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1.INTRODUCCION

La morbilidad y mortalidad en el periodo postoperatorio implica cualquier muerte o
suceso que haya ocurrido dentro de los 30 dias posteriores de un paciente
sometidos a cirugia no cardiaca. La importancia de conocer estos datos implica la
toma de decisiones y acciones que se realizan de un paciente de alto riesgo previo
a ser sometido a una cirugia no cardiaca y posterior a esta.

La medicina perioperatoria en cirugias de alto riesgo en México debe basarse en la
mejora continua. La educacion médica continua y el entrenamiento en practicas
actualizadas son cruciales para mantener al personal médico al tanto de los avances
en la atencidn perioperatoria y para garantizar la aplicacion de enfoques basados
en la evidencia.

En resumen, el estudio de la morbilidad y mortalidad en cirugias de alto riesgo con
enfoque en medicina perioperatoria en México es fundamental para mejorar los
resultados de los procedimientos quirurgicos en pacientes con riesgo elevado. La
adaptacion a la realidad médica y socioecondmica del pais, junto con la
implementacion de estrategias especificas, puede contribuir a la reduccidén de
complicaciones y la mejora de la calidad de la atencion perioperatoria.

2. MARCO TEORICO

La medicina de alto riesgo en anestesiologia se centra en la atencion de pacientes
que enfrentan condiciones médicas preexistentes o factores de riesgo que
aumentan significativamente la probabilidad de complicaciones durante

procedimientos anestésicos y cirugias no cardiacas.

La evaluacion de la morbilidad y mortalidad después de la cirugia puede llevarse a
cabo en diversos momentos: durante la operacion, en el periodo inmediato posterior
a la cirugia, a las 48 horas, a los 30 dias e incluso después de un afio o0 mas desde

la intervencién. Aunque las cifras varian segun el momento de evaluacion, es



evidente que en general, un grupo reducido de pacientes de alto riesgo es
responsable de la mayoria de las hospitalizaciones mas prolongadas y los
fallecimientos (2, 3).

Por lo tanto, resulta crucial identificar y poner en conocimiento a los pacientes en
situacion de alto riesgo para proporcionarles una atencion adecuada, implementar
estrategias preventivas de complicaciones y asignar los recursos de manera

precisa.

En los ultimos 50 afos, las técnicas de anestesia y cirugia han experimentado
avances significativos, lo que ha resultado en una disminucion de las tasas de
morbilidad y mortalidad en el periodo perioperatorio. Esto ha mejora la seguridad en
el paciente, la implementacidén de técnicas de monitoreo mas efectivas, la
formulacion y aplicacién de protocolos de atencion asi como la incorporacién de
enfoques sistematicos para reducir los riesgos (5, 6). Dado el progreso continuo en
la seguridad anestésica y su impacto en la medicina perioperatoria, es necesario
explorar el efecto de la administracion de la anestesia en la mortalidad después de

la cirugia durante periodos de observacion mas extensos.

Las tasas de complicaciones postoperatorias significativas ascienden al 32% en
pacientes con comorbilidades importantes (categorizados como ASA-PS 3 o 4
segun la Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos) que se someten a cirugias electivas con internacion hospitalaria
(1). Con mas de 230 millones de procedimientos quirurgicos llevados a cabo a nivel
global cada afio, una mejor incorporacion de la evidencia en los campos de la
anestesia y la medicina perioperatoria podria contribuir a reducir la amplia
variabilidad en las practicas clinicas y a enriquecer la calidad de la atencién al
paciente. Actualmente la gran mayoria de los estudios observacionales no han
mostrado ningun efecto estadisticamente significativo sobre la mortalidad (n = 330
[89%] estudios; n = 117 905 [80%] pacientes).



Solamente 39 investigaciones a nivel internacional ( 11 %) presentaron resultados
que demostraron una diferencia significativa en la tasa de mortalidad, y estas
involucraron a 29,421 pacientes (representando un 20 %). Dichas diferencias se
manifestaron en distintas formas, ya sea una disminucién en la mortalidad
(observada en 30 estudios, lo que equivale al 77 %, y en 10,660 pacientes,
correspondiente al 36 %), un aumento en la mortalidad (identificado en 8 estudios,
es decir, el 21 %, y en 18,459 pacientes, que equivale al 63 %), 0 ambas situaciones
dependiendo del tiempo en que se realizé la medicion de la mortalidad (registrado
en 1 estudio, es decir, el 3 %, y en 302 pacientes, que representa el 1 %) (9).

La morbilidad y mortalidad en cirugias de alto riesgo es un tema de gran relevancia
en la medicina perioperatoria en México. Estas cirugias, que implican un mayor
grado de complejidad y riesgo, requieren una atencion medica especializada antes,
durante y después del procedimiento para reducir al maximo los riesgos y optimizar
los resultados clinicos. ElI Royal College of Anesthetists ha planteado la idea de
establecer servicios de medicina perioperatoria (POM) como una medida para
potenciar los resultados después de una cirugia. Este enfoque busca brindar una
atencion mas eficaz y coordinada a pacientes con riesgos significativos. Con este
proposito, se credé el Piloto de Implementacion del Servicio de Medicina
Perioperatoria para Pacientes de Alto Riesgo, con el objetivo de evaluar si un
servicio especializado de POM puede reducir la morbilidad después de la cirugia,
asi como también disminuir el indice de fallos en la intervencion meédica, la

mortalidad y los gastos vinculados a la hospitalizacion (2).

La colaboracion interdisciplinaria en el cuidado de pacientes después de una
operacion presenta la posibilidad de optimizar los resultados al integrar habilidades
complementarias provenientes de cirujanos, anestesiologos, médicos internistas y
otros profesionales de la salud garantiza una atencién integral y una toma de
decisiones informada (4). Las Directrices Oficiales de Practica Clinica de México
han definido que un anestesidlogo tiene la responsabilidad de supervisar la

evaluacion previa a la cirugia y de buscar la consulta de otros especialistas si es



requerido. Sin embargo, en la realidad, este proceso tiende a involucrar una
colaboracion multidisciplinaria, y puede incluir las sugerencias preoperatorias del

internista y/o el cardiologo (27).

Las cirugias de alto riesgo se caracterizan por involucrar pacientes con condiciones
meédicas subyacentes que aumentan significativamente la probabilidad de
complicaciones y resultados adversos. Las complicaciones significativas después
de una cirugia tienen la capacidad de influir en la supervivencia a largo plazo, como
se ha observado en diversos estudios (3). Tomar medidas oportunas para abordar
estas complicaciones puede ser crucial para evitar el desenlace fatal que a veces
se produce después de dichas complicaciones, también conocido como "fallo en el
rescate" (21, 22).

Estas condiciones pueden incluir enfermedades crénicas, fragilidad, edad avanzada
y trastornos sistémicos. Las principales razones de fallecimiento en México
muestran similitudes significativas con las causas predominantes a nivel global.
Durante el periodo de enero a agosto de 2020, las cinco principales causas de
deceso fueron, en orden descendente, enfermedades cardiacas, COVID-19,
diabetes mellitus, canceres malignos (con un aumento en comparacién a afos
anteriores) e influenza/neumonia (27). El aumento en la incidencia de canceres
malignos, en cierta medida, refleja el impacto de la saturacion del sistema de
atencion médica durante la pandemia del SARS-CoV-2, una tendencia observada

en todos los paises de América Latina y el Caribe (14, 27).

En el contexto de nuestro pais donde existe una diversidad de pacientes con
diferentes perfiles de salud, es crucial definir claramente qué procedimientos se
consideran de alto riesgo. Una fuente importante de respaldo para este enfoque se
encuentra en la literatura relacionada con el concepto de "fracaso en el rescate"
utilizando datos de Estados Unidos, esta literatura demuestra que, aunque las tasas
de complicaciones ajustadas por riesgo pueden variar hasta dos o tres veces entre
diferentes instituciones, las tasas de complicaciones después de que estas se



desarrollan pueden variar en mas de diez veces. Esto sugiere que las disparidades
en el sistema en términos de estructura y proceso tienen un impacto significativo en
los resultados de la cirugia, mas alla de las habilidades individuales del cirujano, el
personal quirurgico o los equipos de anestesia. Ademas, investigaciones
adicionales han examinado como la comunicacion, el trabajo en equipo y la cultura
de seguridad desempefian un papel crucial en la prevencion de situaciones de

"rescate fallido" (6, 7).

