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RESUMEN

INTRODUCCION: Existe la necesidad de conocer la prevalencia de mortalidad en
quiréfano ya que este es un indicador de calidad y eficacia en los sistemas de salud.
Este tipo de estudios nos permite conocer en qué grado es atribuible al error
humano como causalidad sobre la mortalidad intraoperatoria y en qué grado al
corregirlo la prevenimos, disminuimos su frecuencia y se mejora la calidad de la
asistencia médica en los centros quirdrgicos a partir de la evaluacién permanente
de los cambios en indicadores como la prevalencia de la mortalidad intraoperatoria,
a la vez que permite comparar resultados entre diferentes paises en relacion con

los factores sociales propios de sus contextos.

OBJETIVOS: Reportar la prevalencia de mortalidad intraoperatoria en el Hospital

Regional 1° de Octubre.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal ambispectivo descriptivo que
se realizara con los expedientes clinicos de todos los pacientes que hayan fallecido
en quiréfano el periodo 2017-2021 Se utilizaran los expedientes médicos y los

certificados de defuncion.

RESULTADOS: En este estudio se revisaron 21 expedientes obtenidos de la base
de datos del servicio de anestesiologia, para reportar la prevalencia de mortalidad
intraoperatoria y evaluar las caracteristicas de la poblacién estudiada, asi como las
causas principales de mortalidad. Se concluyd que las principales causas de
mortalidad fueron, choque séptico en un 42,8% y choque hipovolémico con el
23,8%, agrupandolas en causas de mortalidad intraoperatoria en comorbilidades
52,4%, quirdrgicas 28,6%, anestésicas 14,3% y multifactoriales 4,8%.

Palabras clave: Prevalencia, mortalidad, intraoperatoria.
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ABASTRACT

INTRODUCTION: Knowing the prevalence of mortality in the operating room is an
indicator of quality and efficiency in health systems. This type of study allows us to
understand the degree attributable to human error as a causality on intraoperative
mortality and to what degree by correcting it we prevent it, reduce its frequency and
improve the quality of medical care in surgical centers from the permanent evaluation
of changes in indicators such as the prevalence of intraoperative mortality, while
allowing results to be compared between different countries in relation to social

factors specific to their contexts.

OBJECTIVES: To report the prevalence of intraoperative mortality in the Regional
Hospital 1 de Octubre.

MATERIAL AND METHODS: It is an ambispective descriptive cross-sectional study
that will be carried out with the clinical records of all patients who have died in the
operating room in the period 2017-2021. Medical records and death certificates will

be used.

RESULTS: In this study, 21 records obtained from the anesthesiology service
database were reviewed to report the prevalence of intraoperative mortality and
evaluate the characteristics of the population studied, as well as the main causes of
mortality. It was concluded that the main causes of mortality were septic shock in
42.8% and hypovolemic shock in 23.8%, grouping then into causes of intraoperative
mortality in comorbidities 52.4%, surgical 28.6%, anesthetic 14.3% and multifactorial
4.8%.

CONCLUSIONS: The prevalence of intraoperative mortality in the study was 0.09%
and the main causes of intraoperative mortality were septic shock and hypovolemic

shock.

KEYWORDS: Prevalence, mortality, intraoperative.
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INTRODUCCION

La mortalidad perioperatoria es un indicador de calidad de atencion y eficacia en los
centros quirdrgicos. La comision Lancet de cirugia global para el 2020-2030 propuso
gue para el 2020 el 80% de los paises deben dar seguimiento a la mortalidad
perioperatoria para establecer objetivos racionales para el 2030 (13, Este tipo de
estudios son Utiles para mejorar la atencion médica, pues nos permite evaluar los
cambios en la calidad de los centros quirdrgicos en el tiempo, comparar estos
resultados con otros paises y analizar su relacion con los factores sociales propios
de cada pais ¥

La incidencia de muerte por anestesia ha disminuido con los afos, por los avances
gue ha tenido la anestesia en las Ultimas décadas, esto debido a nuevas tecnologias
en la maquina de anestesia, el estudio de nuevos farmacos y la creacion de
protocolos para la seguridad del paciente en el quiréfano (9, El estudio de los
defectos y errores en el acto anestésico, a través de la epidemiologia de la
mortalidad y morbilidad es una etapa fundamental de la elaboracién de la seguridad
anestésica (@, anestesia como ejemplo de su control de los riesgos tiene un nivel de
riesgo de 6 decimales, eso quiere decir que el 99.99966% de los pacientes
sometidos a un procedimiento anestésico estan exentos de defectos. La
epidemiologia de la mortalidad y la morbilidad en anestesia agrupa cuatro
conceptos: Mortalidad, morbilidad, relacidn con la anestesia y andlisis de las causas
que pueden ser desencadenantes, favorecedores y asociados. En 1954 Beecher y
Tood realizaron un estudio de 600.000 pacientes sometidos a alguin procedimiento
quirdrgico, en 10 hospitales universitarios de EE. UU en 5 afios, encontrando que

37 muertes por cada 10.000 procedimientos, estaban relacionados con la anestesia
@

En paises desarrollados la mortalidad perioperatoria es menor por la calidad del
entrenamiento del personal de salud, nuevas técnicas de seleccion del paciente,
técnicas asépticas, equipamiento de esterilizacion, uso de antibiéticos, adecuado
monitoreo, protocolos de manejo de sangre y fluidos, cuidados postoperatorios y

cuidado de la salud en el perioperatorio (). La mortalidad global se estima que es
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del 18.1% en el perioperatorio, donde la mayor incidencia se ve en el periodo
postoperatorio y sus principales causas son choque séptico, infarto agudo de
miocardio y choque hipovolémico @), El andlisis de las causas, consiste en analizar
en profundidad los accidentes y acontecimientos indeseables con el objetivo de

buscar mas alla de las causas superficiales visibles.

