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RESUMEN

Se estudian y se analizan los diferentes fenémenos relacionados al accidente anestésico. Se revisan también algunos
trabajos ahora ya clasicos en la Historia de la Anestesiologia, acerca del riesgo. anestésico, causas y consecuencias. Se ejem-
plifica con una revision hecha de 11 pacientes fallecidos en el postoperatorio, atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
de nuestra Institucion y los resultados obtenidos se comparan con otras series de la literatura. Se demuestra de acuerdo con
otros autores que: Son las fallas personales, la deficiente evaluacién preoperatoria y el mal estado del paciente, las causas
principales de la muerte anestésica. Se proponen algunos esquemas de evaluacién preoperatorla en el drea cardlovascular,
respiratoria, de prevencion de tromboembolia y drea hepatica.

SUMMARY

The different phenomena related to anesthetic accidents are studied and analyzed. Some of the classical papers on the
nistory of anesthesiology are reviewed in particular on the subject of anesthetic risks, their causes and consequences. Eleven
patients who died postoperatively who were followed in the Intensive Care Unit in our Institution are the basis of this study.
These cases were compared with those of other series and analyzed comparatively. It is concluded that personal errors, a poor
preoperative evaluation and deteriorated condition of the patients are the main causes for fatal outcomes after anesthesia.
The authors propose some preoperative evaluation protocols in the cardiovascular, respiratory for the prevention of thrombo-
embolism and in the hepatic area.

personas, como seria el contrato llamado “Se-

EL riesgo es una contingencia, un peligro o
probabilidad de un dafio eventual que pue-
de producirse en las personas o en las cosas.
Esta caracterizado la mayoria de las veces, por
la inseguridad que provoca y esto ha dado ori-
gen a fendmenos juridico-sociales, ya sea entre
las personas o entre alguna Institucién y las

guro”.

Cualquier actividad humana conlleva
un ‘‘riesgo” y aquellas disciplinas que se rela-
cionan de una u otra manera con la salud, indi-
vidual o colectiva, en forma directa como la Me-
dicina, tienen dentro de su doctrina de conoci-
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mientos &reas de autocritica, autoanalisis y au-
toevaluacion para desarrollar de alguna mane-
ra, métodos de prevencién de complicaciones y
accidentes inherentes a'lamisma evolucién de
laClencia.

Beecher y Todd' han establecido que cual-
quier agente o agencia, la cual regular y siste-
maticamente lesiona un nimero considerable
de ciudadanos cada afo, es un problema de Sa-
lud Puablica como pudiera ser el virus de la po-
o, el automdvil, los medicamentos, los proce-
dimientos arestésicos.,. y el significado del
problema, en términos nacionales depende en
gran parte de su tamafio.

Asl entendido, la Anestesia como una ra-
ma de la Medicina, tiene un riesgo para el pa-
ciente en su ejercicio .diario, por lo que es de
gran interés estudiar este fenémeno en forma
mas profunda.-El riesgo puede ser de gran mag-
nitud de modo que repercuta en la Salud Publi-
cao en el area del Derecho.

Una variedad de eventos anestésicos des-
favorables, inesperados e infortunados pueden
conducir a mayores o0 menores complicaciones
y secuelas. Algunos de estos eventos pueden
ser solamente una confusion, una incomodidad
o una molestia del anestesidlogo, pero algunos
tienen efectos terribles, una terminacién fatal o
dismlnucidn de algunas funciones importantes
que dejan secuelas irreversibles, como un esta-
do vegetativo en sujetos jovenes, una paraple-
jla, ceguera, etc. Se puede decir asl, que dentro
de las complicaciones o accidentes involucra-
dos en el acto anestésico, existen causas fisio-
l6gicas, traumaticas, bioquimicas, farmacol6gi-
cas y personales, que por lo general son muy
complejas pero que como veremos después
son susceptibles de ser prevenidas.

El campo de la Anestesiologla es amplio
ya que no solamente se limita al alivio del dolor
o control del mismo en los pacientes quirargi-
cos durante una intervencién, sino que a ésto
se agrega el soporte de las funciones vitales,
sobre todo del sistema cardiocirculatorio y res-
piratorio, mantenimiento de la homeostasis
de lfquidos y electrélitos, asl como del estado
acido-base...

En décadas pasadas el campo de la Anes-
tesiologla ya abordaba otros problemas fuera
de la sala de operaciones, sobre todo en las
areas de Terapia Intensiva, Unidades de Cuida-
dos Respiratorios Inhaloterapia, y ultimamente
los Servicios de la Clfnica del Dolor.

Frecuentemente los anestesiélogos enca-
bezan los equipos de reanimaciéon cardiocircu-
latoria, respiratoria y cerebral y también se les
puede ver como consultantes en los problemas
respiratorios agudos, especialmente aquellos
concernientes al mantenimiento de una ventila-
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cién adecuada. En la evaluacién y tratamiento
de pacientes con problemas crénicos de dolor.
reblede o incoercible, para la aplicacién de blo-
queos regionales que requieren de gran habili-
dad.