Estas condiciones aumentan la complejidad de las cirugias y se asocian con un
mayor riesgo de complicaciones. Ademas, las inequidades en la atencion médica y
el acceso a la atencion pueden influir en los resultados perioperatorios en diferentes

poblaciones (8,9).

La medicina perioperatoria juega un papel crucial en la identificacion y gestion de
los factores de riesgo preoperatorios. Una evaluacion exhaustiva del paciente antes
de la cirugia permite identificar posibles problemas y tomar medidas para mitigarlos.
En México, se debe considerar la diversidad de pacientes y adaptar las estrategias
de optimizacion en funcién de las condiciones médicas prevalentes. La optimizacion
del estado médico del paciente antes de la cirugia es clave para reducir los riesgos.
Esto puede incluir el control de enfermedades cronicas, la gestion de
medicamentos, la correccion de desequilibrios electroliticos y la mejora de la funcién

pulmonar.

La evaluacion preoperatoria exhaustiva es esencial para comprender la salud
general del paciente y su capacidad para tolerar la cirugia. Esto implica evaluar la
funcién cardiorrespiratoria, renal, hepatica y neuroldgica, asi como la presencia de
factores de riesgo especificos. Por lo que, en la medicina perioperatoria, se utilizan
escalas y modelos de prediccidon de riesgos para estimar la probabilidad de
complicaciones y mortalidad en pacientes de alto riesgo. La generacion de extensas
colecciones de datos epidemioldgicos ha simplificado la exploracion de estos
sucesos de baja frecuencia. Consciente de la necesidad de contar con una base de



datos enfocada en los resultados relacionados con la anestesia, la Sociedad
Estadounidense de Anestesiélogos establecio el Instituto de Calidad de la Anestesia
(AQI) en 2009 (7).

La acumulacion de los valores ponderados en la evaluacion de riesgo refleja un
aumento en el riesgo. Las evaluaciones de riesgo ofrecen la ventaja de ser sencillas
de aplicar en el contexto clinico y a pesar de esto, aunque puedan clasificar a un
paciente en un espectro que permita la comparacion con otros pacientes, no ofrecen
una prediccion personalizada del riesgo para un evento adverso especifico.
Ejemplos de mediciones de riesgo comprenden el indice de condicion fisica de la
Sociedad Estadounidense de Anestesiologos (ASA-PS) 4 y el indice de riesgo
cardiaco revisado de Lee (20). Ademas, se ha validado de forma multiple un numero
menor de herramientas que podrian ser utilizadas universalmente para la prediccion
del riesgo perioperatorio; de estos, el P-POS-SUM y la Escala de Riesgo Quirurgico

han demostrado ser los sistemas mas consistentemente precisos (23, 24).

Estas herramientas ayudan a guiar la toma de decisiones, de esta forma se deben
informar a los pacientes sobre los riesgos y beneficios de la cirugia es crucial para
la toma de decisiones informadas. Los pacientes deben entender los posibles
resultados y estar involucrados en el proceso de toma de decisiones (26). La
implementacion de protocolos especificos, como las listas de verificacion quirurgica
y las directrices de higiene, contribuye a la reduccién de errores y complicaciones

perioperatorias (27).

La eleccidn de técnicas quirurgicas avanzadas y la adopcion de practicas basadas
en la evidencia también son esenciales para minimizar los riesgos. La anestesia y
la planificacion de los cuidados postoperatorios deben ser adaptadas a las
necesidades del paciente de alto riesgo, asi como la eleccion de la técnica
anestésica, la monitorizacién y los cuidados posteriores deben ser cuidadosamente
planificados para minimizar las complicaciones. Los resultados de una cirugia tienen

un impacto extenso que quizds no sea completamente percibido por los



profesionales de la salud involucrados en el periodo perioperatorio. Esto incluye una
capacidad limitada para regresar al nivel de actividad, estado fisico y calidad de vida
previos a la enfermedad. Esta disminucién persistente en el estado después de la
operacion es particularmente notable en personas mayores vy fragiles, y podria ser
uno de los principales factores que subyacen en la relacién reconocida entre las
complicaciones a corto plazo y la supervivencia a largo plazo después de la cirugia
(29).

El monitoreo continuo durante la cirugia y los cuidados postoperatorios adecuados
son fundamentales para detectar y abordar rapidamente cualquier complicacion que
pueda surgir. En México, la disponibilidad de equipos médicos y el entrenamiento
de los profesionales de la salud en la interpretacion de los datos son factores criticos

para mejorar los resultados.

El enfoque de Medicina Perioperatoria del INCMNSZ se ha concretado gracias a la
estructura organizativa de atencion clinica del Instituto, que facilita una evaluacion
integral y multidisciplinaria simultanea, con plazos de espera breves y un cuidado
personalizado (27). La recopilacion sistematica de datos sobre morbilidad vy
mortalidad en cirugias de alto riesgo en México es esencial para comprender los
patrones de resultados y evaluar la efectividad de las intervenciones
perioperatorias. El analisis de estos datos puede llevar a la identificacion de areas

problematicas y a la implementacion de estrategias de mejora.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La morbilidad y mortalidad en el periodo postoperatorio implica cualquier muerte o
suceso que haya ocurrido dentro de los 30 dias posteriores de un paciente
sometidos a cirugia no cardiaca. La importancia de conocer estos datos implica la
toma de decisiones y acciones que se realizan de un paciente de alto riesgo previo

a ser sometido a una cirugia no cardiaca y posterior a esta.



4. JUSTIFICACION

En general, hay datos limitados disponibles sobre la incidencia de complicaciones
en pacientes de alto riesgo después de ser sometidos a cirugia no cardiaca, asi
como tasa de mortalidad dentro de los 30 dias posteriores sometidos a cirugia en el
INCMNSZ.

La importancia de contar con estos datos posteriores a una intervencion en el
perioperatorio, asi como seguimiento de estos pacientes nos propone un analisis en
retrospectiva de los cambios que se someten pacientes de alto riesgo previo a un
procedimiento quirurgico, asi como las implicaciones del entorno quirurgico y

hospitalario que favorecen su evolucién.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la tasa de mortalidad y morbilidad a 30 dias en pacientes de alto riesgo
que fueron sometidos a cirugia no cardiaca en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran durante el periodo marzo 2021-marzo 20237

6. HIPOTESIS

Los pacientes de alto riesgo previamente valorados por el departamento de
Medicina perioperatoria y Alto riesgo en el instituto registraron una mortalidad similar

a la reportada en las estadisticas internacionales



7. OBJETIVOS

7.1 Objetivos primarios

e Determinar el porcentaje de mortalidad en los pacientes de alto riesgo que
son sometidos a cirugia no cardiaca durante el periodo 2021-2023

e Registrar las complicaciones posteoperatorias a los 30 dias posteriores a la
intervencidn quirurgica

e Obtener el porcentaje de pacientes que ameritaron terapia intensiva asi como

cuantificar los dias de estancia en dicha unidad

7. 2 Objetivos secundarios

e Conocer la cantidad de pacientes que fueron valorados por la unidad de alto
riesgo y que fueron sometidos a intervencion quirargica en el Instituto durante
el periodo 2021-2023

e Registrar el destino final del paciente posterior al procedimiento quirdrgico
hacia unidad de cuidados postanestésicos, hospitalizacion, terapia intensiva
y patologia.

e Cuantificar dias de estancia hospitalaria

8. PACIENTES Y METODOS

8.1 Diseio del estudio

Estudio de cohorte, retrospectivo, descriptivo



8.2 Pregunta PICO

Paciente/Poblacién

La poblacion esta constituida por
pacientes que ingresan a consulta

externa para valoracién por
anestesiologia de alto riesgo en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran de marzo

2021 a marzo 2023.

Intervencion

Analizar la morbilidad y mortalidad de

los pacientes a 30 dias

Intervenciéon de comparacion

Estudio epidemioldgico de casos por el
servicio de Medicina perioperatoria en
el INCMNSZ del 2016-2017

Estudios de estadistica reportada a

nivel mundial

Resultados

Obtener el porcentaje de morbilidad y
mortalidad en pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca con valoracion
previa del departamento de Medicina

perioperatoria y Alto riesgo.

