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RESUMEN 

Introducción y antecedentes: El riesgo peri operatorio es munifactorial y depende de la interacción de 
factores relacionados con la anestesia, los pacientes y el tipo especifICO de cirugla siendo importantes los 
efectos de los fi!lrmacos. la pericia del profesional y el propio procedimienlo quirOrgm. Recienlemente la 
anestesiologla ha sido tomada como modelo de segu'idad por ellnstiMo de Medicina (10M) de los Estados 
Unidos, sobre la base de los esfuerzos de quienes han regido los destinos de la especialidad. En el atlo 
2004, en la sede de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) se hizo ellalllamiento de una nueva 
aliallla Mundial por la segundad del paciente que habrá de reducir las enfermedades, lesiones y muertes del 
paciente al recil)jr atención médica 
La mayor parte de los estudios se han centrado en la mortalidad intrahospitataria y a corto plazo, pero las 
compl icaciones peri operatorias pueden provocar directamente la muerte., por ejemplo un infarto de 
miocardio peri operatorio o un accidente cerebrovascular: además de que el propio procedimiento quirúrgico 
influye significativamente en el riesgo pen operatorio. 
En algunos casos. el riesgo relacionado con la cirugla es función de las enfermedades sub)l8centes y del 
estrés asociado COIl el procedimiento quirúrgico 
Metodotogla: Se realizó un estudio observacional, retrospectiw, transversal y descriptiw en los pacientes 
que recibieron procedimientos anestésico quirúrgicos y se comparó con la mortalidad a 30 dlas. recabada 
del archivo general del Hospita l de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo 
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 2009: inctuyefldo, edad sexo, tipo de cirugla. 
enfermedades concom~antes, estado tlsico y causa Msica de mortalidad 
Resultados: Se analizo la mortal idad en quirófano $Obre un total de 8 809 procedimientos durante el periodo 
comprendido d~ 1 de enero al 31 de diciembre del ano 2009. de los cuales se encontrO que un 2.0% 
(n;179) presento defunción y 95% (n; S630) no presentaron defunción, Del lotal de pacientes que 
fa llecieron un 0.6% (n;54) corresponde a cirugla electiva y un 1.4% (n;I25) corresponde a cirugla de 
urgencia (p: O.OCXJ). La edad promedio de los pacientes que presentaron defuncion fue de 61 con una DE de 
17.51 y de los pacientes sin presentar defunción de 53 con una a: de 17.13 (IC 95%: 5.9 a 11 .00) 
Con lo que respecla al estado tlsico se encontró 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) (p: O.OCXJ). Entre las 
principales causas básicas de mortalidad se encontró: Hemorragia subaracnoidea no especificada 0.1% 
(n;12j, perforación de esófago 0,1% (n;6j, enfermedades del mediastino no clasificadas en otra parte 0.1% 
(n=6), Diabetes mell itus no insul ino dependiente con complicaciones renales 0.0% (n=5), Neumonla no 
especificada 0, 1% (n=5), 
Conctuslones: La mortalidad relacionada directamente al acto anestésico corresponde a lo reportado en la 
bibliografla. y se encuentran relaciOnadas directamente al diagnostco quirúrgiCO, a la edad del paciente, al 
estado tlsico de este. y al hecho mismo de ser una cirugla de urgencia, 
Encontramos que la mortalidad es más elevada en los servicios de cirugla vascular. neurocirugla y 
gastrocirugia, y que en estos su mortalidad se encuentra relacionada conforme avanza al tiempo. a la 
propia patologla quirúrgica. 
El programa sobre la cirugla segura sa",a vidas ha tenido como objetivo mejorar la seguridad de la atencion 
quirúrgica en lodo el mundo, asegurando la adherencia a los est<!lndares aprobados de atención en lodos los 
paises. y el cumpl imiento de la Organización Mundial de la salud (OMS) sobre la lista de cirugla de control 
ha mejoradO con las normas y la dismin l.lCiOn de las complicaciones propias de la cirugla 
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INTRODUCCiÓN 

El riesgo peri operatorio es multifactorial y depende de la interacciOn de factores relacionados con la 

anestesia, m pacientes y el ~po espec~ico de ci rugla siendo importan les los efectos de los farmacos, la 

pericia del ¡xofesional y el propio proc:edimiento quirúrg ico. '", '0.11. " 

El primer articulo sobre la administradOn de la anesl~a (éter) para una inlervenciOn quirúrgica apareciO en 

1846. D::.s anos después se publicó una muerte atribuible a la anestesia. Desde entonces. se han realizado 

numerosas investigaciones soI)(e la causa de las muertes relacionadas con la anestesia. En ese momento. 

la mortalidad se producta sobre todo en pacientes sanos sometidos a intervenciones menores, lo que indica 

qve la anestesia era la principal causa de mortal idad. Estudios poIlIeriores comunicaron la muerte de 

pacientes con trastornos significativos coincidentes sometidos a procedimientos quirúrgicos importantes: en 

estos casos, la causa de la mortalidad era oon frecuencia mUlmactorial, '.1 

Pñmeros estudios sobre la mortalidad relacionada con la anestesia 

Uno de m primeros abordajes sistemáticos del riesgo relacionado con la anestesia tuvo lugar en 1935. 

cuando Rulh ayudo a establecer la primera comisiOn de estudio de la anestesia para analizar las muertes 

peri operatoria. Los oomisionados se apoyaban en el envio voluntario de casos y determinaban la causa de 

muerte por mayoria de votos. Ambos métodos se consideraron inadecuados en m anos posteriores.' 

Un avance importante en el analisis del riesgo relacionado con la anestesia fue el articulo de 1954 de 

Beecher y Todd sobre las muertes relacionadas con la anestesia en 10 instrtuciones. El estudio comprendla 

599.548 procedimientos anestésicos. La causa de la mOltalidad se determinaba en la inSl ituci60 local por 

consenso entre un cirujano y el jefe de anestesia de la institudOn, cada muerte se caracterizaba en función 

de una causa primaria y podla tener múHiples causas secundarias. La probabilidad global de muerte po.

cualquier causa fve de 1 po.- cada 75 casos, La anestesia constituyo la prindpal cusa de mortalidad 1 de 

cada 2680 ptOOOdimientos, 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 quirúrgioo en el 

diagnOStco. el juiCio o la técnica y la enfermedad del paciente constituyo la causa principal de 1 de cada 95 

casos,' 

se presentan datos para demostrar qve la muerte debida a la anestesia tiene surlCiente magnitud como para 

constituir un problema de salud publica.' 

