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RESUMEN

Introduccién y antecedentes: El riesgo peri operatorio es multifactorial y depende de la interaccién de
factores relacionados con la anestesia, los pacientes y el tipo especifico de cirugia siendo importantes los
efectos de los farmacos, |a pericia del profesional y el propio procedimiento quirdrgico. Recientemente la
anestesiologia ha sido tomada como modelo de seguridad por el Instituto de Medicina (IOM) de los Estados
Unidos, sobre |a base de los esfuerzos de quienes han regido los destinos de la especialidad. En el afio
2004, en la sede de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se hizo el lanzamiento de una nueva
alianza Mundial por la seguridad del paciente que habra de reducir las enfermedades, lesiones y muertes del
paciente al recibir atencion medica.

La mayor parte de los estudios se han centrado en la mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo, pero las
complicaciones peri operatorias pueden provocar directamente la muerte, por ejemplo un infarto de
miocardio peri operatorio o un accidente cerebrovascular; ademas de que el propio procedimiento quirlirgico
influye significativamente en el riesgo peri operatorio.

En algunos casos, el riesgo relacionado con la cirugia es funcién de las enfermedades subyacentes y del
estres asociado con el procedimiento quirirgico

Metodologia: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo en los pacientes
que recibieron procedimientos anestésico quirirgicos y se compard con la mortalidad a 30 dias, recabada
del archivo general del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX| durante el periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 2009; incluyendo, edad sexo, tipo de cirugia,
enfermedades concomitantes, estado fisico y causa basica de mortalidad

Resultados: Se analizo la mortalidad en quiréfano sobre un total de 8 809 procedimientos durante el periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2009, de los cuales se encontréd que un 2.0%
(n=179) presento defuncion y 98% (n= 8630) no presentaron defuncién. Del total de pacientes que
fallecieron un 0.6% (n=54) corresponde a cirugia electiva y un 1.4% (n=125) corresponde a cirugia de
urgencia (p: 0.000). La edad promedio de los pacientes que presentaron defuncién fue de 61 con una DE de
17.51 y de los pacientes sin presentar defuncién de 53 con una DE de 17.13 (IC 95%: 5.9 a 11.00)

Con lo que respecta al estado fisico se encontrd lo siguiente: ASA 1 9.7% (n=645), ASA 2 43.8% (n=2899),
ASA 3 42.5% (n= 2825), ASA 4 41% (n=274), ASA 5 0.1% (n=8), ASA 6 0.0% (n=2) (p: 0.000). Entre las
principales causas basicas de moralidad se encontré: Hemorragia subaracnoidea no especificada 0.1%
(n=12), perforacion de esofago 0.1% (n=6), enfermedades del mediastino no clasificadas en otra parte 0.1%
(n=6), Diabetes mellitus no insulino dependiente con complicaciones renales 0.0% (n=5), Neumcnia no
especificada 0.1% (n=5).

Conclusiones: La mortalidad relacionada directamente al acto anestésico corresponde a lo reportado en la
bibliografia, y se encuentran relacionadas directamente al diagnostico quirirgico, a la edad del paciente, al
estado fisico de este, y al hecho mismo de ser una cirugia de urgencia.

Encontramos que la mortalidad es mas elevada en los servicios de cirugia vascular, neurocirugia y
gastrocirugia, y gue en estos su mortalidad se encuentra relacionada conforme avanza al tiempo, a la
propia patologia quirirgica.

El programa sobre la cirugia segura salva vidas ha tenido como objetivo mejorar la seguridad de la atencién
quirdrgica en todo el mundo, asegurando la adherencia a los estandares aprobados de atencién en todos los
paises, y el cumplimiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre la lista de cirugia de control
ha mejorado con las normas y la disminucion de las complicaciones propias de la cirugia.
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INTRODUCCION

El riesgo peri operatorio es multifactorial y depende de la interaccion de factores relacionados con la
anestesia, los pacientes y el tipo especifico de cirugia siendo importantes los efectos de los farmacos, la

pericia del profesional y el propio procedimiento quirdrgico. hB Az

El primer articulo sobre la administracién de la anestesia (éter) para una intervencién quirtrgica aparecié en
1846. Dos afios después se publicd una muerte atribuible a la anestesia. Desde entonces, se han realizado
numerosas investigaciones sobre la causa de las muertes relacionadas con la anestesia. En ese momento,
la mortalidad se producia sobre todo en pacientes sanos sometidos a intervenciones menores, lo que indica
que la anestesia era la principal causa de mortalidad. Estudios posteriores comunicaron la muerte de
pacientes con trastornos significativos coincidentes sometidos a procedimientos quirdrgicos importantes; en

estos casos, la causa de la mortalidad era con frecuencia multifactorial. " 7

Primeros estudios sobre la mortalidad relacionada con la anestesia

Uno de los primeros abordajes sistematicos del riesgo relacionado con la anestesia tuvo lugar en 1935,
cuando Ruth ayudo a establecer la primera comisién de estudio de la anestesia para analizar las muertes
peri operatoria. Los comisionados se apoyaban en el envio voluntario de casos y determinaban la causa de
muerte por mayoria de votos. Ambos métodos se consideraron inadecuados en los afios posteriores. '

Un avance importante en el analisis del riesgo relacionado con la anestesia fue el articulo de 1954 de
Beecher v Todd sobre las muertes relacionadas con la anestesia en 10 instituciones. El estudio comprendia
599,548 procedimientos anestésicos. La causa de la mortalidad se determinaba en la institucion local por
consenso entre un cirujano v el jefe de anestesia de la institucion. Cada muerte se caracterizaba en funcidn
de una causa primaria ¥ podia tener miltiples causas secundarias. La probabilidad global de muerte por
cualquier causa fue de 1 por cada 75 casos. La anestesia constituyo la principal cusa de mortalidad 1 de
cada 2680 procedimientos, y fue una causa primaria o contribuyente a la mortalidad en 1 de cada 1 560
procedimientos. La causa principal de muerte en 1 de cada 420 casos fue un error quirdrgico en el
diagnostico, el juicio o la técnica vy la enfermedad del paciente constituyo la causa principal de 1 de cada 95
casos.’

