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RESUMEN 

"MORTALIDAD PERIOPERATORlA EN CIRUGIA NO CARDIOVASCULAR" 

Dr. Manuel Rufino Arias Santiago 

DI'. Abuiel Amonio Ocampo 

DL Al r onso Qui roz Richards 

En los últimos años las enfermedades cardiovasculares se han colocado como las primeras 
causas de morbimortalidad mundial y en nuestro es por eso que se debe identificar al 
paciente que será sometido a no cardiaca con riesgo de presentar alteraciones 
miocárdicas durante esta, para de esta manera disminuir el riesgo de mortalidad, corregir 
las alteraciones antes de la y por ultimo ofrecer manejos anestésicos y quirúrgicos 
con riesgo reducido. 

Objetivo: Detectar los factores que en la mortalidad perioperatoria en 
pacientes con riesgo cardiovascular que son sometidos a no cardiaca. 

Métodos: se realizo la revisión de todos los 
a cirugía no cardiaca en el periodo de 1989 a 1 
expedientes. Se recabo sexo, duración de 
complicaciones anestésicas, 

de los sometidos 
el tamaño de la muestra fue de 430 

la duración de la cirugía, 
reintervención quirúrgica. 

Se encontró que no hubo una adecuada asociación entre el sexo y la edad en 
relación a la mortalidad que se observa una franca relación con la duración 
de la anestesia, el tipo de cirugía y la de reintervención como principales factores 
asociados a mortalidad perioperatoria. 

Medico residente del tercer año de Anestesiología HE CMN SXXI 

Medico Anestesiólogo adscrito al HE CMN SXXI 

Jefe del servicio de anestesiología HE CMN SXXI 
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IN'rRODUCCION. 

El infarto del miocardio es la causa más común de morbilidad y mortalidad en pacientes 
sometidos a cirugía no cardiaca (1), De los 25 millones que sufren cirugía no cardiaca en 
los Estados Unidos, aproximadamente 3 millones tienen riesgo de enfermedad arterial 
coronaria, ] 0% de la poblaci6n en ese país, es sometido a cirugía no cardiaca anualmente y 
el riesgo de un infarto perioperatorio es de l a 2 % en pacientes con edad mayor de 40 años 
(2). 

A fin de mejorar el cuidado anestésico, reducir la morbilidad y mortalidad, muchos 
departamentos de anestesia, sociedades, etc., han adoptado medidas para monitorear al 
paciente en el quirófano y en la unidad de cuidados intensivos de anestesiología (3,4). 

Un paciente que va a ser sometido a cirugía debe conocer el riesgo durante la anestesia, así 
como el anestesiólogo debe responder cual será el impacto de la técnica anestésica en 
particular que elija (5). 

Myles P.S. y William, calcularon el riesgo relativo de mortalidad en pacientes sometidos a 
anestesia por cirugía de arterias coronarias, con los siguientes resultados: 

Factor RR Valor de p 

Casos de urgencia 6.25 <0.001 

Creatinina sérica>o = 168mml 7,39 <0.001 

Reintervención 2.10 

Disfunción severa de V. l. 433 <0.001 

Insuficiencia de válvula mitral 2,96 <0,002 

Edad mayor o igual a 70 años 2.43 <0.001 

Así como otras variables de interés. Resultados similares han sido reportados por otros 
autores (6, n 
Se han estudiado los factores de riesgo para falla sistémica múltiple y muerte en pacientes 
con traumatismos graves, concluyéndose que la edad avanzada, enfermedad crónica previa, 
desnutrición, coma a su ingreso a admisión, uso de antagonistas H2 o antiácidos, estos 
últimos, interfieren con los mecanismos de defensa del huésped, facilitando el riesgo de 
infección particularmente gastrointestinal (8). 

Se ha demostrado que pacientes con anergía o una respuesta de hipersensibilidad tardía 
negativa, aunado a un déficit nutricional esta estrechamente relacionado con incremento en 
la mortalidad por infección en cirugías electivas (9). 
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Diversos estudios han sido llevados acabo con objeto de determinar las características de la 
población de alto riesgo, utilizando escalas (como índice de severidad) 
internacionalmente que miden las condiciones fisiológicas agudas y crónicas, siendo las 
mas utilizadas: APACHE II Y IJI, demostrando que la peritonitis, 

y la falla orgánica perioperatoria son pronósticos de mortalidad ( 10, 11). 

