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ABSTRACT

	 Introduction: Adverse events (AE), are important indicator for patient safety. The perioperative setting is susceptible to the presentation of 
events with specific characteristics. Objective: To estimate the incidence of perioperative adverse events in 5 high complexity hospitals in the 
city of Medellin-Colombia, to characterize these events and to explore individual and procedural factors associated with their severity. Methods: 
Retrospective cohort study. We reviewed 3,944 elective and emergency perioperative records (from admission to postanesthesia recovery-URPA) 
in 5 high complexity hospitals in the city of Medellin. AE’s were detected using a screening tool (Surgical Trigger Tool) and a modular form for ex-
tensive analysis. The preventability and severity of the events were assessed. The association of clinical and procedural variables with severity was 
explored. Results: The cumulative incidence of AE was 4.31 events per 100 procedures 95% CI [3.68 - 4.94]. Most of the events occurred in the 
morning (62.42%), in scheduled surgery (66.67%) and in operating rooms (80.39). A total of 54.25% of the events were considered avoidable. 
The night shift, occurrence in recovery room and age over 60 years, were associated with the severity of the event. Conclusions: Perioperative 
AE’s continue to have a relevant frequency that has implications for patient safety. The high percentage of preventable events highlights the 
importance of developing and consolidating safe care in the surgical setting.

Key words: Medical errors, patient safety, perioperative period, postoperative complications, operating rooms.

RESUMEN

	 Introducción: Los eventos adversos (EA) son indicador importante para la seguridad del paciente. El escenario perioperatorio es susceptible 
de presentación de eventos con características propias. Objetivo: Estimar la incidencia de eventos adversos perioperatorios en 5 hospitales de 
alta complejidad en la ciudad de Medellín-Colombia, caracterizar dichos eventos y explorar factores individuales y del procedimiento asociados 
a su severidad. Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. Se revisaron 3.944 registros perioperatorios (desde admisión hasta salida de recu-
peración postanestésica-URPA)  electivos y de urgencias en 5 hospitales de alto nivel de complejidad de la ciudad de Medellín. Se detectaron los 
EA utilizando un tamizaje (Surgical Trigger Tool) y un formulario modular para análisis en extenso. Se valoró la evitabilidad y la severidad de los 
eventos. Se exploró la asociación de variables clínicas y del procedimiento con la severidad. Resultados: La incidencia acumulada de EA fue de 
4,31 eventos por 100 procedimientos IC 95% [3,68 - 4,94]. La mayoría de los eventos ocurrieron en la jornada de la mañana (62,42%), en cirugía 
programada (66,67%)y en salas de cirugía (80,39). El 54,25% de los eventos se consideraron evitables. La jornada nocturna, la ocurrencia en sala 
de recuperación y la edad mayor a 60 años, se asociaron a la severidad del evento. Conclusiones: Los EA perioperatorios continúan tendiendo 
una frecuencia relevante que tiene implicaciones en la seguridad del paciente. El alto porcentaje de eventos evitables resalta la importancia de 
desarrollar y consolidar la atención segura en el ámbito quirúrgico.
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Introducción

Los eventos adversos (EA) son un indicador fundamental 
cuando se habla de seguridad del paciente, especialmente, 
en el ámbito perioperatorio. En 1999, el informe “To Err Is 