Se presentan datos para demostrar que la muerte debida a la anestesia tiene suficiente magnitud como para
constituir un problema de salud publica.’

Dornette y Orth comunicaron las muertes que se producian en el quiréfano de su institucidon durante un
periodo de 12 afios desde 1943 hasta 1954, Durante ese tiempo fallecieron 95 pacientes en la mesa del
quiréfano, 12 presentaron parada cardiaca intra operatoria y murieron en el postoperatorio, y 1 paciente

8



fallecid en la sala de recuperacién. Esto origind un total de 108 muertes en 63,105 procedimientos
anestésicos. En 19 ocasiones se considero que la muerte era el resultado de la operacién, en 13 se
entendi6 que era la enfermedad preexistente; el estado del paciente mas la operacién fue la causa en 29
casos. La anestesia constituyd la  principal causa de fallecimiento en 26 casos (2 de los casos por
sobredosis del anestésico local administrado por el cirujano) y una causa parcial en otros 21 pacientes. La
mortalidad atribuible totalmente a la anestesia fue de 1 cada 2, 427 casos, y la moralidad total o parcial
atribuible a la anestesia fue de 1 cada 1, 343 casos’

Dripps y cols, de la universidad de Pensilvania, evaluaron su experiencia durante el periodo de 10 afios de
1947 a 1957, identificaron 1, 285 muertes quirdrgicas en unos 120,000 procedimientos anestésicos, con una
mortalidad bruta del 1.1%"

Se publicaron articulos procedentes de hospitales individuales durante los dos decenios siguientes. El
Baltimore Anestesia Study Committe revisd 1,024 muertes producidas el dia de la intervencion quirdrgica o
el dia después para determinar la posible contribucién de la anestesia. En 196 casos (19.2%) el comite voto
a favor de que el tratamiento anestésico contribuyd a la muerte del paciente. La anestesia constituyo la
causa principal de muerte en alrededor de 1 de cada 3 casos (64 de 196), y la mitad de estos se
relacionaron con una administracién inadecuada de los anestésicos'

Schapira y cols publicaron un articulo sobre la mortalidad producida durante las 24 horas siguientes a la
cirugia entre los afos 1952 a 1956; la prevalencia global de muerte atribuible parcialmente a la anestesia fue
de 1 por cada 1,232 prOCEdimiEI’]tOS1

Clifton v Hotton informaron sobre 162 muertes relacionadas con la anestesia en 205,640 operaciones
realizadas en el Royal Prince Alfred Hospital de Sydney, Australia, entre 1952 y 1962. Calcularon la
mortalidad atribuible a la anestesia era de 1 de cada 3855, a atribuible a la cirugia a 1 cada 2311 y la
atribuible a la enfermedad del paciente 1 de cada 1,996 intervenciones. Una causa de mortalidad
posoperatoria fue |a insuficiencia respiratoria’

Dinnick comunicd 600 muertes asociadas a la anestesia como parte de una serie de investigaciones
patrocinadas por la Association of Anaesthesists de Londres. Esto constituye el segundo artfculo de este
grupo desde que se establecid un comité para recoger datos clinicos en 1949, El primero incluyo una
revision de 1000 muertes y concluyo que la mayoria de los informes habla desviaciones de la practica clinica
habitual’

Bodlander publicé un articulo de seguimiento en el Royal Prince Alfred Hospital durante 1963-1972; la
mortalidad total atribuible a la anestesia contribuyo a la mortalidad en 1 de cada 502 casos'

Marx y cols evaluaron la incidencia de muertes en los 7 dia siguientes a la cirugia entre 34,145 pacientes

consecutivos del Bronx Municipal Hospital entre 1965-1969; se encontré que la enfermedad pre existente en
9



los pacientes era la principal causa de muerte en el 83%, la operacion en el 10% y la anestesia solo en el
4% (1 de cada 1,265 casos)’

Entre 1972 y 1977, Farrow y cols estudiaron la mortalidad hospitalana tras 108,878 anestesias en Cardiff,
Gales; la mortalidad bruta fue de 2.2 por 100 pacientes’

Harrison evalud la mortalidad asociada a 240,483 procedimientos anestésicos realizados entre 1967 y 1976
en el Groote Schuur Hospital en Cape Town, Sudafrica. La anestesia fue |a causa de la muerte o un factor
contribuyente importante por cada 1,000 procedimientos en un 2.2%"

Los estudios realizados antes de 1980 demostraron una reduccion mantenida de la mortalidad relacionada
con la anestesia’

Estudios sobre la mortalidad relacionada con la anestesia después de 1980

Las mejoras de la mortalidad relacionada con la anestesia sobre |a mortalidad global han convertido en
inadecuado el analisis de una sola institucion debido al pequerio tamario de la muestra’

En 1960 se establecié un comité de seis anestesidlogos, tres cirujanos, un obstetra, un médico general y un
administrador medico que reviso todos estos casos, excepto durante el periodo de 3 afios transcurridos entre
1980 y 1983. Se establecieron 4 categorias para definir la relacion existente entre la anestesia v la
morbilidad y mortalidad preoperatoria. ' (Tabla 1)

La incidencia de las muertes relacionadas con la anestesia se redujo de 1 cada 5,500 procedimientos en
1960 a 1 cada 10,250 en 1970 y paso a 1 cada 26,000 en 1984. En funcion de estas estimaciones, los
investigadores establecieron que era al menos cinco veces mas seguro someterse a una anestesia en 1984
que en 1960, sobre todo en el caso de pacientes sanos. Un articulo de seguimiento posterior concluyd que
los factores que estaban bajo el control del anestesiélogo causaban o contribulan a la mortalidad peri
operatoria en 1 de cada 20,000 operaciones. Este ultimo demostrd un predominio de varones (1.7:1), la

razén no esté clara’