Las principales causas de mortalidad intraoperatoria son, manejo de la via aérea
1:48.200, broncoaspiracion la cual es 20% de las causas de mortalidad imputables
a la anestesia, hemorragia siendo la principal causa de muerte en la mesa del
quiréfano y anafilaxia 1/10.000-20.000 procedimientos anestésicos, los principales
agentes causantes de alergia son: curare, latex, hipnéticos, antibiéticos, plasma y

opioides (2
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ANTECEDENTES

En 1848 el 28 de enero, falleci6 Hannah Greener a sus 15 afios de edad durante
una anestesia con cloroformo que se habia administrado para la extirpacién de una
uiia del pie (D; En esa época se consideraba la anestesia como una intervencion de
riesgo, por desconocer los mecanismos de accion de la anestesia y sus efectos
secundarios, teniendo como consecuencia una alta mortalidad intraoperatoria, lo

que la convirtié en una inquietud para el equipo quirdrgico.

En 1943 Dealy escribié “Muerte en el quiréfano o pocos minutos después”, luego en
1944 publicé “muerte en el quiréfano”, Beecher y Tood escribié en 1954 “Muerte en
los servicios de cirugia” en el cual se realiz6 un estudio de 600.000 pacientes
sometidos algun procedimiento quirdrgico en 10 hospitales universitarios de EE. UU
en 5 afos, encontrando que 37 muertes por cada 10.000 procedimientos, estaban
relacionados con la anestesia (@, mas tarde en 1963 Clifton escribié “Muerte bajo,
atribuible o sin recuperar la conciencia después de la anestesia” esto representa
una preocupacion del papel que juega la anestesia en la mortalidad del paciente

quirdrgico.

En 1960 en Nueva Gales del Sur, Australia, se crea un comité de mortalidad
constituido por un grupo interdisciplinario en los cuales se incluian anestesiélogos,
cirujanos, obstetras, médicos generales, y médicos administrativos con la finalidad
de analizar los casos de muerte en quiréfano; ellos clasifican la muerte
intraoperatoria en ocho categorias (I-ll por causas anestésicas, Il por causas tanto
anestésica como propia de la cirugia, IV por causa quirdrgica, V por causa
inevitable, VI por muerte fortuita, VII-VIIl por causa no clasificable) como se muestra

en la imagen #1. (11
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Incidence of deaths and categories analyzed in the perioperative period of 11,562 procedures.

Death category according to the ANZCA dassification Death < 48h Death Total (%)
n =76 =48h
n= 243

Death attributable to anesthesia

I) Where it is reasonably certain that death was caused by the anesthesia or other factors under the control of the anesthetist - - -

1) Where there is some doubt whether death was entirely attributable to the anesthesia or other factors under the control of the 1 1 2 (0.6%)
anesthetist.

1) Where it is reasonably certain that death was caused by both surgical and anesthesia factors. 5 4 8 (2,5%)

Death not artributable v anesthesia

IV) Death where the administration of the anesthesia is not contributory and surgical or other factors are implicated. 25 58 83 (26,1%)
V) Inevitable death, which would have occurred irrespective of anesthesia or surgical procedures. 41 122 162 (50.9%)
VI) Incidental death which could not reasonably be expected to have been foreseen by those looking after the patient, was not 1 51 52

related to the indication for surgery and was not due to factors under the control of the anesthetist or surgeon. (16.4%)
VII) Those that cannot be assessed despite considerable data but where the information is conflicting or key data are missing. 2 6 8 (2.5%)
VIII) Cases that cannot be assessed because of inadequate data. 1 1 2 (0.6%)

Imagen 1 obtenida de: Luciana C. Stefani. Patricia W. Gamermann. Amanda
Backof. Fernanda Guollo. Rafael M.J. Borges. Adriana Martin. et al. Perioperative
mortality related to anesthesia within 48 h and up to 30 days following surgery: A
retrospective cohort study of 11,562 anesthetic procedures. J Clin Ane. [internet].
2018. [27 de marzo 2021]. Volumen 49 (2018) DO
https://doi.org/10.1016/j.iclinane.2018.06.025

En la literatura se encuentran 15 grandes estudios que tratan de evaluar la
incidencia de paro cardiaco asociado a la anestesia, dentro de ellos se encuentra el
estudio de Keenan publicado en 1985, quien realizd un estudio entre 1969 y 1988
de paro cardiaco por la anestesia, donde se reporto la incidencia, las complicaciones
y los factores de riesgo para muerte intraoperatoria; Keenan encontré que la
incidencia de paro cardiaco era de 2.1 por cada 10.000 anestesias, con una

mortalidad posterior a un paro cardiaco en el transoperatorio del 46-48%. ()