El Servicio de Anestesiologia es funda-
mental en un Centro Hospitalario, y por la natu-
raleza de los procedimientos y pacientes que
maneja, la presentacion de complicaciones es
de esperarse y esto nace en el momento mismo
de integrarse esta Ciencia como parte vital del
ejercicio médico. A manera de ejemplo pode-
mos recordar que en el siglo pasado se hizo la
primera puncién peridural para la administra-
cion de anestésicos por esa via con el objetivo
basico de aliviar el dolor y obviar otros métodos
como la anestesia general que por aquella épo-
ca se iniciaba a base de éter, 6xido nitroso, an-
hidrico carbénico y morfina con no muy buenos
resultados; entonces Bier en 1898, publicé el
primer caso de puncién accidental de durama-
dre al intentar el bloqueo ya mencionado.

La lista es grande, y la historia también; se
han.escrito numerosos informes y estudios se-
rios sobre el tema de las complicacibnes y acci-
dentes anestésicos, todos tendientes a analizar
el por qué de tales eventos. Al mismo tiempo
que se han desarrollado las grandes técnicas
operatorias y anestésicas; se han planteado a
su vez inquietudes por parte de quienes practi-
can esas disciplinas de saber, de investigar, de
prevenir y de tratar las complicaciones transo-
peratorias y en el postoperatorio inmediato.

Han aparecido en la literatura médica gran-
des series de pacientes y su analisis respecti-
vo para aclarar a la luz de los resultados esta-
disticos, qué grupos de pacientes o en qué con-
diciones aparecen mas frecuentemente las
complicaciones y los accidentes. Hasta aquil
cabria especificar con méas detalle qué es lo
que se entiende como complicacién o acciden-
te trans o postoperatorio y tratar de emitir una
clasificacion. La idea de este trabajo es analizar
estos aspectos, comparar los resultados de la
literatura mundial con los de nuestra Institu-
ciény llegar a una conclusion.

ANTECEDENTES

Es del mas amplio interés histérico cono-
cer el primer estudio sistematico de muertes en
anestesia publicado por el célebre Dr. John
Snow en 1858; “On Chloroform and other anes-
thetics™.2

No solamente public6 en detalle los he-
chos, sino que siempre traté de encontrar las
causas con un estricto rigor cientifico, repro-
duciendo a veces los fenémenos en forma ex-
perimental.
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Posteriormente en 1944, Trent y Gaster du-
rante la Segunda Guerra Mundial, revisaron
54000 anestesias administradas entre los afos
de 1930 y 1943 colectando al final 64 defuncio-
nes, que subdividieron en: 11 muertes atribui-
das a causas quirurgicas como la hemorragia,
el choque y la infeccién; 27 fallecimientos atri-
buidos al anestesidlogo (aspiracién, depresion
respiratoria) y 26 de causa desconocida.

En 1945, la “Philadelphia County Medical
Society and Ohio Society of Anesthetists”, se-
gan informe de Henry Ruth, concluyeron que
de los fallecimientos ocurridos en un Hospital
Genernal, el 67% de las muertes quirdrgias pu-
dieron ser prevenidas y el 11% no aportaba da-
tos concluyentes. Este tema fue repetido en
forma mas enérgica cuando Sir Robert Mcin-
tosh publicé su articulo considerado como de-
vastador; “Deaths under Anesthetics”, én
19483

Mc Intosh habla sido nombrado el primer
catedratico de Anestesia en el mundo y la prac-
tica de esta ciencia en Gran Bretafa habla sido
considerada hasta entonces como la mas alta-
mente desarrollada en todo el orbe. El escribié:

...“mi opinién de que las muertes debi-
das a la anestesia son prevenibles se basé ori-
ginalmente en mi experiencia y sobre todo en
incidentes personales de algunos de mis cole-
gas. Se contirmé durante la guerra cuando visi-
té varios hospitales y constaté varias tragedias.
Pensé entonces que deberfan formarse Comi-
tés regionales para el estudio de estos inciden-
tes y prevenirlos hasta donde fuera posible ya
que el error humano es el causante fundamen-
tal de estos fallecimientos”.

El primer estudio sistematico de la muerte
anestésica y también prospectivo, fue el de
Beecher-Todd* estudiando 600,000 anestesias;
sin embargo, concluyé que la anestesia tenia
que ver poco en los accidentes. En 1960; “The
Baltimore Anesthesia Study Committee” revisé
1024 muertes postoperatorias durante un perio-
do de cinco afios y medio.5 Los resultados de
este estudio difieren de los de Beecher-Todd ya
que de todas las muertes postoperatorias en el
estudio de Baltimore; 19.9% estaba relaciona-
do a la anestesia comparado con el 4.8% de
Beecher-Todd.

El comité de Baltimore decidié que debia
considerarse a la anestesia como factor coad-
yuvante en la mortalidad, ya que si se encontra-
ba por ejemplo en la necropsid un carcinoma

diseminado, el acto anestésico sélo fue un fac-

tor contribuyente.