Dornette y Orth comunicaron las muertes que se produclan en el quirOfano de su institución durante un 

periodo de 12 anos desde 1943 hasta 1954. Durante ese tiempo fallecieron 95 pacientes en la mesa del 

quirófano, 12 presentaron parada cardiaca intra operatoria y murieron en el postoperatoriO, y 1 paciente 
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la lleció en la sala de recuperación. Esto originO un total de 108 muertes en 63,105 procedimientos 

anestésicos. En 19 ocasiones se considero que la muerte era el resultado de la operación, en 13 se 

entendió que era la enfermedad Pfeexistente: el estado del paciente mas la operación fue la causa en 29 

casos. La anestesia const~uyO la pr incipal causa de fa llecimiento en 26 casos (2 de los casos por 

sobredosis del anestésico local administrado por ~ 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 mortalidad total o parcial 

atribuible a la anestesia fue de 1 cada 1, 343 casos' 

D'ipps Y cols. de la universidad de Pensilvania, evaluaron su experiencia durante el periodo de 10 anos de 

1947 a 1957: identificaron 1, 285 muertes quirúrgicas en unos 120,())) procedimientos anestésicos, con una 

mortalidad bruta del 1.1% ' 

Se publicaron artfculos procedentes de hospitales individuales durante los dos decenios siguientes. El 

Ballimore Anestesia Study commine reviSO 1,024 muertes producidas el dla de la interver.ciOn quirúrgica o 

el dla después para determinar la posible contribución de la anestesia, En 196 casos (HU%) el comité ~oto 

a favor de que el tratamiento anestésico contribuyO 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 

relacionaroo oon una administración inadecuada de los anest~cos' 

SChapira y cols publicaron un articulo sobre la mortal idad producida durante las 24 horas siguientes a la 

cirugía entre los at'tos 1952 a 1956: la prevalencia global de muerte atribuible parcialmente a la anestesia fue 

de 1 por cada 1,232 Procedimientos' 

Oifton y Hotton informaron sobre 162 muertes relacionadas con la anestesia en 205,640 operaciones 

realizadas en el Royal Prinoe A~red Hospital de $ydney, Austra lfa. entre 1952 y 1962, Calcularon la 

mortalidad atribuible a la anestesia era de 1 de cada 3,955, a atribuible a la cirugla a 1 cada 2,311 y la 

atribuible a la enfermedad del paciente 1 de cada 1,996 intervenciones. Una causa de mortalidad 

posoperatoria fue la insuficiencia respiratoria ' 

Dinnick comunicó 600 muertes asociadas a la anestesia como parte de una serie de investigaciones 

patrocinadas por la Assodation of Anaesthesists de Londres. Esto constituye el segundo articulo de este 

grupo desde que se estableció un comrté para recoger datos cllnicos en 1949. El primero incluyo una 

revisión de 1000 muertes y concluyo que la mayorla de los informes Mbla desviaciones de la practic .. cl lnie<l 

h<lbilual' 

80dlander publ icO un articulo de seguimiento en el Rey .. 1 Prince A~red Hosprtal durante 1963-1972: 1 .. 

mortalid .. d lOtal atribuible .. la anestesia contribuyo a la mortalidad en 1 de cada 502 casos' 

Marx y 0015 evoolu .. ron la incidenci .. de muertes en los 7 dla siguientes a , .. cirugl .. entre 34,145 pe¡cientes 

consecutivos del Bronx Municipal Hospital entre 1965-1969: se encontró que la enfermedad pre existente en , 



los pacientes era la prindpal 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, Fam:1YI y cols estudiaron la mortalidad hospitalaria tras 106,676 anestesias en Cardiff, 

Gales; la mortalidad bruta fue de 2.2 por 100 pacientes' 

Harrison evaluO la mortalidad asOOada a 240,463 procedimientos anestésicos realizados entre 1967 y 1976 

en el Groote SChuur Hospital en Cape Town, Sudáfrica. La anestesia fue la causa de la muerte o un factor 

contribuyente importante por cada 1,000 pox::edimientos en un 2.2%' 

Los estudios rea lizados antes de 1980 demostraron una reducdOn mantooida de la mortalidad retac;onada 

con la anestesia' 

Estudios sobre la mortalidad relacionada con la anestesia después de 1980 

Las mejoras de la mortalidad relacionada con la anestesia sobre la mortalidad global han convertido en 

inadecuado el anál isis de una sola institución debido al pequeno tamano de la muestra 1 

En 1960 se estableció un com~é de seis aneSlesiOiogos, tres cirujanos, un obstetra, un médico general y un 

administrador medioo que reviso todos estos casos, exceptO durante el periodo de 3 anos tranSOJrridos entre 

1980 y 1983, Se establecieron 4 categorlas para definir la relaciOn existente entre la anestesia y la 

morbil idad y mortalidad preoperatoria. 1 (Tabla 1) 

La incidencia de las muertes relacionadas oon 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 función de estas estimaciones, los 

investigadores establecieron que era al menos cinco veces mas seguro someterse a una anestesia en 1984 

que en 1960, sobre lodo en el caso de pacientes sanos. Un articulo de seguimiento posterior oonduyO que 

los factores que estaban bajo el control del anestesiól~o causaban o contribUlan a la mortalidad peri 

operatoria en 1 de cada 20,000 operaciones. Este ultimo demostrO un predominio de varones (1.7:1), la 

razón no está clara' 

El Comité de New South 'Nales determinO el prindpal error en el tratamiento que condujo a cada muerte peri 

operatoria. La causa primaria más frecuente fue una inoorrecta preparaciOn del paciente, seguida de Un(! 

elección inadecuada del fármaco anestésico. Desde el punto de vista del comité, una eleoción errOnea del 

anestésico era también la administración de un fármaco de el iminación rena l en un apaciente con una 

insuficiencia renal cróniCa. El tercer error más frecuente fue un tratamiento inadecuado de una crisis durante 

la década inicial del estudio, pero esta causa resutto mucho menos importante. El tratamiento postoperatorio 

inadecuado constituyo la segunda causa más frecuente de problemas durante los úHimos Mos del estudio' 
12, 11 
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Tikkanen y Hovi.v~nder estUdiaron las muertes asociadas con la anestesJa y la cirlJl;lla en Finlandia 

compararon los resultados en 1986 con los recogidos en 1975, La mortal idad relacionada con la anestesia 

se redujo durante ese periodo de 9 anos, y fue de O 15 por tO,OOO procedimientos en 1986' 