El Comité de New South Wales determiné el principal error en el tratamiento que condujo a cada muerte peri
operatoria. La causa primaria mas frecuente fue una incorrecta preparacion del paciente, seguida de una
eleccidn inadecuada del farmaco anestésico. Desde el punto de vista del comité, una eleccién errénea del
anestésico era también la administracion de un farmaco de eliminacion renal en un apaciente con una
insuficiencia renal crénica. El tercer error mas frecuente fue un tratamiento inadecuado de una crisis durante
la década inicial del estudio, pero esta causa resulto mucho menos importante. El tratamiento postoperatorio

inadecuado constituyo la segunda causa mas frecuente de problemas durante los Ultimos afios del estudio™
1213
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Tikkanen y Hovi-Viander estudiaron las muertes asociadas con la anestesia y la cirugia en Finlandia
compararon los resultados en 1986 con los recogidos en 1975. La mortalidad relacionada con la anestesia
se redujo durante ese periodo de 9 afios, y fue de 0.15 por 10,000 procedimientos en 1986"

Lunn y cols publicaron dos articulos en el reino unido. Cuando se producia una muerte en un hospital
durante los 6 dias posteriores a la cirugla, se enviaba un cuestionario al anestesidlogo y al cirujano del
paciente. En 59.3% de las 4,043 muertes comunicadas, tanto el cirujano como el anestesidlogo devolvieron
los formularios, los asesores observaron que el 43% de las muertes no tenian nada que ver con la anestesia,
el 41%eran parcialmente atribuibles a la misma y el 16% totalmente atribuibles a ellas, el trabajo pionero
llevo a la formacion del CEPOD, que evalud en 1987 casi un millén de casos de anestesia durante un
periodo de 1ano™ "

Un aspecto importante del estudio CEPOD fue que establecié los factores relacionado s con la anestesia y
con la cirugia que contribuian a la mortalidad. (Tabla 2)

El estudio CEPOD también proporciond informacidn importante sobre la practica anestesia. Se vio a mas del
80% de los pacientes antes de la intervencion, pero a menos del 50% después de ella. Los asesores
concluyeron que habia factores evitables en alrededor del 20% de las muertes peri operatorias. Los factores
contribuyentes relacionados con los anestesidlogos y cirujanos eran el no actuar de acuerdo con el
conocimiento existente, una mala actuacion del equipo y el cansancio’

Analisis de paradas cardiacas intra operatorias

En vez de estudiar la mortalidad peri operatoria asociada con la anestesia, varios estudios han evaluado las
paradas cardiacas intra operatorias mortales y no mortales." La incidencia y causas relacionadas en el
periodo peri operatorio han sido estudiadas las dltimas dos décadas por varios autores en EUA, Canada,
Francia, Escocia, Japén, Tawén y Australia.'® En esta situacidon, hay un numero suficiente de
complicaciones para realizar un andlisis en una sola institucién. Hubo un total de 27 paradas cardiacas en
163,240 procedimientos, con una incidencia de 1.7 por 10,000 casos. Pudieron identificarse errores
especificos en el manejo de |a anestesia en el 75% de los procedimientos, en la mayoria de los casos una
ventilacion inadecuada y una sobredosis absoluta de los anestésicos inhalados’

Se realizé un estudio de arrestos cardiacos en Cuba y el resultado representd 0.04% del total de pacientes
tratados, con una tasa de incidencia de 4.08x 10,000°

Se realizé un estudio de 9 afios en Brasil de 53718 pacientes que recibieron cuidados anestésicos, el
principal riesgo fueron neonatos, nifios menores de 1 afio, adultos entre 51 y 64 afios y ancianos (p<0.05),
los eventos respiratorios representan el 55.5% de todos los casos, la causa mas comun fue perdida de la
via aérealdificultad a la intubacion, todos eran ASA [1I/1v, 1% 181718
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Se han realizado estudios sobre el tubo esofagico y su utilidad en el arresto cardiaco durante cirugia no
cardiaca para identificar o excluir embolismo pulmonar de investigaciones y tratamiento en aguellos
pacientes que han sufrido un infarto al miocardio

Arritmias cardiacas peri operatorias
Las arritmias cardiacas son una significante causa de morbilidad y mortalidad en el periodo perioperatorio®
Aspectos asociados a la mortalidad relacionada con la anestesia

La mayor parte de los estudios se han centrado en la mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo, pero las
complicaciones peri operatorias pueden provocar directamente la muerte, por ejemplo un infarto de
miocardio peri operatorio o un accidente cerebrovascular'

Mangano y cols realizaron un estudio clinico con distribucién aleatoria en el cual se compararon 7 dias de
bloqueo B peri operatorio contra placebo en pacientes con un riesgo elevado sometidos a cirugia no
cardiaca. Encontraron una mejoria significativa de la supervivencia a los 6 meses, que siguid siéndolo
durante los dos afios de seguimiento. Wallace y cols demostraron que la mejor supervivencia en este grupo
se asocio con Una incidencia significativamente menor de isquemia miocérdica peri operatoria, pero no hubo
diferencia en las complicaciones cardiacas peri operaton'as‘

Los posibles efectos de la anestesia sobre la supervivencia a largo plazo fueron sugeridos en una
comunicacion por Weldon y cols, que demostraron que los niveles mas profundos de mantenimiento de la
anestesia, evaluados por un monitor con indice bi espectral (BIS), se acompafiaban de una mortalidad
postoperatoria al cabo de 1 afio que resultaba mayor en los pacientes de mas de 39 afios sometidos a
cirugia no cardiaca importante'

El arresto cardiaco, por otro lado en pacientes saludables sin evidencia de lesiones tordcicas o sangrado
intracavitario podria sugerir el diagnéstico de embolia pulmonar masiva®

Esta ocurre en 4-22% de los pacientes con trauma y es responsable del 5% de las muertes que ocurren 7
dias después o mas de la lesién. En 70-80% de todas las fatalidades causadas por embolismo pulmonar
(EP) la causa verdadera es irreconocida. Hipoxemia aguda sin causa aparente, arresto cardiaco agudo, o
ambos en un paciente por otro lade saludable con riesgo para trombosis venosa profunda, el EP debera
sugerir el diagndstico®

El diagnéstico y manejo de el arresto cardiaco intra operatoric causado por EP requiere un alto grado de
sospecha. Una calda aguda en el EtCO2, el uso intraoperatorio de eco cardiograma tras esofagico, o ambos,
pueden ayudar a confirmar el diagnéstico®
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El arresto cardiaco de los pacientes durante la anestesia ha sido |a fuerza detras del desamollo de esta
especialidad. Los procedimientos seguros, nuevos anestésicos, y las mejoras técnicas en el monitoreo y
ventilatorias, han reducido satisfactoriamente la mortalidad int!aoperatoria"