Bainbridge y col. entre 1990 y el 2000, realizan un estudio de mortalidad
perioperatoria donde encontraron que existia una mortalidad perioperatoria del 8.87
por cada 10.000 cirugias y el paro cardiaco intraoperatorio era de 6.4 por cada
10.000 en paises con alto indice de desarrollo humano, 12.28 por cada 10.000
cirugias en paises que tenian bajo indice de desarrollo humano . En 1993 Andrade
y col. el estudio “Mortalidad perioperatoria en un Hospital General Regional” el cual
fue realizado entre el 1 de julio y el 30 de septiembre de 1991 en el Hospital General

Regional N° 25 Zaragoza del IMSS, en donde se tomaron 176 pacientes para


https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2018.06.025
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determinar los factores de riesgo y causas que desencadenan la muerte de un
paciente sometido a un procedimiento anestésico quirdrgico, en el cual se
obtuvieron 14 defunciones con una tasa de mortalidad del 1.1% en relacion a la
poblacion general , aumentando hasta un 9.6% en pacientes de alto riesgo con
ASA ente Il y V, con una incidencia de paro cardiaco intraoperatorio del 1:314,
concluyendo que el 50% de estos casos es debido a mala preparacion del paciente
en el preoperatorio, siendo las causas de mortalidad el 72% debido a las
comorbilidades del paciente, 14% propias de la cirugia, 7% por casusa anestésica
y 7% por manejo postoperatorio®. Barie en 1995 reporta que los pacientes
postoperados eran la tercera causa de ingreso a una unidad de cuidados intensivos

con una tasa de mortalidad del 19%®).

En el 2008 la Organizacion Mundial de la Salud publicé “La cirugia segura salva
vidas” en donde se reporta una prevalencia de mortalidad mundial de 0.5 a 5% en
cirugia mayor y mas de un millbn de muertes en el periodo intraoperatorio o
inmediatamente después de cirugia, convirtiendo asi la mortalidad intraoperatoria
en un problema omnipresente de gran magnitud (). La Sociedad Americana para la
Acreditacion de la Cirugia Ambulatoria, recolecto datos usando la IBQAP de
1,141,418 procedimientos ambulatorios entre enero de 2001 y junio de 2006
reportando en 2008 que la mortalidad postoperatoria de cirugia ambulatoria fue de
2,02 por cada 10.000 y su principal causa de muerte fue el trombo embolismo

pulmonar en abdominoplastia. (")

Las estadisticas internacionales estiman que para el 2010 se realizaron
234.000.000 intervenciones quirdrgicas en la poblacion general con una tasa de
mortalidad de 0.4 a 0.8% la cual aumentaba hasta el 19% en pacientes de alto
riesgo. En el 2013 se publica en Colombia un estudio observacional analitico de
casos y controles entre 2011 y 2013 llamado “Factores de riesgo de mortalidad
postoperatoria, intrahospitalaria en pacientes de alto riesgo perioperatorio en un
Hospital de Tercer Nivel” donde tomaron 232 individuos sometidos a cirugia y
reportan una mortalidad global de 18.1% siendo el principal factor de riesgo

intraoperatorio las transfusiones (©.
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La incidencia de muerte por anestesia ha disminuido con los afos, por los avances
que ha tenido en las Ultimas décadas, esto debido a nuevas tecnologias en la
maquina, el estudio de nuevos farmacos y la creacion de protocolos para la
seguridad del paciente en el quiréfano . El estudio de los defectos y errores en el
acto anestésico, a través de la epidemiologia de la mortalidad y morbilidad es una
etapa fundamental de la elaboracion de la seguridad anestésica . Es un ejemplo
por su control de los riesgos, la cual tiene un nivel de riesgo de 6 decimales, eso
quiere decir que el 99.99966% de los pacientes sometidos a un procedimiento
anestésico estan exentos de defectos. La epidemiologia de la mortalidad y la
morbilidad en anestesia agrupa cuatro conceptos: Mortalidad, morbilidad, relacion
con la anestesia y analisis de las causas que pueden ser desencadenantes,

favorecedores y asociados. (2

Las causas de mortalidad intraoperatoria se dividen en 4 categorias, comorbilidades
(38%), quirdrgicas (32%), anestésicas (25%) y multifactoriales (6%) ). El mal
estado fisico del paciente representa el factor de riesgo mas importante de paro
cardiaco intraoperatorio y la sepsis es la primera causa de muerte con un 25%, el
trauma un 18,4% y otras como cancer y ruptura de aneurisma. 10 E| manejo
preoperatorio juega un papel importante, las muertes tempranas a menudo reflejan
las comorbilidadesy los trastornos fisiolégicos del paciente, la calidad y complejidad
de la atencion quirlrgica o los riesgos de la anestesia disminuyendo el riesgo de
complicaciones postoperatorias debido que los factores de riesgo se relacionan mas
con las complicaciones que con la calidad de la atencion. (1112 La hemorragia es la
principal causa de muerte en la mesa del quir6fano. Dentro de las causas
anestésicas se encuentran la hipoxemia o el manejo de la via aérea que representa
el 31.9%, broncoaspiracion 20% los farmacos anestésicos 22.7%, anafilaxia
1/10.000-20.000 procedimientos anestésicos, desequilibrio hidroelectrolitico 13.6%
y shock hipovolémico 13.6, los principales agentes causantes de alergia son: curare,
latex, hipnéticos, antibidticos, plasma y opioides. (@ La fluidoterapia guiada por
objetivos parece ser beneficiosa para los pacientes que se someten a cirugias de

