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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD PERIOPERATORIA EN UNA UNIDAD
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

Dra. Maria Isabel Lépez Oliveros
Dr. Antonio Castellanos Olivares

La mortalidad perioperatoria en pacientes sometidos a un procedimiento anestésico varia
ampliamente en un rango desde 1 muerte en 53 anestesias a 1 en 5417. Las comorbilidades de los
pacientes son modificadores especificos que influyen en la preparacién preoperatoria. Dentro de
los factores principales se encuentra el tipo de cirugia, si es de urgencia o electiva, los
antecedentes cardiacos y su estado fisico previo. Es importante que se realice una identificacion
temprana de estas comorbilidades con una adecuada valoracién preanestésica que en conjunto
con los servicios tratantes disminuiria la mortalidad perioperatoria. OBJETIVO: Determinar la
fuerza de asociacion ente los factores de riesgo y mortalidad perioperatoria en el Hospital de
Especialidades Bernardo Sepulveda Centro Médico Nacional Siglo XXI. MATERIAL Y METODOS.
Estudio de Casos y controles (observacional, retrospectivo, transversal y comparativo). Se
reclutaron de manera consecutiva todos los pacientes que ingresaron para cirugia electiva o
urgente durante el periodo 2010-2011. De la base de datos del Sistema de Mortalidad (SisMor) se
obtuvieron los nombres, nimero de seguridad social, causas de muerte de los pacientes fallecidos
en el periodo 2010-2011 que se compararan con la base de datos interna del servicio de
Anestesiologia. Se utilizara para el analisis estadistico la prueba ji cuadrada y la prueba exacta de
Fisher cuando la variable sea de dos posibles valores obteniéndose razén de momios con un
intervalo de confianza del 95% . RESULTADOS: Las variables que se relacionaron con una mayor
tasa de mortalidad fueron la clasificacién ASA, antecedentes, comorbilidades. Otras como
el etilismo no tuvieron evidencia sdélida de asociarse con la mortalidad. El tipo de
anestesia y los farmacos utilizados no influyeron en el incremento de mortalidad.
CONCLUSIONES: A pesar de que se encontré una relacion significativa entre algunas de
las variables y la tasa de mortalidad se recomienda extender el analisis asociando cada
variable con otros posibles factores que podrian influir en los resultados.

Palabras clave: Riesgo peri operatorio, mortalidad peri operatoria.



INTRODUCCION

Muchos pacientes consideran una cirugia como un evento de gran importancia ya que altera su
vida personal, profesional y econémica, ademas de su cuerpo.1 El miedo a ser sometido a un
procedimiento anestésico y quirirgico es una causa frecuente de ansiendad.> Durante la
valoracion pre anestésica, se informa al paciente de los riesgos significativos del evento, lo cual es

esencial para obtener la firma del consentimiento informado.

La mortalidad peri operatoria en pacientes sometidos a un procedimiento anestésico varia
ampliamente en un rango desde 1 muerte en 53 anestesias a 1 en 5417. Lo cual sugiere que este
rango puede estar ocasionado por las diferencias entre las definiciones o la fuente de la
informacion. Actualmente existe poca informacién que describa sistematicamente la tasa de

mortalidad postoperatoria.3

Es importante que el personal médico juegue un papel importante en la evaluacién del uso de los

procedimientos diagndsticos y terapéuticos en el manejo y prevencion de las diversas patologias. 4

Las comorbilidades de los pacientes son modificadores especificos que influyen en las pruebas y
terapias en la preparacion preoperatoria. Dentro de los factores principales se encuentra el tipo de

cirugia, si es de urgencia o electiva, los antecedentes cardiacos y su estado fisico previo, etc.

El manejo de las condiciones crénicas como la diabetes mellitus y la insuficiencia renal son de vital

importancia. °

La diabetes mellitus es una de las enfermedades que mas comunmente acompafan a las
patologias cardiovasculares, se ha identificado a los pacientes tratados con insulina de mayor
riesgo de morbilidad cardiaca, el manejo de los niveles de glucosa en el periodo peri operatorio

puede ser dificil.

