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IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGG PARA MORTALIDAD PERIOPERATORIA

* DRA. LUZ DEL CARMEN CORRALES VALENZUELA
** DRA. [SIDORA VASQUEZ MARQUEZ
*+* DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES

INTRODUCCION. Los factores de riesgo anestésicos asociadas con 13 mortalidad, han sido objeto de multiple estudios desde 1950
con los estudios de Harrison; demostrando disminucién en la incidencia desde 1980,

OBJETIVO. Determinar los faciores de riesgo para mortalidad perioperatoria

MATERIAL Y METODQ. Después de confar con fa awtorizacién def Cémite Local de Investigacion, se procedié a la revisién de
expedientes de los pacientes operados en el periodo comprendido de enero de 1990 3 enero de 1998,

RESULTADOS. Se revisaron 82 expedientes de los cuales se seleccionaron 40 casos y 42 controles. Los casos uvieron mayor edad
que los controles 60.05+18.57 vs 56,62+ 17.64. El indice de Goldman fué de 0.52+1.09 para ¢l Grupo 1; y de 0.86:+0.90 para
el Grupo 2. { p=0.014 ). La valoracion de Aldrete expresada en promedio t ds fué mayor para los cantrales 4.65+2.19 y
3.33:£1.63 para fos casos. ( p=0.000 ). La inestabifidad hemodinsmica fue en 28.6% defl grupo [ vs 10% para el Grupo ( p=0.000
). Los problemas digestivos para e} Grupo ) fueron 60% y para e} Grupo 2 35.7%. { p=0.046). E} umo quirirgico nocturno
predomind en jos casos 12.5% contra 2.4 %(p=0.005).

CONCLUSIONES. La inesiabilidad hemadinimica, el indice de Goldman bajo y la edad mayor a 60 afios son factores de riesgo para
moralidad perigperataria.

Patabras clave, mortalidad, riesgo, anestesia

* Médica residente del tercer afio de la especialidad de Anestesiologia, Hospital de Especialidades " Dr. Bernardo Sepilveda” Centro
Meédico Nacional Siglo XXI.

** Médica no fzmiliar anestesidloga, adscrita al servicia de Anestesiologia, Hospitat de Especialidades " Dr. Bernardo Sepitveda”
Centro Médico Nacipnal Sigio XXI.

**+ Médico no familar, anestesitlogo, Coordinador de Educacién e Investigacién Médica, Hospital de Especiatidades ™ Dr. Bernardo
Sepilveda " Cemro Médico Nacional Siglo XX1.



ABSTRACT

IDENTIFICATION OF RISK FACTORS FOR PERIOPERATORY MORTALITY
*Dra. Luz del Carmen Corrales Valenzuela

**Dra, Isidora Visquez Mirquez

**+*Dr. Antonio Castellangs Qlivares

INTRODUCTION. The anesthetic risk factors associate with mortality have been object of multiple studies from 1950 with the
studies of Harrison: demostrating decrease in it incidence from 1980,

OBJETIVE. Determine the risk factors for perioperatory mortality periopetatory.

MATERIAL AND METHODES. It was proceeded to the revision of records of the patient operated of janvary of 1990 to january
of 1998. Were revised 82 records of the which were selected 40 cases and 42 controls. The age was 60.05 1+ 18.57 vs 56.62+17.64
of the controls.

RESULTS. The Goldman index was of 0.52 4 1.09 for the group 1, and of 0.86 + 0.90 for the group 2 (p=0.0i4). The evaluation
of Aldrete expressed in average + ds was higher for the controts 4.65 t 2.19, and 3.33£1.63 for the cases (p= 0.000). The
hemodinamical inestability was 28.6% of the group 1 vs 10% for the group 2( p=0.000 }. The digestive diseases for the group 1
were 60% and for the control group 35.7% (p= 0.046 }. The nocturne mrn prevailed in the cases 12.5% vs 2.4% {p=0.005).
CONCLUSION, The hemodinamical inestability, the Goldman index decreased and the old age to 60 years are risk factors for
perioperatory mortality.