Dripps, Lamont y Eckenhoff en 1961 escri-
bieron lo siguiente: “no hay nada que justifique
el error humano a pesar del hecho de que un pa-
ciente sea catalogado como muy grave o que se,
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encuentre en muy malas condiciones generales
(como se menciona a veces en el estudio de
Beecher-Todd); ya que es. el profesional encar-
gado de la anestesia el que debe asumir la res-
ponsabilidad en el 100% de los casos”...%

Menos riguroso es Vandam cuando publi-
ca en 1965: “The unfavorable effects of prolon-
ged anesthetics”, sefialando que hay factores
no relacionados propiamente a la anestesia, y
que determinan la duracién de la misma como
el tipo de Cirugla, la experiencia del cirujano y
complicaciones inesperadas.

Sin embargo ya mas recientemente, en
1970, el “Special Committee Investigating
Deaths under Anaesthesia (in New South Wa-
les) sefialo: Se encontraron 1215 errores en 286
fallecimientos y se clasificaron en 12 principa-
les categorlas, a saber: preparacién preoperato-
ria inadecuada, reanimacién inadecuada, agen-
te anestésico mal empleado, ventilacion inade-
cuada, sobredosis de farmacos, broné¢oaspira-
cion, depresién miocardica, arritmia cardiaca,
et¢., y basicamente la responsabilidad de estos.
fallecimientos se atribuyé al anestesiélogo; se
concluyé como corolario que “los agentes
anestésicos por si mismos no son letales, ex-
cepto cuando son mal utilizados”.

W.D. Wylie? escribe en Annals of The Royal
College of Surgeons of England en 1975, que el
conocimiento de los errores ha hecho también
progresar los métodos técnicos:y humanos pa-
ra prevenir tales errores y que todos los casos
conocidos de paro cardiorespiratorio publica-
dos son, como decfa Sir R. Mcintosh, producto
del error humano y que'no es necesario que-
brarse la cabeza para concluir lo anterior, en lu-
gar de buscar ‘“causas obscuras’’.

Nuestra actitud en el Departamento de Me-
dicina Critica es ecléctica y estamos de acuer-
do que los fallecimientos producidos por la me-
dicacion preanestésica, la induccién anestési-
ca, fallas en la ventilacién, sobredosificacidn

de drogas anestésicas, dépresién cardiovascu-

lar, problemas en la reversién de relajantes
musculares, complicaciones de la anestesia es-
pinal, son terreno exclusivo del anestesiélogo.
Los accidentes transoperatorios de tipo_técni-
co, poca habilidad por entrenamiento_ina&‘ecua-
do y/o inexperiencia, hemorragia, incompleta
evaluacion del paciente antes de la interven-
cion quirurgica, retardo en aplicar alguna técni-
ca quirargica, incumben al cirujano y por ukti-
mo, los problemas postoperatorios son multi-
disciplinarios, estando el anestesi6logo, el mé-
dico internista, el cirujano y otros especialistas
involucrados.81°

Por ultimo, varios autores coinciden en se-
falar que el propio paciente (previamente sano)
puede fallecer en el transoperatorio sin que se
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encuentre la causa desencadenante. Se clasifi-
caria dentro del sindrome de “muerte sibita’’.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron cinco meses de actividad
quirurgica en el Instituto Nacional de la Nutri-
cién; no se encontré mortalidad en el pre ni en
el transoperatorio, por lo que se escogié el
grupo de pacientes que se trasladaron en el
postoperatorio inmediato al Departamento de
Terapia Intensiva; hubo en total 134 pacientes.

De éstos, 11 fallecieron; sus caracteristi-
cas se anotan en la tabla No. 1.

No hubo criterios de exclusién en cuanto a
edad, sexo, padecimientos asociados, tipo de
anestesia, etc. Se estudié toda la poblacién qui-
‘rargica con problemas en el postoperatorio in-
mediato y se trataron de esclarecer las causas
de las defunciones estudiando en forma retros-
pectiva las hojas de anestesia. Se traté de invo-
lucrar al equipo de cirujanos para que las con-
clusiones fueran mas amplias, ya que conside-
ramos algunos aspectos, relacionados estricta-
mente a la técnica quirargica.

RESULTADOS

El resumen de los datos se observa tam-
bién en la tabla |. Hubo 6 pacientes masculinos
y 5 femeninos, con edad media de 56.9 afios (de
32 el menor a 78 el mayor).

El estado fisico de acuerdo a la Asociacién

Americana de Anestesia se tomé como base
para clasificar a los pacientes correspondiendo
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a siete de ellos el grado 4: dos pacientes U3y el
resto grado 2.

El tipo de anestesia que predominé fue la
técnica endovenosa (9 pacientes), un bloqueo
epidural y una técnica de inhalacién con halota-
ne.