alto riesgo, disminuyendo la incidencia de morbimortalidad después de cirugia
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abdominal, la carga de liquidos simultanea durante la hipovolemia absoluta como

resultado de la hemorragia aguda o la deshidratacion puede ser mas eficaz. (13

En 2017 se publicé un estudio de paro cardiaco intraoperatorio entre el 2011 vy el
2015 en Per(, en este estudio se reportaron 88 casos de paro cardiaco
intraoperatorio de los cuales fallecieron 39, lo cual significaba un 44.3% de
mortalidad posterior a un paro intraoperatorio y una incidencia de 5.26 por cada
10.000 cirugias, de las cuales el 64% se habian realizado con anestesia general
balanceada, 62.5% de los casos de paro cardiaco intraoperatorio ocurrieron durante

el mantenimiento anestésico y 62.5% fueron cirugias de emergencia®.

La atencién quirdrgica es un componente esencial del sistema de salud con
importantes mejoras en la calidad y seguridad en las Ultimas décadas, la comision
Lancet de cirugia global para el 2020-2030 propuso que para el 2020 el 80% de los
paises deben dar seguimiento a la mortalidad perioperatoria para establecer
objetivos racionales para el 2030 (4, Este tipo de estudios son (tiles para mejorar
la atencién médica, pues nos permite evaluar los cambios en la calidad de los
centros quirdrgicos en el tiempo, comparar estos resultados con otros paises y
analizar su relacion con los factores sociales propios de cada pais (.

Las herramientas de prediccion de riesgo se pueden utilizar en el entorno
perioperatorio para identificar a los pacientes de alto riesgo que pueden beneficiarse
de una mayor vigilancia y seguimiento durante el perioperatorio, pero estas se
desarrollan y validan en una poblacion especifica en un Gnico entorno y en un punto
de tiempo determinado, lo que limita su uso, al no tener alto rendimiento fuera del
entorno original en el que se desarrollaron, por lo cual pocos modelos son validos
externamente. (9 E| sistema POSSUM predice la mortalidad y morbilidad de los
pacientes sometidos a una gran variedad de procedimientos quirdrgicos, se realizo
un estudio prospectivo aplicado a 105 pacientes sometidos a cirugia de laparotomia
exploratoria programada o urgente durante un periodo de 8 meses en 2005, en este
se reportd una tasa de mortalidad de 2.85% y morbilidad del 44.8%, concluyendo
que existe una sobrestimacion de la mortalidad. (16) E| APGAR quirlrgico y el ASA-

PS tienen extrema utilidad para predecir mortalidad a los 30 dias postquirtrgicos,
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en 2017 se publicé un estudio donde combinaron el APGAR quirtrgico con el ASA-
PS, demostrando una capacidad predictiva aun mayor de mortalidad posoperatoria
a 30 dias.(

Para el 2020 se publicé en la revista Cubana de Anestesiologia que la tasa de
mortalidad perioperatoria era de 5,76 por cada 10.000 intervenciones quirdrgicas,
predominaron las defunciones en ancianos con comorbilidades

asociadas, alto riesgo anestésico y quirdrgico, intervenidos de urgencia bajo
anestesia general, con el shock séptico como principal causa de muerte. La tasa
de mortalidad perioperatoria fue similar a naciones de desarrollo socioeconémico
equivalente. 1® Con la pandemia de SARS- CoV-2 declarada en 2020 por la
Organizacion Mundial de la Salud, la mortalidad perioperatorio aumento hasta un
23.8% siendo las complicaciones pulmonares las principales causas de mortalidad.
Esto es un nuevo panorama para los indicadores de calidad de los servicios de
cirugia. 19 Hay datos limitados sobre las tasas de mortalidad y complicaciones en
pacientes con enfermedad por coronavirus que se someten a cirugia,
recomendando posponer siempre que sea posible la cirugia en el paciente covid

positivo. (20)



20

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad intraoperatoria es un indicador de calidad en los centros de cirugia;
En el 2008 la Organizacion Mundial de la Salud publicé “la cirugia segura salva
vidas” en donde se reporta una prevalencia de mortalidad mundial de 0.5 a 5% en
cirugia mayor y mas de un millbn de muertes en el periodo intraoperatorio o
inmediatamente después de cirugia, convirtiendo asi la mortalidad intraoperatoria
en un problema omnipresente de gran magnitud. Es por esto que la Organizacién
Mundial de la Salud promueve un enfoque sistémico de la seguridad del paciente
en cirugia con la finalidad de salvar vidas alrededor de todo el mundo.