Hallazgos recientes atribuyen el arresto cardiaco atribuible a la anestesia que ocurre de 0.5 a 1 caso por
cada 10,000 intervenciones; los casos pediatricos muestran una incidencia aumentada (1.4 a 4.6 por cada
10,000). Sin embargo, con el incremento de la edad, enfermedad pre existente o trauma y nuevas
intervenciones quirdrgicas el arresto cardiaco permanece como un serio prob1em35

Se hizo una revision sistematica en Colombia la cual mostré 1.37 muertes /10,000 actos anestésicos. Esto
indica una incidencia de una o dos muertes asociadas®

Riesgos relacionados con el paciente

Existen muchas enfermedades especificas gue aumentan el riesgo peri operatorio. La enfermedad
cardiovascular es la mas estudiada. Uno de los primeros intentos de definir el riesgo cardiaco fue realizado
por Goldman vy cols en el Massachusetts General Hospital. Estudiaron 1,0001 pacientes mayores de 45 afios
sometidos a cirugia no cardiaca, excluyendo a los pacientes sometidos a reseccion trasureteral de la
prostata bajo anestesia espinal. Utilizando una regresion logistica multifactorial, demostraron que nueve
factores clinicos se asociaban con una mayor morbi mortalidad. Cada uno de estos factores tuvo un peso
dado en la ecuacion de regresion logistica, que se convirtio en puntos en el indice’

Larsen y cols vieron que el indice de riesgo cardiaco mostraba una buena precision en 2 609 pacientes
consecutivos no seleccionados mayores de 40 afios. Domaingue y cols estudiaron a pacientes sometidos a
varios procedimientos de cirugia vascular y registraron una mayor probabilidad de complicaciones al
aumentar el riesgo cardiaco’

Jeffrey vy cols evaluaron la frecuencia de complicaciones cardiacas en 99 pacientes sometidos a cirugia
aortica abdominal programada y demostraron un patrén similar de incremento de complicaciones globales al
aumentar el riesgo cardiaco’

Otros investigadores han intentado obtener Indices de riesgo. Detsky vy cols estudiaron una cohorte de
pacientes permitidos a un servicio de medicina interna para la evaluacién preoperatoria. Muchos de los
factores identificados por Goldman se confirmaron o medificaron ligeramente en el indice Detsky y se afiadié
la angina a los factores de riesgo’

Se han obtenido numerosos indices de riesgo en la cirugia cardiaca. El objetivo ha sido identificar pacientes
con un mayor riesgo de presentar resultados peri operatorios adversos no relacionados especificamente con
la anestesia. Muchos de estos Indices se centran en consideraciones anatomicas para el riesgo peri

operatorio. Son extremadamente Utiles en el ajuste del riesgo para evaluar mortalidad’



Los pacientes sometidos a cirugia vascular representan una cohorte con frecuencias de complicacion peri
operatoria muy altas. Numerosos estudios demostraron que la presencia de un defecto reversible en la
gammagrafia con talioc |a alteraciones regionales nuevas en el movimientos de la pared en la eco
cardiografia con dobutamina predicen quienes tienen un riesgo peri operatorio alto. A medida que se
generalicen estas técnicas, las pruebas perderdn gran parte de su valor predictivo de su valor predictivo
porque se utilizaran en pacientes con un riesgo bajo. Estudios posteriores demostraron que la prueba debe
aplicarse solo a pacientes que presentan un riesgo moderado o alto, e identificar un grupo de caracteristicas
clinicas que definan el grupo en el cual la prueba puede tener caracteristicas predictivas optimas. Eagle y
cols determinaron el valor de los factores de riesgo clinicos para predecir las complicaciones cardiacas peri
operatorias y el valor aditivo de las pruebas no invasivas en funcién del riesgo preoperatorio. Se identificaron
cinco factores predictivos clinicos: |a edad superior a los 70 afios, la diabetes mellitus, la angina, la actividad
ectépica ventricular tratada y las ondas Q en el electrocardiograma. Entre los pacientes sometidos a ciruglia
vascular importante, un mayor nimero de variables clinicas se asocio con mayor riesgo peri opvrer:-atoric:1

Vanzetto y cols realizaron una evaluacién prospectiva en la que se identifico un nimero ampliado de
variables clinicas en una cohorte de pacientes sometidos a una cirugia vascular importante. La morbi
mortalidad cardiovascular se determinaron de forma prospectiva en esta poblacion e igual un ndmero mayor
de variables clinicas se asocié con un mayor riesgo peri operatorio’

Pedersen y cols evaluaron la aparicion de complicaciones cardiovasculares y pulmonares. En un total de
7,306 procedimientos anestésicos publicaron una incidencia del 8.3% de complicaciones cardiovasculares
intra operatorias o post operatorias, y una incidencia del 4.8% de complicaciones pulmonares. Se produjo
un infarto de miocardio agudo en el 0.16%. Las complicaciones pulmonares se asociaron con la edad
avanzada (=70 afios) y los signos preoperatorios de cardiopatia isquémica, con infarto de miocardio reciente,
insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad pulmonar cronica vy cirugia abdominal, sobre todo urgenle'

Numerosos estudios han analizado la importancia de variables como la hipertension sobre el riesgo peri
operatorio. Goldman y Caldera evaluaron una cohorte de pacientes sometidos a cirugla no cardiaca con
anestesia general. La hipertension no definié a ningdn grupo con mayor riesgo peri operatario, aungue el
numero de pacientes con presion arterial diastélica mayor de 110 mmHg fue insuficiente para extraer
conclusiones’

Riesgos relacionados directamente con el firmaco anestésico

Desde una perspectiva global, no parece que haya una mejor técnica anestésica En un analisis
multifactorial realizado por Cohen y cols de 100,000 procedimientos anestésicos realizados en Canada, la
eleccidn del farmaco no proporciono informacién pronostica adicional sobre la mortalidad mas alla de la
enfermedad del paciente y del procedimiento quirtirgico®, sin embargo, los pacientes que son sometidos a
algin procedimiento anestésico, se administran varios anestésicos con amplios efectos particularmente

sobre el sistema cardiovascular y respiramn‘cl12
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Riesgos relacionados con la cirugia