En nueve casos la cirugia fue abdominal
(ver tabla l) y solamente hubo dos traqueosto-
mias de urgencia, realizadas y en el quiréfano,
lo que significa traslado del paciente desde la
sala de Terapia Intensiva y viceversa. El tiempo
de anestesia se clasificé de la siguiente mane-
ra:

De30’a2hs. ................ 6 pacientes
de2hs.abhs. ........cccvnttn 4 pacientes
demasdeb6hs.................... 1 paciente

Las causas atribuibles y el tiempo en que
ocurrieron las defunciones se sefalan en la
misma tabla .

DISCUSION

Para poder analizar nuestros resultados
debemos observar continuamente la tabla I, ya
que en ella se establece lo basico en la evolu-
cién de los pacientes atendidos y asi podemos
observar por ejemplo que varios de los falleci-
mientos se iniciaron durante el acto quirurgico

.y se pudieran atribuir a sangrado y efectos se-

cundarios al estado de choque, como acidosis
metabdlica, y signos francos de hipoxia tisular.
Concuerda con informes de otros autores'! 12
que sefalan entre las principales causas de
muerte postoperatoria en las primeras 48 hs.:
falla en la vetilacién, aspiracién de contenido

TABLA |. MORTALIDAD POSTOPERATORIA. INN (marzo-abril-mayo-junio 1981).

Caso Sexo A.S.A. Tipode Tipode Tiempo Tiempo Observaciones
edad anestesia cirugla anest. defunc:

1 masc. 55 4 bloqueo peridural debridacidn de absceso 1:30 hs 5’ bradicardia, hipotensioén,
hipoxia

2 fem.78 4 hipnoanalgesia Sugiura ooforectomla 4hs 12hs sangradoy shock
hipovolémico

3 fem.72 U4 hipnoalgesia laparotom(a exploradora 45’ 30 hipotensién hipoxia,
acidosis met

4 masc.47 U3 Dbalanceada reseccidn intestinal 4 hs 15’ S.T.D.A.shock

5 masc.45 U2 neuroleptoanalgesia traqueostom(a 2hs 5’ hipotension hipoxia

6 masc. 32 2 anestesialocal, traqueostomia 20’ 2' bradicardia, hipotension,

diazepam arritmias

7 fem. 56 U4 hipnoanalgesia lavado peritoneal 2hs 5hs bradicardia, hipotension
arritmias

8 masc.57 U3 nDpalanceada Sigiura abdominal 6hs 7hs sangrado trast. de

. coagulacion

9 masc.73 4 Dbalanceada laparotornia exploradora  3:30 hs 30" hipotension, arritmias,

bajo gasto
10 ‘fem.75 4 anestesialocal Curacién absceso 1hs 2' hipotensién acidosis

metabdlica

1 fem. 36 U4  halotano

laparotomia exploradora 7hs 15’

hipotension arritmias
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gastrico, falla cardiaca subita incluyendo arrit-
mias, depresion del miocardio por sobredosis
de medicamentos, hipotensién progresiva,
usualmente por hemorragia y también hipoxia
(se ha estimado que juega un papel importante
en la mitad de las muertes anestésicas), ver ta-
blas il lily IV.

Se estima que la mortalidad postoperatoria
esde 15a20% y es lo que mas se acepta. Nues-
tra mortalidad en el postoperatorio fue soélo de
11 fallecimientos, lo que significa el 8.2% del
total de pacientes admitidos en Terapia Intensi-
va que fueron 134.

Esta frecuencia decrece mucho cada ano
en los grandes centros hospitalarios sobre todo
por la aparicion de los Servicios de Terapia In-
tensiva como apoyo a los departamentos de re-
cuperacion.

TABLA I

Muertes estimadas en las primeras 48 hs. perioperatorias
(Induccion-Transoperatorio-Postoperatorio

0.3% 10% . ...induccién
35% ....transoperatorio
del total 55% . ...postoperatorio

TABLA I

Causas de fallecimiento en 27 pacientes por manejo
anestésico primario

A.Causas susceptibles de ser prevenidas Ptes.
—Broncoaspiracion durante la intubacién .. .. 6
—Hipotension por sobredosis de farmacos o
anestésicos porviaespinal ................
—Hipoxia por obstruccién ventilatoria o por
mala técnicadelamisma ..................
—Paro cardiocirculatorio por mala intubacion
—Neumotérax bilateral ................ ... 1
—Hipovolemia ...
—Intoxicacidn digitalica.....................

F-N

—_ e W

B. Causas no prevenibles

—Obstruccionde tubodeCarlens ............ 3

—Hipotermia ............ ... i 1

—Bronconeumonia bilateral después de la in-
tWwbacidn .......... . e 3

Si observamos nuestros casos y los com-
paramos con alguna de las series anteriores,
coincidiremos sdélo en la hipovolemia aunque
nuestra frecuencia es mas elevada; los demas
enunciados no estan entre nuestras complica-
ciones.