Lunn y ros pUblicaron dos artlculos en el reino unido, CuanOO se producla una muerte en un hospital 

durante los 6 dlas posteriofes a la cirl.lgla, se enviaba un cuestionario al anestesióiogo y al cirujano del 

paciente, En 59.3% de las 4,043 muertes comunicadas, tanlo el cirujano como el anestesiOlogo devolvieron 

los formularios, los asesores observaron que el 43% de las muertes no tenlan nada que ver con la anestesJa, 

el 41%eran parcialmente atribuibles a la misma y el 16% totalmente atribuibles a ellas, el trabajo pionero 

llevo a la formadOn del CEPOD, que evaluó en 1987 casJ un millOn de casos de anestesia durante un 

periodo de 1 01110' · 12 

Un aspecto importante del estudio CEPOO lue que estableció k:rs factores relacionado s con la anestesia y 

con la drugla que contribulan a la mortalidad, (Tabla 2) 

El estudio CEPOD también proporciorlO informadOn importante sobre la práctK:a anestesia. Se vio a más del 

80% de los pacientes antes de la intervención, pero a menos del 50% después de ella. Los asesores 

conduyeron que habla factores evitables en alrededor del 20% de las muertes peri operatorias. Los factores 

contribuyentes relacionados con los anestesiOiogos y cirujanos eran el no actuar de acuerdo con el 

conodmiento existente, una mala actuación del equipo y el cansancio' 

An~1isis de paradas cardiacas inlra operatorias 

En vez de estudiar la mortalidad peri operatoria asodada con la anestesia, varios estudios han evaluado las 

paradas cardiacas inlra operatorias mortales y no mortales,' La incidencia y causas reladonadas en el 

periodo peri operatorio han sido estudiadas las últimas dos décadas por varios autores en EUA, Canadti , 

Frar.cia, Escocia, Japón, Taiwt:1n y Australia.'" En esta situación, hay un número suficiente de 

compl icaciones para rea lizar un análisis en una sola institución, 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 la anestesia en el 75% de los procedimientos, en la mayorla de los casos una 

ventilación inadecuada y una sobredosis absoluta de los anestésicos inhalados' 

se realizó un estudio de arrestos cardiacos en OJba y el resuRado representó 0.04% del total de pacientes 

tratados, con una tasa de incidencia de 4.06x 10,000' 

se realizO un estudio de 9 anos en Brasil de 53718 pacientes que recibieron cuidados anestésicos, el 

principal riesgo fueron neonatos, ninos menores de 1 ano, aduRos entre 51 y 64 anos y ancianos (p<O.05), 

k:rs eventos respiratorios representan el 55.5% de todos los casos, la causa más común fue perdida de la 

vla aérealdilK:uRad a la intubación, todos eran ASA IWIV, IS, 1C. " ,,. 
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Se han realizado esludios sobre el tubo esofagico y su utilidad en ~ arresto cardiaco durante cirlJl;lla no 

cardiaca para identificar o excluir embol ismo pUlmonar de investigaciones y tratamiento en aquellos 

pacientes que han sufrido un infarto al miocardio lO 

Arritmias cardiacas pen operatorias 

Las arrdmias cardiacas son una significante causa de morbilidad y mortalidad en el periodo perioperatorio' 

Aspectos asociados a la mortalidad Il'llacionada con la anestesia 

La mayor parte de los estudios se han centrado en la mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo, pero las 

compl icaciones 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 cllnico con distribución alei;ltoria en el cual se compararon 7 dlas de 

bloqueo 8 peri operatorio contra plaeebo en pacientes con un riesgo elevado sometidos a cirugle no 

cardiaca, Encontraron una mejorla significativa de la supervivencia a los 6 meses, que siguió siéndolo 

durante los dos ar.os de seguimiento. wallace y coIs demostraron que la mejor supervivencia en este grupo 

se asocio con una incidencia significativamente menor de iSQUemia mioc:tirdica peri operatoria. pero no hubo 

diferencia en las complicaciones cardiacas perí operatorias' 

Los posibles efectos de la anestesie sobre la supervivencia a largo plazo fueron sugeridos en una 

comunicación por Weldon y coIs, que demostraron que los niveles mas profundos de mantenimiento de la 

anestesia, evaluados por un monitor con Indiee bi espectral (8IS), se acampanaban de una mooalidad 

postoperatoria al cabo de 1 ano que resukaba mayor en los pacientes de mas de 39 anos sometidos a 

cirugla no cardiaca importante' 

El arresto cardiaco, por otro lado en pacientes saludables sin evidencia de lesiones torácicas o sangrado 

intracavitario podrta sugerir el diagnOstico de embol ia pulmonar masiva' 

Esta ocurre en 4·22% de los pacientes con trauma y es responsable del 5% de las muertes que ocurren 7 

dlas después o mas de la lesión, En 70.a0% de todas las fatal idades causadas por embolismo pulmonar 

(EP) ~ causa verdadera es irreconocida, Hipoxemia aguda Sin causa aparente, arresto cardiaco agudo, o 

ambos en un paciente por otro lado saludable con riesgo para trombosis venosa profunda, el EP debera 

sugefir el diagnóslico) 

El diagrlÓStioo y manejo de el arresto cardiaco intra operatorio causado por EP requiere un ako grado de 

sospecha. Una ca lda aguda en el EtC02, el uso intraoperatorio de eco cardiograma tras esof;!lgico, o ambos. 

pl.leden ayudar a confirmar el diagnóstico) 
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El arresto cardiaco de los pacientes durante la anestesia ha sido la fuerza delras d~ desarrol lo de esta 

especialidad. Los procedimientos seguros, nuevos anestésicos, y las mejoras técnicas en el monHoreo y 

ventilatorias. han reducido satisfactoriamente la mortalidad inlraoperalolia' 

Hallazgos recientes atribuyen el arresto cardiaco atribuitlle a la anestesia que ocurre de 0.5 a 1 caso por 

cada 10,000 intervenciones: los casos pediátricos muestran una incidencia aumenlada (1.4 a 4.6 por cada 

10,000). Sin emtlargo, con el incremento de ~ edad, enfermedad pre ex~tente o trauma y nuevas 

intervenciones quirúrgicas el arresto card iaco permanece como un serio problema' 