El propio procedimiento quirirgico influye significativamente en el riesgo peri operatorio. En casi cualquier
estudio realizado, la cirugia urgente se asocia con un riesgo adicional’

En un intento por analizar las causas de la elevada frecuencia de complicaciones de un procedimiento
relativamente periférico, L ltalien y cols demostraron que el grado de coronariopatia es mayor en los
pacientes sometidos a procedimientos infra inguinales y probablemente sea responsable de la mayor morbi
mortalidad’

Ashton y cols evaluaron la morbi mortalidad peri operatorias en una cohorte de pacientes del Veterans
Hospital, esta observacion representd la naturaleza mas grave de la enfermedad cardiovascular en
pacientes con enfermedad cardiovascular y con hospitalizacion prelongada’

Backer y cols demostraron que la morbilidad cardiaca peri operatoria tras la cirugia oftalmoldgica era
extremadamente baja, incluso en pacientes con un infarto de miocardio reciente. Warner v cols estudiaron
pacientes sometidos a cirugla ambulatoria ¥ no comunicaron ninguna muerte relacionada con la anestesia
en mas de 45,000 casos'

Riesgos relacionados con la localizacién de la cirugia y la monitorizacién postoperatoria

El riesgo peri operatorio varia entre los hospitales en cuanto a procedimientos importantes como el injerto de
derivacién de arteria coronaria v la reparacion del aneurisma adrtico abdominal, Maltiples estudios han
demostrado una relacién entre el volumen quirtrgico y la mortalidad. Aungue es muy posible que la habilidad
quirirgica tenga que ver con la frecuencia de complicaciones y la mortalidad, los factores locales también
pueden desempefiar una funcién importante’

Aungue nunca se ha investigado el valor de la monitorizacién vy la asistencia postoperatoria en la UCI en
ensayos clinicos, muchos investigadores han sugerido que este tipo de asistencia constituye una de las
razones principales de que hayan mejorada la morbilidad y mortalidad en los ditimos afios'

Se calcula que el 60% de todos los procedimientos quirdrgicos se realiza de manera ambulatoria, y este
porcentaje aumenta todos los afios. Warner v cols estudiaron la seguridad de la cirugia ambulatoria en
38,598 pacientes. Registraron solo 33 episodios de morbilidad importante o mortalidad en el mes siguiente a
la cirugla. La morbilidad importante comprendié 14 infartos de miocardio, 7 deficiencias del sistema nervioso
central, 5 embolias pulmonares y 5 casos de insuficiencia respiratoria’
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El tipo y extension de las intervenciones quirlrgicas realizadas en el marco ambulatorio cambia
constantemente, y cada vez se llevan a cabo de forma ambulatoria mas procedimientos que se asocia con
un mayor riesgo perioperatorio’

Existe un interés creciente en realizar |a cirugia y la anestesia en los gabinetes clinicos. No hay pruebas
buenas gue determinen la seguridad de tales practicas, aungue ha habido una racha de casos llamativos en
los cuales los pacientes fallecieron en consultas de cirugia plastica y dentales. Con frecuencia no son los
anestesitlogos ni personal especializado quienes proporcionan la anestesia y sedacion en este marco, vy
existen informes de personal de enfermeria o incluso de ayuda eclesidstica que administra farmacos
anestésicos’

Riesgos relacionados con el profesional que administra la anestesia

La importancia del anestesidlogo en el resultado esta ya bien demostrada. Slogoff y keats estudiaron la
asociacion entre la isquemia miocardica preoperatoria y la morbilidad cardiaca en pacientes sometidos a un
injerto de derivacién de arteria coronaria. Encontraron que este ocurria con una frecuencia significativamente
superior en los pacientes con isquemia antes de la operacion de derivacion’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& Cudl es la prevalencia de la mortalidad en los pacientes que recibieron procedimientos anestésicos en el
quirdfano del Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo *X| durante los primeros 30 dias del
posquirirgico en 20097
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JUSTIFICACION Y TRASCENDENCIA

El tema de mortalidad en anestesia ha sido un tema ampliamente estudiado y pocamente establecido, dada
la influencia multifactorial sobre este tema.

El porqué de este estudio surgié de la necesidad de establecer la influencia que ejercen diversos factores
sobre la anestesia, incluyendo el procedimiento quirlirgico, el tipo de cirugia, las coo-morbilidades asociadas,
sobre la mortalidad relacionada durante los primeros 30 dias del procedimiento transanestesico

Con el paso del tiempo, las mejoras en el monitoreo, la mayor seguridad en farmacos anestésicos, las
alternativas sobre el manejo de la via aérea, indudablemente han venido a reducir la mortalidad en el
paciente quirirgico sometido a procedimiento anestésico; sin embargo, es importante destacar y analizar los

factores que influyen sobre la morbi mortalidad, objetivo de este protocolo de tesis.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la mortalidad en los pacientes que recibieron procedimientos anestésicos en el
quiréfano del Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo XXI| durante los primeros 30 dias del
posquirdrgico en 2009
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.
a) Disefio del estudio: Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo
b) Universe de trabajo. Pacientes recabados del archivo general del Hospital de

Especialidades CMN S XXI de mortalidad general durante el afic 2009 y pacientes recabados
de la base de datos del departamento de anestesiologia durante el afio 2009.

c) Variables:
1. Independiente: La edad, sexo, tipo de cirugia, cirugia electiva o urgente, enfermedades

concomitantes, estado fisico, tiempo en el cual se presentd la defuncién
2. Dependiente: Mortalidad
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d) Seleccién de la muestra: Por conveniencia se tomaron todos los pacientes que ingresaron a
cirugia para recibir procedimiento anestésico y fallecieron durante los primeros 30 dias
posteriores a este durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2009.