Dennis T, Warren M,D. y cols., estudiaron la asociación de isquemia miocárdica 
con morbilidad y mortalidad en hombres sufriendo cirugía no 

estudiados con enfermedad arterial coronaria (241) y con alto 
eventos postoperatorios tempranos. los que fueron clasi ficados 

como eventos 
insuficiencia cardiaca 

(muerte cardiaca, infarto del miocardio O angina 
o taquicardia ventricular) (12). 

Las infecciones en las heridas quirúrgicas son complicaciones comunes para y 
Una infección quirúrgica puede prolongar la hospitalización e incrementar 

substancialmente Jos costos (1 En pacientes con cirugía de colon, el de tal 
de factores como la magnitud de la 

(14, I Ligera hipotermia 
es común en cirugía, lo que 

Kurs y 
normotérmicos e que la normotermia perioperatoria reduce la 
frecuencia de infección y reduce el de hospitalización (1 

La ha demostrado que correlaciona con un incremento en la mortalidad en 
lesiones trau máticas 

Factores afecta sustancialmente la evolución independientemente de la 
evolución de la enfermedad, En las 2 décadas pasadas se han investigado los predictores 

"clásicos", tales como la elección del anestésico, rapidez de la cirugía, sitio 
y duración de la anestesia y (21 Recientemente son reconocidos 

eventos dinámicos ocurridos en el período intraoperatorio: hipertensión, hipotensión, 
taquicardia, disfunción ventricular y disITitmias (23), Moller Jacob T. 
M,D, Y en su evaluación de con pulsooxímetro, en J 4,9 de los 
pacientes uno o mas eventos ocurrieron en el quirófano, tales eventos pueden ser atribuidos 
a procesos fisiopalOlógicos, a mal función del anestésico administrado, del equipo o a 

error humano 

En cuanto al sitio de la 
tienen 2 a 3 veces mayor 

El stress intraoperatorio asociado con 
responsable de la más alta frecuencia ele Procedimientos con más 
de 3 horas de anestesia y están asociados con mayor frecuencia de muerte cardiaca 
perioperatoria (31 ). 

La mayoría de los estudios demuestran que la incrementa el de 
muerte in Ira operatoria cardiaca de 2 a S veces 

En los estudios realizados por Moller y evaluando 
los eventos respiratorios y cardiovasculares durante la anestesia son: 
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p<O,OOOOl, hípoventilación 1,2% con p<O,OOOOl, intubación endobronguial 0.4% con 
I e miocárdica 0.1 % con p<0,03, Se mencionan otras corno 

aspiración (sospechada), intubación esofágica. reintubación, hipotensión, 
hipovolemia, arritmias, paro cardiaco sin aunque 5111 

estadística, En cuanto a los factores de relacionados con el yel 
de anestesia se detecto: enfermedad cardiaca en 11.2%, estado físico ASA 1 63.2%, 

ASA 11 hipertensión 1 tabaquismo 37,1 % Y enfermedad ll .7o/c. En 
cuanto al anestésico utilizado: intravenosa 
combinada 5,8%. En cuanto al 

3 j abdominal 
1 

debido al comienzo del dolor durante la 
cambio de y alteraciones de 

Ocurren cambios en la concentración 
cambios hemodinámicos función ventricular 

que incrementa el riesgo de presentar un curso adverso, La 
frecuentemente en el post operatorio y por 48hs. 1). 

Un problema es la presencia de isquemia silente debido a diversos factores (42,43,44). 

El análisis por Meier y cols., de 978 casos en un de 13 años, los que sufrieron 
traumatismo severo en la cabeza. El análisis traumatismo de la dural superficial 
sinusal (39 casos 4% ), lesiones de la parte anterior y central del seno sagital superior 
(66%), lesiones del seno transverso (1 y de la parte posterior del seno sagital superior 

y lesiones combinadas (8%), El análisis de los casos con lesión de la dural sinusal 
muestra una alta frecuencia de mortalidad: 16 41 mortalidad intraoperatoria 
8 pacientes:::: 20% (45). 