Se hizo una revisión sistemábca en ~ombia la cual mostró 1.37 muertes /10,000 actos anelllésicos, Esto 

indica una incidencia de una o dos muertes asociadas' 

Riesgos relacionados con el pacienle 

Existen muchas enfermedOOes especificas que aumentan el riesgo peri operatorio. La enfermedad 

cardiovascul,lf es la más estudiada. Uno de los primeros intentos de definir el riesgo cardiaco fue realizado 

por GoIdman y coIs en el Massachusetts General Hosp~a l. Estudiaron 1,0001 pacientes mayores de 45 anos 

sometidos a cirugla no cardiaca, exduyendo a los pacientes sometidos a reseo:: ión trasureteral de la 

próstata bajo anestesia espina l. Utilizando una regresión IogIstiea muMactorial, demostraron que nueve 

factores cl1nicos se asociaban con una mayor moroi mortalidad, Cada uno de estos factores tuvo un peso 

dado en la ecuación de regresión IogISlica, que se convirtió en puntos en ellndice' 

Larsen y cots vieron que el lndice de riesgo card iaco mostraba una buena precisión en 2,609 pacientes 

consecutivos no seleccionados mayores de 40 allos, Domaingue y cols estUdiaron a pacientes sometidos a 

varios procedimientos de cirugía vascular y registraron una mayor probabilidad de complicaciones al 

aumentar el riesgo cardiaco' 

Jeffrey y cols evaluarort la frecuencia de complicaciones cardiacas en 99 pacientes sometidos a cirugla 

aortica abdominal programada y demostraron un patrón similar de incremento de compl icaciones globales al 

aumentar el riesgo cardiaco ' 

Otros investigadores han intentado obtener Indicas de riesgo, Detsky y cols estudiaron una cohorte de 

pacientes permrtidos a un seNicio de medicina interna para la evaluación preoperatoria. Muchos de los 

factores identificados por Gokiman se confirmaron o modificaron ligeramente en el indice Detsky y se aMdiO 

la angina a los factores de r~' 

Se han obten;oo numerosos Indices de riesgo en la eirugla cardiaca. El objetivO ha sido identificar pacientes 

con un mayor riesgo de presentar resu ltados peri operatorios adversos no relacionados especlficamente con 

la anestesia. Muchos de estos Indicas se centran en consideraciones anatómicas para el riesgo peri 

operatorio. SOn extremadamente útiles en el ajuste del riesgo para evaluar mortalidad' 
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Los pacientes sometidos a cirugla vascular representan una cohorte con frecuendas de complicaciOn peri 

operatoria muy altas. Numerosos estudios demostraron que la preooncia de un defecto reversible en la 

oammagrafla con talio la akeraciones regionales nuevas en el movimientos de la pared en la eco 

cardiograna con dobutamina predicen quienes tienen un riesgo pe!Í operatorio alto. A medida que se 

generalicen estas técnicas, las pruebas perderM 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 ano, e iden@carun grupo de caracterlsticas 

drnicas que definan el grupo en el cual la prueba puede tener caraclerlSlicas prediclivas optimas, Eagle y 

cols determinaron el valor de los factores de riesgo clrnicos para predecir las complicaciones cardiacas peri 

operatorias y el valor aditivo de las pruebas no invasivas en funciOn del riesgo preoperalorio. Se identificaron 

cinco factores predictivos ctrnicos: la edad superior a los 70 anos, la diabetes mellrtus, la angina, la actividad 

ectópica ventricular tratada y las ondas Q en el electrocardiograma. Entre los pacientes sometidos a cirugla 

vascular importante, un mayor número de variables ctrnicas se asocio con mayor riesgo peri operatorio' 

VanzeHo y cols realizaron una evaluación prospectiva en la que se identifico un número ampl iado de 

variables dlnicas en una cohorte de pacientes sometidos a una cirugra vascular importante. La rTI01'bi 

mortalidad cardiovascular se determinaron de forma prospectiva en esta pobIaci60 e igual un número mayor 

de variables clínicas se asoció con un mayor riesgo peri operatorio' 

Pedersen y cols evaluaron la aparición de compl icaciones cardiovasculares y pulmonares. En un lotal de 

7,306 prooedimientos anestésicos publicaron una incidencia del 6.3% de comp~caciones 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 anos) y los signos preoperatorios de cardiopatía isquémica, con infarto de miocardio reciente, 

insuficiencia cardiaca crónica, enfermedad pulmonar CfÓ!1ica y cirU{,lla atidominal, sobre todo urblente' 

Numerosos estudios han analizado la importancia de variables como la hiperten~ón sobre el riesgo peri 

operatorio. Goldman y Caldera evaluaron una cohorte de pacientes sometidos a cirugla no cardiaca con 

anestesia goeneral. La hipertensión no definió a ningún grupo con mayor riesgo peri operatorio, aunque el 

número de pacientes con presión arter ial diastólica mayor de 110 mmHg fue insuficiente para eKlraer 

conclusiones' 

Riesgos relacionados diredamente con el f;f¡rmaco anestésico 

Desde una perspectiva global, no parece que haya una mejor técnica anestésica. En un anál isis 

multifactorial realizado por COI'len y col$ de 100,000 procedimientos anestésJcos realizados en canadá, la 

elección del fármaco no proporciono informaciOn pronostica adicional sobre la mortalidad mas allá de la 

enfermedad d~ paciente y d~ procedimiento quirúrgico', sin embargo, los pacientes que son sometidos a 

algún prooedimiento anestésico, se administran varios anestésicos con ampliOS efectos particularmente 

soble el sistema card iovascular y respiratorio'~ 
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Riesgos relacionados con la cirugla 

El propio procedimiento quirúrgico influye significativamente en e1 riesgo peri operatorio. En casi cualquier 

estudio rea lizado, la cinx¡la urgente se asocia con un riesgo adicional' 

En un intento por anal izar las causas de la e~vada frecuenc ia de complicaciOl1es de un procedimiento 

relativamente periféric<:J, L Italien y cols demostraron que e1 grado de coronariopalla es mayor en los 

paocientes sometidos a ptocedimientos infra inguinales y ptobablemente sea responsable de la mayor morbi 

mortalidad' 

Ashton y cols evaluaron la morbi mortalidad peri operatorias en una oohorte de paocientes del Veterans 

Hospita l, esta observación representO la naturaleza m~s grave de la enfermedad card iovascular en 

pacientes con enfermedad cardiovascular y con hosp~alil:aciOn prolongada' 