Key words: mortality, risk factors, anesthetic



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

¢

Desde 1950 con los estudios de Harawson se ha despertado un gran interés por determinar los

factores asociados a Ja administracién de la anestesia ¥ muerte.

Al estudiar los aspectos médico legales de la anestesia asociada a muerte (AAM ). Se puede dividir
a los AAM en dos grupos bisicos: aquellos donde la muerte ocurrié durante la administracién de
la anestesia, pero que no tenia nada que ver con la anestesia; ¥ en un segundo grupe tendriamos
a las muertes que ocurrieron directamente como resultado de la administracién de la anestesia. Esta

clasificacion se fundamenta en diversos estudios realizados por otros autores.

La mortalidad asociada a la anestesia y cirugia ha sido objeto de varios estudios durante las ultimas
cinco décadas. Se har mostrado resultados de considerable progreso en este camipo, especialmente

desde la decada de los ochentas.(2?

Los riesgos que han contribuido a la mortalidad anestésica se pueden situar en tres periodos:
durante el perfodo preoperatorio, con una valoracién preanestésica inadecuada, una hipovolemia
no corregida, pacientes mayores de 50 afios, estado fisico mayor de 3, enfermedades sistémicas y
la técnica anestésica; en el periodo transoperatorio encontramos complicaciones come aspiracitn
pulmonar, problemas a la intubaci6n traqueal, técnica inapropiada etc; en 1a etapa postoperatoria

encontramos falla ventilatoria por opioides, relajacién muscular e inadecuada supervision del



paciente.t *%)

En 1852, Snow intentd documentar este problema relacionado cou estos riesgos, pero fueron
Beecher y Tood quienes en 1954 valoraron que 1a anestesia contribuia a la mortalidad postoperatoria

con una frecuencia de 1:1500 pacientes.t %"’

En 1941 la Asociacién Americana de Anestesiclogos ( ASA ) publicé la clasificacién del estado
fisico para los procedimientos quirirgicos, posteriormente en 1978 encontrameos la clasificacién de
Goldman como el método mdés util para valorar la mortalidad preoperatoria; sin embargo la ASA
evaliia y examina el estado del paciente a través de una valoracitn integral. ! Se menciona que
la asociacion de ambas valoraciones nos muestran un mayor valor predictivo en la mortalidad de
Ia anestesia,® sin embargo el factor cardiaco es uno de los mis importantes desde el punto de vista
anestésico quirirgico, y las incidencias reportadas varian desde 21% hasta 62% de infaro al

miocardio que se presenta después de fa cirugia. *®’

Los ultimos estudios muestran disminucién en la incidencia de la mortalidad por anestesia por
ejemplo en 1954 la mortalidad reportada fue de 1:1580 y en 1990 de 1:400,000 ¢™'®, esto gracias

al mejor desempefio tanto de los anestesiélogos y los cirujanos dentro del quiréfano.



MATERIAL PACIENTES Y METODOS

DISERO METODOLOGICO

Estudio de casos y controles ( retrospectivo, transversal, comparativo, observacional )

UNIVERSO DE TRABAJO

El estudio se realizdé consultando los expedientes de los pacientes que fueron operados en el
Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepiilveda G" del Centro Médico Nacional Siglo XXI
en el periodo comprendido de enero de 1990 a enero de 1998, tomando como casos a los pacientes
que fallecieron y como controles sujetos con caracteristicas similares a los casos, salvo que no

fallecieron.



DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

YARIABLES INDEPENDIENTES

EDAD: Es el periodo de tiempo que ha pasado desde el nacimiento , como la edad del nifio que

se expresa en horas, dias o meses y la edad de los jovenes y adultos que se expresa en afios.

SEXO: Clasificacién de los hombres o mujetes, teniendo en cuenta numerosos criterios, entre elios

las caracteristicas anatdmicas y cromosdmicas,

CIRUGIA: Parte de la medicina cuyo fin es Ia curacion de la enfermedades mediante operaciones.

