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l. INTRODUCCION

En la actualidad, la anestesia es un componente esencial en la préactica de la medicina,
especialmente en el area de cirugia. Sin embargo, el uso de anestésicos en pacientes
pediatricos conlleva un mayor riesgo debido a las caracteristicas unicas de los pacientes
pediatricos y los desafios que surgen durante la administracion de la anestesia. La
mortalidad relacionada con la anestesia es una complicacion rara, pero grave, que puede
ocurrir durante la practica clinica. Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion es evaluar
la incidencia de mortalidad relacionada con la anestesia en pacientes pediatricos y los

factores de riesgo asociados a dicha mortalidad.

Varios factores de riesgo se han identificado como contribuyentes a la mortalidad
relacionada con la anestesia en pacientes pediatricos. Estos factores incluyen la edad
del paciente, la duracién de la cirugia, la complejidad del procedimiento, el estado de
salud general del paciente, la presencia de comorbilidades y la experiencia del
anestesiologo. Ademas, el uso de ciertos tipos de anestésicos y técnicas de anestesia
pueden aumentar el riesgo de complicaciones y mortalidad. En la literatura, se han
descrito casos de mortalidad relacionada con la anestesia en pacientes pediatricos

debido a hipoxia, aspiracion, paro cardiaco, reacciones alérgicas, entre otros factores.

La seguridad del paciente es la piedra angular de una buena atencién al paciente. Esto
es especialmente importante en el quirofano. El cuidado perioperatorio de los nifios es

aln mas desafiante.



El reporte de incidentes criticos y los casi accidentes son un método establecido para
mejorar seguridad del paciente.® Proporciona informacién sobre el sistema y juega un

papel clave en el aprendizaje de los problemas.

Aunque la mortalidad relacionada con la anestesia es una complicacion rara, existen
otras causas de muerte que pueden ocurrir durante la cirugia pediatrica. Las
complicaciones relacionadas con la cirugia en si misma, como la hemorragia, la infeccion
y el shock, pueden contribuir a la mortalidad en el paciente pediatrico. Ademas, los
pacientes pediatricos pueden ser particularmente vulnerables a la insuficiencia
respiratoria, la hipotension y la hipotermia durante la cirugia. Es importante tener en
cuenta que la identificacion de la causa de la muerte en pacientes pediatricos sometidos
a cirugia puede ser un desafio, ya que la interaccidn de varios factores puede contribuir

al resultado final.

Actualmente en nuestra institucion no contamos con estos datos, de ahi nace el interés
de investigar y valorar cuales son los factores de riesgos asociados a mortalidad

transquirurgico en nuestro centro.



Il ANTECEDENTES

Los primeros estudios sobre mortalidad relacionada a anestesia fueron realizados por
Beecher y Todd (1953) basado en 599,548 anestesias, el proposito del estudio fue
determinar el nUmero y causa de muertes atribuidas a la anestesia, se estimé en 3,7
muertes por cada 10.000 anestesias, y el analisis de las caracteristicas de los actos

anestésicos hizo evocar a los autores en su conclusion una « toxicidad » des curares. 12

En 1960, Philips et al sélo encontraron que la anestesia fue causa inicial de la muerte en

una muy pequefia parte de las muertes perioperatorias (6%). 3

En Francia, en 1977, bajo el auspicio del Ministerio de Sanidad, un grupo de trabajo del
Instituto National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) realizé una
encuesta sobre la frecuencia de los accidentes anestésicos en Francia y sus factores de
riesgo, esta encuesta desembocd especialmente en el desarrollo de las unidad de
recuperacion postanestesica, ya que una de las principales resultados de la encuesta
era, en efecto, el nimero importante de muertes debidas a una hipoxia consecutiva a los

efectos residuales de la anestesia en ausencia de una vigilancia particular.

Después de la publicacion en 1999 del Instituto de Medicina informe sobre errores
meédicos, la seguridad del paciente se ha convertido en un area prioritaria de

investigacion en servicios de salud. °

Guohua et al (2009) determinaron que de las 2,211 muertes registradas relacionadas
con la anestesia en los Estados Unidos durante 1999 —2005, 46,6% fueron atribuibles a
sobredosis de anestésicos; El 42,5% fueron atribuibles a efectos adversos de los

anestésicos en el uso terapéutico; 3,6% fueron atribuible a complicaciones de la



anestesia durante el embarazo, el trabajo de parto y el puerperio; y el 7,3% fueron
atribuibles a otras complicaciones de la anestesia. Complicaciones de la anestesia fueron

la causa subyacente en 241 (10,9%) de las 2.211 muertes. 1©

En el advenimiento de nuevas técnicas de anestesia, medicamentos y entrenamiento
mejorado, la mortalidad por anestesia. El riesgo ha disminuido de aproximadamente 1
muerte en 1000 procedimientos de anestesia en la década de 1940 a 1 de cada 10.000

en el Década de 1970y a 1 en 100,000 en la década de 1990 y principios de 2000.