8.3 Tamano de la muestra

Se calculé utilizando la siguiente ecuacion:

kAZ*p*q*N

(e"#*(N-1))+k"**p*q




Se utilizd la siguiente herramienta en linea:
https://www.feedbacknetworks.com/cas/experiencia/sol-preguntar-calcular.html para el
caclulo de muestra

N: Tamafio de poblacion

K: constante para el nivel de confianza (95.5%=2)

e: Error muestral deseado (5%)

P: propocion de individuos que no poseen la caracteristica (0.5, opcién mas segura)
g: proporcion de individuos que no poseen caracteristica (1-p)

n: tamafio de muestra necesario

N: 200

k:|2

e |5 6

p:|0.5

q:10.5

n:| 134 es el tamano de la muestra

8.4 Criterios de inclusion

e Pacientes mayores a 18 afios
e Hombres o Mujeres
e Indicacion de cirugia electiva o sensible a tiempo

e Estado fisico ASA >lI

8.5 Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 18 afios


https://www.feedbacknetworks.com/cas/experiencia/sol-preguntar-calcular.html

e No se encuentre el expendiente en archivo electrdénico o fisico para su obtencion

de datos

8.6 Criterio de eliminacioén

e Aquellos expedientes en los que no se encuentren registros completos de los datos

necesarios

9. VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE

CONCEPTO

ESCALA

DIMENSION

Edad

Tiempo de
existencia desde el
nacimiento
(expresada en afios)

Numeérica

18-30
31-49
50-69
>70

Sexo

Condicidén
organica,
masculina o
femenina

Dicotdmica

Masculino
Femenino

Comorbilidades

Describir dos o mas
trastornos o
enfermedades que
ocurren en la
misma persona

Ordinal

Abierta

Estado fisico ASA

Sistema de
clasificacién que
utiliza la American
Society of
Anesthesiologists
(ASA) para estimar
el riesgo
anestésicos para los
distintos estos del
paciente

Cuantitativa

L, LIV, V

Clasificacion de
cirugia

Procedimiento
electivo/sensible a
tiempo realizado

Dicotdmica

Electiva
Sensible a tiempo




Tipo de cirugia Especializacién Ordinal Cirugia general
segun la zona Cirugia uroldgica
donde se vaya a Cirugia de térax
llevar a cabo la Cirugia oncoldgica
cirugia Cirugia

endocrinolégica
Cirugia ginecoldgica
Ortopedia

Cirugia hepaticay
de via biliar

Complicaciones Afecciones, Ordinal Dolor
trastornos o Cardiovascular
eventos que Pulmonar
ocurren después de Neuroldgico
los procedimiento Renal
quirurgicos Infeccioso

Hematoldgico
Gastrointestinal

Dias estancia Numero de dias que | Numérica Abierta

Hospitalaria en promedio

(sector)/Unidad de | permanecieron los

Cuidados Intensivos | pacientes

(uc) internados en
UCI/Hospital
(Sector)

Defuncidn Muerte de una Dicotémica Si/No
persona

10. TECNICA E INSTRUMENTACION DE RECOLECCION DE DATOS

10.1 Técnica

1. Identificar el registro de cirugias electivas o sensibles a tiempo realizadas durante el
periodo de marzo 2021 a marzo 2023 en el quiréfano del instituto nacional de

ciencias médicas y nutricion “Salvador Zubiran”



2. Elaborar una base de datos con los nombres, edad, numero de registro,
comorbilidades , tipo de cirugia realizada durante este periodo de tiempo ,
complicaciones ,dia de estancia hospitalaria y/o UCI y mortalidad

3. Revisar los expedientes previamente seleccionados dentro del expendiente clinico
electronico SOTECI ehCOS by everis health o expendiente fisico para completar a

criterios de inclusién/exclusion y completar la base de datos

10.2 Instrumento

Base de datos elaborada en Excel correspondiente al Departamento de Anestesiologia
dénde se registraran: edad, sexo, comorbilidades, estado fisico ASA, clasificacion de cirugia,
tipo de cirugia, complicaciones, dias de estancia hospitalaria en el sector o Unidad de

Cuidados intensivos y defuncién

10.3 Procedimiento

Posterior a la preseleccion de expedientes basados en los criterios de inclusidn exclusién de
registro de cirugias realizadas en el quiréfano en el periodo mencionado se procede a acudir
ala revisidn de expediente clinico electrénico o al archivo clinico para el expediente fisico y

recolectar los datos faltantes para la investigacion

11. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El siguiente trabajo de investigacion se lleva acordé a cumplir con los aspectos éticos de

privacidad y confidencialidad de los datos asi como su uso correcto ademas de que la

informacidn se utilizara exclusivamente para fines académicos y de investigacion

Dicho protocolo serd sometido para evaluacién y aprobacién por el comité de investigacién

y ética de estudios retrospectivos



12. RECURSOS DISPONIBLES

Registro e informacion de pacientes que fueron sometidos a cirugia electiva o sensible a
tiempo en quiréfano asi como el uso de expe siguiente clinico electrénico y expediente fisico

del archivo del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”.

13. RECURSOS NECESARIOS

Disponibilidad de los expedientes clinicos electrénicos y fisicos de pacientes sometidos a la
intervencion quirdrgica durante el periodo de tiempo mencionado y que la informacion se

encuentre completa

14. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de 24 meses entre marzo 2021-marzo 2023, 161
pacientes fueron valorados por el servicio de medicina perioperatoria y alto riesgo
previo a la realizacion de un procedimiento quirurgico en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ).

Dentro de las caracteristicas demograficas, el 58% ( 93/161) fueron hombres vy el
42% mujeres (68/161) y la media de edad fue de 50 afios (DE 17.8), se observa que
la mayor proporcidn de pacientes se encuentra dentro del rango de edad de 50 a 69
afnos. En cuanto a cirugias electivas y sensibles a tiempo estas corresponden al
35% y 68% respectivamente. Respecto al estado fisico de ASA, el 20.99%
corresponde a pacientes ASA 2, 74.07% ASA 3 Y 4.94% ASA 4 (véase Grafica 1).



EDAD Y ASA

CLASIFICACION ASA

RANGO EDAD

Grafica 1. Clasificacidon de ASA y Rango de edad

El tipo de cirugias mas frecuente fue la cirugia general con un 27.8% seguida de
cirugia vascular y urologia con un 15.4% y 13.0% respectivamente. Dentro de estas
las de menor frecuencia fue cirugia de térax y cirugia hepatica y de via biliar con

5.6% vy cirugia ortopédica en un 1.9% (véase Grafica 1.1)

Cirugia Vascular —e—
Cirugia Hepética y VB |
Cirugia Ortopédica . |
Cirugia Ginecoldgica -
Cirugia Enddcrinologia ——
Cirugia Oncolégica o—
Cirugia de Térax |
Cirugia Urologia P—— ]
Cirugia General e ——
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%
Cirugia General Cirugizla Ciru’gl’a de Ciru'gia' Firygn’a ) i Cirug‘ia. Ciru’giz? C'ir}Jgia Cirugia
Urologia Térax Oncolégica Enddcrinologia Ginecoldgica  Ortopédica  Hepaticay VB Vascular
1 Total 29.00% 16.00% 8.60% 8.00% 11.70% 3.70% 1.90% 6.80% 14.20%

Grdfica 1.1. Prevalencia de cirugias



En la distribucion etaria, el 8% pertenece a un rango de 18-30 afos, 19.1% de 31-
49 anos, 37.7% entre 50-69 anos y el 35.2% a mayores de 70 afos (véase Grafica
1).

Total= 161 pacientes

3149 50-59

RANGO DE EDAD (ANOS)

Grafica 1. Prevalencia de Rango de edad

En el primer rango de edad correspondiente a pacientes de 18-30 afios, las cirugias
consideradas sensibles a tiempo constituyen el 18%. En el segundo rango de edad
de pacientes entre 31-49 afos, la proporcion de cirugias sensibles a tiempo
disminuyen al 12%. En ambos grupos no se presentaron pacientes para cirugias
electivas. En el tercer rango de edad correspondiente a pacientes entre 50-69 afios,
las cirugias electivas corresponden un 5%, mientras que las cirugias sensibles a
tiempo se situan en el 10%. Por ultimo, en pacientes >70 afios, las cirugias electivas
sensibles a tiempo corresponden al 2%, sin registros correspondientes a cirugias

electivas.
Descenlaces
En general de los pacientes evaluados, se observa que el 61.6% de las

complicaciones ocurrieron en hombres, mientras que el 38.4% ocurrieron en

mujeres respecto al total de complicaciones registradas (véase Tabla 1).