Human” visualizó la magnitud del problema asociado al daño 
derivado del error médico[1]. Los eventos adversos resultan en 
daño al paciente derivado del proceso de atención. El “Harvard 
Medical Practice Study” estimó que, aproximadamente, la mi-
tad de los EA se asocian a error[2]. El estudio del error médico 
ha sido difícil, dada la gran variabilidad en las definiciones y las 
limitaciones metodológicas para su medición[3], por ello, gran 
parte de los estudios se han enfocado en su consecuencia más 
relevante que es el evento adverso.
	 El estudio IBEAS, realizado en cinco países de Latinoaméri-
ca,  estimó una prevalencia de eventos adversos intrahospitala-
rios de 11,85%, aproximadamente la mitad se relacionaron a 
procedimientos quirúrgicos[4]. Uno de los aspectos que más lla-
ma la atención es la alta tasa de evitabilidad. Diversos estudios 
han reportado que entre el 37 y el 51% de los eventos adversos 
se consideran evitables[2],[5]-[7].
	 Las características propias del ambiente perioperatorio ha-
cen de este un escenario susceptible para la presentación de 
EA, sin embargo, los estudios enfocados en este período son 
escasos[8]-[10], por otra parte, las características de presenta-
ción de los eventos pueden variar dependiendo de la región, 
nivel de complejidad y las características de los pacientes.
	 Reconocer la frecuencia y las características de los EA de es-
tudios propios latinoamericanos permite disponer de informa-
ción importante para diseñar intervenciones y trazar políticas 
encaminadas a mejorar la seguridad del paciente. Existe eviden-
cia de intervenciones que reducen la incidencia de eventos ad-
versos, una revisión sistemática en 2014 identificó el aumento 
en la razón enfermeras/pacientes, el entrenamiento del perso-
nal y el uso de las listas de chequeo como estrategias útiles en 
la disminución de morbilidad y mortalidad asociada a EA en el 
ámbito quirúrgico[11].
	 El objetivo del presente estudio fue estimar la incidencia de 
eventos adversos perioperatorios en 5 hospitales de alta com-
plejidad en la ciudad de Medellín-Colombia, caracterizar dichos 
eventos y explorar factores individuales y del procedimiento 
asociados a su severidad.

Materiales y Métodos

	 Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva. Se revisaron 
las historias clínicas de pacientes quirúrgicos en 5 hospitales de 
alto nivel de complejidad del Valle de Aburrá (Medellín-Colom-
bia) con volúmenes de cirugía superiores a 300 procedimien-
tos por mes (julio de 2018). No se incluyeron instituciones que 
atendieran una sola especialidad. Se incluyeron las historias de 
pacientes a quienes se realizó procedimientos quirúrgicos elec-
tivos y de urgencias de todas las especialidades quirúrgicas bajo 
anestesia general o regional (incluyendo neuro axial, bloqueos 
y anestesia local). Se excluyeron las historias correspondientes 
a pacientes con reclamaciones jurídicas activas contra la institu-
ción o el personal de salud.
	 Se revisó el proceso de atención desde el ingreso a la sala 
de admisión preoperatoria hasta la salida de la unidad de recu-

peración post-anestésica (URPA).
	 Las historias clínicas que cumplían criterios de inclusión fue-
ron revisadas con el Surgical Trigger Tool, instrumento diseñan-
do para el tamizaje de eventos adversos en el escenario quirúr-
gico, identificando situaciones indicadoras de posibles EA[12].  
Los registros cuyo tamizaje fue positivo, fueron revisados con 
el cuestionario modular MRF2, el cual recolecta información de 
la revisión en extenso de la historia clínica[13]. Este es el instru-
mento utilizado en los estudios más reconocidos de EA.
	 Las revisiones de las historias fueron realizadas por personal 
de enfermería con especialización en auditoría, con experiencia 
en el análisis de EA a quienes se entrenó en los instrumentos 
utilizados. El tamizaje fue realizado por un auditor diferente al 
que hacía la revisión en extenso con el formulario modular, este 
último determinaba si existía EA, caso en el cual diligenciaba 
completamente el formulario modular. Este personal no hacía 
parte del equipo investigador ni trabajaban en las instituciones 
en las cuales se realizó el estudio.
	 Para esta investigación se definió evento adverso como un 
suceso imprevisto e indeseable que produce daño al paciente y 
que se debe más al proceso de atención que a las condiciones 
de su enfermedad de base[4].
	 La evitabilidad del evento adverso se determinó como la evi-
dencia moderada, elevada o total de que el evento pudo haber 
sido evitado, según la metodología del estudio canadiense, en 
la que se determinó una escala tipo Likert de seis categorías: 1- 
El evento, definitivamente, no pudo haber sido evitado; 2- Muy 
probable que el evento no pudiera haber sido evitado; 3- Pro-
bablemente el evento no pudo haber sido evitado; 4- Proba-
blemente el evento pudo haber sido evitado; 5- Muy probable-
mente el evento pudo haber sido evitado; 6- Definitivamente el 
evento pudo haber sido evitado, estableciendo como evitable 
aquel evento  dentro de las categorías 4, 5 y 6[14].
	 El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investiga-
ción en Humanos de la Universidad CES.