En el 2015 De Graaff JC, Sarfo MC y Cols, realizaron un estudio por la sociedad
Holandesa de Anestesiologia, se reporto, que un periodo de 6 afios, un total de 1241
incidentes criticos de 35,190 procedimientos anestésicos. Los incidentes notificados con
mayor frecuencia (46.5%) estaban relacionados con el sistema respiratorio. Los lactantes
menores de 1 afio, los nifios con estado fisico segun la clasificacion del estado fisico
ASA lll y IV y los procedimientos de emergencia tuvieron una mayor tasa de incidentes

adversos. 2%

El articulo de Ausset (2017) se enfoca en la epidemiologia de la mortalidad y morbilidad
en anestesia. El autor destaca la importancia de la evaluacion y seguimiento de la
seguridad en la anestesia, ya que los eventos adversos pueden tener consecuencias
graves para los pacientes. Ausset menciona que la tasa de mortalidad en anestesia ha
disminuido significativamente en las ultimas décadas, gracias a una mayor comprension
de los factores de riesgo y una mejor capacitacion de los profesionales. Ausset sefiala
gue la mayoria de los eventos adversos en anestesia son prevenibles y que los
protocolos y las guias clinicas pueden ayudar a reducir la incidencia de eventos

adversos.



El estudio APRICOT fue un estudio de cohorte multicéntrico, observacional y prospectivo
de nifios desde el nacimiento hasta los 15 afios de edad sometidos a anestesia electiva
0 urgente para procedimientos diagndsticos o quirdrgicos. El criterio de valoracion
principal fue la aparicion eventos criticos graves postoperatorios que requerian una
intervencion inmediata. La incidencia de eventos criticos severos postoperatorios fue de
5.2%, con una incidencia de eventos respiratorios criticos de 3.1%. La tasa de mortalidad

intrahospitalaria por todas las causas a los 30 dias fue de 10 en 10,000 pacientes.®



.~ MARCO TEORICO
Definicion
Segun la organizacion mundial de la salud (OMS), la Mortalidad se refiere al nUmero y
causa de defunciones producidas en un lugar y un intervalo de tiempo. Se llama tasa de
mortalidad especifica al numero de defunciones dentro de una poblacion con
caracteristicas compartidas . Por lo general, se expresa como una tasa de mortalidad,
gue es el numero de muertes por cada 1,000 o 100,000 personas en riesgo durante el

periodo de tiempo considerado. Cuando la mortalidad responde a factores de la

enfermedad, se habla de morbimortalidad.

La anestesia es el periodo durante el cual un paciente esta atendido por un
anestesiologo; no son facilmente identificables ni el inicio ni el fin de este periodo; Otra
definicion de la anestesia es el periodo durante el cual un farmaco anestésico es activo;
si una anestesia general se sigue de una sedacion con un farmaco anestésico, el fin de

la duracion de accién es dificil de definir.18

El término «anestesiologia» que estd en la definicibn de la European Society of
Anaesthesiology (ESA) comprende el manejo perioperatorio (la anestesia) asi como los
cuidados posteriores en la unidad de recuperacion postanestesica, la reanimacion
quirurgica, el seguimiento postoperatorio, el tratamiento del dolor y una parte de la
medicina de urgencia, lo que lleva a una extension aun mas importante de la duracion

durante la cual se pueden contabilizar las complicaciones de la anestesia. 1°



La epidemiologia de la mortalidad y de la morbilidad en anestesia aglomera cuatro
conceptos: la mortalidad, la morbilidad, su relacion con la anestesia, asi como el analisis
de las causas desencadenantes, favorecedoras o simplemente asociadas a estos

acontecimientos. 11

Definiciones para categorias de impacto de la anestesia sobre la génesis del paro

cardiaco:

Relacionada con la anestesia: En el cual el personal de anestesia o el proceso anestésico

desempefiaron al menos algun papel (que van desde menor a total) en la génesis del
paro cardiaco. Una sola causa del paro puede o no ser conocida. Casos en qué el paro

cardiaco podria haber resultado de la falla del personal de anestesia.

No relacionado con la anestesia: se conocia la causa de paro y estan relacionados
enteramente con la enfermedad subyacente del paciente o con el proceso quirargico. El
personal de anestesia 0 el proceso anestésico no contribuyeron, ni siquiera a un menor

grado®

El Comité Australiano de Mortalidad y el Colegio de Anestesistas de Nueva Zelanda
clasifico la mortalidad relacionada con la anestesia en 3 categorias: La categoria 1
incluye los casos en los que es razonablemente seguro que la muerte fue causada por
anestesia u otros factores bajo el control del anestesiologo, categoria 2 se utiliza cuando
hay alguna duda sobre si la muerte fue totalmente atribuible a la anestesia u otros
factores bajo el control del anestesiologo, y la categoria 3 se aplica cuando se causo la

Muerte por factores quirtirgicos y anestésicos.®

10



El concepto de la relacion con la anestesia es mas delicado de comprender,
principalmente debido a la multitud de causas que entran en la génesis de la mayoria de
los acontecimientos adversos. En efecto, aunque algunos accidentes poco frecuentes
son sin duda consecutivos solo a la anestesia (intubacion imposible, hipertermia maligna,
etc.), la mayoria se deriva de un defecto de un proceso que implica a la anestesia, pero

también al conjunto de la cadena de cuidados.

Incidencia

Resulta dificil comparar la incidencia de morbimortalidad, por la prevencion de los
colegas y de las entidades y compafiias de seguros de dar informacion al respecto. No
se cuenta con muchos estudios a gran escala. Otro factor de dificultad se encuentra en

las diferencias que existen para definir el incidente anestésico.