La presencia de enfermedad renal previa (creatinina sérica mayor de 2mg/L o tasa de filtracién
glomerular disminuida) se ha identificado como factor de riesgo para presentar disfuncion renal

postoperatoria e incremento en la morbilidad y mortalidad comparado con los pacientes que no



tienen enfermedad renal, se ha identificado también que esta cifra de creatinina representa un

factor de riesgo para complicaciones cardiacas después de una cirugia no cardiaca.

La falla renal aguda es un desorden complejo que tiene una amplia variedad de manifestaciones
clinicas, desde elevaciéon minima en la creatinina sérica hasta la anuria, es comun en el periodo
peri operatorio y en la unidad de cuidados intensivos. Esta asociada con una alta morbilidad y

mortalidad y con una estancia intrahospitalaria prolongada. 6

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares incrementa con la edad principalmente después
de los 65 afos, que coincide con el mismo grupo de edad en el que se realizan la mayor cantidad

de procedimientos quirdrgicos. !

La presencia de anemia puede exacerbar la isquemia miocardica y agravar la falla cardiaca. La
transfusion peri operatoria cuando esta indicada puede reducir el riesgo de morbilidad peri
operatoria. La cifra de hematocrito menor a 28% esta asociada con incremento en la presencia de
isquemia peri operatoria y complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia

urolégica y vascular.

La sepsis severa y el choque séptico son problemas mayores de salud que afectan a millones de
personas alrededor del mundo cada afio, provocando la muerte de una por cada cuatro individuos
e incrementandose la incidencia. Similar a lo que pasa en el paciente poli traumatizado, con infarto
al miocardio la rapidez con la que se inicie la terapia apropiada influye en el prondstico del

paciente.’

Independientemente de la suma de factores todo evento adverso intraoperatorio podria ser

susceptible de identificacidn previa a su ocurrencia. !

El cuidado anestésico peri operatorio juega un papel primordial en la prevencién de la ocurrencia

de eventos adversos y en los resultados de una cirugl'a.8

Actualmente los procedimientos anestésicos son considerados seguros debido a que pocos

problemas serios como estado de coma y muerte son resultado directo de estos procedimientos.



La mortalidad anestésica en las ultimas dos décadas se estima entre 0.05 a 10 por cada 10000

anestesias. °

Es importante que se realice una identificacion temprana de estas comorbilidades con una
adecuada valoracién preanestésica que en conjunto con los servicios tratantes disminuiria la

mortalidad peri operatoria de nuestro hospital. '°

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio de Casos y controles (observacional, retrospectivo, transversal y
comparativo).

Se reclutaron de manera consecutiva todos los pacientes que ingresaron para cirugia electiva o
urgente durante el periodo 2010-2011 en el Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda G.”
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

De la base de datos del Sistema de Mortalidad (SisMor) del Hospital de Especialidades Bernardo
Sepulveda Centro Médico Nacional Siglo XXI se obtuvieron los nombres, nimero de seguridad
social, causas de muerte de los pacientes fallecidos en el periodo 2010-2011 que se compararon

con la base de datos interna del servicio de Anestesiologia.

Se incluyeron todos los pacientes que fallecieron en el Hospital durante ese periodo cuya causa de
muerte estuviera relacionada con el procedimiento quirirgico anestésico.

Se describid un periodo de ocurrencia por desenlace asi: intraoperatorio, desde la induccién de la
anestesia hasta la salida de sala de cirugia y postoperatorio, desde esta salida hasta el egreso de

UCPA hacia UCI o hacia piso de hospitalizacion.

Los datos preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios seran obtenidos de una base de datos

computarizada y de los expedientes clinicos de cada paciente.