En este hospital no se cuenta con indicadores actualizados sobre la prevalencia de
la mortalidad intraoperatoria, que permitan orientar el disefio e implementacién de
estrategias que se acoplen a nuestra poblacion. Es por esta razon que la pregunta
de investigacion es: ¢ Cual es la prevalencia de la mortalidad intraoperatoria en el
Hospital Regional 1° de Octubre?
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JUSTIFICACION

Es importante conocer cual es la mortalidad intraoperatoria en el Hospital Regional
1° de Octubre para identificar cual es la poblacion con mayor riesgo de muerte, con
la finalidad de crear estrategias que puedan disminuir los factores de riesgo de la
poblacién afectada y poder mejorar las condiciones de los pacientes antes de
cualquier evento quirdrgico. Ademas, es necesario reconocer las principales causas
de mortalidad en el periodo intraoperatorio, buscando errores en el acto médico que
pudieran influenciar o participar en la mortalidad de los pacientes y con ello poder
disminuir nuestra participacion en un evento catastréfico como es la muerte

intraoperatoria.

Teniendo en cuenta que la mortalidad de un paciente en quiréfano es un evento no
deseado, debido que toda cirugia busca salvar vidas, debemos estudiar esta
poblacién afectada para asi prevenir nuevos casos, creando estrategias que se

adapten a nuestras principales causas de mortalidad y factores de riesgo.

Este tipo de estudios no se ha realizado en el Hospital Regional 1° de Octubre,
ISSSTE y tampoco se encuentran muchos antecedentes en México que hablen
sobre mortalidad en quir6fano, es por esto que es importante realizarlo y asi poder
comparar los resultados con otros paises que tengan el mismo indice de desarrollo

humano.

HIPOTESIS

La prevalencia de mortalidad intraoperatoria del Hospital Regional 1° de Octubre es

menor del 5.26% con referencia al estudio realizado en Perq, publicado en el 2019.
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OBJETIVO GENERAL

Reportar la prevalencia de mortalidad intraoperatoria en el Hospital Regional 1° de
Octubre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas contextuales de la poblacién

Describirlas comorbilidades presentes en los pacientes que fallecieron en el periodo
intraoperatorio.

Identificar las principales causas de mortalidad en el periodo intraoperatorio.
Identificar la temporalidad del fallecimiento en transoperatorio o intraoperatorio.

Reportar el tratamiento por causa de muerte.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio transversal, descriptivo y ambispectivo, analizando los casos de
mortalidad intraoperatoria ocurridos entre el periodo de enero de 2017 hasta
diciembre de 2021 en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

POBLACION DE ESTUDIO: Expedientes de pacientes sometidos a procedimiento
quirirgico en el Hospital Regional 1°de Octubre, ISSSTE. UNNERSO DE
TRABAJO: Expedientes de pacientes con muerte intraoperatoria en el Hospital
Regional 1° de Octubre, ISSSTE. TEMPO DE EJECUCION: 5 afios, periodo
comprendido entre enero de 2017 hasta diciembre de 2021. MUESTRA:
Expedientes de pacientes que fallecieron dentro del quir6fano durante el periodo
intraoperatorio. CRITERIOS DE INCLUSION: Expedientes de pacientes que hayan
tenido muerte intraoperatoria. CRITERIOS DE EXCLUSION: No aplica. CRITERIOS
DE ELIMINACION: Expedientes incompletos.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS: Se realiz6 un estudio transversal ambispectivo
descriptivo de la base de datos del servicio de anestesiologia. Se recabo los datos
de los expedientes que fallecieron en el intraoperatorio, obteniendo la informacion
de las hojas: valoracion preanestésica, nota transanestesica, nota postanestesica,
hoja quirdrgica y certificado de defuncion.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO: Se realiz6 una base de datos en
Excel y se aplico estadistica descriptiva, asi como pruebas paramétricas y no

paramétricas y calculo de prevalencia: P = A/A+B
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ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion se realizar4 de acuerdo con el articulo 4° establecidos
en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos que refiere que la
Nacion mexicana tiene una composicién pluricultural sustentada originalmente en
sus pueblos indigenas. La Ley protegera y promovera el desarrollo de sus lenguas,
culturas, usos, costumbres, recursos y formas especfficas de organizacién social, y
garantizara a sus integrantes el efectivo acceso a la jurisdiccién del Estado. En los
juicios y procedimientos agrarios en que aquellos sean parte, se tomaran en cuenta
sus practicas y costumbres juridicas en los términos que establezca la ley y que

cada persona tiene derecho a la proteccion de la salud.

Se realizard de acuerdo con los lineamientos establecidos en el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, establecidas en
el capitulo | “De los aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos” esta
investigacion cumple con las disposiciones de los articulos 13 al 27 y se considera
una investigacion con riesgo minimo segun el articulo 17 fraccion I. Investigacion
sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, enlos que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Desde el punto de vista de la ética de los principios, el presente protocolo los cubre
de la siguiente forma:
e Autonomia: Se utilizaran expedientes, porlo que no se afecta el principio de
autonomia.
e Beneficencia: Considerando este principio como la obligacion moral de

actuar en beneficio de los otros, esta investigacion arrojard datos
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observacionales, con la finalidad de generar estrategias para disminuir la
prevalencia de mortalidad intraoperatoria.