La mayoria de las complicaciones se dio al dia posterior a la cirugia, sin tomar en

cuenta el primer dia, el 50% de complicaciones sucedio en los primeros 6 dias (véase

Grafica 2).
COMPLICACIONES HOMBRES (%) MUIJERES (%) TOTAL (%)

DOLOR 2.2% 1.8% 4.1%
REINTERVENCION QUIRURGICA 7.4% 3.3% 10.7%
CARDIOVASCULARES 5.9% 3.7% 9.6%
PULMONARES 7.0% 5.2% 12.2%
NEUROLOGICAS 4.8% 2.6% 7.4%
RENALES 5.2% 4.4% 9.6%
INFECCIOSAS 8.5% 5.2% 13.7%
HEMATOLOGICAS 8.5% 5.5% 14.0%
GASTROINTESTINALES/METABOLICAS 7.7% 5.5% 13.3%
NUTRICIONALES 4.4% 1.1% 5.5%

Total 61.6% 38.4% 100.0%

Tabla 1. Complicaciones postoperatorias por géneros
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Grafica 2. Promedio de dias postoperatorios

Las complicaciones que mas se muestran son las complicaciones hematoldgicas
muestran una tasa del 8.5% en hombres y del 5.5% en mujeres Las complicaciones
hematoldgicas dentro de este estudio incluyeron 11 pacientes con pancitopenia en



estudio, leucemia linfoblastica aguda, anemia con criterios transfusionales,
leucopenia y neutropenia grave los cuales presentan 3% de mortalidad y representa
el 1.7% de pacientes en cuidados paliativos. So6lo 1 paciente presentd deficiencia
adquirida de FXIIl con datos de epistaxis, hemorragia en mucosas, linea arterial y
hematoma en sito de incision. Cabe mencionar que dentro de las complicaciones
asociadas son el requerimiento de transfusiéon de uno a tres paquetes globulares

causado por choque hipovolémico transoperatorio y postoperatorio inmediato.

En segundo lugar las causas infecciosas corresponden en el 13.7%, dentro de estas
las complicaciones infecciosas, se observa una incidencia del 8.5% en hombres y
del 5.2% en mujeres. Las complicaciones infecciosas exhiben un 2.3% de
mortalidad, y el 1 % de pacientes en cuidados paliativos.

En estas complicaciones se encuentran infecciones asociadas a catéter de
hemodialisis. infeccion de tejidos blandos no purulenta por Escherichia coli BLEE,
Pseudomonas aeruginosa XDR en piel, asi como aislamiento de liquido biliar de
enterococcus faecium y Stenotrophomonas. 2 pacientes que presentaron lesion
benigna de via biliar y posterior reintervenién quirurgica. Sélo el 30% del grupo
presento diarrea secundaria a infeccion por Clostridium durante hospitalizacion. De
igual forma la mitad de estos pacientes fueron estudiado por eventos febriles en el
postoperatorio con seguimiento con por el departamento de Infectologia con
esquemas de antibioticoterapia postoperatoria.

En la categoria gastrointestinales/metabdlicas se registra un 7.7% en hombres y un
5.5% en mujeres, totalizando un 13.3%. El grupo de complicaciones corresponde
1.7% de mortalidad, y un 1.0% de pacientes en cuidados paliativos . Dentro de este
grupo de pacientes se encuentran complicaciones relacionadas con antecedente de
hipocalcemia probable hipoparatiroidismo transitorio postquirurgico e hipotiroidismo
quirurgico. Cabe mencionar que dentro de estas complicaciones se incluyeron
trastornos hidroelectroliticos asi como eventos de sangrado de tubo digestivo alto y
bajo postoperatorio y complicaciones de via biliar por sindrome ictérico colestasico
secundario a estenosis de colédoco intrapancreatico. En complicaciones hepaticas



sblo 1 paciente presento insuficiencia hepatica aguda con Trombosis de injerto
meso-porta.

Respecto a lo pulmonar se registra un 7.0% en hombres y un 5.2% en mujeres,
totalizando un 12.2%. Las complicaciones pulmonares tienen una mortalidad del
3.0%, y un 0.7% de pacientes en cuidados paliativos. En las cuales los pacientes
principalmente presentaron choque séptico con foco pulmonar, neumonia adquirida
en la comunidad grave (necesidad de ventilacion mecanica invasiva e inestabilidad
hemodinamica), hipoxia transoperatoria y aumento de requerimientos de oxigeno
por progresion de neumonia, atelectasias y derrame pleural postoperatorio. En 1
paciente se necesitd mayor requerimiento de oxigeno hasta la hipoxemia refractaria
e inicio de apoyo hemodinamico con norepinefrina con ocupacion alveolar completa
de hemitorax derecho y tromboembolia pulmonar. Sélo en 2 pacientes se manejaron
complicaciones inmediatas postoperatorias relacionadas a complicaciones en via
aérea en cirugia enddcrina. El primer paciente present6 estridor laringeo posterior
a tiroidectomia con posterior deterioro respiratorio requiriendo manejo avanzado de
via aérea y reintervencion quirurgica con traqueostomia quirurgica. En el segundo
paciente se presentd un evento paralisis de la rama mandibular del nervio facial
derecho, disfonia y disfagia alta sin datos de broncoaspiracion por edema de cuerda
vocal derecha. Dentro de este grupo se presentaron eventos de bronquioloectasias
asi como micronodulos sugestivos de proceso infeccioso agregado,
neumomediastino anterior, neumotérax derecho y enfisema subcutaneo. Cabe
mencionar que pacientes con egreso a la Unidad de Terapia Intensiva se presenté
un caso de extubacion a las 20 hrs por falta de progesion y neumonia de focos
multiples asociada a atelectasias bibasales. Finalmente s6lo en 3 pacientes se
presentaron episodios de broncoespasmo transoperatorio remitido.

Respecto a las reintervenciones quirurgicas presentan una tasa de incidencia del
7.4% en hombres y del 3.3% en mujeres, sumando un total del 10.7% con 1.7% de
mortalidad y un 0.7% de pacientes en cuidados paliativos. En estos pacientes se

encuentran casos por reintervencion por lesion benigna de la via biliar con



derivacion percutanea de via biliar, panendoscopias y colonoscopias de
seguimiento en el 23% asi como reintervenciones por hematuria macrocépica,

colocacién de gastrostomias y drenajes de abscesos postquirurgicos.

Mientras que las complicaciones cardiacas muestran un 5.9% en hombres y un
3.7% en mujeres, con una suma total del 9.6%, dentro de estas se exhibe un 2.3%
de mortalidad, y no se registran pacientes en cuidados paliativos. Dentro de estas
complicaciones 7 pacientes presentaron arritmias postoperatorias por evento de
taquicardia ventricular transoperatoria, fibrilacién auricular de respuesta ventricular
rapida, fibrilaciébn auricular paroxistica asociada con la administracion de
norepinefrina y bloqueo completo de rama derecha del haz de Hiz. Ademas 8
pacientes presentaron lesion miocardica postquirurgica en cirugia no cardiaca
(MINS), 1 paciente con nuevo episodio de Infarto Agudo al Miocardio sin elevacion
del segmento ST con alto riesgo de complicaciones con posterior Bloqueo
Completo de rama izquierda de Haz de Hiz BCRIHH, Extrasistoles auriculares y
ventriculares con morfologia mixta. En sélo 3 pacientes presentaron choque
cardiogénico postopertorio. Solo 1 caso presentd insuficiencia cardiaca exacerbada
por sindrome post- derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS).

Respecto las complicaciones renales presentan un 5.2% en hombres y un 4.4% en
mujeres, alcanzando un total del 9.6%. Las complicaciones renales presentan una
incidencia del 6.7% en pacientes con algun grado de afeccion en el filtrado
glomerular de los cuales el 21% clasificé para KDIGO G1 y KDIGO G2, dentro de
estas complicaciones se muestra 2% de mortalidad y no se registran pacientes en
cuidados paliativos.

En la cuestion de complicaciones neuroldgicas se evidencia un 4.8% en hombres y
un 2.6% en mujeres, con una suma total del 7.4%. Para las complicaciones
neurolégicas se registra un 2 % de mortalidad y 1% de pacientes en cuidados
paliativos. Dentro de estas complicaciones, 1 paciente presenté un evento de

hemorragia intraventricular espontanea con deterioro neurologico a las 48 hrs



postoperatorias. Ademas en este grupo se incluyeron complicaciones por delirirum
hipoactivo y mixto en 4 pacientes y soélo 1 paciente presentd complicaciones
postoperatorias por sindrome radiculoneuropatico sensitivo-motor desde nivel
lumbosacro y probable sindrome medular posterior, descompresion medular,

fijacion cervical y afeccion de nervio laringeo rama del vago.