En los paises en desarrollo, los nifios representan el 50% de la poblacion son menores
de 18 afos. De estos, Se ha proyectado que el 85% de los nifios posiblemente
necesitaran algun tipo de intervencion quirdrgica antes de los 15 afios de adolescencia
10 | a administracién segura de anestesia depende de la condicién preexistente de el
nifo. Sin embargo, la disponibilidad de la investigacidn preoperatoria es limitada en

zonas rurales de paises de ingresos bajos y medianos.

Las Naciones Unidas crearon la “Convencion de las Naciones Unidas sobre los derechos

del nifio” en 1989.

11



El primer derecho postula: “Los nifios tienen derecho a poder reclamar el mas alto nivel
de salud posible, sin embargo, durante muchas décadas las practicas de anestesia en
nifios se basaron en experiencias de adultos y suposiciones sobre la fisiologia y
farmacologia pediatricas en lugar de investigaciones cuidadosamente realizadas lo que

llevd a un aumento de la morbimortalidad. !

Herbert Rackow y Ernest Salanitre pioneros de anestesia pediatrica en 1989 en el
Hospital en el Centro Médico Presbiteriano de Columbia en Nueva York, realizaron
amplios estudios sobre el riesgo de paro cardiaco en infantes y nifios desde entonces se
sabe que los lactantes y nifios pequefios tienen una mayor incidencia de morbilidad y

mortalidad en el perioperatorio. 2

Aunque la tasa de muertes pediatricas atribuidas a la anestesia ha disminuido en méas
de dos tercios desde el primer estudio en la década de los 60 (actualmente, estimado en
0,65 — 0,98/10.000). La morbilidad y la mortalidad sigue siendo desproporcionadamente

alta en neonatos y lactantes.

Una recopilacién de estudios de mortalidad perioperatoria multi institucionales hasta la
fecha han revelado que los neonatos (< 30 dias de edad) tienen seis veces la tasa de
mortalidad de lactantes de 1 mes a 1 afio de edad y casi 25 veces la mortalidad de nifios

de 1 afio de edad a 18 afios. 3

12



Una revisién sistematica reciente de los informes institucionales nacionales y de gran
escala sugirié que la mortalidad relacionada con la anestesia en los paises de altos
ingresos ha disminuido en las ultimas décadas, de 2,9 muertes por 10.000 anestesias en
la década de 1960 a menos de 1 fallecimiento por 10.000 anestesias (0,01%) en los

Gltimos afos. 4

El estudio observacional de anestesia pediatrica en nifios es un estudio prospectivo
multicéntrico sobre eventos criticos durante anestesia pediatrica de 261 hospitales en 33
paises. En 31,127 procedimientos anestésicos en 30,874 nifios en general los reportes
sobre incidentes criticos corresponden a 5.2%, predominando eventos respiratorios y

cardiovasculares. ®

En 1984, Ellison C. Pierce, el presidente de la asociacion de anestesiologia inicio
multiples programas para mejorar la seguridad del paciente pediatrico y prevenir injurias
anestésicas, uno de esos proyectos fue el proyecto de reivindicacién, como resultado la
categoria principal de evento dafino o mecanismo responsable de lesiones graves
(muerte y dafio cerebral) cambio con el tiempo. Con la disminucion de los eventos
respiratorios que conducen a la muerte y el dafio cerebral se observé un aumento en los
eventos cardiovasculares. En la década de 1970, los eventos cardiovasculares
representaron el 13% de las reclamaciones por muerte y dafo cerebral, y en la década

de 1990, representaron el 25%.°

En 1994 se crel el registro de paro cardiaco perioperatorio en pacientes pediatricos con
la intencion de determinar los factores clinicos y consecuencias asociados al paro

cardiorrespiratorio, definido como la necesidad de compresiones toracicas 6 muerte.

13



Se ha reconocido un aumento del riesgo de paro cardiaco perioperatorio en nifios en
comparacioén con adultos desde el estudio inicial de Beecher y Todd en 1954. En el
resultado de los primeros 4 afios del estudio, la incidencia de paro cardiorrespiratorio se
presentd en 1.4% y una tasa de mortalidad del 26% de las cuales los eventos

cardiovasculares representaron el 32% de las causas de paro cardiaco.’

La tasa de mortalidad en Estados Unidos segun la Sociedad de Anestesi6logos de
acuerdo al estado fisico (ASA) IlI- V de pacientes fue del 37% en comparacion con el
4% en el estado fisico ASA |y Il. El estado fisico de ASA IlI-V fue el predictor mas fuerte
de mortalidad, seguido por el estado de emergencia. Infantes menores de 1 afo
representa mas del 55% de los paros cardiacos. El riesgo de paro cardiaco relacionado
con la anestesia parece ser inversamente proporcional a la edad, con nuestros mas

jovenes pacientes con mayor riesgo.