¢ No maleficencia: Todos los datos obtenidos de los expedientes médicos se
resguardaran y no se modificaran.

e Justicia: Todos los expedientes seran tratados por igual.

A si mismo en este protocolo de investigacioén se toma en cuenta lo que el Instituto
Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos
Personales (INAI) decreta, el INAI es el organismo constitucional autbnomo garante
del cumplimiento de dos derechos fundamentales: el de acceso a la informacion
publica y el de proteccion de datos personales.

De tal manera que este protocolo de investigacion cumple adecuadamente con
estos puntos, se protegeran los datos personales, desvinculando nombre y RFC del

expediente, solo se anotara nimero de caso en las hojas de recoleccion.
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RESULTADOS

En el periodo de tiempo entre el 1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de
2021 ingresaron 25.411 pacientes a salas de quiréfano en el Hospital Regional 1°
de Octubre, ISSSTE, de los cuales fallecieron 23 paciente en el periodo
intraoperatorio. En respuesta a nuestra pregunta de investigacion; ¢Cual es la
prevalencia de la mortalidad intraoperatoria en el Hospital Regional 1° de Octubre?
La prevalencia de mortalidad en el periodo intraoperatorio en el Hospital Regional
1° de Octubre, es de 0,09%. Por lo cual la prevalencia de mortalidad intraoperatoria
es menor del 5.26% con referencia al estudio realizado en Perq, publicado en el
2019.

Se realizd un estudio transversal, descriptivo y ambispectivo, analizando los casos
de mortalidad intraoperatoria ocurridos entre el periodo de enero de 2017 hasta
diciembre de 2021 en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE. Se eliminaron 2
expedientes, por no contar con hoja de valoraciébn preanestésica, hoja
transanestesica ni nota postanestesica y se realizd Se realizara una base de datos
en Excel y se aplicé estadistica descriptiva, asi como pruebas paramétricas y no
paramétricas a 21 expedientes. En la tabla 1 se presentan las caracteristicas
generales de los 21 pacientes que fallecieron en el periodo intraoperatorio. De ellos
el 52,4% eran de sexo masculino, se obtuvo una media de edad de 63,71 afios, solo
hubo un caso de un recién nacido, con tan solo 1 dia de edad el cual representa el
4,8% de la poblacion estudiada. Se calculé el indice de masa corporal, el 28,6%
tenian un IMC normal, 28,6% sobrepeso y 28,6% obesidad grado I. El 42,9% tuvo
como clasificacion ASA V. EL 90,5 % tenian alguna comorbilidad (Hipertension
arterial sistémica 63,15%, Diabetes Mellitus tipo 2 26,3%, Dislipidemia 10,5%,
Tabaquismo 10,5%, Alergias 5,26%, Infarto Agudo de Miocardio 10,5%,
Enfermedad Renal Crénica 10,5%). El 52,4%, de las muertes intraoperatorias
ocurrieron en el turno matutino, 81% ingresaron a quiréfano de manera urgente y el

90,5% se les realizo una cirugia mayor. Al 95,2% se les aplico anestesia general,
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solo en un caso se realiz6 anestesia regional, el 61,9% se les realizo monitoreo no
invasivo y el 71,4% fallecieron en el periodo transoperatorio.

En la tabla 2, se muestran los diagnésticos quirargicos de ingreso, siendo el mas
frecuente, abdomen agudo.

Dentro de las causas de muerte se clasificaron en 4 categorias: Comorbilidades
52,4%, quirargicas 28,6%, anestésicas 14,3% y multifactoriales 4,8%, dentro del
apartado de causas anestésicas, se describieron 3 casos, broncoespasmo, manejo
de via aérea e infarto agudo de miocardio. En la tabla 3 se representaron las causas
de muerte reportadas como diagnostico principal en el certificado de defuncién: El
choque séptico fue la primera causa de muerte con 42,8% y como segunda causa
choque hipovolémico con el 23,8%. En la hoja postanestesica se especificaron los
tratamientos que recibieron los pacientes encausados al diagnostico del certificado
de defuncién, el 42,8% recibié reanimacion hidrica con cristaloides, 95,2% se le
realizo manejo de la via aérea, 95,2% se le administro medicamentos vasopresores

y no existio ningun caso de anafilaxia.
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n %
<1 1 4.8
41-50 2 9,5
51-60 7 33,3
Grupos por edad (afios) 61-70 4 19
71-80 5 23,8
81-90 1 4,8
91-100 1 4,8
Masculino 11 52,4
Sexo
femenino 10 47,6
Desnutricion 1 4,8
Normal 6 28,6
sobrepeso 6 28,6
IMC
Obesidad | 6 28,6
Obesidad I 1 4,8
Obesidad llI 1 4,8
I 0 0
I 1 4,8
ASA 11 6 28,6
v 9 42,9
V 5 23,8
Urgente 4 19
Programacion
electiva 17 81
Matutino 11 52,4
Turno Vespertino 5 23,8
nocturno 5 23,8
] Mayor 19 90,5
Tipo de cirugia
menor 2 9,5
] General 20 95,2
Tipo de anestesia
regional 1 4,8
] No invasivo 13 61,9
Tipo de monitoreo
Invasivo 8 38,1