Los criterios de inclusion fueron expedientes de pacientes sometidos a cirugia ya sea urgente o
electiva, expedientes de pacientes sometidos a cirugia de cualquier sexo, expedientes de
pacientes sometidos a cirugia de cualquier edad y los criterios de exclusion fueron expedientes de

pacientes sometidos a cirugia que no cuenten con registro anestésico y los expedientes de
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pacientes sometidos a cirugia en otras unidades hospitalarias.

Se dividio al total de los pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos en dos grupos, uno de
los casos en los que se presentd defuncion en donde se estudiaron 100 pacientes y otro grupo

control de los pacientes que sobrevivieron formado por 700 pacientes.

Se utilizé para el andlisis estadistico la prueba ji cuadrada y la prueba exacta de Fisher, se obtuvo
la razén de momios con un intervalo de confianza el 95% en los casos en que la variable fuera de

dos posibles valores.

RESULTADOS
Posterior a la aprobacion del comité local de investigacion del hospital se dividié al total de los
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos en dos grupos, uno de los casos en los que se
presenté defuncion en donde se estudiaron 100 pacientes y otro grupo control de los pacientes que

sobrevivieron formado por 700 pacientes.

Las variables que se estudiaron fueron el servicio de procedencia de los pacientes, el tipo de
anestesia, anestesia general balanceada, anestesia general endovenosa, anestesia regional,
anestesia local, sedacién y anestesia mixta, el gas anestésico que se utilizé, sevoflurano,
isofluorano y desfluorano, el turno en el que se llevd a cabo el procedimiento, matutino, vespertino
y nocturno, los liquidos que se emplearon en cada caso, cristaloides, coloides, hemoderivados, el
estado fisico del paciente representado por la clasificacion ASA, si la cirugia fue electiva o no, el
género, el destino del paciente, ya sea unidad de cuidados postanestésicos, unidad de cuidados
intensivos o piso de procedencia, las comorbilidades, especificamente diabetes mellitus e
hipertension arterial, antecedentes de etilismo y tabaquismo, el bloqueador neuromuscular

utilizado; estas variables se comparan con la presencia de muerte en cada caso.

A continuacién exploraremos individualmente si existe una relacién entre cada una de estas
variables con la mortalidad, se incluyen por conveniencia los resultados del programa SPSS de
razén de verosimilitud; sin embargo no tenemos conocimiento de que exista una asociacion log-
lineal entre la muerte y cada una de las variables de interés por lo que nos enfocaremos en la

prueba de ji cuadrada que no requiere este tipo de suposiciones.
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Servicio de procedencia del paciente

La significancia de la ji cuadrada es menor a 0.05 por lo que habria una asociacién entre el servicio
y muerte a nivel de significancia de 5%. Esto puede observase en la tabla de proporciones puesto
que la proporcién entre vivos y muertos del servicio de angiologia es muy distinta a la de los demas
servicios. Sin embargo, el analisis del programa SPSS nos advierte que 4 celdas tienen un conteo
menor a 5, el cual es el minimo necesario para una conclusién sélida de la prueba ji cuadrada. Si
excluyéramos el servicio de angiologia de este analisis, observamos que la proporcion de vivos y
muertos de los demas servicios es muy parecida. Por lo tanto aunque en principio habria evidencia
de que el servicio influye en la muerte peri operatoria, esta evidencia no es tan solida y seria

interesante repetir las pruebas estadisticas excluyendo al servicio de angiologia.

Ademas hay que recordar que este es un andlisis individual entre servicio y mortalidad y no
estamos incluyendo otros factores dentro de cada servicio que pudieran influir en los resultados,

sin embargo este andlisis mas detallado escapa a los propésitos de esta investigacion. (Figura 1)

Tipo de anestesia

Rapidamente podemos ver que el valor de P de la ji cuadrada entre el tipo de anestesia y muerte
es 0.118 > 0.05 por lo tanto no hay evidencia a nivel de significancia de 5% de que el tipo de

anestesia utilizado este asociado a la mortalidad de los pacientes. (Figura 2)

Gas anestésico utilizado

Con el analisis ji cuadarada observamos un valor de P de 0.049 < 0.05, el cual indica evidencia de
que la mortalidad se relaciona con el gas anestésico utilizado en la cirugia. Sin embargo, esta
evidencia no es muy fuerte: EI mismo analisis con nivel de significancia al 1% no arrojaria

evidencia de la asociaciéon de estas variables.