Análisis estadístico

	 Para la estimación de la incidencia acumulada de EA, se 
calculó un tamaño de muestra para una proporción, tenien-
do en cuenta que el estudio IBEAS reporta una incidencia de 
19,8%[15], con una confianza del 95% y una precisión ab-
soluta de 95% se requiere una muestra de 3.789 atenciones 
quirúrgicas.
	 Teniendo en cuenta que un paciente puede presentar más 
de un EA durante una atención, para caracterizar a los pacien-
tes y evaluar los factores asociados se analizaron los pacientes 
que presentaron al menos un evento.
	 Las variables cualitativas se presentan como absolutas y re-
lativas, las variables cuantitativas se presentan como mediana 
con rango intercuartílico, previa verificación de normalidad con 
la prueba de Shapiro-Wilk. Para la comparación de las varia-
bles según severidad del evento adverso se utilizó la prueba U 
de Mann Whitney para variables cuantitativas y la prueba de 
Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher, para las variables 
cualitativas dependiendo del cumplimiento de supuestos de la 
prueba.
	 Por definición, los EA moderados y severos implican la rea-
lización de una intervención adicional, incluido el aumento en 
el tiempo de hospitalización. Por esta razón se decidió explorar 
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los factores asociados a la severidad del evento agrupando los 
eventos moderados y severos. Para la exploración de los facto-
res asociados a la severidad del evento se realizó una regresión 
logística binomial, para la selección del modelo se utilizó el cri-
terio de información de Akaike (AIC), se reportan los RR con 
Intervalo de confianza (IC) 95%.
	 Los análisis fueron realizados en Stata® versión 12 (Stata-
Corp).

Resultados

	 Se revisaron un total de 3.944 atenciones, en 376 registros 
se detectaron indicadores de posibles EA, después de la revi-
sión en extenso se detectaron 153 pacientes con al menos un 
EA (Figura 1). La incidencia acumulada de EA en la población 
estudiada fue de 4,31 eventos por 100 procedimientos IC 95% 
[3,68 - 4,94].
	 Los EA fueron más frecuentes en mujeres (64,7%). El 
72,3% ocurrieron en pacientes ASA 1 o 2. Las comorbilidades 
asociadas fueron frecuentes siendo las más comunes la hiper-
tensión (34%), cáncer (7,8%), diabetes mellitus (7,2%), taba-
quismo (5,8%) y EPOC (5,23%). La mayoría de los pacientes 
ingresaron para un procedimiento programado (Tabla 1).
	 En relación con las características del procedimiento, la ma-
yoría de los eventos ocurrieron en cirugía programada (67,7%),  
en la jornada de la mañana; el 50% de los procedimientos tu-
vieron una duración menor o igual a 1,7 h. Aunque la mayoría 
de los eventos ocurren en quirófanos, el 11,8% ocurrieron en 
la unidad de recuperación postanestésica (Tabla 2). Los eventos 
fueron más frecuentes para las especialidades de ortopedia, ci-
rugía general y gineco-obstetricia (Figura 2).
	 Entre los EA relacionados con medicamentos, los más fre-
cuentes fueron los errores en la administración, dosis y fre-
cuencia (5,2%, 2% y 0,6% de todos los eventos adversos, 
respectivamente). Los medicamentos más frecuentemente rela-
cionados con EA fueron los agentes anestésicos, los opioides y 
los antibióticos.
	 En cuanto a eventos relacionados con el cuidado, se identi-
ficó una alta frecuencia de eventos relacionados con el manejo 
de acceso venosos y retrasos evitables en el inicio del procedi-
miento.
	 Al analizar la evitabilidad del evento adverso, el 54,25% de 
los EA se consideraron evitables.
	 Del total de eventos analizados, el 73,9% fueron considera-
dos leves, el 14,% moderados y el 11,8% severos.
	 Se encontraron diferencias en la edad de los pacientes se-
gún la severidad del evento, con una mediana de edad más 
baja (43,5 años vs 58 años) para los pacientes con EA severos. 
No se encontró diferencias en la frecuencia de comorbilidades. 
Se encontró además relación de la jornada del día con la seve-
ridad del evento, existiendo más riesgo para EA severos en la 
tarde y en la noche (Tabla 3). La frecuencia de eventos obstétri-
cos difiere según la severidad, con una mayor frecuencia para 
los eventos severos (15% vs 2,7%).
	 Cuando se ajusta por las otras variables, la jornada de la 
noche se identifica como un factor asociado a eventos severos 
(RR 4,81 IC 95% [2,19 - 5,47]), los eventos que ocurren en 
recuperación también son más severos (RR 9,02 IC 95% [1,61 
- 12,23]). Ser mayor de 60 años disminuye el riesgo de que el 

Figura 1.