Deyo Richard A. y cols., estudiaron la morbilidad y mortalidad en operaciones de columna 
lumbar de 18,122 hospitalizaciones por esta el 84% presento una hernia de disco 
o estenosis de la columna. La frecuencia de morbilidad y mortalidad durante su estancia 
hospitalaria o al ser dados de se incrementó con la edad de los pacientes, J 8% de edad 
de 75 años o mas, Las son mayores entre pacientes con estenosis de la 
columna. La mortalidad observada fué de 0.6 en el grupo de mayor edad (3 veces mas 

30 murieron en el hospital, las causas 
o infecciosas. Las 

complicaciones se observaron en I de cada 10 hospitalizaciones, lo que se 
incremento en relación directa con la edad 

Glower Donald D. y analizaron 63 con disección aórtica. Pacientes 
tipo 11, recibieron de la aorta, con una mortalidad intraoperatoria de 11 %. Para el 
tipo III, el tratamíento fue médico en 53 mientras que 19 por 
ruptura o aórtica con una mortalidad del 11 %. La sobrevida a 9 o lO años fue de 
29%, 46% Y 29% para los L JI y 111 respectivamente, J 3% requirió olra La 
causa de muerte fue cardíovascular ruptura de airo segmento aórtico 
súbita 24% y otras condiciones médicas 21 % (47). 
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La mortalidad perioperatoria es un problema de salud importante, la prevalencia de 
enfermedad cardiaca es causa de complicaciones y muerte, por lo que se sugiere realizar 
marcadores enzimáticos, pruebas cardiacas (estudios de talío/dipirídamol), 
monitoreo electrocardiográfico ambulatorio antes de la particularmente en 

con un alto riesgo de una evolución adversa (1 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

factores determinan la mortalidad perioperatoria en COn 

cardiovascular que son sometidos a no cardiaca comparado con los que no tuvieron 
esta evolución') 
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OBJETIVO. 

Detectar los factores que influyen en la mortalidad perioperatoria en pacientes con 
cardíovascular que son sometidos a cirugía no cardiaca. 

JI 



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS. 

Se realizo el estudio de y 

y ética del de 

del IMSS, con el numero 97 7160045. 

Se revisaron los clínicos de 

perioperatorio durante los años de 1989 a 1996. 

Se estudiaron 2 grupos, se revisaron los 

el periodo perioperatorio. Este grupo 

clínicos de pacientes que fueron sometidos a 

al evento. Este grupo corresponde a controles. 

con la aprobación del comité local de 

del Centro Medico Nacional XXI 

que murieron durante el periodo 

clínicos de pacientes que murieron en 

a los casos. Se revisaron los expedientes 

no cardiovascular y que sobrevivieron 

Se evaluaron las 

complicaciones 

quirúrgica. 

variables: sexo, duración de la anestesia, duración de la 

y reintervención 

datos como media y DS. Prueba de t Se efectuó análisis 

student para grupos se utilizó para comparar variables continuas entre los 

casos y controles. La chi cuadrada con corrección de Yates fue utilizada para diferencias 

en la variable categórica de edad. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 430 pacientes, los que fueron intervenidos quirúrgicamente por diferentes 
causas: 56.32% correspondió a cirugía gastrointestinal, 24.1 YA a causas neuroquirúrgicas, 
13.48%, a cirugía vascular y 6.07% a otras. 

214 pacientes correspondieron a los casos, los cuales fallecieron durante el periodo 
perioperatorio y 216 corresponden a los controles, los que sobrevivieron al procedimiento. 

Las edades variaron de 16 a 89 años, con una media de 59.2 y DE 15.24 en los casos. Los 
controles presentaron un rango de edad de 16 a 92 años, con una media de 56.1 y DE de 
18.5. Se efectuó t de student la que proporcionó un valor de p <0.85 (tabla 1). 

En cuanto al sexo, en el grupo de casos 49.53% fueron mujeres y 50.47% fueron hombres. 
Mientras que en el de controles estuvieron conformados 40.22% por mujeres y 59.72% por 
hombres. Se efectuó chi cuadrada que mostró un valor de p<0.006 (Tabla 2). 

Se analizó la duración de la cirugía y de la anestesia con un rango de 30 minutos a 12 horas 
en los casos, con una media de 4.73 y OS de 2.85, los controles presentaron un rango de 35 
minutos a 10 horas, con una media de 3.64 y OS de 2.43. La t de student dio un valor de 

p<O.OOO 1 (Tabla 1). 