En el periodo de 7 afios de 1998 a 2004, es registro POCA recibi6 397 reportes de paro
cardiaco perioperatorio en nifios, de los cuales 49% se consideraros relacionados a la
anestesia, los casos relacionados eran principalmente estado fisico ASA 4-5, el 23% de
los casos se debi6 a falla en la salida de circulacion extracorpérea y un 17% a
hemorragia quirdrgica no controlada. La mayoria de los paros ocurrieron durante el
mantenimiento de la anestesia (58%). Hubo una asociacion significativa entre el
procedimiento quirdrgico y la causa de paro, el 71% de los paros se produjeron en
pacientes sometidos a neurocirugia o cirugia de columna fueron de origen

cardiovascular. ’

14



En el 2011 se realizé una revision de la literatura cuyo objetivo fue identificar la incidencia
y causas de mortalidad relacionada con la anestesia en el paciente pediatrico. En cuanto
al tipo de anestesia , se han reportado tasas mas altas de paro cardiaco perioperatorio y
mortalidad en pacientes que se sometieron a anestesia general en comparacion con los
pacientes que se sometieron a anestesia neuroaxial. En otros estudios se informo que
los efectos cardiovasculares eran el principal factor que contribuia a la mortalidad

relacionada con la anestesia. 2°

Grandes estudios en la ultima década de Francia, Canad4 y Estados Unidos han
reportado tasas de mortalidad relacionadas con la anestesia de 0.2, 0.3 y 1,44 por cada
10.000 anestésicos, respectivamente. Varios estudios sobre anestesia ambulatoria en

ninos sanos han demostrado tasas de mortalidad de cero.

En el 2018 se realizdé un estudio que tuvo como objetivo evaluar las causas de las
muertes perioperatorias dentro de los 30 dias posteriores a los procedimientos que
requirieron anestesia e identificar los factores de riesgo asociado a muerte precoces. Se
analizaron un total de 11,562 cirugias, la incidencia de mortalidad postoperatoria fue de
0.65%, la mayoria de estas muertes se concentraron en pacientes ASA Il sometidos a
cirugia no electivas, el procedimiento con mayor tasa de muertes fue la laparotomia

exploradora, seguido de resecciones colorrectales. %!

Seguridad del paciente

Desde el inicio de su historia moderna, la administracién de anestesia se ha identificado
objetivamente como un procedimiento arriesgado por los diferentes peligros para el

paciente y los riesgos laborales para los que la administran.

15



En un sentido mas amplio, entender la extension en que varian la morbilidad y mortalidad
en los diferentes pacientes, médicos y hospitales aporta una importante oportunidad para

valorar y mejorar la calidad de la atencién sanitaria.

No existe una definicion universal del término seguridad de los pacientes. Una definicién
propone aplicar el término seguridad de los pacientes a «las iniciativas destinadas a
disminuir los riesgos cuando los pacientes interactian con el sistema de atencion
sanitaria» Otra definicion de la seguridad de los pacientes es «la ausencia de lesiones
accidentales relacionadas con la atencion médica», o que extrapolado de una forma

simplista conduce a «la ausencia de errores médicos»'’

La anestesia tiene el potencial de inducir cambios que pueden conducir a morbilidad y
mortalidad. Como resultado, se considera comunmente como una actividad de alto
riesgo. Varios investigadores, sin embargo, han informado que las tasas de mortalidad
relacionadas con la anestesia han disminuido en las ultimas dos décadas. Esta
disminucion se ha atribuido a una variedad de factores como mejoras en la seguridad del
paciente, incluida una mejor supervision de técnicas anestésicas, el desarrollo y la
adopcién generalizada de préacticas y otros enfoques sistematicos para reducir los

errores durante la practica.

En el 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) pone en marcha la Alianza
mundial para la seguridad del paciente creada con el propésito de coordinar, difundir y
acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el mundo, destacando

la importancia internacional de la cuestion de la seguridad del paciente.

16



De aqui nacen entre muchas estrategias, las listas de verificacion de la seguridad de la

cirugia. Sin embargo, migrar a una cultura de seguridad no es facil. 4

Desde hace muchos afios, el término seguridad de los pacientes se aplica al manejo
anestésico y reanimacion (pre, per y postoperatorio inmediato) pero también al periodo
perioperatorio y a las interacciones con otras especialidades que intervienen durante este

periodo.

La iniciativa Safetots se establecié para enfatizar el papel de la anestesia. En prevenir
dafos en el periodo perioperatorio y promover un cuidado clinico de alta calidad . Esta
iniciativa considera que la calidad del manejo anestésico y otros cuidados de factores de
riesgo conocidos de la atencidn perioperatoria tienen un impacto mucho mas importante

en resultados después de la anestesia y la cirugia.

La iniciativa propone que la anestesia para nifios siempre debe ser administrada por
anestesiodlogos y equipos de atencién competentes y con la experiencia adecuada. Los
nifos menores de 3 anos, estado fisico ASA 2 |l (todas las edades), con enfermedades
congénitas y metabdlicas subyacentes y / o aquellos sometidos a cirugia mayor o
compleja son los que tienen mayor riesgo de complicaciones perioperatorias y mal
prondstico. Se recomienda que estos nifios reciban la atencién de un anestesiologo con

educacion especifica, capacitacion y experiencia continua en anestesia pediatrica.