ANESTESIA GENERAL: Ausencia de sensibilidad y conciencia inducida por diversos agentes

anestésicos que se administran sobre todo por inhalacién o por inyecci6n intravenosa.

ESTADO FISICO ( ASA ): Método de prediccién para valorar la mortalidad preoperatoria

examinando el estado del paciente en una forma integral.

GOLDMAN: Es el indice cardiaco que valora al paciente de acuerdo a la edad, problemas

cardiacos y otros estados clinicos subjetivos.



GLASGOW: Sistema practico,rapido y estandarizado para valorar el grado de afectacion de la

conciencia de los pacientes con situacién critica y para predecir la situacidn y evolucidn finai del

coma scbre todo en traumatismo cranecencefalico.

METODO ANESTESICO: Es ef tipo de anestesia que se utilizard en el paciente, la cual puede

ser: anestesia general, anestesia regional y anestesia local.

VARIABLES DEPENDIENTES

MORTALIDAD: Es el nimero proporcional de defunciones en una poblacién o tiempo

determinado.

SELECCION DE LA MUESTRA

Se utilizé un muestreo por conveniencia ( no probabilistico )



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes adultos de cualquier sexo

Edad entre los 18 a 85 afios

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes que murieron y entraron para donacién de érganos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes que no se encontraban escritos de forma ilegible

Expedientes a los cuales faltaban hojas de registro anestésico



PROCEDIMIENTOS

Después de contar con la autorizacién del Comite Local de Investigacion del Hospital, se acudid
al Archive clinico donde con el apoyo del SIMO se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes postoperados en el periodo comprendido de enero de 1990 a enero de 1998. Se recabaron
los datos relacionados con el niimero de afiliacién y posteriormente se seleccionaron los expedientes
de los controles que fuercn pareados por tipo de cirugia realizada, servicio tratante y afic de la

cirugia. Luego se procedi6 al llenado de la hoja de recoleccidn de datos.

ANALISIS ESTADISTICO

En las variables medidas { sexo, edad, estado fisico { ASA ), Goldman, Aldrete, tipo de cirugia,
tipo de anestesia, y método anestésico), se hicieron pruebas de sesgo y curtosis, cuando hubo una
distribuci6n normal se estimd el promedio y la desviacion estindar. Si las variables seguian una

distribucion libre se determind mediana.

Para contrastar las diferencias entre los grupos usamos prueba de Chi cuadarada y prueba exacta

de Fisher, estableciendo la significancia estadistica cuando se obtuvo un valor de p menor a 0.05.



RESULTADOS

Se revisaron 82 expedientes en el periodo comprendido de enero de 1990 a enero de 1998,
divididos en Grupo 1 (casos) con 40 pacientes y Grupo 2 (controles) con 42 pacientes. Ei promedio
+ desviacién estandar { DS ) de edad en afios para el Grupo ! fué mayor ( 60.05 £ 18.57 ) que

la del grupo 2 ( 56.62 + 17.64).

No hubo diferencia en relacion al sexo , 27 pacientes del sexo masculino y 13 pacientes del sexo
femenino para el Grupo 1; en tanto que en el grupo 2 fueron 26 pacientes del sexo masculino y 16

pacientes del sexo femenino. { Ver cuadro I ).

La escolaridad para el grupo | fué de 21 pacientes en primaria (52.5%), 6 en secundaria (15% )},
T en preparatoria (17.5%), y 6 en profesional ( 16% ). Para el grupo 2 con 15 pacientes en
primaria (36.5%), 8 pacientes en secundaria (19.5%),10 pacientes en preparatoria (24.4%) y 8

pacientes en profesional (19.5%}), con una p= 0.21. (Ver grifico 1)

En relacion al estado civil en el grupo de casos 67.5% fueron casados contra 88.1% en el grupo

control, (p= 0.09). { Ver grifico 2)

En cuanto al indice de Goldman se encontraron fos siguientes valores: 11.1% con Goldman 1,
Goldman 2 en 66.7%, Goldman 4 en 22.2% de los pacientes que fallecieron; para €l grupo control

los resultados fueron los siguientes: Goldman 1 en 47.8 %, Goldman 2 en 47.8% (con una p

10



significativa de 0.014). El promedio + ds del indice de Goldman para el Grupo 1 (0.52 £ 1.09
} ¥ para el Grupo 2 ( 0.86 + 0.90) con resultados estadisticamente segnificativos p=0.014. ( Ver

Cuadro I).