Sin embargo para este analisis nos apegaremos al nivel de significancia de 5%. De ser asi,
pareciera que si se utiliza el gas desfluorano habria menor numero de muertes, lo cual podria

deberse a la estabilidad hemodinamica que se le ha atribuido a este gas. (Figura 3)
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Turno en el que se llevé a cabo el procedimiento

Con un valor de P < 0.05 la prueba de ji cuadrada nos demuestra significancia de 5% en cuanto al
turno en el que se llevé a cabo el procedimiento, siendo la tasa de mortalidad mayor en el turno
vespertino. Como dijimos anteriormente, no incluimos otros factores que podrian estar asociados.

(Figura 4)

Liquidos

La administracion de liquidos se dividié en grupos de pacientes a los que sélo se administraron
cristaloides, a los que se administraron cristaloides y coloides, y a los que se administraron
cristaloides, coloides y hemoderivados. Aplicando la prueba ji cuadrada nos da un valor de P <
0.05, por lo que la consideramos estadisticamente significativa a nivel de 5%, observando que hay
mayor mortalidad entre el tercer grupo de pacientes. Debemos recordar que estamos haciendo una
analisis de la asociacién individual de la mortalidad y las demas variables, y como es claro que
unicamente utilizamos hemoderivados cuando la gravedad del paciente lo requiere, no es

inesperado que haya mayor mortalidad dentro de este grupo de pacientes.

Inductor utilizado

Como es esperado en este grupo, no tuvimos significancia estadistica al aplicar la prueba ji
cuadrada, pues el valor de p de 0.117 > 0.05. Este resultado puede deberse a que los cambios
hemodinamicos observados a la administraciéon del inductor se deben mas a la rapidez en la

administracion y la dosis utilizada, entre otros factores, que al tipo de medicamento.

Clasificacion del estado fisico

Para determinar el estado fisico del paciente, utilizamos la clasificacion de la Sociedad
Estadounidense de Anestesiologia (ASA por sus siglas en inglés). La prueba ji cuadrada tiene un
valor de P <° 0.05. Como es esperado observamos que la mortalidad esta relacionada al ASA: de
hecho, mientras se encuentre en una clasificacion de ASA mayor, habra una tasa de mortalidad

mas elevada, como podemos observar en la tabla de proporciones. (Figura 5)
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Cirugia electiva o urgente

Con el andlisis de ji cuadrada observamos un valor de P menor al 0.05, lo cual nos indica que hay
una diferencia significativa entre los pacientes que se someten a un procedimiento de manera
electiva y los pacientes que ingresan de manera urgente. En este apartado tenemos una razén de
momios de la cirugia electiva sobre la cirugia no electiva de 0.244 lo cual nos dice que existe 4
veces mas probabilidad de morir si es una cirugia urgente a si es electiva. El intervalo del
confianza del 95% de la razé6n de momios nos indica que efectivamente es de 3 a 6 veces mas

probable morir en una cirugia de urgencia que en una electiva.

Género

Se aplico la prueba ji cuadrada para saber si el género es un factor asociado a la mortalidad peri
operatoria se obtuvo un valor de P 0.014 < 0.05 por lo que concluimos que es significativamente
estadistica, presentando mayor tasa de mortalidad entre el género masculino que entre el género
femenino. Se aplicd la prueba exacta de Fisher obteniéndose un valor P <0.05 lo que nos
comprueba la confiabilidad del resultado de la prueba ji cuadrada. La razén de momios del género
masculino sobre el femenino fue de 1.5 con un intervalo de confianza del 95% entre 1.08 y 2.10 lo
que nos indica que es 1.5 veces mayor la tasa de mortalidad entre el género masculino que entre

el género femenino. (Figura 6)