En cuanto a las complicaciones quirúrgicas se observó en los casos una media de 93.3 y OS 
de 45.2, los controles presentaron una media de 61.35 Y OS de 45.2, obteniéndose por el 
análisis con t de Student un valor de p<O.OOO 1 (Tabla 1). 

Los resultados obtenidos en las complicaciones anestésicas mostraron una media de 91.75 y 
OS de 24.85 en los casos, los controles una media de 45.2 ± 45. l. Al aplicar la prueba de t 
de Student se obtuvo un valor de p<O.OOO 1 (Tabla J). 

En los casos, la mortalidad ocurrida en cirugía gastrointestinal 31.63%, cirugía vascular 
16.32%, neurocirugía 15.3%. 5.1 % sufrieron cirugía a nivel renal, 11.22% murió por 
complicaciones respiratorias, J 1.22% por complicaciones metabólicas y 9.21 % por otras 
causas. 

En las complicaciones anestésicas llama la atención que un 70.6% no se especifica la causa, 
8.7% por muerte súbita, 5.6% choque hipovolemico y otras como: taquicardia, inestabilidad 
hemodinámica, broncoaspiración y extrasístoles ventriculares. 

Las complicaciones quirúrgicas muestran 51 % como causa desconocida, 10.2 % se describe 
ruptura de aneurisma y 8% hemorragia masiva. Otras complicaciones mencionadas aunque 
poco frecuentes incluyen perforación femoral y de vena renal, laceración hepática y 
esplénica, perforación de inteslino delgado, etc. 

En base a los resultados se observa una asociación entre duración de la anestesia y cirugía 
así corno con las complicaciones quirúrgicas y anestésicas para los casos comparado con 
los controles. 

13 



DISCUSIÓN. 

Se realizo un estudio de casos y controles en cual se incluyeron 430 pacientes programados 

para cirugía electiva. Se han descrito múltirles factores asociados a la mortalidad 

perioperatoria, nosotros encontramos que la edad es un factor asociado sin embargo, no se 

puede tomar como factor unicausal por que siempre se acompaña de otros factores que 

incluyen patologías agregadas como hipertensión, obesidad, daño asociado a órgano blanco 

(23.49), diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica (50). 

En lo que respecta al genero, no se encontró un asoclación directa entre el sexo masculino y 

el femenino asociado a un aumento con la mortalidad, teniendo en consideración los 

factores clásicos mencionados en el estudio de Mangano, et al. (1), el genero se asocia a un 

aumento en la mortalidad perioperatoria a favor del sexo masculino, aunque esta tendencia 

ha ido disminuyendo en base a los cambios de vida y aumento en las actividades por el 

sexo femenino, aunque no puede catalogarse como factor unicausal. 

En este estudio los resultados se igualan a los mencionados en la literatura con respecto a la 

duración de la anestesia y el tipo de cirugía, los cuales mostraron ser los mas asociados a 

mortalidad perioperatoria (6,12). 
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CONCLUSIONES. 

En base a los resultados obtenidos en el estudio se determina a la duración de la 

tipo de ya la reintervención quirúrgica como las principales causas de mortalidad 

en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca y que cuentan con factores de 

cardiovascular. 

Se observa que no existe una relacion con estadística en relación a la edad y 

al sexo, aunque no se deben y que se deben de considerar como factores asociados y no 

como unicausal 
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ANEXOS 

TABLA I 

ANALlSIS UNIVARIADO, PRUEBA DE t STUDENT PARA GRUPOS 
INDEPENDIENTES DE LAS V ARIABLES EN CASOS Y CONTROLES 

CASOS 
VARIABLE Media OS 

Edad 59.27 15 .24 

Duración de la 
cirugía 47.36 2.86 

Duración de la 
anestesia 47.36 2.86 

Compl icaciones 
quirúrgicas 93.35 20.05 

Complicaciones 
anestésicas 91.75 24.85 

CONTROLES 
Media OS VALOR DE P 

56.17 18.51 0.85 

3.65 2.43 0.001 

3.65 2.43 0.001 

61 .36 45 .21 0.001 

45.21 45.10 0.001 

ESTA TESlS NO SAU 
UE LA BlBtlOTECA 
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TABLA 2 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS POR SEXO 

CASOS CONTROLES 
SEXO 

No. % No. % 
FEMENINO 106 40.53 87 40.22 
MASCULINO 108 50.47 129 59.72 
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