Finalmente, las complicaciones nutricionales muestran un 4.4% en hombres y un
1.1% en mujeres, con una suma total del 5.5% y se registran pacientes con
desnutricion asociada a una disminucion significativa de la ingesta via oral,
colocacidon de sonda nasoenteral para inicio de nutricion enteral total sin embargo,
en 1 paciente presentd retiro fortuito por parte de la paciente acompanado de
complicaciones neurolégicas por Delirium hiperactivo registrando 1 % de
mortalidad, y un 0.3% de pacientes en cuidados paliativos.

En resumen, se observa que el 71.3% de los pacientes experimentaron
complicaciones, con un 20.7% de mortalidad, y un 8 % de pacientes en cuidados

paliativos.

La duracidén media de la estadia intrahospitalaria en Piso fue de 7 dias para el 80%
de los pacientes. En comparacién con aquellos que fueron dados de alta hacia la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o a unidades semicriticas, se observa que el
45% de los pacientes que fueron admitidos en la UCI tuvieron una estancia de solo

un dia. (véase Grafica 3y 4)
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Grafica 4. Dias de estancia intrahospitalaria en UCI/Semicriticos

Finalmente se analiza una posible correlacion entre el porcentaje de complicaciones
postoperatorias a los 30 dias y edad, dentro del grupo mayoritario de la muestra
(mayores de 50 afos) con un coeficiente de correlacion (r2) < 0.80, concluyendo no

correlacion (véase Grafica 5).
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Grafica 5. Correlacion de edad y complicaciones postoperatorias

Mortalidad

La mortalidad a 30 dias postoperatorios fue del 6.2% (véase Grafica 6), la tasa de
mortalidad es mas alta en hombres , alcanzando el 60% de las muertes a los 30

dias postoperatorios, el 3% de los pacientes tuvieron como desenlace la necesidad
de recibir cuidados paliativos en esta muestra.

MORTALIDAD POSTOPERATORIA
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Grafica 6. Mortalidad postoperatoria a los 30 dias (%)

Dentro de estos valores , las mujeres presentan mayor porcentaje de mortalidad en

cirugia sensible al tiempo a comparacion de los hombres, 9% y 8%,



respectivamente; finalmente solo entre pacientes de sexo masculino se presenté

mortalidad del 3% en cirugia electiva.

En el analisis de la mortalidad por tipo de cirugia, se observa que la Cirugia de Torax
presenta la mayor tasa de mortalidad con un 1.90%, seguida de la Cirugia General
y la Cirugia Hepatica y de Vias Biliares, ambas con una mortalidad del 1.20%. Por
otro lado, Cirugia Oncologica, Cirugia Ginecologica y Cirugia Ortopédica no

registran mortalidad en la muestra estudiada.

La distribucion porcentual del total de cirugias indica que la Cirugia General
representa el 29 %, seguida por la Cirugia Vascular con el 14.20%, y la Cirugia

Endocrinologica con el 11.70% (véase Tabla 2).

TIPO DE CIRUGIA MORTALIDAD Total

Cirugia General 1.2% 29.0%

irugia Urologi
Cirugfa Urologia 0.6% 16.0%

Cirugia de Torax 1.9% 8.6%

Cirugia Oncoldgica 0.0% 8.0%

Cirugia Enddcrinologia 0.6% 1.7%

irugia Gi 6gica
Cirugia Ginecolog 0.0% 37%

Cirugia Ortopédica 0.0% 1.9%

Cirugia Hepaticay VB 1.2% 6.8%

irugia Vascular
Cirug 0.6% 14.2%

Total 6.2% 100.0%

Tabla 2. Mortalidad postoperatoria por Tipo de Cirugia

El analisis de los datos revela una relacion significativa entre la presencia de
complicaciones y la mortalidad en la muestra estudiada. De los 161 pacientes que
experimentaron complicaciones, se observé una tasa de mortalidad del 20.7% con
una sobrevida de 71.3% a los 30 dias postoperatorios. Es notable destacar que la
mayor mortalidad se registr6 en pacientes que experimentaron complicaciones de
tipo pulmonar y hematolégicas en el 3% de la muestra . En contraste, se observo



que las complicaciones gastrointestinales e infecciosas presentaron una menor

mortalidad, que corresponden al 1.7% y 2.3% respectivamente.

Dentro de este estudio se destaca que las cirugias con mayor mortalidad
corresponden a cirugia de térax con una mortalidad del 1.9% a los 30 dias
postoperatorios las cuales corresponden al 8.6% de cirugias de la muestra. Las
cirugias que sefialan menor mortalidad corresponden a cirugia general en un 1.2%
(29%), cirugia uroldgica en un 0.6% (16%) y cirugia endocrinolégica del 0.6% de un

11.7% de las cirugias (véase Grafica 8 y 9)
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Grafica 8. Mortalidad postoperatoria por Tipo de Cirugia
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Grafica 9. Mortalidad (%) postoperatoria

La cirugia que presenta mayores complicaciones fue la cirugia endocrinoldgica en
la cual se observa una distribucién diversa de complicaciones, siendo las
hematologicas (2.6%) y las infecciosas (3.3%) las mas prominentes. Las
complicaciones gastrointestinales/metabodlicas (3.7%) y pulmonares (2.6%).
Respecto a la cirugia de térax, las complicaciones infecciosas (2.2%) y pulmonares
(2.6%) son destacadas, seguidas de cerca por las gastrointestinales/metabdlicas
(1.8%). Las complicaciones relacionadas con la reintervencion quirurgica (1.8%)
también tienen un papel relevante. Finalmente en cirugia vascular, las
complicaciones pulmonares son del 2.6% e infecciosas correspondienes al 1.1% ,
mientras que las relacionadas con la reintervencion quirurgica del 2.2% (véase Tabla

3).



REINTERVENCION

[TIPO DE CIRUGIA _HemaTOLGGICAS (%) INFECCIOSAS (%) (CAS (%) (%) (%) RENALES (%) (%) __INEUROLOGICAS (%) INUTRICIONALES (%) DOLOR (%) __|TOTAL (%]

[CIRUGIA ENDOCRINA 2.6% 3.3% 3.7% 2.6% 2.6% 1.5% 1.5% 0.4% 1.5% 0.4% 19.9%

ICIRUGIA DE TORAX 2.6% 2.2% 1.8% 2.6% 1.8% 1.5% 1.1% 1.8% 1.5% 0.7% 17.7%

ICIRUGIA GENERAL 2.6% 2.2% 2.2% 1.8% 0.7% 2.2% 1.8% 1.1% 1.1% 0.4% 16.2%

ICIRUGIA VASCULAR 1.8% 1.1% 1.5% 2.6% 11% 0.7% 2.2% 1.1% 0.0% 1.5% 13.7%

(CIRUGIA
IONCOLOGICA 1.8% 2.2% 1.5% 11% 1.1% 1.5% 1.1% 1.5% 1.5% 0.4% 13.7%

(CIRUGIA HEPATICA Y
V8 1.5% 1.1% 1.1% 0.7% 1.1% | 07% 0.7% 1.1% 0.0% 0.0% 8.1%

UROLOGIA 0.7% 0.7% 1.1% 0.7% 1.5% 1.1% 0.7% 0.4% 0.0% 0.0% 7.0%

[ORTOPEDIA 0.4% 0.4% 0.4% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.4% 1.8%
[GINECOLOGIA 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.4% 0.4% 0.4% 0.0% 0.0% 0.4% 1.8%
tDYAL 14.0% 13.7% 13.3% 12.2% 10.7% 9.6% 9.6% 7.4% 5.5% 4.1% 100.0%

Tabla 3. Morbilidad por tipo de cirugia

De los pacientes que fallecieron y tuvieron complicaciones tipo infecciosas y
hematoldgicas, la mayor parte corresponde a cirugia de térax en un 18.8 y 12.5%
respectivamente y cirugia general en 12.5% en ambas complicaciones. Entre estas
complicaciones infecciosas y hematologicas, se muestra que los hombres tienen
mayor incidencia de morbilidad entre un 24-32% y en mujeres del 15-21%. Posterior
se compara la incidencia de mortalidad entre pacientes de los distintos rangos de
edad con complicaciones infecciosas y hematologicas, en la cual mayor se registra
en el rango de edad entre 50-69 afos en un 33% y 42%, respectivamente. Siendo
el grupo de edad >70 afos incidencia de morbilidad con complicaciones

hematologicas correspondiendo al 10%.