Tabla 1. Características de los pacientes que presentaron 
eventos adversos

Edad Me (RIQ) 53 (33 - 70)

Sexo femenino n (%) 99 (64,71)

Estado físico ASA n (%)

   1 30 (21,90)

   2 69 (50,36)

   3 34 (24,82)

   4 4 (2,92)

Comorbilidades n (%) 113 (73,86)

Tipo de ingreso n (%)

  Urgencia 66 (43,14)

  Programado 87 (56,86)

Consulta primaria n (%) 107 (75,89)

Me: mediana; RIQ: Rango intercuartílico.

evento presentado sea severo en 59% (Tabla 4). La especialidad 
y el tipo de anestesia no se asociaron a la severidad del evento 
cuando se ajusta por las otras variables.

Discusión

	 El estudio de eventos adversos adquiere cada vez más im-
portancia, no solamente como indicador de calidad de la aten-
ción en salud, sino como insumo para el fortalecimiento de la 
política de seguridad del paciente. Los primeros estudios que 
describieron EA intrahospitalarios fueron publicados hace más 
de 31 años[2],[16], sin embargo, un estudio reciente reporta 
que la frecuencia no ha disminuido[17].
	 El ámbito perioperatorio es, particularmente, susceptible 
de presentar EA dada la complejidad de los procesos y los 
pacientes. Aproximadamente, la mitad de EA han sido rela-
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Tabla 2. Características del procedimiento y del evento

Tipo de cirugía n (%)

Programada 102 (66,67)

Urgencia 47 (30,72)

Emergente 4 (2,61)

Tiempo de cirugía Me (RIQ) 103,5 (80 - 150)

Jornada de trabajo n (%)

...Mañana 93 (62,42)

...Tarde 47 (31,54)

...Noche 9 (6,04)

Reintervención 18 (11,76)

Sitio de ocurrencia n (%)

Admisiones 12 (7,84)

Quirófanos 123 (80,39)

Recuperación 18 (11,76)

Tipo de anestesia n (%)

General 92 (60,93)

Subaracnoidea 55 (36,42)

Bloqueo 3 (1,99)

Epidural 1 (0,66)

Me: mediana; RIQ: Rango intercuartílico.

Figura 2.

cionados con procedimientos quirúrgicos[14]. Además, los 
eventos quirúrgicos llevan más frecuentemente a discapaci-
dad permanente y reingresos no planeados que otros tipos 
de eventos[8]. En procedimientos abdominales, los EA incre-
mentan la morbilidad, la mortalidad a 30 días y la estancia 
hospitalaria[18].
	 La frecuencia de EA varía ampliamente en la literatura, bá-
sicamente por la heterogeneidad en las definiciones y la varia-
bilidad de las metodologías utilizadas para su detección. En el 
presente estudio se utilizó un diseño de cohorte retrospectiva 
que permite la detección de más eventos que los estudios trans-

versales[15] utilizando instrumentos que han sido validados en 
otras investigaciones[13],[19].
	 En el período estudiado se encontró una incidencia acumu-
lada de EA de 4,31%. Zegers, en una cohorte retrospectiva en 
21 hospitales en Holanda reportó una incidencia de 3,6%. El 
estudio de Seglenieks en Australia reportó una incidencia de 
37%[20] mientras que en Japón se estimó en 15%[21]. Sin em-
bargo, el primero evaluó complicaciones específicas detectadas 
prospectivamente, en la unidad de recuperación posanestésica 
mientras el segundo incluyó, exclusivamente, procedimientos 
de cirugía mayor. Por otra parte, el período de seguimiento más 
corto del presente estudio y la búsqueda de EA en posope-
ratorio tardío podría también explicar la mayor frecuencia de 
eventos en tales estudios.
	 La descripción de los EA del presente estudio sugiere que 
los EA son más frecuentes en el día, en procedimientos pro-
gramados y en pacientes tradicionalmente considerados de 
bajo riesgo (estado físico ASA 1 Y 2). Tal distribución podría 
ser un reflejo de las frecuencias generales de presentación de 
la agenda quirúrgica en general, además se evidenció una alta 
frecuencia de comorbilidades, lo que podría deberse al nivel de 
complejidad de las instituciones participantes.
	 Llama la atención la relativa alta frecuencia de eventos en la 
URPA (12%) donde se esperarían frecuencias menores, tenien-
do en cuenta que es un sitio con alto nivel de monitorización, 
en el que la situación que generó la atención quirúrgica ya ha 
sido resuelta y donde ya ha pasado la etapa de manipulación 
quirúrgica. Otros reportes han identificado la URPA como lugar 
susceptible de EA[22]-[24]. En un estudio publicado en 2016 
la presentación de eventos en URPA predijo la presentación de 
eventos en sala de hospitalización (específicamente hipotensión 
y desaturación)[9].
	 Cuando se analiza eventos adversos, la evitabilidad es pro-
bablemente uno de los aspectos más relevantes. En tal sentido 
suele ser objeto de evaluación por la mayoría de los estudios, 
aunque los resultados son muy variables. En el estudio cana-
diense se reportó una evitabilidad del 37%[14] mientras que el 
australiano los estima en 50%[25]. Landrigan en Estados Uni-
dos reporta una evitabilidad del 61,3%[26]. Para Latinoamérica 
el IBEAS reporta una evitabilidad del 60%, acorde a un estudio 
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Tabla 3. Características de los eventos según severidad