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes que fallecieron en el periodo

intraoperatorio en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, 2017-2021.
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Diagnostico quirdrgico Frecuencia Porcentaje
Abdomen agudo 4 19,0
Absceso de cuello 1 4,8
Absceso periorbitario derecho 1 4,8
Absceso renal derecho 1 4,8
Cancer de mama 1 4,8
Colangitis 1 4,8
Diseccion de cuello 1 4,8
Doble lesion mitro adrtica 1 4,8
Estenosis aortica 1 4,8
Ingesta de caustico 1 4,8
Lesion hepatica 1 4,8
Lesion vascular 1 4,8
Malformacion arteriovenosa 1 4,8
Pielonefritis enfisematosa 1 4.8
Postoperatorio de funduplicatura laparoscoépica 1 4.8
Retencion aguda de orina 1 4,8
Trombosis mesentérica 1 4.8
Tumor pulmonar izquierdo 1 4,8
Total 21 100,0

Tabla 2. Diagnostico quirargico de ingreso de los pacientes que fallecieron en el

periodo intraoperatorio en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, 2017-2021.



Factor precipitante

Comorbilidades

Quirdrgicas

Anestésicas

Multifactoriales

total

Causa

Insuficiencia respiratoria
aguda

Choque cardiogénico
Choque séptico

Total

Choque hipovolémico
Total

Broncoespasmo

Manejo de via aérea
Infarto agudo de miocardio
Total

Choque cardiogénico
Total

R O N
N

e N S N S S = e

N
=

30

%

8,3

16,7
75
100
100
100
33.3
33.3
33.3
100
100
100

Tabla 3. Causas presuntivas de muerte intraoperatoria en el Hospital Regional 1°
de Octubre, ISSSTE, 2017-2021
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DISCUSION

Los reportes de muerte por causas quirdrgicas difieren de un pais a otro, pero se ha
comprobado que la incidencia ha disminuido notablemente a través de los afios, con

la creacidn de protocolos para la seguridad del paciente en el quiréfano.

De acuerdo con Andrade M, Maria E. y Col. en 1991 en el Hospital General Regional
No. 25 Zaragoza del Instituto Mexicano del Seguro Social, mencionan una
incidencia de paro cardiaco transanestesico de 1 por cada 134 cirugias, la causa de
muerte se identific6 como interacciones medicamentosas relacionadas con la
anestesia. Se realizé el seguimiento de pacientes sometidos a cirugia en un periodo
de 3 meses, se valoraron los expedientes de 14 pacientes que fallecieron, 7 de
género masculino y 7 de género femenino, a todos se les administro anestesia
general balanceada. Nuestros resultados arrojaron que al 95,2% se les aplico
anestesia general balanceada, solo en un caso se realiz6 anestesia regional, el
61,9% se les realizo monitoreo no invasivo y el 71,4% fallecieron en el periodo

transoperatorio.

En nuestro trabajo de investigacién se recolectaron 23 expedientes de pacientes
que fallecieron en el periodo intraoperatorio en un intervalo de tiempo de 5 afios,
arrojando una prevalencia de mortalidad del 0.09% y las causas anestésicas se
presentaron en un 14.3%. Segun S. Ausset 3.7 x cada 10.000 cirugias son muertes
por causa anestésica; 1 x cada 48.200 por manejo de la via aérea y el 20% por
broncoespasmo, Rosas Marroquin, V.H. y Col. realizaron un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo y analizaron los eventos de paro cardiaco intraoperatorio
ocurridos entre los afios 2011 a 2015 en el Centro Quirargico de los Servicios de
Anestesiologia | y Il en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima,

Perd, se realizaron 74.096 cirugias y estudiaron 88 casos de paro cardiaco
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intraoperatorio, a los que se les realizo maniobras de reanimacion, de los cuales 39
pacientes fallecieron (44,3%) con una incidencia de mortalidad de 5,26 x cada
10.000 cirugias. De esos 39 pacientes fueron 9 pediatricos, el 59,1% fueron
mayores de 51 afios, el 59,1% masculinos, 48,9% se clasificaron con ASANV y V,
50% de las muertes ocurrieron en el turno matutino, 64% se les administro anestesia
general balanceada y 62,5% fueron cirugias de urgencias. En nuestro estudio las
caracteristicas de nuestra poblacion fueron 52,4% de sexo masculino, se obtuvo
una media de edad de 63,71 afios, solo hubo un caso de un recién nacido, que
representa el 4,8% de la poblacion estudiada, el 42,9% tuvo como clasificacion ASA
IV, el 52,4%, de las muertes intraoperatorias ocurrieron en el turno matutino, 81%
ingresaron a quir6fano de manera urgente y el 90,5% se les realizo una cirugia
mayor. Rosas Marroquin, V.H.y Col. clasifico los factores de riesgo de paro cardiaco
intraoperatorio en 4 categorias: Comorbilidades 38%, quirtrgicas 32%, anestésicas
25% y multifactoriales 6%; En nuestros resultados se clasificaron como causas de
muerte de la misma manera arrojando: Comorbilidades 52,4%, quirargicas 28,6%,
anestésicas 14,3% y multifactoriales 4,8%, asi como Rosas Marroquin, V.H. y Col.
las principales causas anestésicas se desencadenaron por hipoxia al manejo de la
via aérea en un 66% y como causa quirurgica el 100% se debieron a hemorragia en
la mesa quirdrgica con choque hipovolémico, apoyado con S. Ausset quien refiere

gue la hemorragia es la principal causa de muerte en la mesa de quiréfano.