Con relacion al tipo de cirugia, se tiene un 2% de mortalidad en cirugia electiva y
8% en cirugia sensible al tiempo, siendo el grupo de edad en pacientes entre 50-69
el unico que presenta mortalidad en cirugia electiva mientras que pacientes entre
31-49 afnos presenta mayor mortalidad en cirugia sensible a tiempo

correspondiente al 12%.



15. DISCUSION

La medicina perioperatoria desempeina un papel fundamental en la identificacién y
manejo de los factores de riesgo previos a la cirugia. Una evaluacion exhaustiva del
paciente antes de la intervencion quirdrgica permite detectar posibles problemas y
tomar medidas para mitigarlos. En México, es esencial tener en cuenta la diversidad
de los pacientes y ajustar las estrategias de optimizacion segun las condiciones
meédicas prevalentes. Estas intervenciones, caracterizadas por su mayor
complejidad y riesgo demandan atencion médica especializada antes, durante y
después del procedimiento con el fin de minimizar los riesgos y optimizar los
resultados clinicos. El Royal College of Anesthetists ha propuesto la implementacion
de servicios de medicina perioperatoria (POM) como una medida para mejorar los
resultados postoperatorios y la tasa de mortalidad perioperatoria (POMR) se define
como la tasa de mortalidad postoperatoria ya sea el dia de la cirugia o a los 30 dias
postoperatorios., siendo un indicador de acceso a anestesia y cirugia seguras.
Cabe mencionar que la tasa de mortalidad perioperatoria se define como el numero
de fallecimientos durante o después de la cirugia dividido por el total de
procedimientos realizados, lo cuual ha sido propuesta en la literatura como un
indicador valioso para evaluar la seguridad quirurgica a niveles institucionales y
nacionales. Las estadisticas varian segun el momento de la evaluacion, pero se
sabe que, por lo general, un pequefo grupo de pacientes de alto riesgo representa
una mayor parte de las muertes y hospitalizaciones significativamente mas largas
(2, 3). Por lo tanto, identificar y sefalar a los pacientes de alto riesgo es esencial
para proporcionar la atencion adecuada, implementar estrategias para prevenir las

complicaciones y asignar recursos con precision.

En los ultimos cinco afios, dentro del instituto se han llevado a cabo un estudio
epidemioldgico enfocado en pacientes que fueron sometidos a evaluaciéon por el
servicio de Medicina perioperatoria. Cabe mencionar que el desarrollo de la
formacion avanzada en medicina perioperatoria en México se inicio en 1994 y

posteriormente de dio inicio a un curso en 2016 con el objetivo de optimizar a los



pacientes en un enfoque multidisciplinario en casos complejos, integrando
conceptos de atencidn perioperatoria. Durante este periodo de 4 afios, todos los
pacientes analizados experimentaron al menos una complicacién en el periodo
postoperatorio y dentro de este grupo, el 18.7% experimenté un fallo en el rescate.
Dentro de este estudio epidemioldgico las complicaciones mas frecuentes
incluyeron lesiones renales de algun grado, mal control del dolor en el
postoperatorio, seguido de hipotensién que requirié intervencion y complicaciones
pulmonares. Finalmente se report6 mortalidad a 30 dias como a 1 afo
postoperatorias mayor a la reportada en la literatura internacional (31).

Es importante mencionar que dentro del periodo que se estudiaron los 161
pacientes aun se realizaban algunas consultas via telefonica debido al plan de
contingencia contra el SARS-CoV-2 en el instituto con retraso en patologias
quirurgicas y en algunos casos enfermedades con escaso control y seguimiento.
Estas limitaciones de recursos, junto con los esfuerzos para promover el
distanciamiento social, llevaron a recomendaciones para posponer los
procedimientos quirurgicos electivos cuando fue posible en algunos casos. Se ha
visto que la suspensién o reduccion de procedimiento quirurgicos conlleva retrasos
posteriores en las intervenciones esto especialmente podria ser un problema
importante en patologias oncoldgicas (3). Si bien esta claramente demostrado el
empeoramiento del prondstico oncoldgico en caso de demoras en los tratamientos
no se puede ignorar el aumento de la morbilidad y mortalidad en los pacientes
intervenidos, descritos por algunos estudios realizado en paises europeos y
asiaticos (10).

De acuerdo al Estudio Internacional de Resultados Quirurgico o por sus siglas en
inglés International Surgical Outcomes Study (ISOS) un estudio de cohorte
prospectivo multicéntrico, evalud la presencia de complicaciones postoperatorias en
la cirugia electiva, la muestra una incidencia de complicaciones perioperatorias que
oscila entre el 3% y el 16% en los paises desarrollados (2,3). Casi la mitad de todos
los eventos adversos podria haberse evitado (5), y se registra una tasa de



discapacidades permanentes y mortalidad del 0.4% al 0.8%. De hecho, estudios
recientes sugieren que estas cifras podrian subestimar la verdadera magnitud de la
morbilidad y mortalidad en la fase postoperatoria (4-6). Ademas un reciente analisis
de pacientes de Medicare en los Estados Unidos reveld que la tasa de eventos
adversos no experimento una disminucion en aquellos que necesitaron cirugia entre
2005 y 2011, aunque se observd una leve mejora en pacientes con infarto de
miocardio (IM) o insuficiencia cardiaca.

Se realizd un estudio en paises europeos que nos habla de la mortalidad
postoperatoria temprana en pacientes sometidos a cirugia de emergencia de alto
riesgo en el cual demostré una tasa de mortalidad a treinta dias fue del 8,9%,
mientras que la mortalidad general de los pacientes hospitalizados alcanzo el 9,8%
(16). De acuerdo con los datos presentandos en nuestro estudio se encuentra
ligeramente por debajo de lo reportado en estudios de paises desarrollados.
Aproximadamente el 40% de las muertes postoperatorias se produjeron en los tres
dias siguientes a la cirugia, siendo el 70% de estas muertes tempranas registradas
en el mismo dia de la cirugia o en el primer dia postoperatorio. Dichas muertes

tempranas podrian considerarse como resultado de una cirugia no beneficiosa(16).

En paises de sudamérica como Brasil, se ha documentado una tasa de mortalidad
perioperatoria del 0,64% en las primeras 48 horas siguientes al procedimiento y del
2,74% en pacientes hospitalizados hasta 30 dias después de la cirugia. En términos
generales, la mayor parte de los fallecimientos ocurrié en etapas posteriores a la
cirugia, principalmente en pacientes criticos (ASA 2 Ill) que se sometieron a cirugias
urgentes, y estuvieron vinculados a complicaciones como sepsis y enfermedad
neoplasica avanzada. En el afio 2009, un analisis de hospitales en Estados Unidos
reveld tasas que variaban entre el 3,5% y el 6,9%. Este hallazgo concuerda con una
investigacion reciente en Europa (11) que comparo la mortalidad perioperatoria de
pacientes hospitalizados en diferentes paises, destacando la relacién negativa entre
la mortalidad y el indice de Desarrollo Humano de cada pais.



De acuerdo a un estudio europeo sobre mortalidad postoperatoria temprana en
pacientes sometidos a cirugia de alto riesgo, estos presentaron shock séptico como
la causa mas frecuente de muerte postoperatoria (27), por lo cual refuerza la
evidencia existente de que las muertes perioperatorias tempranas estan
mayormente vinculadas al precario estado funcional inherente del paciente y a la

naturaleza aguda de la patologia que enfrentan.

Diversos estudios han descrito una alta tasa de complicaciones postoperatorias con
un 3-16%. En nuestro estudio la mayoria de las complicaciones se dio al dia
posterior a la cirugia, sin tomar en cuenta el primer dia el 50% de complicaciones

sucedio6 en los primeros 6 dias.