La calificaci6n para la valoraci6n de la escala Aldrete expresada en promedio + DS fué mayor para
el grupo control ( 4.65 + 2.19 ) contra ( 3.33 + 1.63 ) para el grupo de casos ( p=0.000 }(Ver

cuadro [ ).

El estado fisico ( ASA ), predominante para el grupo de casos fue ASA 3,4y Scon37.5%, 15.5%
y 30 % respectivamente. En cambio en el grupo control predoming el ASA 2 en 42.4% y ASA

3 en 45.5 % de los pacientes, ( p=0.000 ). ( Ver grifico 3 )

En los antecedentes alérgicos para el grupo 1 se encontraron 4 pacientes ( 10.0% ) con reacci6n
alérgica, y 36 pacientes ( 90%) sin reaccion alérgica; para el grupo 2 se encontraron & pacientes

( 19% ) con reaccion alérgica y 34 pacientes ( 81%) sin reaccion alérgica con una p= 0.8

En el grupo 1 sc encontré que 47.2% de los casos tuvieron antecedente de alcoholismo contra

52.8% de los controles.

En relacion al hbito tabagquico positivo en 52.5% del grupo 1 en 47.6 % del grupo 2.
La presencia de hipertensién arterial para ei grupo 1 fué de 45.0% y de 33.35 para ei grupo

control, con una p=0.36.

11



En cuanto al estado hemodindmico expresado en porcentajes fué mayor para el Grupo I,
refiriendose a no estabilidad ( 90% contra 10.0 % ) y para el Grupo 2 ( 28.6% contra 71.4% X

p=0.000 ). ( Ver grifico 4 )

Aunque el antecedente de Infarto agude del miocardio ( IAM ), fue positivo en 22.0% de los casos

contra 16.7 % en los controles, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p= 0.58).

El antecedente de Insuficiencia Cardiaca Congestiva ( ICC ), estuvo presente en 10% del grupo

1yen 7% del grupo 2 (p=0.47).

Las enfermedades crénico degenerativas, asi como las enfermedades por aparatos y sistemas
buscados intencionalmente, no mostraron diferencia para los resultados a excepcién de los
probiemas digestivos; donde los resultados para el Grupo 1 fueron 60% con problemas y 40% sin
los mismos; mientras que para el Grupo 2 fueron de 35.7% con problemas contra 64.3% sin los

mismos con p=0.046. { Ver grifico 5 )

El antecedente de problemas respiratorios para ¢l grupo 1 fueron de 14 pacientes positivos (35.0%)
y 26 pacientes negativos{ 65.0) y para el grupo 2 fueron de 8 pacientes positivos (19.0%) y 34

pacientes negativos (81.0%), con una p=0.08.

La presencia de problemas hematol6gicos fue practicamente igual en los grupo de estudio 7.5% en

los casos y 4.8% en los controles, con una p=0.67.

12



En los problemas enddcrinos para el grupo 1 los resultados fueron de 1 paciente positivo(2.5%) y
39 pacientes negativos(97.5%), y para el grupo 2 fueron 2 pacientes positivos(4.8%) y 40 pacientes

negativos ( 95.2%), con una p= 0.51.

La mayoria de los pacientes ingresaron a quiréfano en forma urgente, siendo los resuliados para
el Grupo 1 (15% electivas contra 85% urgencias }; y para el Grupo 2 (38% electivas contra 61.9%

uegencias ) (p=0.017).