Destino de los pacientes al salir de quir6fano

Se aplico la prueba ji cuadrada la cual nos dio un valor de P < 0.05. Esto demuestra que si hay
significancia estadistica, presentando mayor tasa de mortalidad ente los pacientes que pasan a la
unidad de cuidados intensivos. La razén de este resultado podria ser que, por un lado, los
pacientes que cuentan con criterios para ingresar a este servicio son los que se encuentran en un
estado de salud de mayor gravedad; por otro lado, los pacientes que pasan de quiréfano a la
unidad de cuidados postanestésicos son los que se encuentran en condiciones mas estables, por

lo que en este grupo se observoé una tasa de mortalidad menor. (Figura 7)
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Diabetes mellitus

Como es sabido la presencia de enfermedades cronico degenerativas como la diabetes mellitus
aumenta la mortalidad de los pacientes que la padecen en comparacién con la poblacién general,
al aplicarse la prueba ji cuadrada encontramos un resultado estadisticamente significativo con un
valor de P menor a 0.05. La razéon de momios de los pacientes diabéticos sobre los no diabético
nos indica que es 1.8 veces mas probable que se presente la muerte en el periodo peri operatorio
en un paciente diabético a que se presente en un paciente no diabético. Un andlisis mas
conservador es el del intervalo de confianza del 95% de la razén de momios, lo cual nos indica que
efectivamente la probabilidad de muerte es diferente entre pacientes diabéticos y no diabéticos,
pues dicho intervalo es de entre 1.18 hasta 2.47, el cual descarta por completo la posibilidad de
que la probabilidad de muerte entre los dos grupos sea la misma. Se aplico también en este caso
la prueba exacta de Fisher con un valor de P de entre 0.005 a 0.008, ambos menores a 0.05 por lo

que se concluye que podemos confiar en que el resultado de ji cuadrada es significativo. (Figura 8)

Hipertensién arterial sistémica

Aplicando la prueba ji cuadrada concluimos que hay una clara asociacion entre la presencia de
hipertension arterial sistémica y la mortalidad, pues el valor de P es menor a 0.05 con lo cual se
observa una significancia estadistica. Al realizar la prueba exacta de Fisher nos da un valor de P
menor a 0.05, por que lo que el resultado es confiable. Existe 2.4 veces mayor probabilidad de que
muera un paciente con diagnéstico de hipertension arterial a que muera un paciente que no es
hipertenso, con un intervalo de la razon de momios del 95% de confianza evaluado entre 1.7 y 3.4.

(Figura 9)

Etilismo

Aplicando la prueba ji cuadrada para saber si el etilismo es un factor asociado a la mortalidad peri
operatoria obtuvimos un valor de P 0.039 < 0.05, lo cual lo hace estadisticamente significativo, sin
embargo aplicando la prueba exacta de Fisher nos da un valor de 0.055 >0.05 el cual no es de
significancia estadistica, como dijimos anteriormente no se incluyeron varios factores que podria

ser determinantes como el tiempo de evolucion, si es etilismo intenso o social, si esta asociado a
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hepatopatias, etc. Tenemos una razén de momios de pacientes con antecedentes de etilismo
sobre los que no cuentan con ese antecedente de 3.095 sin embargo un intervalo de confianza del
95% entre 1y 9, es decir que es aun es factible que la probabilidad de muerte entre los dos grupos
sea la misma. Por lo tanto, no hay evidencia sélida de que el etilismo esté relacionado con la

mortalidad peri operatoria. (Figura 10)
Tabaquismo

De acuerdo con los resultados de la prueba ji cuadrada la presencia de antecedente de
tabaquismo en un paciente no tiene significancia estadistica, pues el valor de P 0.112 > 0.05.
Entonces, concluimos que no existe evidencia significativa de que la muerte se presente de

manera distinta entre fumadores y no fumadores. (Figura 10)
Bloqueador neuromuscular