Mena Mendez Yonny, realizo un estudio observacional analiico de casos y
controles entre el 2011 y el 2013 con una poblacion de 232 individuos, en sus
resultados arrojo como factores de riesgo para mortalidad, choque séptico, infarto
agudo de miocardio, choque hipovolémico y transfusiones; el choque séptico en
nuestra poblacién estudiada represento el 42,8 % para nuestro estudio de
investigacion se considera la principal causa de muerte intraoperatoria en el Hospital
Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Covidsurg Collaborative hace referencia que en el 2020 con la pandemia de Sars-
Cov 2 ingresaron 294 pacientes a cirugia de emergencia y 806 a cirugia electiva, de

las cuales 615 fueron cirugia benigna, 278 cirugia oncolégica y 227 cirugia de
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trauma; 278 pacientes ingresaron a cirugia con el diagnostico de Covid 19 positivo.
Covidsurg Collaborative, afirma que con la pandemia la mortalidad postoperatoria
aumento al 3% y 5,2% en los primeros 7 dias del postoperatorio. En nuestro
protocolo de investigacion, para el 2020 se presentaron 7 muertes intraoperatorias
lo cual represento el 30% de todas las muertes y en el 2021 se obtuvieron 8 muertes
intraoperatorias siendo el 34%; Durante los 3 afios previos (2017,2018,2019) se
obtuvieron 10 muertes en el periodo intraoperatorio, con lo cual podemos concluir
que durante los dos dltimos afios de pandemia la mortalidad intraoperatoria

aumento su incidencia.

La prevalencia en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, fue de 0.09% a pesar
de no contar con datos estadisticos que hagan referencia a la mortalidad
intraoperatoria en México, se considera una prevalencia baja para el indice de
desarrollo humano de nuestro pais, siendo comparado con Rosas Marroquin, V.H.
y Col. quienes reportaron una incidencia de mortalidad de 5,26 x cada 10.000
cirugias. Con esto podemos concluir que nuestra hipotesis de investigacion “La
prevalencia de mortalidad intraoperatoria del Hospital Regional 1° de Octubre es
menor del 5.26% con referencia al estudio realizado en Peru, publicado en el 2019”
es cierta. En este hospital no se cuenta con indicadores actualizados sobre la
prevalencia de la mortalidad intraoperatoria, que permitan orientar el disefio e
implementacion de estrategias que se acoplen a nuestra poblacion, con los
resultados que arrojo nuestro estudio de investigacion, se podrian implementar
estrategias encaminadas al diagnostico y manejo oportuno de la sepsis, desde el
ingreso del paciente a urgencias hasta el quirofano para disminuir la incidencia de

muerte por choque séptico.
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CONCLUSIONES

La mortalidad intraoperatoria en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, es de
0,09%.

Las principales causas de mortalidad intraoperatoria en nuestra poblacion son
choque séptico y choque hipovolémico.

Las causas de mortalidad intraoperatoria por anestesia representan el 14.3%.

La pandemia de Sars-Cov 2 aumento la incidencia de mortalidad intraoperatoria.

PERSPECTIVAS

Siendo el choque séptico la principal causa de muerte intraoperatoria, se deberia
iniciar un comité encaminado al diagndstico temprano y el tratamiento oportuno de
los pacientes, asi como valorar la necesidad de ingreso temprano a cirugia. Con la

intencion de disminuir la tasa de mortalidad en esta entidad especifica.

La mortalidad intraoperatoria debe ser un indicador de calidad medible en todos los
centros de salud que presten el servicio de cirugia, con la finalidad de que se puedan
crear mejores protocolos de seguridad para todo paciente quien requiera una

intervencion quirdrgica.
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2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital Regional 1° de Octubre

Titulo de Protocolo: Prevalencia de mortalidad intraoperatoria en el Hospital
Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Numero de caso Numero de expediente Fecha
Diagnostico quirdargico de ingreso:
Diagndsticos en certificado de defuncion:

Edad
Sexo M () F()
Caracteristicas "y
contextuales c
ASA
Diagnostico quirdrgico
Morbilidades
Programacioén E() U()
Turno M () V() | N()
Tipo de cirugia Mayor () Menor ()
Tipo de anestesia AGB () BNA ()
Monitoreo anestésico () Il () ()

Comorbilidades

Quirdrgica
Causa de muerte Anestésica
Multifactoriales
Periodo de Intraoperatorio
muerte Transoperatorio

Reanimacion hidrica

Tratamiento por

Tratamiento de anafilaxia

causa de muerte

Manejo de la via aérea

Apoyo aminergico

~| | —~|—~| ~| ~| ~|~|~|—~
~ |~~~ ~ |~ ~ |~~~
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