El tiempo quirirgico en la mayoria de los sujetos fué mayor de 2 horas con los siguientes
resultados para el Grupo 1 { 28.2% menor de 2 horas contra 71.8% mayor de 2 horas ); para el
Grupo 2 { 9.8% menor de 2 horas y 90.2% mayor de 2 horas ).{ p=0.033 ), asi mismo los

resultados no tuvieron importancia en cuanto al tipo de anestesia y al tiempo anestésico.

En el horario quinirgico predominé el turno matutino con resultados para el Grupo 1 de (42%
matutino, 45% vespertino y 12.5% nocturno); para el Grupo 2 ( 7t.4% matutino, 26.2% vespertino

y 2.4% nocturno) < (p=0.005). ( Ver grifico 7).

Bl inpreso a quiréfano ya sea por admisién, UCT v hospitalizacién asi como el nlimero de cirugias
revias en los pacientes no tuvo relevancia en los resultados. Los resultados de laboratorio
»xpresados en + DS, no muestran significancia estadistica a excepcién de la urea con p= 0.002,

( Ver cuadro 11 )
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DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue determinar si existen nuevos factores de riesgo para mortalidad
petioperatoria, ya que estamos de acuerdo con J. Tikkanen que afirma que la muerte asociada a los

factores de riesgo anestésico quinirgicos han disminuido notablemente.

Aungue ain quedan espacios sin Henar, que seria objeto de un nuevo estudio, tales como ¢ Por qué

la influencia del turno quirdrgico u horario para la mortatidad del paciente.

$1 definimos factor de riesgo de acuerdo con Moar JJ', que abarca desde una incorrecta instalacién
en las tomas de oxigeno hasta la negligencia del cirujano y del anestesidlogo; tendremos que aceptar
que estos han disminuido desde 1980, cuando empez6 a mirarse mayor y mejor interaccion asi

como desempefio de los equipos quirirgicos en las salas de cirugia.

En este estudio se analizan los porcentajes de factores de riesgo a través de un disefio de casos y
controles, de sujefos intervenidos quinirgicamente bajo anestesia general, con un total de 40 casos

que fueron los pacientes que fallecieron y 42 controles, los que sobrevivieron.
Los factores de riesgo que se presentaron un mayor porcentaje entre os muertos fueron el estado

hemodindmico inestable estado fisico (ASA), indice de Goldman, e} antecedente de problemas

digestivos, tiempo de cirugia, lipo de cirugia efectuada y el horario quinirgico.

14



Existen muchos trabajos donde también se ha demostrado la utilidad del estado fisico de acuerdo
a la Asociacién Americana de Anestesidlogos, como un buen predictor de mortalidad, ya que los
riespos anestésico quinirgicos por arriba de 3 se asocian con més frecuencia de complicaciones y

de mortalidad.

Del resto de los factores estudiados Ilama la atencién que durante €l mirno noctuirno exusta mayor
frecuencia de muertes, posiblemente esto se encuentra asociado a la presencia de casos que son

verdaderas urgencias y con mayor inestabilidad hemodinimica, ya sea por sangrado o sepsis.

Por eso es muy "importante y trascendente el mantener al paciente hemodindmicamente estable
durante el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio ya que esto disminuye la tasa de
mortatidad; asi mismo es necesaric concientizar al cinijano en la necesidad de disminuir los tiempos
quindrgicos pues estd ampliamente documentado que las cirugias mayores a dos horas se asocian

a mayor frecuencia de complicaciones.

Asi pues Ja integracién de un buen equipo de trabajo, el desempefio profesional de cada integrante
del mismo v el estado general del paciente; nos llevan a un final Ileno de €xito o de un completo

fracaso en el campo anestésico-quinirgico.

13



CONCLUSIONES

La inestabilidad hemodindmica, el indice de Goldman bajo, la edad mayor a 60 afios, el esatdo

fisico mayor de 3 son factores de riesgo para mortalidad perioperatoria.
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