La anestesia pediatrica suele ser segura en manos experimentadas y en departamentos
de anestesia bien organizados. Los recién nacidos, lactantes y nifios con necesidades
complejas o sometidos a cirugia mayor deben ser tratados en centros por equipos

pediatricos experimentados. 23
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En México, el Centro Pediatrico del Corazon ABC — Kardias implementd diferentes
estrategias para un protocolo de cirugia segura bajo recomendaciones del International
Quality Improvement Collaborative (IQIC) y del Texas Children’s Hospital (TCH). El
protocolo inicia desde la valoracidon preoperatoria hasta su egreso, implementado listas
de verificacion en quiréfano tanto para el equipo quirdrgico, anestesia y perfusion, asi
como en la entrega del paciente en la terapia cardiovascular incluyendo al personal de
enfermeria y de terapia intensiva. Ademas, en su publicacion recalcan la importancia de
la disposicion del personal para modificar practicas de riesgo guiado por elementos de
orden y comunicacion, lo que hace que los programas sean confiables, eficientes y

autosustentable. 22
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El monitoreo de los incidentes criticos en anestesia es parte de un proceso de mejora
continua de la calidad y prioritario para mantener elevados estandares de seguridad en
el paciente pediatrico. Actualmente no contamos con registros recientes ni antiguos
acerca de la mortalidad transoperatoria en nuestro servicio. Desconocemos el contexto
en el cual fallece un paciente durante su paso por quirofano por lo tanto no tenemos
datos sobre los factores humanos, de la tecnologia y/o condicion del paciente influyeron
como evento causal de muerte, por lo cual se decidi6 la realizacién de esta investigacion
con el fin de contar con una estadistica acerca de la mortalidad transanestésica e

implementar estrategias para la identificacion y reduccién del riesgo.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la incidencia de mortalidad transquirurgico asociado a anestesia en el paciente

pediatrico en el hospital Infantil de México Federico Gomez?

VI. JUSTIFICACION

Los procedimientos anestésicos llevan implicito un riesgo que suele ser multicausal, sin
embargo, existen factores adicionales relacionados con la morbilidad del paciente,

errores en la medicacién, errores técnicos y los que conciernen a la falla de equipo.

Los registros adecuados de la informacién que genera la muerte de un paciente nos

ayudan en nuestra practica clinica y evitar los posibles errores de cada una de las partes.
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La tasa de mortalidad perioperatoria representa un indicador global del acceso seguro a
la atencidn quirdrgica y anestesioldgica, evidenciando la necesidad de los estudios de
mortalidad perioperatoria como herramientas orientativas para la prevencion de
acontecimientos futuros, y como un indicador global de calidad en la atencién quirurgica

y anestesioldgica.

La seguridad de los pacientes en la edad pediatrica sometidos a anestesia ha mejorado
considerablemente en las ultimas décadas, lo cual ha impactado sobre la disminucion

significativa de la mortalidad asociada a los procedimientos anestésicos.

A pesar de los avances en anestesia pediatrica las estadisticas evidencian que la tasa
de mortalidad en pediatria son hasta tres veces mayor en comparacion a la poblacion
adulta, por lo que sigue siendo una prioridad en el conocimiento y comprension de los

factores de riesgos asociados a mortalidad transquirurgico pediatrica.

VIIl. OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la cantidad de pacientes que fallecen en quirofano.

Objetivos especificos

1. Determinar los datos epidemioldgicos asociados a mortalidad transquirurgico en
pacientes pediatricos
2. Describir los factores de riesgo disponibles asociados a mortalidad

transquirurgica en pacientes pediatricos.
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IX. MATERIALES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO: Retrospectivo, Descriptivo.

POBLACION: Pacientes de 0- 18 afios sometidos a procedimientos quirtirgicos que
fallecieron durante el evento transquirurgico en el Hospital Infantil de México Federico

Go6mez del 2012 al 2022.

LUGAR DE REALIZACION: El presente proyecto de investigacion se realizara en las

instalaciones del Hospital Infantii de México Federico Gémez, por el servicio de

Anestesiologia Pediatrica.

CRITERIOS DE SELECCION

A. CRITERIOS DE INCLUSION

e Edad de 0 a 18 afios

e Pacientes con datos y expedientes completos

e Pacientes sometidos a un evento quirdrgicos y/o procedimientos diagndésticos
como estudio de imagenes.

e Pacientes sometidos a anestesia general balanceada, sedacién, anestesia
inhalatoria o anestesia neuroaxial que fallecieron en dichas areas.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con expedientes incompletos
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RECOLECCION DE DATOS

Se realizo la busqueda de pacientes pediatricos fallecidos en quirofano durante el
periodo de 2012 a 2023, se revisaron registros de enfermeria, actas de defunciones
reportadas al servicio de epidemiologia y libros estadisticos disponible de los diferentes

servicios quirargicos.

Se realizo un analisis de expedientes clinicos que abarcan desde el 2012 hasta enero
2023, cuyos datos se registraron en una base de datos electronica en Excel, de acuerdo
a las variables del estudio. Una vez completada la informacién se realiz6 el analisis de

datos y procesamiento.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO: Se trata de un estudio retrospectivo por lo que pueden

encontrarse datos incompletos o nos descritos en los multiples registros.

IX. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos del estudio fueron capturados en Excel y posteriormente se exportaron al
paquete estadistico SPSS version 25 para Windows. Los datos tienen una distribucion
no parameétrica, por lo cual se realiza un andlisis de Kruskall Wallis . Las variables

cualitativas seran descritas por medio de frecuencias y porcentajes.
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X. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

erce un cuerpo cel

este sobre una

masa.