Bacl<er y 001$ demostraron que la morbilidad cardiaca peri operatoria tras la cirugla oftalmológica era 

extremadamente baja, incluso en pacientes con un infarto de miocardio reciente. warner y ooIs estudiaron 

paocientes sometidos a cirug la ambulatoria y r.o comunicaron ninguna muerte relacionada con la anestesia 

en m~s de 45,1))) casos' 

Riesgos relacionados con fa focalización de la cirugla y la monitorización postoperatoria 

El riesgo peri operatorio varia entre los hospitales en cuanto a procedimientos importantes como el injerto de 

derivación de arteria corOl1aria y la reparac ión del aneurisma aórtico atxlominal. Múltiples estudios han 

demostrado una relación entre el volumen quirúrgico y la mortalidad. Aunque es muy posible que la habi lidad 

quirúrgica tenga que ver COl1 la frecuencia de complicaciones y la mortalidad, los factores locales también 

pueden desempeMr una función importante' 

Aunque nunca se ha investigado el valor de la monitorización y la asistencia postoperatoria en la UCI en 

ensayos d lnioos. muchos investigadores han sugerido que este tipo de asistencia constituye una de las 

razones principales de que hayan mejorado la morbilidad y mortalidad en los úRimos anos' 

Se calcula que el 60% de todos los procedimientos quirúrgicos se realiza de manera ambulatoria, y este 

porcentaje aumenta todos los anos. warner y ooIs estudiaron la seguridad de la cirugla ambulatoria en 

:J.S,5ge pacientes. Registraron solO 33 episodios de morbilidad importante o mO!talidad en el mes siguiente a 

la cirugla. La morbilidad importante comprendió t4 infartos de miocardio, 7 deficiencias del sistema nervioso 

central, 5 embolias pulmonares y 5 casos de insufICiencia respiratoria' 

" 



 

El tipo Y edensión de las intervenciones quirúrgicas realizadas en el marco ambulatorio cambia 

constantemente, y cada vez se llevan a cabo de forma ambulatoria mas procedimientoo que se asocia con 

un mayor riesgo perioperatorio 1 

Existe un interés creciente en realizar la cirugla y la anestesia en 10$ gabinetes cllnicos. No hay pruebas 

buenas que determinen la $eQuridad de ta les prádicas, aunque ha habido una racha de casos lIamativoo en 

10$ cuales 10$ pacientes fa llecieron en consultas de cirl.JQla ptastica y dentales. Con frecuencia no son 10$ 

anestesiólogos ni personal especializado quienes proporcionan la anestesia y sedación en este marco, y 

existen informes de personal de enfermerfa o inclll50 de ayuda eclesiástica que administra fármacos 

anestésicos' 

Riesgos relacionados con et profuional que administra la anestesia 

La importancia del anestesiólogo en ~ resu ltado esta ya bien demostrada Slogoff y keats estudraron la 

asociación entre la isquemia miocárdica jJfeoperatoria y la morbilidad cardiaca en pacienles sometidos a un 

injerto de derivación de arteria coronaria. Encootraron que este ocurrla con una frecuencia signifICativamente 

superior en los pacientes con isquemia antes de la operación de derivación' 
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d) Selección de la muestra: Por conveniencia se lomaron todos los pacientes que illQl'esaron a 

cirogla para recibir procedimiento anestésico y fa llecieron durante los primeros 30 dlas 

posteriores a este durante el pefiodo del 1 de enero al 31 de diciembre del ano 2009. 

CRITERIOS DE SELECCION. 

a) Criterios de inclus i6n: 

Individuos de cualquier edad 

Individuos de cualquier sexo 

Individuos que fueron intervenidos en el Hospital de Especial idades del Centro Médico Siglo 

XXI 

Individuos que recibieron pr«edimiento anestéSico-quirúrg ico y la lle.:: ieron dentro de 30 dlas 

posteriores durante el periOOo comprend ido del 01 de enero al31 de diciembre del 2009 

b) Criterios de exclusión: Aquellos que no cumplan los de indusión 

PROCEDIMIENTOS Y ANALlSIS ESTADISTIca 

Tomando la ba$€: de datos de la mortalidad durante el ano 2009. se correlaciono con la ba$€: de datos de los 

pacientes que rec ibieron procedimientos anestésicos se re{,listró la edad. el sexo. el tipo de cirugla. la fecha 

de eirugla. eirvgla urgente o eleetiva. presencia de enfermedades cr6nicas concomitantes. el estado lisico 

del paciente. y al cuanto tiempo los pacientes fa~ecie¡on posterior de haber sido sometidos a procedimiento 

anestésico quirúrgico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo XXI durante el periodo del 1 

de enero al 31 de dk:iem bre del 2009 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio de llevó a cabo de acuerdo a los lineamientos establecidos de forma internacional en la 

Declaración de HelsinKi de la Asociaoción 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) y la 41' Asamblea Mundial (Hong Kong 1989). 48' Asamblea General (Somerset 

VViest 1996) Y 52' Asamblea General Edimburgo 2OXI). ~sicamente en lo concern iente a sus pacientes 

referentes a Principios Bésicos e Investigaci6n médica Asociada a la Atención Profesional (Investigación 

Olnica). Tamb~n se cumpb6 eon io estableeido en el código de Núremberg de 1947y el reporte de 8elmont 

de 1979. A nivel nacional se respeto lo establecido en el titUlo quinto referente a la Investigación para la 

salud de los Estados Unidos Mexicanos. en sus artleulos 96. 100. 101 . 102 Y 103. 
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RESULTADOS 

Se analizo la mortalidad en Qu irófano sobre un total de 8 809 procedimientos durante el periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de didembre del ano 2009, de kls cuales se enconlrO Que un 2.0% 

(n:179) presenlo defunciOn y 98% (n: 8630) no presentaron defunción, Del total de pacientes Que 

fa llecieron un 0.6% (n:54) corresponde a cirugla electiva y un 1,4% (n:125) corresponde a cirugla de 

urger.cia, De los pacientes Que no fal lecieron un 75.6% (n:6602) correspondió a cirug la electiva y un 24,4% 

(n:2153) correspondió a cirugla de urgencia. (p: OJloo) (Ver grafico 1) 

La edad promedio de los pacientes Que presentaron defunción fue de 61 con una DE de 17,51 y de los 

pacientes sin presentar defunción de 53 con una DE de 17,13 (IC 95%: 5.9 a 11 .00) 