 Leve Moderado/Severo p

 n= 113 n = 40  

Edad Me (RIQ) 58 (36 - 72) 43,5 (30,5 - 59,5) 0,012

Sexo femenino n (%) 72 (63.72) 27 (67,50) 0,667

Estado físico ASA n (%)   0,695

   1 21 (21,21) 9 (23,68)

   2 52 (52,53) 17 (44,74)

   3 24 (24,24) 10 (26,32)

   4 2 (2,02) 2 (5,26)

Comorbilidades n (%) 83 (73,45) 30 (75) 0,783

Tipo de ingreso n (%) 0,308

Programado 67 (59,29) 20 (50)

Urgencia 46 (40,71) 20 (50)

Consulta   n (%) 0,630

Primaria 80 (76,92) 27 (72,97)

Remisión 24 (23,08) 10 (27,03)

Tipo de cirugía n (%) 0,058

Programada 82 (72,57) 20 (50)

Urgencia 31 (27,43) 16 (40)

Emergente 0 4 (10)

Tiempo de cirugía Me (RIQ) 100 (75 - 140) 112 (90 - 165) 0,092

Jornada de trabajo n (%) < 0,0001

Mañana 76 (69,72) 17 (42,50)

Tarde 31 (28,44) 16 (40,00)

Noche 2 (1,83) 7 (17,5)

Sitio de ocurrencia n (%) 0,076

Admisiones 11 (9,73) 1 (2,50)

Quirófanos 92 (81,42) 31 (77,5)

Recuperación 10 (8,85) 8 (20)

Tipo de anestesia n (%) 0,201

General 63 (56,25) 29 (74,36)

Subaracnoidea 45 (40,18) 10 (25,64)

Bloqueo 3 (2,68) 0 

Epidural 1 (0,89) 0

Tipo procedimiento n (%) 0,252

Primario 102 (90,27) 33 (82,50)

Reintervención 11 (9,73) 7 (17,50)

Especialidad n (%) 0,006

Ortopedia 48 (42,48) 7 (17,50)

Cirugía General 19 (16,81) 11 (27,50)

Ginecología 11 (9,73) 6 (15,0))

Obstetricia 3 (2,65) 6 (15,0)

Urología 6 (5,31) 3 (7,50)

Neurocirugía 7 (6,19) 0

Otros 19 (16,81) 7 (17,5))  