a el total de la masa

de un cuerpo

Variable Definicidn Definicidon Tipo de | Escala de medicion
conceptual operacional variable
Edad Tiempo que ha vivi | Tiempo en afios que | Cualitativa Neonato (menor
do una personaoc | ha transcurrido | nominal de 28 dias)
iertos animales o v | desde el nacimiento Lactante menor
egetales. de una persona. (29 dias - 2
afos)
Lactante mayor
(1 afio- 2 afios)
Preescolar (2
anos — 6 afos)
Escolar (6 afios
-12 afios)
Adolescente (12
afios a 18 anos)
Sexo Condicién Como se le | Cualitativa Femenino
orgéanica, denomina a una | nominal Masculino
masculina 0 | persona
femenina, de los | dependiendo de
animales y las | genitales sexuales
plantas.
Talla Estatura o altura de | Medida de las | Cuantitativa Centimetros
las personas personas en | continua
centimetros
Peso Fuerza de gravitaci | Cantidad que se | Cuantitativa Kilogramos
on universal que ej | expresa en nimeros | continua

23




IMC Relacion Peso en Kg entre la | Cuantitativa Menor 185 Peso
matematica gue | Talla al cuadrado nominal insuficiente
asocia el peso y la
18.5 -24.9 Normo peso
talla y clasificar al
individuo segln su 25-29.9 Sobre peso
estado nutricional 29.9-39 9 Obesidad
Cardiopatia | Enfermedad Anomalia estructural | Cualitativa Si
congénita cardiaca presente | del corazon o de los | ordinal No
al nacimiento. grandes vasos al
nacimiento
Sindrome Conjunto de | Conjunto de | Cualitativa Si
sintomas gue | sintomas ordinal No
definen 0 | caracteristicos  de
caracterizan a una | una enfermedad o un
enfermedad estado determinado
Clasificacid | Es el sistema de | Valoraciéon del ASA |
n de ASA evaluacion del | estado fisico del
ASA I
estado fisico del | paciente.
paciente. ASATI
ASA IV
ASAV
Procedimie Perdida de la | Cualitativa Anestesia General
nto sensacion de tacto, nominal Balanceada
anestésico conciencia y dolor _
Anestesia Total
producida por un
Intravenosa
medicamento
Anestesia Inhalatoria
Defuncién Cese irreversible de | Cualitativa Si
las funciones | nominal
No

cardiorrespiratorias o
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de las funciones del

encéfalo.

Xl. RESULTADOS DEL ESTUDIO

Se capturaron 107 expedientes de pacientes que fallecieron entre los afios 2012-2023

durante el procedimiento anestésico. Se excluyeron del estudio 13 pacientes por falta

datos en el expediente clinico.

Caracteristicas generales de la poblacion fallecida.

De los 90 pacientes fallecidos e incluidos en el estudio es posible observar una ligera

tendencia hacia el género masculino 54.4 % (49), los lactantes menores 23.3% fueron el

grupo etario con mayor frecuencia de mortalidad en comparacién con los demas grupos

de edad, seguido de los neonatos en un 20% (18), la mitad de los fallecimientos

ocurrieron en pacientes con clasificacion de estado fisico ASA IV. Cerca del 90% de los

pacientes presentaba cardiopatia, dentro de las cuales la mayoria era compleja 77.2%

(61) (Tabla 1).

TABLA 1. Variables demograficas de
poblacion de estudio.

la

VARIABLE N= (%)
IMC * 13.6 (11.8-
16.2)
Sexo n (%)
Masculino 49 (54.4)
Femenino 41 (45.6)
Grupo etario n (%)
Neonato 18 (20.0)
Lactante menor 21 (23.3)
Lactante mayor 16 (17.8)
Preescolar 14 (15.6)
Escolar 2 (13.3)
Adolescente 9 (10.0)
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Clasificacién ASA n (%)
[l 10 (11.1)
1] 35 (38.9)
\Y 45 (50.0)
Presencia de cardiopatia n (%)
Si 79 (87.7)
No 11 (12.2)
Tipo de cardiopatia n (%)
Compleja 61 (77.2)
Simple 18 (22.7)
Sindrome asociado n (%)
No 50 (55.5)
Si 30 (33.3)
No reportado 11 (11.1)

*Mediana (RIC)

Caracteristicas del evento quirurgico

De la muestra total con la que trabajamos los agrupamos en diferentes servicios
tratantes, el servicio de cardiovascular incluyé mas de las dos terceras partes de los
eventos de mortalidad registrados 84.4% (76), la mayoria de los pacientes ingresaron
por procedimiento electivo 78% (71), cerca del 30% de los pacientes ingresd para una

reintervencion quirargica (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas del evento

quirargico

VARIABLE N= (%)

Servicio
Cardiovascular 76 (84.4)
Hemodinamia 5 (5.5)
Oncologia 4 (4.4)
Cirugia General 3 (3.3)
Neurologia 1(1.1)
Neurocirugia 1(1.1)

Tipo de procedimiento n (%)

Electivo 71 (78)

Urgencia 19 (21)
Re-operacién n (%)

No 64 (71.1)

Si 26 (28.8
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Causa de fallecimiento

Se describieron las diferentes causas de mortalidad transquirurgico: el choque

cardiogénico fue la principal causa de fallecimiento en 54 (60%)pacientes, seguido de

choque hemorragico como causa principal en 17 (18.9%), casi la totalidad de los

fallecimientos ocurrieron durante el mantenimiento anestésico, especialmente al intento

de salida de circulacion extracorpoérea, 2 (2.2%) pacientes fallecieron al momento de la

induccion anestésica. La mayoria de los pacientes se encontraba bajo manejo con

aminas (Tabla 3).