Con lo Que respecta al estado llsico se encontró 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 

fa llecieron un 0,0% (n:O) 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:O) corresponde a ASA S, Y 

un 0,0% (n:O) corresponde a ASA 6. Con respecto a los pacienles Que no fallecieron se enconlrO lo 

siguiente: un 9.7% (n:645) con estado flsico ASA 1, un 43.5% (n: 2892) ASA 2, un 41.9% (n= 2790) 

correspondiente a ASA 3, un 3.9% (n: 262) corres¡x.nd ienle a ASA 4, un 0.1% (n:8) correspondiente a ASA 

5. Y un 0.0% (n:2) correspondienle a ASA 6. (p: 0.1)))) (Ver grafico 2) 

Se anali.z-aron I<!s causas directas de mortalidad sobre los paCientes Que recibieron procedimientos 

anestésico ~uinirgico encontrtindose lo siguiente sobre un total de 8826 pacientes, Absceso anal 0.0% 

(n:2), absceso em~ico de encéfalo, cerebelo, cerebro, otogeno, absceso o granuloma 0.0% (n:l): acidosis 

0.0% (n:l); agresión por medio no especifICados, cal les y carreteras 0.0% (n: l ); anemia de tipo no 

especificado 0.0% (n=I); aneurisma cerebral sin ruptura 0,0% (n:l); aneurisma de la aorta abdominal sin 

menciooar ruptura 0.0% (n:2); aneurisma de la arteria carótida 0,0% (n:l); absceso y granuloma 

inlracraneal, absceso em~ico del encéfalo 0.0% (n:2); ateroesderosis generalizada y la no especifIcada 

0.0% (n:l); cálcu lo del riMn 0,0% (n:l); carcinoma de los canallculos biliares intraheptiticos 0.0% (n:l); 

coleciSlitis aguda 0.0% (n:l); coIeciSlit is no especificada 0.0% (n:l); coIrt is uk:erativa sin otra especificación 

0.0% (n:l); compresión del encéfalo 0,0% (n:l); constriCción arteria l 0.0% (n:l); Diabetes mellitus no 

insulino de¡::endienle con complicaciones circulatorias periféricas 0,0% (n:l); Diabetes mell itus no insulino 

dependiente sin mención de complicación 0,0% (n:3); Dabetes mellitus no insulino dependiente con 

compl icaciones renales 0.1% (n:5); embolia pulmonar sin mención de corazón pulmonar agudo 0.0% (n:3); 
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embol ia y trombosis de la arteria iliaca 0,0% (n:2); encefal itis viral no especificada 0,0% (n:t); encefal~is, 

miel~is y encefalomielitis sin especificar, venmculitis sin especificar 0.0% (n:l) ; endocarditis infecciosa 

aguda y subaguda 0,0% (n:l) ; enfermedad cerebrovascUlar no especificada 0.0% (n:3); enfermedad de la 

moloneurona: enfermedad familiar de la motoneurona, eooerosis lateral amniotrofica, esc lerosis latera l 

primaria, paJáisis bulbar progresiva. atrofia muscular esp1nal progresiva 0.0% (n:2): enfermedad de 

Mayamoma 0.0% (n:l): enfermedad diverticular del intestino grueso sin perforaci60 y absceso 0.0% (n:l): 

enfermedad diverticular del intestino parte sin especificar, sin perforación 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 la laringe 0.0% (n=I); exposición a factores no especificados. lugar no especificado 0,0% (n=3): 

hemorragia intraencefalica no especificada 0,0% (n:l); hemorragia subaracnoidea de la arteria cerebral 

media 0,0% (n=I) ; hemorra{¡ia sutxlural aguda no traumátca 0.0% (n=I); hepatitis viral tipo e crónica 0.0% 

(n=2); hernfa inguinal unilateral no especificada con obstrucción sin gangrena 0.0% (n=3): hernia ventral con 

obstrucción sin gangrena 0.0% (n:l) ; hidrocéfalo no especificado 0,0% (n:2); hipertensión porta 0,0% (n:l); 

hemorragia subaracnoooa de arterfa 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 subaraCf10idea no 

especificada 0.1% (n=12); infarto cerebral no especificado 0.0% (n=3); insufICiencia rena l crónica no 

especificada 0,0% (n=2); Lupus Eritematoso Sistémico (LES) con implicaciones orgánicas o sistémicas 0.0% 

(n=2); leucemia linfoblástica aguda 0.0% (n=I); leucemia mieklide aguda 0,1)% (n=I) ; leucemia no Hodking 

no especificado 0.0% (n:! ); litiasis de la veslcula biliar con otras colecist~is 0.0% (n:l) ; I~iasis de los 

conductos bil iares con coIang~is o colecist~is 0.0% (n=I ); mening~is sin especificar, aracnoidilis espinal sin 

especificar 0.0% (n=I) ; neoplasias malÍl;lJ'las de la cabeza del páncreas 0,0% (n=I ); neoplasias malignas de 

otras partes del cerebro sin especificar 0.0% (n=I) ; neoplasias malignas sin especificar del páncreas 0.0% 

(n:2); neoplasias malignas sin parte especificad<! 0,0% (n=3); neumonla no especificada 0.1% (n:5); 

neuropalfa diabética 0.0% (n=I) ; otras cirrosis hepáticas y cirrosis sin especificar 0,0% (n=2); otras 

enfermed"des del hlgiildo especifICadas 0,0% (n=I); otras obslrl,lociones intestinales y obstruCCiones sin 

especificar 0,0% (n:l) ; otros tr"stornos especificados del enoéi'alo 0,0% (n:l); otros trastornos de los 

órganos sexuales maSCUl inos 0.0% (n=2); pancreatilis aguda 0.0% (n=2); perforación de la veslrula biliar 

0.0% (n=I); perforación de los conductos bil iares 0.0% (n=2); perforación del esófago 0.1% (n=6); 
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perforación del intes~no no traumatica 0,1% (n;5); pefitondis aguda 0,0% (n;) ; perdoni~s no especificada 

0.0% (n;)); purpura tromt>ocitopenica idiopatica 0,0% (n;I); ruptura de aneurisma de la aorta abdominal 