La mayoria de las complicaciones perioperatorias se manifiestan en la etapa
postoperatoria. El infarto de miocardio postoperatorio tiende a presentarse
principalmente durante la primera semana después de la cirugia (28,29). Estas
complicaciones agudas captan mucha atencion debido a su inicio subito y a su alta
tasa de mortalidad. No obstante, en términos de la recuperacion a largo plazo
después de la cirugia, las complicaciones cardiacas graves son relativamente
infrecuentes (aunque no asi las lesiones miocardicas después de cirugia no
cardiaca o por sus siglas MINS). En contraste con las complicaciones isquémicas,
como el infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular, las complicaciones
infecciosas mas significativas, como la neumonia, la sepsis y las infecciones de
heridas y cavidades organicas, son mucho mas frecuentes y contribuyen en mayor
medida a la mortalidad postoperatoria. La aparicion gradual de estos eventos
adversos podria llevar al personal médico a subestimar la complejidad o incluso
pasarlos por alto. Por lo tanto, es de suma importancia anticipar y detectar estas
complicaciones en la fase postoperatoria para mejorar la seguridad del paciente. Un
indice de comorbilidad de Charlson de 3 o mas conlleva un aumento de 16 veces
en el riesgo de fallecer en el afo posterior a la cirugia. Ademas, en la mayoria de
los estudios clinicos, la clasificacion del riesgo del indice de comorbilidad de la
American Society of Anesthesiologists (AAS) como una especie de puntuacion
integral.



Respecto a las complicaciones hematoldgicas, en nuestro estudio se registra una
tasa del 8.5% en hombres y del 5.5% en mujeres, de las cuales corresponden en
su mayoria a complicaciones asociadas a requerimiento transfusionales de uno a
tres paquetes globulares por choque hipovolémico transoperatorio y postoperatorio
inmediato. El crecimiento de enfermedades crénicas como enfermedades
cardiacas, renales y oncolégicas, combinado con el envejecimiento global de la
poblacidn, presenta desafios singulares para optimizar la anemia preoperatoria.
Aunque ensayos controlados aleatorizados establecen una concentracion de
hemoglobina inferior a 7 g/dl para la transfusion, el uso de transfusiones en el
perioperatorio conlleva complicaciones inherentes, como reacciones hemoliticas,
anafilacticas y asociadas con la enfermedad de injerto contra huésped.
Independientemente del grado de anemia preoperatoria, los pacientes que reciben
transfusiones perioperatorias tienen mas probabilidades de experimentar una
mortalidad indiscriminada (24). Por lo tanto, la anemia y las transfusiones de sangre
representan amenazas significativas para la recuperacion postoperatoria vy

aumentan el riesgo de resultados adversos.

La frecuencia de la anemia presenta variaciones segun las regiones geograficas,
los grupos etarios y de género, asi como entre naciones desarrolladas y en
desarrollo. A nivel global, se estima que el 22,8% de la poblacion general sufrié de
anemia en 2019 (7). En el caso de pacientes que requieren intervenciones
quirurgicas, la prevalencia de anemia antes de la cirugia fluctua entre el 8% y el
64%, dependiendo de factores como la presencia de otras enfermedades, el género,
la edad y la naturaleza de la patologia que requiere la intervencion quirurgica (3,9).

La anemia preoperatoria predice la mortalidad a un afio en pacientes que se
someten a cirugia cardiaca y no cardiaca (24). La diversidad en los patrones de
practica perioperatoria y el impacto de la anemia preoperatoria en la salud subrayan
la urgencia de identificar nuevas estrategias para optimizarla. La anemia
preoperatoria es comun en diversas neoplasias malignas, con una prevalencia que
varia entre el 30% y el 90% (25). En pacientes sometidos a cirugia gastrica, la

anemia preoperatoria se asocia con menor supervivencia general, mayor necesidad



de transfusiones perioperatorias y complicaciones postoperatorias. También se ha
identificado como un marcador de gravedad en la enfermedad inflamatoria
intestinal, y en pacientes con cirugia colorrectal, la anemia preoperatoria predice
morbilidad y mayor estancia hospitalaria. En cirugias hepato-pancreato-biliares,
aquellos con hematocrito preoperatorio inferior al 36% son mas propensos a requerir
transfusiones postoperatorias.Cabe mencionar que existe una creciente prevalencia
de pacientes de edad avanzada que se someten a cirugia vascular. Se estima que
la enfermedad arterial periférica ocurre en una tasa del 29% en esta poblacién,
utilizando la base de datos NSQIP de la ACS para evaluar a 31.857 pacientes de
65 afnos o mas, Gupta y colaboradores (19) encontraron una relacién inversa entre
la mortalidad postoperatoria y el hematocrito preoperatorio después de los

procedimientos vasculares electivos.

Una considerable proporcion de pacientes sometidos a cirugia presenta anemia en
el periodo perioperatorio (27), especialmente entre los adultos mayores que se
someten a cirugia ortopédica (24% + 9% en pacientes con artroplastia de cadera o
rodilla, 44% £ 15% en pacientes con fractura de cadera) (28). Se reconoce que la
anemia constituye un factor de riesgo independiente para la morbilidad y mortalidad
en el periodo perioperatorio (29), y la presencia de anemia severa (hematocrito <29)
se asocia con un aumento significativo de la mortalidad intrahospitalaria
postoperatoria (18). Naturalmente la anemia se vincula con un incremento en las
tasas de transfusion y analisis retrospectivos de amplios conjuntos de datos han
revelado una relacion entre las tasas de transfusion sanguinea y complicaciones
postoperatorias, como mayor probabilidad de cicatrizacion defectuosa de heridas,
recurrencia tumoral e incluso mortalidad (28). No obstante, persiste la incertidumbre
respecto a si la anemia es en si misma un factor de riesgo, dado que predispone a
la transfusion, y si la transfusidon en si misma esta relacionada con resultados

adversos.

Continuando con otras de las complicaciones a mencionar en nuestro estudio, las
causas infecciosas corresponden al 13.7% de complicaciones postoperatorias en
nuestro estudio con 2.3% de mortalidad y 1% de pacientes en cuidados paliativos.



En una revision sistematica de estudios provenientes de paises de ingresos bajos y
medios (13) se observé una tasa de mortalidad global del 1,2% para cirugia electiva
y del 10,1%. En cuanto a la causa inmediata de la muerte, un estudio
multiinstitucional aleman identifico infarto de miocardio e insuficiencia multiorganica
como las principales causas de muerte perioperatoria (14). Por otro lado, un estudio
en Brasil sefialé que la enfermedad avanzada y las complicaciones quirurgicas
predominaban como causas de muerte en pacientes perioperatorios (15). Asimismo
una investigacion multinacional sobre la carga de enfermedad en una cohorte de
resultados perioperatorios de 7 dias destacé a las complicaciones cardiovasculares
como la principal causa de muerte (18). Sin embargo, el shock séptico sobresalio
como la causa mas predominante de muerte en la poblacion quirdrgica. En un
informe sobre paises de ingresos bajos y medios, se observo que la mortalidad
relacionada con la sepsis era el doble en comparacion con la poblacion de pacientes
con ingresos mas altos (13). Se podria argumentar que la mortalidad por sepsis
podria atribuirse al menos en parte a la atencion insuficiente proporcionada en
entornos de bajos ingresos y es probable que continle siendo una causa
significativa de muerte en dichos contextos.

Las causas de mortalidad vinculadas a la variabilidad de los pacientes son
multifactoriales. Con frecuencia, los pacientes pueden ser fragiles (10), de edad
avanzada o presentar comorbilidades significativas (11). Ademas muchos pacientes
exhiben enfermedades avanzadas, como neoplasia maligna generalizada (12). En
nuestro estudio la estadia promedio en el piso hospitalario fue de 7 dias para el 80%
de los pacientes. En contraste, aquellos dados de alta hacia la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) o unidades semicriticas mostraron que el 45% de los pacientes
admitidos en la UCI tuvieron una estancia de solo un dia. En diversos estudios se
identificaron un numero considerable de pacientes que fallecieron en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) en el periodo postoperatorio en que se observo una
elevada tasa de mortalidad entre los pacientes ingresados en la UCI después de la
cirugia. La alta mortalidad en la UCI podria explicarse por la carencia de
instalaciones adecuadas en algunos hospitales. Dado que los pacientes que

necesitan ingresar a la UCI suelen estar muy enfermos, el hecho de contar con una



UCI de bajo nivel representa un riesgo adicional que puede tener un impacto
negativo en sus resultados (11,12).