Aunque hay evidencia significativa ya que tenemos un valor de P menor a 0.05 debido a la ji
cuadrada, lo cual nos indicaria que hay mayor tasa de mortalidad al usar cisatracurio como
bloqueador neuromuscular. Sin embargo, sabemos que el cisatracurio no es un medicamento que
influya de manera significativa con los cambios hemodinamicos que se presentan en periodo peri
operatorio. Si repitiéramos el andlisis a un valor de significancia menor a 0.01 no habria evidencia

fuerte de que se relacionara con la mortalidad. (Figura 11)

DISCUSION

Las publicaciones sobre mortalidad relacionada con anestesia son abundantes, no obstante,
alusivas a morbilidad y anestesia son limitadas, en general en cualquier tipo de anestesia se
presentan cambios hemodinamicos, en la anestesia general secundarios a la disminucion del
estado de alerta y el tono simpatico del paciente. Los halogenados producen principalmente
disminucioén de la contractilidad del corazon, vasodilatacion, y cambios de la frecuencia cardiaca, el
desflourano es el gas hologenado al que se le atribuye mayor estabilidad hemodinamica, cualidad
a la que podriamos atribuir la menor tasa de mortalidad que obtuvimos en este estudio.
Basicamente la anestesia espinal/epidural produce hipotension por venodilatacion, disminuyendo

asi el retorno venoso que llega al corazdn, es por esto que utilizamos volumen y vasocontrictores
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para revertir la disminucion de la presion. Otro problema hemodinamico frecuente con anestesia
regional es la disminucién de la frecuencia cardiaca. Sin embargo son cambios hemodinamicos
que generalmente podemos controlar, que dependen de las dosis de los medicamentos, rapidez de
administracion, entre otras cosas, por lo que el tipo de anestesia, el inductor utilizado y el

bloqueador neuromuscular, no influyen en la mortalidad como se observé en este estudio.

Cuatro de cada diez adultos mexicanos padecen hipertension arterial, una enfermedad que afecta
a cualquier persona, en México, para el afo 2002 ocupd la 92 causa de muerte en la poblacion
general. En el peri operatorio los pacientes con hipertension arterial tienen mayor riesgo de
presentar edema pulmonar agudo, insuficiencia cardiaca, arritmias, isquemia e infarto del
miocardio, accidentes vasculares encefdlicos e insuficiencia renal aguda. Estos antecedentes
permiten suponer que la mortalidad es también mayor y el riesgo es proporcional a las cifras de
presion arterial y es mayor en pacientes que llegan a cirugia sin tratamiento, esto se observa
claramente en este estudio en donde existe 2.4 veces mayor probabilidad de que muera un

paciente con diagndstico de hipertension arterial a que muera un paciente que no es hipertenso.

Se considera que basados en la evidencia, el paciente no debe quedar desprotegido de la accién
farmacoldgica el dia de la cirugia por lo que se debe determinar el horario de la ultima dosis del
medicamento en cuestion, las caracteristicas farmacocinéticas del tratamiento y la hora

programada de la intervencion.

La Diabetes Mellitus de acuerdo con la OMS, Organizacién Mundial de la Salud, es causa de mas
de 220 millones de personas enfermas y se estimé que en 2008 fallecieron 1.26 millones de
personas como consecuencia directa de esta enfermedad. En este estudio se observé una tasa de
mortalidad 1.8 mayor en pacientes diabéticos que en aquellos que no lo son. Sin embargo, la
deteccion sistematica de factores de riesgo no necesariamente conduce a cuidados peri

operatorios apropiados,

Por lo anterior recomendamos que exista un control de enfermedades como la hipertensién arterial

y la diabetes mellitus previo a la realizacién de cualquier procedimiento quirdrgico.
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Aproximadamente 33% de los pacientes adultos que se presentan para cirugia son fumadores.
Aunque en este estudio no se demostr6 una asociacién entre el tabaquismo y la muerte peri
operatoria, se ha demostrado que los fumadores presentan de cuatro a seis veces mas
complicaciones, Dejar de fumar por mas de cuatro a ocho semanas antes de la cirugia se asocia a

una disminucién en la incidencia de complicaciones respiratorias.