CRITERIOS DE SELECCION.

a) Criterios de inclusién:
¢ Individuos de cualquier edad
* Individuos de cualquier sexo
e |ndividuos que fueron intervenidos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo
XX
+ Individuos gue recibieron procedimiento anestésico-quirirgico v fallecieron dentro de 30 dias
posteriores durante el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2009

b) Criterios de exclusién: Aguellos que no cumplan los de inclusién

PROCEDIMIENTOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Tomando la base de datos de la mortalidad durante el afio 2009, se correlaciono con la base de datos de los
pacientes gue recibieron procedimientos anestésicos se registré la edad, el sexo, el tipo de cirugia, la fecha
de cirugia, cirugia urgente o electiva, presencia de enfermedades crénicas concomitantes, el estado fisico
del paciente, y al cuanto tiempo los pacientes fallecieron posterior de haber sido sometidos a procedimiento
anestésico quirdrgico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo XX| durante el periodo del 1
de enero al 31 de diciembre del 2009

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio de llevé a cabo de acuerdo a los lineamientos establecidos de forma internacional en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial, adoptada por la 18" asamblea mundial (Helsinki
1964), revisada por la 29° Asamblea Medica Mundial (Tokio 1976) y enmendada por la 35° Asamblea
Mundial (Venecia 1983) v la 41* Asamblea Mundial (Hong Kong 1989), 48* Asamblea General (Somerset
West 1996) y 52° Asamblea General Edimburgo 2000), basicamente en lo concerniente a sus pacientes
referentes a Principios Basicos e Investigacién médica Asociada a la Atencién Profesional (Investigacion
Clinica). También se cumplié con lo establecido en el cédigo de Muremberg de 1947y el reporte de Belmont
de 1979. A nivel nacional se respeto lo establecido en el titulo quinto referente a la Investigacién para la
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en sus articulos 96, 100, 101, 102 y 103.



RESULTADOS
Se analizo la mortalidad en quirdfano sobre un total de 8 809 procedimientos durante el periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2009, de los cuales se encontréd que un 2.0%
(n=179) presento defuncién y 98% (n= 8630) no presentaron defuncién. Del total de pacientes que
fallecieron un 0.6% (n=54) corresponde a cirugia electiva y un 1.4% (n=125) corresponde a cirugia de
urgencia. De los pacientes que no fallecieron un 75.6% (n=6602) correspondid a cirugia electiva y un 24.4%
(n=2153) correspondié a cirugia de urgencia. (p: 0.000) (Ver grafico 1)
La edad promedio de los pacientes que presentaron defuncién fue de 61 con una DE de 17.51 y de los
pacientes sin presentar defuncion de 53 con una DE de 17.13 (IC 95%: 5.9 a 11.00)
Con lo que respecta al estado fisico se encontré lo siguiente: ASA 1 9.7% (n=645), ASA 2 43 8% (n=2899),
ASA 3 42.5% (n= 2825), ASA 4 4.1% (n=274), ASA 5 0.1% (n=8), ASA 6 0.0% (n=2). De los pacientes que
fallecieron un 0.0% (n=0) del total corresponde a ASA 1, un 0.1% (n=7) corresponde a ASA 2; un 0.5%
(n=35) corresponde a ASA 3; un 0.2% (n=12) corresponde a ASA 4; un 0.0% (n=0) corresponde a ASA 5, y
un 0.0% (n=0) corresponde a ASA 6. Con respecto a los pacientes que no fallecieron se encontrd lo
siguiente: un 9.7% (n=645) con estado fisico ASA 1, un 43.5% (n= 2892) ASA 2, un 41.9% (n= 2790)
correspondiente a ASA 3, un 3.9% (n= 262) correspondiente a ASA 4, un 0.1% (n=8) correspondiente a ASA
5, y un 0.0% (n=2) correspondiente a ASA 6. (p: 0.000) (Ver grafico 2)
Se analizaron las causas directas de mortalidad sobre los pacientes que recibieron procedimientos
anestésico -guirirgico encontrandose lo siguiente sobre un total de 8826 pacientes. Absceso anal 0.0%
(n=2), absceso embolico de encéfalo, cerebelo, cerebro, otogeno, absceso o granuloma 0.0% (n=1); acidosis
0.0% (n=1); agresion por medio no especificados, calles y carreteras 0.0% (n=1), anemia de tipo no
especificado 0.0% (n=1); aneurisma cerebral sin ruptura 0.0% (n=1), aneurisma de la aorta abdominal sin
mencionar ruptura 0.0% (n=2); aneurisma de la artena carétida 0.0% (n=1); absceso y granuloma
intracraneal, absceso embolico del encéfalo 0.0% (n=2), ateroesclerosis generalizada y la no especificada
0.0% (n=1); célculo del rifién 0.0% (n=1), carcinoma de los canaliculos biliares intrahepéticos 0.0% (n=1);
colecistitis aguda 0.0% (n=1), colecistitis no especificada 0.0% (n=1), colitis ulcerativa sin ofra especificacion
0.0% (n=1), compresion del encéfalo 0.0% (n=1), constriccion arterial 0.0% (n=1), Diabetes mellitus no
insulino dependiente con complicaciones circulatorias periféricas 0.0% (n=1); Diabetes mellitus no insulino
dependiente sin mencién de complicacién 0.0% (n=3), Diabetes mellitus no insulino dependiente con
complicaciones renales 0.1% (n=5); embolia pulmonar sin mencion de corazén pulmonar agudo 0.0% (n=3);
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embolia y trombosis de la arteria iliaca 0.0% (n=2), encefalitis viral no especificada 0.0% (n=1); encefalitis,
mielitis y encefalomielitis sin especificar, ventriculitis sin especificar 0.0% (n=1); endocarditis infecciosa
aguda y subaguda 0.0% (n=1); enfermedad cerebrovascular no especificada 0.0% (n=3); enfermedad de la
motoneurona: enfermedad familiar de la motoneurona, esclerosis lateral amniotrofica, esclerosis lateral
primaria, pardlisis bulbar progresiva, atrofia muscular espinal progresiva 0.0% (n=2); enfermedad de
Mayamoma 0.0% (n=1), enfermedad diverticular del intestino grueso sin perforacion y absceso 0.0% (n=1),
enfermedad diverticular del intestino parte sin especificar, sin perforacién ni absceso 0.0% (n=4);
enfermedad hipertensiva renal 0.0% (n=2), enfermedad de la medula espinal sin especificar 0.0% (n=2),
enfermedades del mediastino no clasificadas en otra parte 0.1% (n=6); EPOC no especificado 0.0% (n=2);
estenosis de |a laringe 0.0% (n=1); exposicién a factores no especificados, lugar no especificado 0.0% (n=3);
hemorragia intraencefalica no especificada 0.0% (n=1); hemorragia subaracnoidea de la arteria cerebral
media 0.0% (n=1), hemorragia subdural aguda no traumatica 0.0% (n=1); hepatitis viral tipo C crénica 0.0%
(n=2), hernia inguinal unilateral no especificada con obstruccion sin gangrena 0.0% (n=3); hernia ventral con
obstruccién sin gangrena 0.0% (n=1); hidrocéfalo no especificado 0.0% (n=2); hipertensién porta 0.0% (n=1);
hemorragia subaracnoidea de arteria craneal sin especificar 0.0% (n=4); hemorragia subaracnoidea de la
arteria cerebral media 0.0% (n=2); hemorragia subaracnoidea de la arteria comunicante anterior 0.0% (n=4);
hemorragia subaracnoidea de la arteria comunicante posterior 0.0% (n=3);, hemorragia subaracnoidea no
especificada 0.1% (n=12), infarto cerebral no especificado 0.0% (n=3); insuficiencia renal crénica no
especificada 0.0% (n=2); Lupus Eritematoso Sistémico (LES) con implicaciones organicas o sistéemicas 0.0%
(n=2), leucemia linfoblastica aguda 0.0% (n=1), leucemia mieloide aguda 0.0% (n=1); leucemia no Hodking
no especificado 0.0% (n=1), litiasis de la vesicula biliar con otras colecistitis 0.0% (n=1), litiasis de los
conductos biliares con colangitis o colecistitis 0.0% (n=1), meningitis sin especificar, aracnoiditis espinal sin
especificar 0.0% (n=1); neoplasias malignas de la cabeza del pancreas 0.0% (n=1); neoplasias malignas de
otras partes del cerebro sin especificar 0.0% (n=1); neoplasias malignas sin especificar del pancreas 0.0%
(n=2), neoplasias malignas sin parte especificada 0.0% (n=3), neumonia no especificada 0.1% (n=5),
neuropatia diabética 0.0% (n=1), otras cirrosis hepaticas y cirrosis sin especificar 0.0% (n=2), ofras
enfermedades del higado especificadas 0.0% (n=1), otras obstrucciones intestinales y obstrucciones sin
especificar 0.0% (n=1); otros trastornos especificados del encéfalo 0.0% (n=1), otros trastornos de los
drganos sexuales masculinos 0.0% (n=2), pancreatitis aguda 0.0% (n=2), perforacioén de la vesicula biliar
00% (n=1); perforacién de los conductos biliares 0.0% (n=2), perforacion del esdfago 0.1% (n=6);
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perforacion del intestino no traumatica 0.1% (n=5); peritonitis aguda 0.0% (n=3); peritonitis no especificada
0.0% (n=3); purpura trombocitopenica idiopatica 0.0% (n=1); ruptura de aneurisma de la aorta abdominal
0.0% (n=1); Sindrome mielodisplasico sin otra especificacion 0.0% (n=1); transtorno del metabolismo de las
lipoproteinas no especificado 0.0% (n=1); trastorno vascular agudo de los intestinos 0.0% (n=1), trastornos
del Sistema MNervioso Central (SNC) no especificados 0.0% (n=1); trastorno vascular de los intestinos no
especificados 0.0% (n=1); tumor benigno de la hipdfisis 0.0% (n=2), tumor benigno de las meninges
cerebrales 0.0% (n=3); tumor maligno de la cabeza del pancreas 0.0% (n=1); tumor maligno de la glandula
firoides 0.0% (n=2); tumor maligno de la mama, parte no especificada 0.0% (n=1); tumor maligno del colon
parte no especificada 0.0% (n=1); tumor maligno del encéfalo parte no especificada 0.0% (n=4); ulcera
ducdenal no especificada como aguda ni cronica sin hemorragia ni perforacion 0.0% (n=1); ulcera
gastroyeyunal no especificada como aguda ni crénica sin hemorragia ni perforacién 0.0% (n=2). (Ver grafico