Tabla 3. Causas de Fallecimiento

VARIABLE N= (%)
Causa registrada
Choque cardiogénico 54 (60)
Choque hemorragico 17 (18.9)
Choque hipovolémico 4(4.4)
Choque séptico 3 (3.3)
Choque mixto 2(2.2)
Choque pericardico 1(1.1)
Disfuncién ventricular 4(4.4)
Arritmias 1(1.1)
Hemorragia pulmonar 1(1.1)
Hiperkalemia 1(1.1)
Hipoxia 1(1.1)
Tromboembolismo pulmonar | 1 (1.1)
Momento n (%)
Transquirurgico 86 (95.5)
Induccidn anestésica 2(2.2)
No reportado 2(2.2)
Aminas n (%)
Si 81 (88.0)
No 4 (4.3)
No reportado 5 (5.5)
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Grafica 1. Fallecimiento segun servicio quirdrgico tratante y clasificaciébn segin grupo

etario.
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Kruskall Wallis p=4.16

El nimero de fallecimientos totales en cada servicio se analiz6 con prueba de Kruskall
Wallis, encontrandose que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre
el nimero de fallecimientos en cada servicio, sin tomar en cuenta los pacientes del mismo
servicio que no reportaron fallecimiento durante procedimientos anestésicos. Asi mismo

los fallecimientos por servicio predomino el grupo etario de lactante menor.
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Grafico 2. Fallecimientos segun tipo de procedimiento quirurgico.
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Procedimiento quirurgico

Kruskall Wallis p=.454

El nimero de fallecimientos totales en por el tipo de procedimiento se analizé con prueba
de Kruskall Wallis, encontrdndose que no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre el nimero de fallecimientos por tipo cirugia, sin tomar en cuenta los

pacientes que en el mismo tipo de cirugia no reportaron fallecimiento.

29



Grafico 3. Causa de Fallecimiento segun procedimiento quirdrgico realizado.
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Kruskall Wallis p=.446
La causa del fallecimiento se analizé con prueba de Kruskal Wallis, encontrandose que

no existieron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 4. Tasa de Mortalidad transquirurgico por afio

Afo Total de Fallecimientos | Tasa de mortalidad por cada
procedimientos 10,000 procedimientos
anestésicos anestésicos.

2017 10,144 9 8.9

2018 10,579 3 2.8

2019 9,971 28 28.1

2020 5,693 4 7.0

2021 6,926 3 4.3

2022 8,330 11 13.2

Se obtuvieron el total de procedimientos anestésicos realizados desde el afio 2017 hasta
el 2022, con lo cual se calculd la tasa de mortalidad por cada 10 000 procedimientos
anestésicos. Encontramos que hubo un aumento proporcional de las defunciones en el

afio 2019 28 pacientes por cada 10,0000.
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XIl. DISCUSION

Llevamos a cabo este estudio con el objetivo de conocer la mortalidad pediatria
transquirurgico en nuestro centro, encontramos que de la poblacion estudiada la Tasa
de mortalidad coinciden con la literatura internacional. Gonzalez LP et al. Realiz6 en el
2016 una revision sistematica de la literatura, se evaluaron 20 ensayos, donde se
encontro que la tasa de mortalidad en paises desarrollados varia de 2.4 a 3.3 por cada
10,000 procedimientos anestésicos que coincide con nuestros registros en el afio 2018:
2.8 por cada 10,0000 anestesias, el resto de nuestros resultados coinciden con los
obtenidos en paises en vias de desarrollo, 10,7-15,9 por 10 000 actos anestésicos en
pacientes pediatricos, se observa una elevada tasa en el afio 2019, probablemente
secundario a complicaciones por pandemia SARS Cov2. Las tendencias de mortalidad
perioperatoria pueden aumentar inicialmente en los paises de ingresos medios como
consecuencia de un mayor acceso a la atencion quirdrgica, una mayor provision de
cirugia para pacientes graves sometidos a procedimientos complejos y datos mas
confiables. Esto es consistente con un estudio europeo por Pearse y Moreno (2012 )que
compard varios paises para la mortalidad perioperatoria de los pacientes hospitalizados,
sefialando la correlacién negativa entre la mortalidad y el indice de Desarrollo Humano
de cada pais. La incidencia de mortalidad puede estar aumentada ya que nuestro centro
se trata de un hospital de tercer nivel, donde se ingresan pacientes con mdultiples

comorbilidades y cirugias complejas.
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En cuanto a las caracteristicas demograficas de nuestro estudio, los lactantes menores
fueron el grupo etario con mayor frecuencia 23.3% de mortalidad en comparaciéon con
los demas grupos de edad, seguido de los neonatos en un 20% (18), similar a lo
encontrado en un estudio observacional descriptivo realizado en el Hospital del Nifio en
Hidalgo en un 3.7%, coinciden con ambos estudios POCA (registro de paro
cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos) realizados en el 2000 y 2007, donde la
incidencia de eventos criticos se presento en mayor porcentaje en el grupo etario lactante

menor 21 % y 28% respectivamente.

Se ha descrito en la literatura que el principal desencadenante de eventos criticos
durante la anestesia es la condicion del paciente. Los pacientes con ASA IlI-IV y V
representan la Unica mortalidad en la mayoria de los estudios De Graaff JC, Sarfo MC y
Cols (2015) y APRICOT (2017) estos pacientes tienen un mayor riesgo constante de paro
cardiaco y mortalidad de 24 horas. Segun LC Stepahia (2018) quien realizd un estudio
de cohorte retrospectivo donde determiné que la mayoria de las defunciones ocurrieron
en pacientes ASA IV, asi mismo en nuestros resultados se muestra que la mitad de los
pacientes 50% se encontraban en la clasificacion ASA IV.