Nosotros no tuvimos ningun problema con
el manejo ventilatorio en el transoperatorio ya
que la mayoria de los pacientes se monitoriza-
ron adecuadamente con gasometrias arteriales
y venosas cuando el paciente disponla de caté-
ter central; sin embargo aqul se llega a un punto
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TABLAV

Causas del fallecimiento de 20 pacientes, relacionados
a errores en el manejo postoperatorio

. Paro cardiocirculatorio durante la aspiracién de secre-
siones (7 pacientes)

Il. Broncoaspiracién. (5 pacientes)

HI. HIPOXIA por mala ventilacién y sonda obstruida. (3 pa-
cientes)

IV. Insuficiencia cardiaca congestiva. (2 pacientes)
V. Crisis miasténica. (1 paciente)

interesante de controversia, que debe analizar-
se con cuidado.

En el Departamento de Terapia Intensiva
de nuestra Institucion se ha llegado a la conclu-
sion de que en los pacientes de alto riesgo que
deban someterse a intervenciones quirurgicas
menores, como serla la traqueostomia, debe te-
nerse en cuenta:

Estos procedimientos deben hacerse en la
misma cama del paciente manteniendo las con-
diciones de ventilaciéon, monitorizacién luz y
equipo quirargico hasta donde sea posible co-
mo en la Sala de Quiréfano, para evitar precisa-
mente accidentes fatales durante el traslado,
ya que no debemos olvidar que los pacientes
con presién positiva por ejemplo sufrirlan se-
rios trastornos ventilatorios al desconectarlos
del respirador automatico. Esta presion
positiva la mayoria de las veces esta desde va-
rias horas o dias anteriores.

También al movilizar al paciente se pierde
el control de administracion de drogas vasoac-
tivas principalmente. Se ha visto que en el paso
de una camilla a otra se desconectan las veno-
clisis, hav efectos vagales importantes, se
salen las sondas de su sitio y puede sobrevenir
un paro cardiorespiratoric que sera de dificil
atencién en el pasillo o en el elevador del hospi-
tal.

Las muertes ocurridas después de la tra-
queostomfa en nuestra serie, se atribuyeron a
hipoxia por mala ventilacién.141

El tipo de anestesia se ha inculpado entre
las causas del fallecimiento. Cada tipo de anes-
tesia tiene sus propios efectos fisiolégicos por
lo que el anestesiélogo debera escoger el agen-
te anestésico adecuado. SE ha visto que la mor-
talidad asociada con el método anestésico en
realidad se correlaciona con los pacientes de
alto riesgo mas que con el tipo de anestesia
empleada.

Cuando se compararon poblaciones de pa-
cientes a los cuales se les practicaron las mis-
mas intervenciones quirurgicas (p. ej. reempla-
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zados de cadera en pacientes ancianos), se ob-
servé la misma mortalidad cuando se adminis-
traba anestesia general que cuando se ponfan
bloqueos peridurales.?’

Varios médicos piensan que el bloqueo pe-
ridual ofrecerla mas ventajas a los pacientes
con patologfa pulmonar primaria; sin embargo
bajo anestesia general con intubacién endotra-
queal, las posibilidades de ayudar er la ventila-
cién por mas tiempo en el postoperatorio son
mayores. En nuestra opinién, otra desventaja
para el bloqueo peridural en pacientes graves
serfa la produccién de hipotensién, mas sus-
ceptible de presentarse en pacientes geriatri-
cos y diabéticos.®

No creemos que el tipo de anestesia “per
se” pueda ser el causante de la mortalidad a
menos que se olvide de corregir el estado de
desequilibrio acido-basico, la deshidratacion,
‘el estado de choque, la fiebre, las arritmias, etc.

Hay informes que indican que deben evi-
tarse ciertos agentes en pacientes graves, por
ejemplo el tiopental sédico, ya que el sitio de
accion inmediata es el sistema nervioso central
y corazén, y en forma secundaria el musculo es-
quelético. Al no haber circulacién adecuada al
musculo esquelético por cambios en la redistri-
bucioén de la circulacién propios del estado de
choque, los 6rganos gue gozaran de la misma
seran precisamente SNC y corazén por lo que el
agente endovencso enunciado se desvia
preferentemente a ellos y consecuentemente
se presenta depresién mas importante en am-
bos 6rganos. Por otro lado se ha visto que como
parte de su metabolismo se une a proteinas
plasméticas y al no haber éstas en pacientes
con insuficiencia renal o hepética, su accién se
hace también mas importante en plasma y teji-
dos.

Aqui cabrfa enunciar la recomendacién
que se hace del uso de la ketamina como agen-
te estabilizador quizas en pacientes criticos por
sus efectos favorables en la tension arterial y
gasto cardiaco.

En cuanto a los agentes halogenados, has-
ta el momento actual después que el National
Halothane Study incluy6 el andlisis de 853000
anestesias (1959-1962), no hay evidencia segura
que estos gases “per se” produzcan dafio hepa-
tico.®

Si revisamos bien a nuestros pacientes y a
pacientes de otras series, nos encontrarlamos
que ya tenfan algunos de ellos dafio hepatico
latente o real, por alguna alteracién de las prue-
bas de funcién hepatica o en forma clinica.

Hay que tomar en cuenta también que es-
tuvieron sometidos a periodos de hipotensién e

hipoxia, lo que hace mas susceptible al higado

por los cambios de circulacién esplanica.