Como ya se hizo mencién el riesgo de experimentar eventos adversos
perioperatorios se vincula con la condicién preoperatoria del paciente, la presencia
de comorbilidades, la urgencia, la magnitud, el tipo y la duracién de la intervencion
quirurgica. A pesar de que se han visto avances importantes en cuanto a
procedimiento quirurgicos de minima invasién aunados con protocolos Fast Track o
Enhanced Recovery After Anesthesia (ERAS) para reducir complicaciones
quirurgicas postoperatorias la cirugia toracica muestra gran complejidad a través de
diversos procedimientos como toracoscopia videoasistida, reseccion pulmonar en
cufia o lobectomia y cirugia en traquea. La mayoria de estos pacientes conllevan
comorbilidad importantes como enfermedades cardiacas, enfermedad pulmonar
obstructiva y en su mayoria pacientes oncologicos (19). Dentro de nuestro analisis,
se resalta que las cirugias con una mayor tasa de mortalidad son las relacionadas
con cirugia de torax, alcanzando un 1.9% a los 30 dias postoperatorios. Estas
cirugias representan el 8.6% del total de procedimientos quirurgicos evaluados en
la muestra en las cuales se resaltan las complicaciones infecciosas (2.2%) y
pulmonares (2.6%). De acuerdo con los reportado a la literatura internacional, la
mortalidad postoperatoria relacionada con procedimientos en cirugia toracica, ha
disminuido a menos del 5% en recientes series de casos. Segun la Base de Datos
de Cirugia Toracica General de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (GTDB), que
incluye informacion de 19,903 pacientes, se registra una tasa de mortalidad del
1.8%, una estancia hospitalaria promedio de 5 dias y tasas de complicaciones
pulmonares del 18.5% (23), mientras que la Muestra Nacional de Pacientes
Hospitalizado (NIS) exhibié tasas de mortalidad al alta significativamente mas bajas
y no ajustadas (1.8% frente a 3.0%), una duracion media de la estancia hospitalaria
menor (5.0 frente a 7.0 dias; p < 0.001) y tasas de complicaciones pulmonares
postoperatorias inferiores (18.5% frente a 23.6%, p < 0.001). Cabe mencionar que
se han observado mejoras sustanciales en la morbilidad y la supervivencia tras las
resecciones de cancer de pulmén en las ultimas décadas, alcanzando tasas de

mortalidad y morbilidad operatorias cercanas al 2% y 8%, respectivamente (24).



Dada la evolucion de la seguridad en la anestesia y su papel en la medicina
perioperatoria, tiene sentido explorar el impacto del acto anestésico en la mortalidad
postoperatoria a lo largo de un periodo de observacion mas extenso a 1-2 afios. A
pesar del incremento en el riesgo basal de los pacientes, las tasas de mortalidad
perioperatoria y vinculada a la anestesia han experimentado una disminucion
constante en los ultimos 50 anos. Esto podria reflejar el impacto acumulativo de los
esfuerzos destinados a mejorar la seguridad del paciente en el entorno
perioperatorio a lo largo de las décadas, en nuestro caso en la ultima década de
medicina perioperatoria en México, la cual muestra datos reportados con la literatura
interncional en paises desarrollados donde la medicina perioperatoria forma parte
importante para el manejo multidisciplinario de los pacientes que seran sometidos
a diversas intervenciones en diferentes especialidades. No obstante, la reduccion
ha sido mas pronunciada y constante en los paises desarrollados, manteniéndose
las tasas generales de mortalidad perioperatoria y relacionada con la anestesia de
dos a tres veces mas elevadas en los paises en desarrollo. Es imperativo establecer
a nivel global una prioridad para reducir la mortalidad total perioperatoria y asociada
cuidados anestésicos mediante la implementacion de las mejores practicas
respaldadas por evidencia en los paises en desarrollo, con el objetivo de mitigar la

disparidad en las tasas de mortalidad en comparacién con los paises desarrollados.

16. CONCLUSIONES

Las medicina perioperatoria y sus avances centrados en el paciente permiten la
evaluacion y optimizacién del riesgo, las cuales son fundamentales en un sistema
basado en valores. En este sistema, el objetivo compartido es maximizar no solo los
resultados a corto plazo, sino también a mediano y largo plazo, teniendo en cuenta
el costo asociado con la consecucion de estos resultados.

Los anestesidlogos en nuestro instituto especialmente el area en medicina
perioperatoria y alto riesgo con su considerable experiencia, desempefian un papel
crucial en la optimizacion de la atencion perioperatoria, mejorando la seguridad del



paciente y liderando en el entorno perioperatorio. La expansion del alcance del
manejo perioperatorio abarca aspectos como optimizar la condicion del paciente
antes de la cirugia, minimizar las complicaciones prevenibles en el periodo
posoperatorio, mejorar la recuperacion funcional, cumplir con los objetivos de

atencion del paciente y coordinar la atencion posterior al alta.

Dentro del departamento de medicina perioperatoria en nuestro instituto se otorga
un enfoque multidisciplinario que involucra al paciente, anestesiélogo, cirujano y a
meédicos especialistas, ademas de otorgar educacion de los pacientes sobre sus
patologias existentes y la importancia de estabilizarlas antes de la cirugia, lo cual
desempena un papel crucial para motivar su cooperaciéon en la optimizacion de su
salud general previa a la intervencion quirurgica. La literatura indica que posponer
la cirugia y dar de alta al paciente después de optimizar los factores de riesgo antes
de la cirugia puede reducir las tasas de complicaciones perioperatorias en
aproximadamente un 40% (2). La duracidn necesaria para la optimizacion
dependera de varios factores, por lo que es fundamental consultar al equipo
quirurgico para determinar la urgencia de la cirugia propuesta y se establece el
limite superior en la ventana de tiempo disponible para la optimizacion
preoperatoria. La comunicacién con los cirujanos también es esencial para abordar
la identificacion de factores de riesgo modificables en funcidén de la urgencia de la
cirugia. Adema la cirugia mayor puede ocasionar dolor y una reduccion de la
capacidad funcional, por lo que los estudios que se estan implementando en el
instituto respecto a prerehabilitacion incluye la optimizacién de la funcionalidad
fisica del paciente antes de la cirugia programada, buscando un periodo
perioperatorio seguro y sin dolor, con la menor alteracion funcional posible después
de la operacion. En el contexto de la prehabilitacion, se plantea la hipotesis de que
los pacientes minimizan el deterioro funcional postoperatorio en comparacion con
aquellos que permanecieron inactivos durante el periodo preoperatorio (1). Existen
varias variedades de programas de prehabilitacion descritos, y aunque los
programas con entrenamiento fisico previo a la cirugia cuentan con el respaldo de
la mayoria de las evidencias, también hay otros programas que incorporan aspectos
nutricionales, cognitivos y conductuales, y han demostrado resultados alentadores.



Con los datos obtenidos relacionados a los mostrado en la literatura internacional
podemos mencionar que el requisito principal es contar con un liderazgo
perioperatorio dispuesto a adquirir conocimientos sobre estos temas, comprender
el impacto en el valor para el paciente, los proveedores de atencion y la institucion
y redefinir la asignacién de recursos y las meétricas para lograr los resultados
deseados. La practica de la Medicina Perioperatoria (POM, por sus siglas en inglés)
es fundamental y, de manera 6ptima es un esfuerzo de colaboracion. Su objetivo es
proporcionar un marco integral que abarque todos los aspectos del proceso
quirurgico del paciente lo cual implica la atencion médica integral, multidisciplinaria
y centrada en el paciente desde el momento de contemplar la cirugia hasta la
recuperacion total. El impulso de la POM se ve reflejado en el éxito continuo de
programas como el Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) asegurando el
enfoque hacia una gestién perioperatoria mas solida beneficie a los pacientes y

afiada valor a la atencién médica.

Las tasas de mortalidad perioperatoria, segun se informa en la literatura, se ven
limitadas por la falta de informes estandarizados y la estratificacion de riesgos, a
menudo derivando de estudios mas pequefios centrados en un solo lugar. Como ya
se menciono previamente en nuestro estudio, la mortalidad y morbilidad a los 30
dias fue comparable a la observada en cohortes multicéntricas anteriores. Entre las
limitaciones de este estudio se encuentra el enfoque exclusivo en los resultados
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. Ademas, el riesgo individual de
multiples escalas que existen actualmente reportada en la literatura de los pacientes
no fue evaluado en este analisis, lo cual invita a ampliar el grado de investigacion
para buscar correlaciones en condiciones actuales en los pacientes y desenlaces
individuales. Al reconocer la naturaleza y la distribucidén de los estudios, asi como el
posible valor de diversas intervenciones vinculadas a la anestesia para disminuir la
mortalidad, esta revision puede servir como guia para identificar futuras areas de

investigacion perioperatoria.
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