0.0% (n;I); Slndrome mielodisplasico sin otra especificaciOn 0.0% (n;I); trans!O(no del metabolismo de las 

lipoprotelnas no especificado 0.0% (n;I); trastorno vascular agudo de tos intestinos 0.0% (n;I); trastornos 

del Sistema Nervioso Central (SNC) no especificados 0.0% (n;l): lrastO(no vascular de los intestinos no 

especificados 0.0% (n;I ); tumor benigno de la hipófisis 0,0% (n;2); tumor benigno de las meninges 

cerebrales 0,0% (n=) ; tumor mal igno de la cabeza del páncreas 0.0% (n=I); tumor maligno de la glándula 

tiroides 0.0% (n;2); tumO( mal~no de la mama. parte no especificada 0,0% (n;I); tumO( mal igno del colon 

parte no especificada 0.0% (n:l); tumor maligno del encéfalo parte no especificada 0.0% (n;4) ; ulcera 

duodenal no especificada como aguda ni crónica sin hemorragia ni perforación 0,0% (n=I); ulcera 

gastroyeyunal no especificada como aguda ni crónica sin hemorragia ni perforac~n 0,0% (n:2). (Ver grt'lfico 

3) 
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DISCUSiÓN 

D-lrante esta investigación encontramos que el riesgo perioperatorio de mortalidad directamente relacKlnada 

a la anestesia se encuentra con k:l correspondiente a la bibliografla, en donde alguflOS esludios estiman la 

mortalidad en 1 x 100 000 anestesias y la morbilidad de 0.45%. Rosas encuentra una morbi lidad de 2% Y 

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 " 'o, el riesgo de muerte duranle o después del acto quirúrgico ha 

disminuiclo gracias a los avances en la medicina perioperatoria" 

El AuditorKl escoses sobre Mortalidad quirúrgica realizó un estudio a partir de 1996 sobre 10 anos sobre 

muertes relacionadas al acto anestésm, obteniendo un total de 3 020 255 admisiones al servido quinlrgico, 

de estos el 49% fue de urgencia, con un tota l de mortal idad general de 44, 230 o 1,5% de toda los pacientes 

admitidos, De estos en donde hubo intervención anestésica se presentaron 16 981 o 0,6% de tod<ls las 

admisiones 11 contrastado en nuestro estudio en el cual se encontró un 24,4% como cirugTa de urgencia 

correspondiendo a un 1.4% en quienes presento defunción 

Rec ientemente la anestesiotogTa ha sido tomada como modelo de seguridad por el Instituto de Medicina 

(10M) de los Estados Unidos, sobre la base de los esfuerzos de quienes han regido los dest inos de la 

especialidad, principalmente en las u~i mas decadas" por lo que como lo hemos visto en la presente 

investigaciOn el riesgo de mortalidad se encuentra directamente relacionado con la cirugTa de urgencia, y con 

las coo.morbilidades de paciente, En 2004, en la sede de la Organización Panamericana de la salud (OPS) 

se hizo el lanzamiento de una nuella alianza Mundial por la seguridad del paciente que habrá de reducir las 

enfermedades, lesiones y muertes del paciente al recibir atenciOn médica,g 

Un estudio reporto la morbi-mortalidad relacionada con la anestesia en la Sociedad Japonesa de 

Anestesiotogla (JSACTH) en el ano 2001 , como parte de una se{,lunda serie de estudios anuales en la 

identificación de cuestionarios empe2aron en 1999, se documentó 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 hemorrágico preoperatorio que ocupo el 19.2% de todas las paradas card iacas, hemorragia masiva 

debido a procedimientos quirúrgicos (12,3%) y la tercera causa fue la cirugTa misma (9,7%») 

La morb4 mortalidad peri operatoria aumentan al incrementarse la ooo-morb4lidad del paciente, El sistema de 

puntuación del estado nsico orig inal del ASA se propuso en 1941 e inclula seis categol1as, Pretendla 

estandarizar la terminologla y permit ir el anális is estadístico de resuHados entre diferentes localizaciones, La 

clasificación original evitaba la inclusión de variables quirúrgicas y se limitaba a las caracterlsticas peri 

operatoria del paciente, Dripps y co!s lo revisaron en 1961 y lo dividen en cinco categol1as que después 

adopto el asa. Estos inves~gadores demostraron que la mortal idad aumentaba cuando lo hacia la gravedad 

de las enfermedades asociadas, comprobado posteriormente por varios investigadores entre el los los 

trabajos por Pedersen, Tire! y cols y nuevamente por Vacanti y cols' En esta investigación encontramos que 

los paCientes quienes presentaron defunción correspondlan a ASA IIUIV 
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En Canadé, Cohen y cols analizaron lOO,OCX) procedimientos anestésicos y determinaron la mortalidad en 

los 7 dlas siguientes a la inlervención utilizando datos estadlsticos de mortal idad gubernamentales entre los 

aroos 1975 y 1984. Establecieron una base de datos in formélica para cada procedimiento que inclula la 

edad, los trastornos peri operatorios, el estado flsjco del ASA, la técnica anestésica, los mon~ores y otros. La 

mortalidad gk>bal a los 7 dlas fue de 71.04 fallecimientos por IO.(XXl procedimientos. La mortalidad aumento 

al hacerlo la edad, y mostro un incremento acentuado en los pacientes mayores de 80 anos, Los 

investigadores obtuvieron un modelo de regresión loglstica mú~ip le para determinar los factores predictivos 

independientes de la mortalidad, Los marcadores sjgnihcativos del riesgo de una mayor mortalidad fueron la 

edad. avanzada. el sexo masculino. la mayor puntuación del estado flsico, la cirugla mayor o intermed ia. el 

procedimiento urgente. la presencia de complicaciones en e1 quirófano las técnica de anestesia con 

opi<!lceos y el haber recibido solo uno o dos f¡!armacos anestésicos sin embargo una de las limitaciones de la 

dasificaci6n del ASA es que la asignación conSl~uye una medida subjetiva que confiere al medico' 

En algunos casos. el riesgo relacionado con la cirugla es función de las enfermedades subyacente!> y del 

estrés asociado con el procedimiento quirúrgico, La cirugla cardiovascular tiene el mayor riesgo de tooos los 

prOCedimientos' como se pudo observar también en la presente investigación. en la cual la mayor mortalidad 

se encontró en pacientes de cirugla vascular, gastrocirugia y neurocirugla 
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CONCLUSIONES 

La mortalidad relacionada direclamenle al aelo anestésico corresponde a lo reportado en la bibl iografla, y se 

encuentran relacionadas directamente al diagnostico quirúrgico, a la edad del paciente, al estado 1Isioo de 

este, y al hecho mismo de ser una cirugla de urgencia. 

