en diversos

estudios internacionales, entre ellos:

@ Estudio CovidSurg (1040 centros participantes en 85 paises), referencia: COVIDSurg

Collaborative. Mortality and pulmonary complications in patients undergoing surgery with
perioperative = SARS-CoV-2 infection: an international cohort study. Lancet.
2020;396(10243):27-38. doi:10.1016/S0140-6736(20)31182-X.

@® Estudio de Reseccion de Colon Izquierdo y Recto 2017 de la European Society of

Coloproctology (335 centros participantes en 49 paises), referencia: 2017 European Society of
Coloproctology (ESCP) Collaborating Group. The 2017 European Society of Coloproctology
(ESCP) international snapshot audit of left colon, sigmoid and rectal resections - Executive
Summary. Colorectal Dis. 2018;20.

@ Estudio de Tratamiento de la Fosa lliaca Derecha (290 centros participantes en 5 paises),

referencia: RIFT Study Group on behalf of the West Midlands Research Collaborative.
Identifying children at low-risk of appendicitis: systematic review and prospective, multicentre
validation of risk prediction models in children presenting with right iliac fossa pain. Lancet Child
Adolesc Health 2020; 4: 271-80.

La base de datos REDCap utilizada para el estudio SurgWeek-2 es gestionada por la NIHR Global
Health Research Unit on Global Surgery, dentro de la arquitectura de maquinas virtuales de la
University of Birmingham, que esta fisicamente protegida. La arquitectura es responsabilidad del
Storage and Virtualisation Team de la University of Birmingham, Edgbaston, Birmingham, B15 2TT. El
servidor de la base de datos cuenta con cifrado «en reposo». Los datos brutos se almacenaran y
permaneceran en la sede de Birmingham; no se trasladaran a ninguna otra ubicacion. La sede es
fisicamente segura. El servicio de alojamiento virtual esta disefiado para no tener ningin punto unico de
fallo, con redundancia fisica implementada para la infraestructura de servidores, red y almacenamiento.
El software del servidor virtual admite la migracién en vivo de maquinas virtuales entre los servidores
fisicos denominados hosts. La migraciéon en vivo se realiza automaticamente para equilibrar la carga
del servidor en la infraestructura disponible. En caso de fallo de un servidor fisico, la maquina virtual se
reinicia automaticamente en otro host. Durante el mantenimiento de los hosts o el mantenimiento

intrusivo del software del servidor virtual, las maquinas virtuales se migran manualmente para evitar
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cualquier interrupcién del servicio. Toda la infraestructura fisica se supervisa y se generan alertas
automaticas dirigidas al personal de sistemas ante cualquier fallo. Las maquinas virtuales no se instalan
en un unico servidor fisico, sino en una serie de hosts sobre los que las maquinas virtuales migran
automaticamente en vivo. Por lo tanto, dado que no existe una Unica ubicacion fisica para nuestra
maquina, puede considerarse fisicamente segura. Toda la infraestructura fisica y el software del
servidor virtual son mantenidos por los IT Services de la University of Birmingham. Toda la
infraestructura fisica se supervisa y se generan alertas automaticas dirigidas al personal de sistemas

ante cualquier fallo.

La seguridad del sistema de base de datos REDCap del estudio se rige por las politicas de la University
of Birmingham (Reino Unido), de conformidad con los requisitos del Reglamento General de Proteccién
de Datos (RGPD). El estudio se llevara a cabo en los centros colaboradores de acuerdo con los
requisitos de proteccion de datos especificos de cada pais. Una vez completada la recopilacién de
datos, los archivos electronicos de investigacion que contienen los datos anonimizados se
almacenaran en ordenadores de escritorio seguros sin conexion a red durante un maximo de 10 afios,
conforme a la normativa vigente. El acceso quedara restringido a los propios investigadores. Los datos

personales permaneceran de forma segura en los hospitales locales.