La relacion entre la enfermedad cardiaca y la mortalidad es compleja. Los nifios con
enfermedades cardiacas representan el 80-100% de los paros cardiacos y las muertes,
la mayoria durante cirugias o intervenciones cardiaca, en nuestro estudio el 87.7% de
los pacientes presentaban cardiopatia congénita, esta gran diferencia se debe a que la
recoleccion de datos esta sesgada ya que el Unico servicio con registros y datos

completos es el servicio de cirugia cardiovascular.
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Se encontrd un patron diferente en el Registro POCA de 372 casos de paro cardiaco la
enfermedad cardiaca estuvo presente en solo el 34%. Se demostré en otro estudio
(Ramamoorthy C, Haberkern CM, Bhananker SM, et al. 2010) que aproximadamente el
7% de los nifios que se presentaron para cirugia no cardiaca tenian enfermedad cardiaca
y aumento en el riesgo de mortalidad, y significativamente mayor riesgo en los grupos de
edad mas jovenes y con un estado de ASA mayor, por lo que sugiere que la enfermedad
cardiaca no es un factor de riesgo individual en cirugia no cardiaca. Los factores de alto
riesgo son pacientes con lesiones de estenosis adrtica, hipertension pulmonar y fisiologia
del ventriculo Unico. Nuestro estudio incluyo la clasificacion de cardiopatia en compleja,
esta se presento6 en el 77% de los pacientes con cardiopatia congénita, sin embargo, la
muestra es muy pequefia para ser concluyente.

Un estudio de Australia (van der Griend BF, Lister NA, McKenzie IM, et al. 2011) informé
una mortalidad perioperatoria de 24 horas superior a la esperada de 13,4 por 10 000
anestésicos, y que incluy6 casos cardiacos y de neurocirugia. Similar a lo encontrado en
nuestro estudio, donde el 84.4% fallecidos pertenecian al servicio de cirugia cardiaca,
por ende, al uso de circulacidon extracorporea. La tasa de mortalidad para operaciones
cardiacas complejas puede ser hasta 100 veces mayor que la de la cirugia no cardiaca.
El paro cardiaco en nifios con cardiopatia congénita ocurrié con mayor frecuencia (48%)
durante la fase quirargica/mantenimiento anestésico, en comparacion con 36% y 16%
durante los periodos prequirdrgico y posquirargico, respectivamente, en nuestro estudio
se encontré que el 95.5% se los fallecimientos ocurrieron durante la fase transquirurgico,
Unicamente 2% de los pacientes fallecié durante la induccién anestésica sin realizarse la

cirugia.
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En cuanto a la etiologia o causa de fallecimiento en nuestros resultados el 60% se
presentd por Falla Cardiogénica, seguido de choque hemorragico en un 18.9% de los
pacientes , similares resultados se encuentran en la ultima actualizacién del registro
POCA (2010), donde se muestran que las causas cardiovasculares de paro cardiaco
fueron mas comunes en ambos grupos (cony sin cardiopatia congénita), pero ocurrieron
con mayor frecuencia en pacientes con cardiopatia congénita que en los que no la tenian

(50% vs 38%).

XIll. CONCLUSION

Han surgido tres categorias de alto riesgo de mortalidad y morbilidad, que son
consistentes en los paises desarrollados y en desarrollo. Estos son la edad, es decir,
neonatos y bebés de < 1 afo, el estado IllI-IV-V de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA) y la cirugia de emergencia. Los dos ultimos son los Unicos factores
qgue son predictivos de muerte después de un paro cardiaco. El reconocimiento de los
pacientes de alto riesgo y la identificacion de los precipitadores comunes de los eventos
relacionados con la anestesia pueden mejorar los resultados en la atencion y calidad del

acto anestésico.

La anestesia pediatrica involucra la evaluacién permanente de los resultados clinicos en
términos de satisfaccion de los pacientes y de su familia, la incidencia de eventos
adversos o complicaciones, el tiempo de atencion, los costos que se generan al sistema
de salud y el desempefio del trabajo en equipo, que finalmente se expresan en

indicadores de calidad.
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Se sugiere al servicio de Anestesiologia pediatrica mejores registros sobre incidentes

criticos, complicaciones y eventos fatales como defunciones.

La recomendacion es mejorar la seguridad y calidad de la Anestesiologia Pediatrica en

nuestro servicio a partir de la educacion y el aprendizaje continuo, prevencién de errores

en la induccién anestésica y de infecciones relacionadas al area de trabajo del

anestesiologo y el reconocimiento de los sesgos cognitivos que nos pueden llevar a

errores humanos prevenibles.

XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha de inicio:

(mes/afio)

10/22

11/22

12/22

01/23

02/23

03/23

04/23

05/23

06/23

ACTIVIDAD

Obtencién de

insumos

Estandarizacion

de técnica

Inclusion de

pacientes

Realizacion de

estudios

Andlisis de los

estudios

Presentacion

de resultados

Elaboracion de

manuscritos

Publicacién
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XV. LIMITACION DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, por lo tanto, la recoleccion de datos depende de los registros
completos disponibles. Se encuentran sesgos en la muestra por no contar con el total de

pacientes fallecidos en los 10 afios de revision.
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