3)
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DISCUSION

Durante esta investigacién encontramos que el riesgo perioperatorio de mortalidad directamente relacionada
a la anestesia se encuentra con lo correspondiente a la bibliografia, en donde algunos estudios estiman la
mortalidad en 1 x 100 000 anestesias y la morbilidad de 0.45%. Rosas encuentra una morbilidad de 2% vy
mortalidad de 0,64 x 1 000 anestesias y Roncal encuentra una mortalidad por Paro Cardio-respiratorio
(PCR) de 3,89 x 1 000 anestesias * '° el riesgo de muerte durante o después del acto quirdrgico ha
disminuido gracias a los avances en la medicina perioperatoria Lag

El Auditorio escoses sobre Mortalidad quirtrgica realizé un estudio a partir de 1596 sobre 10 afos sobre
muertes relacionadas al acto anestésico, obteniendo un total de 3 020 255 admisiones al servicio quirdrgico,
de estos el 49% fue de urgencia, con un total de mortalidad general de 44, 230 0 1.5% de toda los pacientes
admitidos. De estos en donde hubo intervencion anestésica se presentaron 16 981 o 0.6% de todas las
admisiones ' contrastado en nuestro estudio en el cual se encontré un 24.4% como cirugia de urgencia
correspondiendo a un 1.4% en quienes presento defuncién

Recientemente la anestesiologia ha sido tomada como modelo de seguridad por el Instituto de Medicina
(IOM) de los Estados Unidos, sobre la base de los esfuerzos de quienes han regido los destinos de la
especialidad, principalmente en las ulimas decadas' por lo que como lo hemos visto en la presente
investigacién el riesgo de mortalidad se encuentra directamente relacionado con la cirugia de urgencia, y con
las coo-morbilidades de paciente. En 2004, en la sede de |la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
se hizo el lanzamiento de una nueva alianza Mundial por la seguridad del paciente que habré de reducir las
enfermedades, lesiones y muertes del paciente al recibir atencién médica'®