REV. MEX. ANEST. Ep.ll. Vol.6. Num.3. 1983

Con esta observacién no se puede concluir
que el anestésico haya porovocado insuficien-
cia hepatica aguda o trastornos de la coagula-
cién.2021

La duraci6én de la anestesia, como factor
de riesgo es uri tema muy discutido, ya que hay
factores no relacionados a la anestesia misma
que determinan su tiempo en la duracién, como
serfa el tipo de cirugla, la experiencia del ciruja-
no, complicaciones inesperadas, como ya se
habfa mencionado al principio de esta revisién.

Muchos estudios muestran una relaciéon
entre la frecuencia de muertes por anestesia y
la edad y/o sexo. Ver tabla No. V.2

TABLA V. NUMERO Y TASA DE ANESTESIAS
ASOCIADAS A MUERTES POR EDAD Y SEXO

Edad deil No. de muertes Muertes X 10000
fallecido operaciones
Total o) o total 6 1
Todas las
edades 135 7 64 4 7.1 27
15 afios 14 10 4 3 3.7 2.0
15-24 afios 7 1 6 1.1 1.1 1.1
25-44afios 25 9 16 1.6 3.2 1.3
4584 afos 45 27 18 79 100 6.0

65-74 afios 26 16 10 16. 260 101
75y mas 18 8 10 278 312 251

La frecuencia de muertes después de los
15 afios de edad fue de 3 por 10,000 y permane-
ci6 debajo de 1.6 hasta los 44 afios, después de
los cuales se elevé bruscamente, segun se pue-
de ver en la tabla V. Este fue un estudio hecho
en Baltimore y se toma como base general.

Cole et al. estiman que la mortalidad ope-
ratoria para cirugia mayor se incrementa de 4 a
8 veces en pacientes por arriba de los 70 afios
de edad comparado a los jovenes, ya que como
es sabido, en pacientes ancianos se encuentra
disminulda la reserva cardiaca y pulmonar, co-
mo parte de los cambios fisiolégicos en esa
edad y no necesariamente porque tengan pato-

logla en esas areas.

Las infecciones y complicaciones metabé-
licas pasan por lo general inadvertidas en este
grupo de edad y es también éen esta época de la
vida cuando la frecuencia de carcinoma es mas
elevada.

Anderson observé 0.6% de mortalidad en
cirugla electiva de ancianos y hasta un 13.8%
de mortalidad en cirugla de urgencia.

En nuestro caso, mas del 50% de pacien-
tes fallecidos tenian mas de 44 afios. Tablal.

Otro aspecto se relaciona al estado flsico
siendo la mayorlia clasificado como ASA 4, ASA
U3 y ASA U4. Esto se compara con otra serie de
la literatura que se muestra en la tabla VI, don-
de se mencionan los hallazgos de cinco autores
principalmente.
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TABLA VI. MORTALIDAD ANESTESICA Y ESTADO FISICO

Autor muertes % muertes A.S.A. Frecuencia A.S.A.
(total) 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Todd 284 56 44 1:2426 1:599
Edwards 286 17 21 46 16
Dripps 80 0 15 40 41 10 0 1:1013 1:151 1:22 11
Cliffton 52 33 67
Hemery 64 5 19 44 23 9

Recordamos que la clasificacién aqui
enunciada es la aceptada universalmente pro-
puesta por 1a Asociaciéon Americana de Aneste-
sia -

Estado flsico 1, 2, 3, 4, 5 para la Cirugla
electiva y estado fisico U1, U2, U3, U4 y U5 para
la cirugla de urgencia (24).

En estudios retrospectivos y prospectivos,
los pacientes con infarto agudo del miocardio
reciente han tenido riesgo alto desde el punto
de vista anestésico, y desarrollan frecuente-
mente otra vez el problema isquémico corona-
rio agudo en el postoperatorio inmediato. La se-
rie de Tarhan et al. es de las mas completas y
reune gran nimero de pacientes. Sefiala hasta
un 4% de posibilidades de presentar infarto
agudo nuevamente cuando el anterior evento
fue 6 meses antes; 16% si fue entre los 3y 6
meses y 38% si fue tres meses antes.2¢?7

Lo mismo se puede decir de las arritmias
detectadas en la visita preanestésica; depende
del grado de severidad y del tipo de arritmia, pe-
ro se ha relacionado con el sindrome de muerte
sabita.

En nuestros pacientes no detectamos pro-
blemas isquémicos coronarios agudos; sin em-
bargo los pacientes mayores de 60 afios en al-
gun momento de su evolucidén presentaron
arritmias.

Desde el punto de vista pulmonar e infec-
cioso podemos analizar la tabla VII. Desde 1937
con -algunos autores como Brooks sedfialaron
que las principales causas de muerte postope-

ratoria se encontraron en el tracto respirato-
rio.231

En estudios referentes al estado nutricio-
nal, se ha concluido que aumenta la morbilidad
y mortalidad en los pacientes obesos aan cuan-
do no se tenga identificada una patologia preci-
sa.