Me: mediana; RIQ: rango intercuartílico; ASA: Sociedad americana de anestesiologia.
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realizado en Colombia[4],[7]. Específicamente en el escenario 
quirúrgico la evitabilidad ha oscilado entre 41% y 75%[8],[27]. 
El presente estudio reportó una evitabilidad del 54%, este ha-
llazgo reviste especial importancia, pues sugiere que la frecuen-
cia de EA podría disminuir de manera importante si se intervie-
nen condiciones asociadas modificables.
	 El 26% de los EA en este estudio fueron severos, enten-
didos como aquellos que prolongaron la estadía hospitalaria, 
produjeron una lesión que requirió intervención u hospitaliza-
ción adicional o llevaron a la muerte, estos han sido los criterios 
más frecuentemente utilizados en la literatura para evaluar se-
veridad. Estudios que utilizan una herramienta “Trigger Tool” 
como instrumento de tamizaje, reportan una prevalencia de EA 
severos entre 42% y 56%[28]-[30]. Un estudio publicado en 
2014 en eventos intraoperatorios encontró que el 64,5% de los 
EA fueron severos[31].
	 Entre los factores evaluados, la edad, la jornada nocturna 
y la ocurrencia en sala de recuperación se asociaron a la se-
veridad. La jornada de la noche se caracteriza por una menor 
disponibilidad de recurso logístico y de personal que, asociado 
al cansancio, podría llevar a una menor utilización de barreras 
de seguridad y de detección temprana de complicaciones y EA. 
Por su parte, los hallazgos respecto a la unidad de recuperación 
fortalecen el argumento de considerar la URPA un sitio “mar-
cador“ de la presentación de EA perioperatorios severos. Utili-
zando la metodología del estudio de demandas se ha reportado 
que los EA que ocurren en URPA se asocian a mayor mortalidad 
y lesión neurológica severa[32]. La edad menor a 60 años se 
asoció a una mayor frecuencia de eventos severos, se postula 
como hipótesis que, el nivel de cuidado podría ser mayor para 
los pacientes de mayor edad lo que permitiría una identificación 
más precoz de posibles EA realizando intervenciones tempranas  
y disminuyendo el daño posterior. Se requieren estudios que 
puedan evaluar el nivel de cuidado del paciente en el escenario 
intraoperatorio.
	 Como limitaciones, es necesario declarar que el presente 
estudio abarca solamente el período comprendido entre el in-
greso a admisiones y la salida de recuperación posanestésica. 
La ocurrencia o detección de eventos posteriores a la salida de 

recuperación, tanto intra como extrahospitalarios pueden pre-
sentar características diferentes que sería interesante estudiar y 
que requería estudios de seguimiento más largos, de acuerdo 
al tipo de evento de interés. Así, por ejemplo, la identificación 
de eventos por infección de sitio operatorio en prótesis podría 
requerir seguimientos de hasta dos años.
	 Los estudios de valoración de EA suelen basarse en el crite-
rio de autoridad de profesionales expertos en este tipo de eva-
luación. Este estudio se basó en el concepto de auditores con 
experiencia en la identificación de EA, lo que mejora la calidad 
del dato tanto en la aplicación de la herramienta de tamizaje 
como en la identificación de los EA. El carácter retrospectivo de 
la investigación genera una limitación por la dependencia de 
la calidad de la información registrada en la historia clínica, no 
obstante, este tipo de diseño continúa siendo la más utilizada 
para en los estudios de seguridad del paciente. Los estudios 
prospectivos son, logísticamente, poco factibles, los estudios 
basados en reporte dependen de la cultura de reporte, mien-
tras que los estudios basados en reclamaciones generalmente 
detectan los eventos más severos, limitándose a solo una parte 
del espectro de presentación de los EA.
	 Esta investigación pretende brindar información sobre con-
diciones relacionadas con la presentación de EA en general, 
considerando los eventos como un indicador de calidad y del 
grado de seguridad de la atención en el escenario perioperato-
rio. Eventos adversos específicos pueden presentar caracterís-
ticas propias que solo pueden identificarse en investigaciones 
sobre desenlaces determinados. La investigación de EA en gi-
necología y obstetricia reviste especial importancia teniendo en 
cuenta las implicaciones de la severidad de los desenlaces y la 
población a la que afecta.

Conclusión

	 Los EA perioperatorios continúan tendiendo una frecuencia 
relevante, con un porcentaje considerable de eventos severos. La 
jornada nocturna y la URPA se identifican como escenarios con 
riesgo para EA severos. El alto porcentaje de eventos evitables 

Tabla 4. Modelo multivariado factores asociados a la severidad del EA

Variable RR ajustado IC 95% p

Jornada 

Noche 4,81 [2,19 - 5,47] 0,004

Tarde 1,74 [0,92 - 2,85] 0,086

Mañana 1

Sitio del EA

Recuperación 9,02 [1,61 - 12,23] 0,020

Quirófano 6,07 [0,77 - 11,65] 0,081

Admisiones 1

Edad

Mayor de 60 años 0,41 [0,19 - 0,83] 0,010

Menor de 60 años 1  

RR: Razón de riesgos; IC: Intervalo de confianza.
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resalta la importancia de plantear estrategias encaminadas a de-
sarrollar y consolidar la atención segura en el ámbito quirúrgico.
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