Un estudio reporto la morbi-mortalidad relacionada con la anestesia en la Sociedad Japonesa de
Anestesiologia (JSACTH) en el afio 2001, como parte de una segunda serie de estudios anuales en la
identificacion de cuestionarios empezaron en 1999, se documentd un total de 1,284 957 anestesias, el total
de paradas cardiacas fue de 6.12 por cada 10,000 anestesias; las principales causas de parada cardiaca fue
el shock hemorragico preoperatorio que ocupo el 19.2% de todas las paradas cardiacas, hemorragia masiva
debido a procedimientos quirirgicos (12.3%) y la tercera causa fue la cirugia misma (9.7%)*

La morbi mortalidad peri operatoria aumentan al incrementarse la coo-morbilidad del paciente. El sistema de
puntuacién del estado fisico original del ASA se propuso en 1941 e incluia seis categorias. Pretendia
estandarizar la terminologia y permitir el andlisis estadistico de resultados entre diferentes localizaciones, La
clasificacion original evitaba la inclusion de variables quirdrgicas y se limitaba a las caracteristicas peri
operatoria del paciente. Dripps y cols lo revisaron en 1961 y lo dividen en cinco categorias que después
adopto el asa. Estos investigadores demaostraron que la mortalidad aumentaba cuando lo hacia la gravedad
de las enfermedades asociadas, comprobado posteriormente por varios investigadores entre ellos los
trabajos por Pedersen, Tiret y cols y nuevamente por Vacanti y cols' En esta investigacion encontramos que
los pacientes quienes presentaron defuncién correspondian a ASA IV



En Canada, Cohen y cols analizaron 100,000 procedimientos anestésicos y determinaron la mortalidad en
los 7 dias siguientes a la intervencion utilizando datos estadisticos de mortalidad gubernamentales entre los
afios 1975 y 1984. Establecieron una base de datos informatica para cada procedimiento que incluia la
edad, los trastornos peri operatorios, el estado fisico del ASA, |a técnica anestésica, los monitores y otros. La
mortalidad global a los 7 dias fue de 71,04 fallecimientos por 10,000 procedimientos. La mortalidad aumento
al hacerlo la edad, y mosfro un incremento acentuado en los pacientes mayores de 80 afios. Los
investigadores obtuvieron un modelo de regresién logistica miltiple para determinar los factores predictivos
independientes de la mortalidad. Los marcadores significativos del riesgo de una mayor mortalidad fueron la
edad, avanzada, el sexo masculino, la mayor puntuacion del estado fisico, la cirugia mayor o intermedia, el
procedimiento urgente, la presencia de complicaciones en el quirdfano las técnica de anestesia con
opi&ceos y el haber recibido solo uno o dos férmacos anestésicos sin embargo una de las limitaciones de la
clasificacién del ASA es que la asignacién constituye una medida subjetiva que confiere al medico’

En algunos casos, el riesgo relacionado con la cirugia es funcién de las enfermedades subyacentes y del
estrés asociado con el procedimiento quirdrgico. La cirugla cardiovascular tiene el mayor riesgo de todos los
prou:eclimientos1 como se pudo observar también en la presente investigacion, en la cual la mayor mortalidad
se encontrd en pacientes de cirugia vascular, gastrocirugia y neurocirugia
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CONCLUSIONES

La mortalidad relacionada directamente al acto anestésico corresponde a lo reportado en la bibliografia, y se
encuentran relacionadas directamente al diagnostico quirdrgico, a la edad del paciente, al estado fisico de
este, y al hecho mismo de ser una cirugia de urgencia.

Encontramos que la mortalidad es mas elevada en los servicios de cirugia vascular, neurocirugia y
gastrocirugia, y que en estos su mortalidad se encuentra relacionada conforme avanza al tiempo, a la
propia patologia quirdrgica.

El programa sobre la cirugia segura salva vidas ha tenido como objetivo mejorar |la seguridad de la atencion
quirirgica en todo el mundo, asegurando la adherencia a los estandares aprobados de atencion en todos los
palses, y el cumplimiento de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre |a lista de cirugia de control
ha mejorado con las normas y la disminucién de las complicaciones propias de la cirugia.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MES DE DEFUNCION | NOMBR | NSS SE | EDA | FECHA DE CAUSA FECHA DE | ASA TIFO CIRU | ENFERMEDA
E Xo ] DEFUNCIO DE ANESTESI DE CIR GIA DES

N DEFUNCI A
ON

ENERO 2009

FEBRERO 2009

MARZO 2009

ABRIL 2009

MAYO 2009

JUNIO 2009

JULIO 2009

AGOSTO 2009

SEPTIEMBRE 2009

OCTUBRE 2009

NOVIEMBRE 2009

DICIEMBRE 2009




TABLAS

TABLA 1. Clasificacién de Edwards de la relacién existente entre la anestesia y la morbi mortalidad

operatoria

CATEGORIA DEFINICION

| Cuando es razonablemente cierto que el acontecimiento o muerte fue causado
por el farmaco anestésico, por su técnica de administracién o por cualquier
otro aspecto relacionado de forma directa con la provision de la anestesia

1] Similar al tipo |, pero con algun elemento de duda acerca de si el farmaco o la
técnica fueron completamente responsables del resultado

I Casos en los que el acontecimiento adverso o la muerte se debid al farmaco
anestésico y a la técnica quirdrgica

v Acontecimientos totalmente atribuibles a la técnica quirlrgica

Tabla 2. Causas clinicas mas frecuentes de muerte en el Confidential Enquiry Into Perioperaive
Deaths

CAUSAS DE MUERTE PORCENTAJE TOTAL
Bronconeumonia 1358

Insuficiencia cardiaca congestiva 108

Infarto de miocardio 84

Embalia pulmonar 78

Insuficiencia respiratoria 65
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GRAFICOS

GRAFICO 1. PREVALENCIA DE MORTALIDAD GENERAL EN QUIROFANO 2009
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FUENTE: BASE DE DATOS DE ANESTESIOLOGIA

GRAFICO 2. ESTADO FISICO RESPECTO A CIRUGIA CON MORTALIDAD Y NO MORTALIDAD
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GRAFICO 3. CAUSAS DIRECTAS DE MORTALIDAD EN PROCEDIMIENTOS ANESTESICO

QUIRURGICOS
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