En grandes series se menciona la embolia
pulmonar y otros problemas pulmonares agu-
dos como causa inmediata de la muerte en este
tipo de paclentes. La alta frecuencia de arrit-
mias en pacientes con el sindrome de Pickwick
debe tomarse en cuenta,’233

La desnutricién severa también aumenta la
morbimortalidad, pero nuestros casos no reve-
laron problemas ni de obesidad patolégica ni
desnutriciéon importante.

CONCLUSIONES

I. De los pacientes fallecidos, se obtuvo es-
tudio necrdpsico en seis, el cual demostré alte-
raciones tisulares secundarias al estado de
choque o de acidosis metabdlica severa. No se
puede decir desde el punto de vista de la anato:;
mia patolégica que algun anestésico o técnica
anestésica hayan sido las causantes del falleci-
miento.

Son causas multifactoriales que en la ma-
yoria de los casos se deben al mal estado del
paciente, a pesar del apoyo farmacoldgico.

Il. Nuestro Indice de mortalidad se presen-
t6 en el postoperatorio, 1o que habla del buen
desarrollo de nuestras técnicas anestésicas y

TABLA VII. MUERTES POSTOPERATORIAS (%) EN SERIES DE ADMISIONES QUIRURGICAS CONSECUTIVAS

Etiologla Brooks Welch Carp Bosch Haug Ryan Wilder Randle Lewin
1937 1948 1850 1952 1952 1960 1961 1968 1971
Neumonla 27 14 33 10 12 31 29 27 18
Paro cardiocirc. 16 37 20 21 32 6 12 12 26
Embolia Pm 3 6 8 10 16 6 6 6 13
Peritonitis 30 20 17 17 3 31 1 28
Sepsis 4 2 3 6 16
Insuf. renal 5 14 3 10 4 8
Cancer 3 4 10 22 6 6 18
Choque '
hipovolémico 7 10 5
AV.C. 5 9
Misceléneo 21 " 9 16 9 27 9 14




144

quirargicas en el momento del acto quirargico.
El sangrado fue el motivo del estado de choque
en varios de los fallecimientos.

ll. E} indice de morbi-mortalidad de nues-
tra serie (80%), coincide con otras publicacio-
nes anteriormente en varias series.

IV. El 70% de nuestros pacientes estaban
catalogados como estado fisico ASA 3, ASA U3
y ASA 4, por lo que proponemos la siguiente
evaluacuén preoperatoria, utilizada habitual-
mente por el Servicio de Anestesiologia del Ins-
tituto Nacional de la Nutricién y que pretende
cubrir las areas mas importantes del paciente
en cuanto a su fisiologia y poder asi detectar a
tiempo alteraciones.

a) Riesgo respiratorio

1. Pacientes entre 40 y 60 afios de edad, no
fumadores, no obesos, con pruebas de funcién
respiratoria normales. En el postoperatorio no
necesitaran apoyo ventilatorio y solamente oxi-
geno a bajas fracciones inspiradas.

2. Fumadores crénicos, con obesidad mo-
derada, dentro del mismo grupo de edad, sin al-
teraciones en las pruebas de funcidn respirato-
ria. En el postoperatorio sera necesaria la inha-

loterapia frecuente con humﬂdlflcador yla fISIO-

terapia.

3. Pacientes arriba de 60 anos ‘de edéd con
alteraciones moderadas de las pruebas de fun-
cidn respiratoria, sedentarios’y obesos, que re-
queriran en el transoperatorio monitorizacién
estrecha con gasometrias arteriales y coloca-
cion de catéter central. En el postoperatorio se
recomienda apoyo ventilatorio y/o presién posi-
tivaintermitente o al final de la espiracién.

4. Pacientes con alteraciones severas de
las pruebas de funcién respiratoria, fumadores,
obesos, en quienes hay patologia pleuropulmo-
nar y/o bronquial asociada ya sea de tipo agudo

o crénico. Segun se discuta ednlos-offas: profe-f.._hﬂl

sionales del equipo quirurgico, se ‘colocara un
catéter en la arteria pulmonar. El postoperatorio
se manejara en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos con apoyo ventilatorio y se recomienda
mantenerlos intubados y monitorizados con ga-
sometrias seriadas.

b) Riesgo cardiovascular

Atendiendo la clasificacion de la “New
York Heart Association los pacientes en clase
C, Dy E deberan tener una evaluacion cardiol6-
gica completa comprendiendo electrocardio-
grama, ecocardiograma, serie cardiaca, y proba-
blemente en algunos, prueba de esfuerzo. Esta-
ran apoyados preferentemente por drogas y me-
didas que hagan disminuir el consumo de oxi-
geno miocardico y en algunos de ellos deberan
tener de ser posible registros completos tipo
Holter.
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Nosotros utilizamos un sistema de 53 pun-
tos distribuidos de la siguiente manera:

—Pacientes arriba de los 70 afios de edad
(5).