No se recopilaran datos sensibles ni identificables en la base de datos; el equipo clinico del paciente
solo cargard datos anonimizados. El acceso a los datos estara restringido; cada colaborador que
introduzca datos para SurgWeek-2 tendra su propio nombre de usuario y contrasefia. A cada paciente
se le asignara un numero de estudio Unico en el momento del registro. El equipo central de
investigacion no tendra acceso a datos que permitan identificar al paciente. Toda la comunicacion
utilizara este numero como identificador. Todos los datos se analizaran y notificaran en formato de
resumen. No se notificaran datos a nivel hospitalario. Ningun individuo sera identificable. Los datos
anonimizados generados por el estudio se conservaran de forma centralizada en la University of
Birmingham (Reino Unido) y seran analizados por Omar Omar (estadistico principal, University of

Birmingham).
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Apéndice G: Ejecucidén operativa

Lideres nacionales: Estaran constituidos por una red de cirujanos y anestesiélogos
establecida en estudios previos de GlobalSurg y CovidSurg. Son responsables de la

coordinacién nacional del estudio. Sus funciones especificas incluiran:

@® Actuar como enlace entre los miniequipos / lideres hospitalarios y el comité directivo

@ Participacion activa en la difusién del estudio y de otras actividades de la NIHR Unit on

Global Surgery Collaborative en su pais.

@® Comunicacion eficaz y receptiva con el comité directivo y con los colaboradores locales
@® Reclutamiento de hospitales dentro de su pais
@® Registro de los lideres hospitalarios y sus equipos

@® Obtencion de las aprobaciones éticas o regulatorias nacionales, si se requieren

Lider hospitalario: Sera un unico punto de contacto principal para la recopilacion de datos en
cada centro, con responsabilidad general sobre el registro de la gobernanza del centro y la
coordinacién del traspaso entre los equipos de colaboradores locales. Debe ser un médico
adjunto o un clinico de mayor experiencia. Los requisitos minimos para figurar como autor en

este estudio en calidad de lider hospitalario incluyen:

@® Obtener las aprobaciones locales para la realizacion del estudio (p. €j., el registro de la

auditoria, la solicitud de permiso al Caldicott guardian para cargar datos en REDCap, la

presentacion del protocolo a la Comisién de Etica cuando corresponda)

@® Coordinacion del traspaso entre todos los equipos de colaboradores locales del centro
@ Identificacion de los colideres hospitalarios

@ Participacion en la difusion local y la presentacion de los resultados locales del estudio en su

centro (0, en su defecto, disponer que otro colaborador presente en su nombre)

Colideres hospitalarios: Seran un punto de contacto principal para la recopilacion de datos en
cada hospital. Apoyaran al lider hospitalario en la identificaciéon de los colaboradores locales
que integraran los miniequipos y ayudaran a los miniequipos a identificar pacientes y
recopilar datos. Los requisitos minimos para figurar como autor en los resultados de este

estudio de cohorte incluyen:
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@® Cumplimiento de los procesos locales de aprobacion de auditorias y de las politicas de

gobernanza de datos.

@ Participacion activa en el reclutamiento y la implicacién de los miniequipos

@® Colaboracion con el lider hospitalario para garantizar que los resultados se comuniquen a la

oficina de auditoria / servicio clinico

Colaboradores locales (recopiladores de datos): Estaran constituidos por un equipo de hasta
3 personas responsables de la recopilacion de datos durante un periodo de una semana en
una o varias especialidades dentro de su hospital. El equipo ideal seria un grupo heterogéneo
con distintos niveles de formacién clinica (p. ej., estudiantes de medicina, médicos en
formacioén, adjuntos). Los requisitos minimos para figurar como autor en los resultados de

este estudio de cohorte incluyen:

@® Cumplimiento de los procesos locales de aprobacion de auditorias y de las politicas de

gobernanza de datos.

@ Participacion activa en la recopilacion de datos y su carga en REDCap

@ Colaboracion con el lider regional / local para garantizar que los resultados se comuniquen a

la oficina de auditoria / servicio clinico
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