Enoonlramos que la mortalidad es més elevada en los servicios de cirugla vascular, neuroorugla y 

gastrocirug ia, y que en estos su mortalidad se encuentra relacionada conforme avanza al tempo, a la 

propia patologla quirúrgica, 

El programa sobre la cirug la se{,lura sa~a vidas ha tenido como objetivo mejorar la se{,luridad de la atenciOO 

quirúrgica en todo el mundo, asegurando la adherencia a los estandares aprobados de atención en todos los 

paises, y el cumpl imiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la lista de cirugla de oontrol 

ha mejorado con las normas y la disminución de las complicaciones propias de la cirugla. 
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TABLAS 

TABLA 1. Clasificación de Edw ards de la relación exilltente entre la anest esia y la morbl mortalidad 

operatoria 

CATEGORIA DEFINICION , Cuando es razonablemenle cierto que el acontecimienlo o muerte fue causado 

por el f:!lrmaco anestésico, por su técn ica de admin istración o por cualqu ier 

otro aspecto re~nado de forma directa con ~ provisión de la anest~a 

" Similar a l tipo 1, pero con algún elemento de duda acerca de si el r:!lrmaco o la 

técnica fueron C<lmpletamente responsables del resultaóo 

'" Casos en los que el acontecimiento adverso o la muerte se debjó al fármaco 

aneslésico y a ~ técnica quirúrg ica 

" Acontecimientos totalmente atribuibles a ~ técnica quirúrgica 

Tabla 2. CaU5ilS cllnicas mas f recuentes de muerte en el Confidential Enquiry Into Perioperaive 

Oeaths 

CAUSAS ce MUERTE PORCENTAJE TOTAL 

8ronconeumonla 13.5 

Insuficiencia ca rdiaca congestiva 10.8 

Infarto de miocardio 8., 

Embol ia pulmonar 7.8. 

Insuficiencia respiraloria 6.5 
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GRÁFICOS 

GRAFICO 1. PREVALENCIA DE MORTALIDAD GENERAL EN QUIROFANO 2009 
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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 

" 

" t-------------.--------------

" ~------------~-----------

. ~------------~-----------

, ~-------,----~----~-----

. ~--~--~--~~--~~----. 

JI 



REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

Fleisher LA. Rie5l;lo de la Aneslesia. "En" Miller RO, Miller Anestesia. Edition 2006, Sexta Edición, pp. 

693: 920 

2. Kawashima Y, Seo N. Tsuzaki K. iwao Y, Irita K el a l. Annual Study of aneslhesia-relale<! mortal ity 

and morbidily in the year 2001 in Japan: lhe outIines-report of Japanese SOCiety of Aneslhesioiog iSl 

Committe on Operating Room Safety 2002. Masui 2003; 52 (6): 666-82. 

3. Karmy-Jones R, W lson M, Cornejo e , Gibson K, Engray L. Meissner M. Surgica l Managemenl d 

Cardiac Arres! Caused by Massive Pulmonary Embolism in Trauma Patients, The Journal of Trauma: 

Injury, lnreetion, and Qitica l Que: 4S (3) : 519-520 

-\. Thompson A, Balser JR . Perioperative cardiac arrhythmias. Br J of Anaesth 2004: 93: 86-94. 

5. Zuercher M, Ummenhofer W. Gardiac arresl during anesthesia. o'm Opin Crrt Gare 2008; 14 (3) : 269-

74 

6. Urzola AE. Riesgo anestésico. Mortalidad en anestesioiogTa , Rev CoIomb Anestesioi 1996: 24 (3): 

231-7 

7, Keats AS. Anesthe~a mortality in perspective aneslhesia and anafges ia, Aneslh Analg 1990; 71 113--

9 

8. Vallongo MB, Leon O, Cordovl L, Abela A, Cordero 1, y cols. Epidemiologla del paro cardiaco 

intraoperalorio en Cuba, Rev Sanid Mil 1991 , 45: 83-5 

9. Meneses E, Huaman A. Morbimortal idad anesté$Jca en el Centro Médico Naval. ISNN 1025 1999: 60: 

35-7 

lO. Ramlrez L, Cal idad Total en Anestesioiogla. Avances en Anest~oiogla. Hospita l Gui lermo 

Almenara lrigoyen. Setiembre 1996: 95-7 

11. MacFarlane HJ, van der HOf$t N, Kerr L, McPhillip$ G. Burton H. The SOOllish Audit 01 Surgical 

Mortality: a review 01 areas or cor.cern relaled 10 anaeslhesia over 10 yeaf$. Anaeslhesia 2009; 64: 

1324-1331 

12. Aitkenhead AR. Injuries associated with anaesthesia, A global perspective. Br J Anaeslh 2005: 95: 

"."" 
13. Holland R. Anaesthetic mortalrty in New $outh Wales Sr J Anaesth 1987; 59: 834-41 

14. lz3{,luirre JO. Samayoa F, Mortalidad peri operatoria en el Hospital Mario Gatarino Rivas Re... Me<! 

Pos Med UNAH 2006: 9 (3) : 45:}.456 

26 



 

15. Sraz LG, MódolO NSP, Nacimiento Jr BA, Srusdli BA, Casligl ia YM, el al, Pefioperative cardiac 

arrest: a study 0153 718 anaesthetcs over 9 yr from a Brazilian teaching hospita l. Sr J Anaesth 2006; 

96: 569-75 

16. Keenan RL, Boyan CP. Cardiac arrest due lo anesthesia. A study 01 incidence and cau~_ JAMA 

1985: 253: 237:>-7 

17. Keenan RL, Boyan CP, Decreasing frequency of anesthelic cardiac arresls J Clin Anesth 1991, 3: 

35<-7 

18. Newiand MC, El lis SJ, Lydiatl CA, el al , Aneslhetic-relaled cardiac arrest and its mortality: a report 

oovering 72,959 anesthetics over 10 yearf¡ from a US tead1ing hospital. Anesthesiology 2002: 97: 

106-15 

19. Manuell-Lee GR. ¿Es la anestesiologia una especialidad segura?Rev Mex Anest 2006; 29 (1) : SS7-

75 

20. Un T, Chen Y, Lu e , Wang M, Ue of transoeophageal echocardiography during cardiac arres! in 

patients undergoing elective non-cardiac surgery. Br J Anaesth 2006; 96: 167-70 

27 


	Portada
	Índice
	Texto