—infarto agudo del miocardio 6 meses antes
(10)

—presencia de galope ventricular, S3 (11)

—extrasistoles ventriculares (7)

—estenosis valvular (13)

—ritmo no sinusal (7)

El riesgo | serdentre Oy 5 puntos

Riesgo Il seraentre 6y 12 puntos

Riesgo lll entre 13y 25 puntos

riesgo IV entre 26 y 53 puntos -

Los pacientes de riesgo Il y Il sufren gene-
ralmente infarto agudo del miocardio “silencio-
s0’’ en el transoperatorio y edema agudo de pul-
mon el 3.6%; también se ha detectado taquicar-
dia supraventricular en el 10%. Se recomienda
la colocacién de catéter central, catéter arterial,
y en los casos indicados, marcapaso profilacti-
co. El uso de soluciones “polarizantes’ a base
de glucosa, potasio e insulina puede ser de uti-
lidad en el transoperatorio.

Los pacientes con riesgo IV requieren
catéter de Swan-Ganz y el postoperatoric sera
en laUnidad de Cuidados Intensivos.

¢) Riesgo tromboembdlico

El sistema utilizado es por puntos:
(1) femenino
(1) 50 afios
(1) sobrepeso del 20%
(1) padecimiento cardiaco
(1) padecimiento pulmonar
(1) diabetes mellitus
(1) tratamiento con estrégenos o progestage-
nos
(1) reposo prolongado
(1)-cirugiamenorde 2 hs: :
"(5) créemiento ylo fibrilacién auncular
(5) arteritis
(5) flebitis
(5) varices en miembros inferiores
(5) enfermedad neoplasica
(5) cirugla mayor de 3 hs.
(15) cirugia de cadera
(15) cirugia de fémur
(15) cirugla de préstata
menor de 5 puntos: riesgo minimo

- entre 5y 14 puntos: riesgo medio

mas de 15 puntos: riesgo elevado

Los pacientes de riesgo medio y elevado
recibiran algun tipo de profilaxis, preferente-
mente heparina a dosis de 5000 unidades s.c.
cada 12 h. y en caso de desacuerdo con el ciru-
jano proponemos el uso de dextran de bajo pe-
so molecular en el transoperatorio y por tres
dias mas, procurando la movilizacién temprana
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del paciente fuera de la cama. El vendaje de
miembros inferiores es util en todos.

La evaluacion de pacientes con insuficien-
cia hepatica propuesta por Child3 es Gtil y sola-
mente mencionaremos que los pacientes con
Child “C” podrian en determinado momento (ci-
rugias tipo Warren, Sugiura, etc.) requerir de
monitoreo con catéter de Swan-Ganz en el
transoperatorio y ser apoyados fundamental-
mente por el Departamento de Terapia Intensi-
va en el postoperatorio.

Otras areas como la renal y neurolégica re-
queriran interconsuita obligada con el médico
intemista sobre todo para evitar que ingrese a
quiréfano un paciente con serios dese-
quilibrios electroliticos y/o del estado de con-
ciencia.

V. El 65% de la cirugia practicada en nues-
tra serie tiene un grado de dificultad elevado
con alto riesgo de sangrado y de sepsis.

VI. Recomendamos que todo procedimien-
to de cirugia menor en lo. pacientes internados
en los Servicios de Terapia Intensiva, debe
efectuarse ahi mismo para evitar los traslados
“de alto riesgo”’ que ya se han comentado.

VII. A los profesionales de la anestesia, re-
cordar los siguientes puntos de precaucion,
que por lo general son la ‘‘piedra de toque’ en
la mayorfa de las demandas juridicas registra-
das en los Estados Unidos de Norteamérica.

a) Lesiones producidas por la mascarilla
en la boca, por mala técnica en la intubacién
(dafio a cuerdas vocales, dafio a fosas nasales).
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b) Por mala posicién de la mesa quirtrgica
(muy flexionada, hiperextension de la cabeza);
lesion del plexo braquial.

c) Dafio aojos y piel.

d) Dafo a las arcadas dentarias. Aspiracion
de piezas dentarias.’

e) Anestesia espinal administrada sin el
consentimiento del paciente.

f) Fuego, explosién y quemaduras del elec-
trocauterio.

g) Lesiones de cualquier tipo en el cuarto
de recuperacion.

h) Fallecimiento del paciente como resul-
tado de}mal manejo anestésico.

i) Broncoaspiracién, atelectasias y
neumonia.

i) Neumotdérax, barotrauma, embolismo
aéreo, broncoespasmo.

k) Intoxicacién por oxigeno.

l) Mielopatias y aracnoiditis secundarias a
la anestesia espinal.

m) Mal manejo y mal estado de las maqui-
nas anestésicas, vaporizadores, flujémetros y
tomas de oxigeno y 6xido nitroso.

Como se ve, la responsabilidad de tener a
un paciente bajo el cuidado directo de todas
sus funciones vitales, no se limita a la idea de
saber que es una ayuda mas para el cirujano el
poder evitar que se mueva en el momento de
realizar la operacién, sino que es el poseer los
conocimientos y experiencia adecuados para
reintegrar a su vida normal “‘ad integrum’’ a ese
paciente.
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