La enfermedad hepatica puede ser conocida o sospechada. Si bien clasicamente se menciona el
score de riesgo de Child-Pung que relaciona la mortalidad perioperatoria en pacientes cirréticos,
creemos que lo mas importante es detectar el riesgo en pacientes asintomaticos. Dentro de ellos
esta el alcoholismo y debe ser avaluado con una para clinica mas extensa. Una enfermedad
hepatica subyacente se agrava en el peri operatorio por la caida del flujo hépatico, medicacién,
infeccién, por mencionar algunos factores. En este estudio se demuestra la asociacion entre el
etilismo y la mortalidad peri operatoria con un riesgo 3 veces mayor de fallecer en pacientes con

antecedentes de alcoholismo que en pacientes sin éste antecedente.

Aunque la transfusidon sanguinea es un tratamiento necesario del choque hipovolémico no esta
exento de complicaciones, entre las cuales se encuentran las infecciosas, inmunolégicas y
fisiologicas. En analisis previos con el objetivo de separar el riesgo de mortalidad por transfusiones
del riesgo de mortalidad basal segun la gravedad de la enfermedad del paciente, se reveld que los
pacientes que recibieron 1 transfusién tuvieron un mayor riesgo de muerte operatoria 2.88 veces
mayor que los pacientes que no recibieron transfusion. La transfusién peri operatoria en nuestro
estudio se incrementé la tasa de mortalidad entre los pacientes que requirieron hemoderivados.

La morbilidad anestésica incluye otras complicaciones que pueden presentarse en el peri-
operatorio. La frecuencia de todas las complicaciones peri-operatorias aumenta con la clasificacion
del estado fisico ASA. El indice de complicaciones por la anestesia, también aumenta con los
grados mas elevados del estado fisico. En este estudio se observa claramente que mientras un
paciente se encuentre en una clasificacion de ASA mayor, habra una tasa de mortalidad mas

elevada, como podemos observar en la tabla de proporciones.
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CONCLUSIONES

Después del analisis estadistico, las variables que fueron significativas en relaciéon a la mortalidad
peri operatoria fueron el servicio del que procede el paciente, el gas anestésico utilizado, el tipo de
liquidos administrados, la clasificacion dele estado fisico del paciente, en este caso de acuerdo a la
ASA, el tipo de cirugia, si es electiva o urgente, el género, el destino de los pacientes al salir de
quiroéfano, antecedente de diabetes mellitus e hipertension arterial y el turno en el que se lleve a
cabo el procedimiento. Debemos recordar que éste es un analisis individual entre cada variable y la
mortalidad y no estamos incluyendo otros factores dentro de cada factor que pudieran influir en los

resultados, sin embargo este analisis mas detallado escapa a los propdsitos de esta investigacion.

Podemos distinguir otro grupo de variables en donde la relacién no es clara, pues aunque el
analisis estadistico arrojo un valor de P < 0.05, este valor es muy cercano al 5% y no existe una
evidencia solida de que se asocien a la mortalidad. En este grupo de variables incluimos el gas
anestésico utilizado, el antecedente de etilismo y el bloqueador neuromuscular utilizado. Si se

repitiera el analisis con otro nivel de significancia como el de 1%, las conclusiones serian distintas.

Existe un tercer grupo de variables en donde no se hay evidencia fuerte a partir de los datos de
que estén relacionadas con la mortalidad, como el tipo de anestesia utilizada, el inductor y el

antecedente de tabaquismo.

Se recomienda extender el andlisis asociando cada variable con otros posibles factores que

podrian influir en los resultados.
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ANEXOS
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Mortalidad asociada al servicio quirurgico que pertenece el paciente.

Figura 2
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Figura 5
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Figura 9
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