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Mortalidad Perioperatoria en un Hospital General Regional
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RESUMEN

Se estudiaron los expedientes de 14 defunciones
quirurgicas, de una serie de 176 pacientes valorados con
ASA 3 a 5 (riesgo elevado), sometidos a diferentes
procedimientos quirurgicos, del lo. de julio al 30 de
septiembre de 1991.

Se analizaron los errores de manejo y se determinaron los
factores que desencadenaron la muerte. La patologia del
paciente fue la principal causa de muerte

Predomind el error en el criterio médico de decision

quirirgica .

Palabras clave: Anestesia: morbimortalidad, factores de riesgo,
estado fisico

SUMMARY

PERIOPERATIVE MORTALITY IN A DISTRICT
GENERAL HOSPITAL

Fourtheen records of deceases were studied of a serie of 176
patients with ASA 3 to 5. They were undergoing to diverses
operations from july to september, 1991. Mistakes were
analyzed and stipulated the factors that started the death.
Predominated the mistake in medical criterion about
surgical decision. Patient’s pathology was considered
the firsth cause of death..

Key words: Anesthesia: morbimortality, risk factors. physical state

Existen varios trabajos publicados sobre muerte
en el quirdfano. Dealy, en 1943, realizd un estudio
1lamado: «Muerte en el quiréfano o pocos minutos después».
En 1944 se publica: "Muerte en el quiréfano”. Clifton, en
1963: «Muerte bajo, atribuible a o sin recuperar la conciencia
después de la anestesia». En 1954: "Muerte en los servicios
de cirugia", por Beecher.!

Esto refleja una gran inquietud por parte del
equipo quirirgico, para determinar los factores de riesgo y
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causas que desencadenan la muerte de un paciente,
sometido a algun procedimiento anestésico-quirurgico.

Desde 1960, en Nueva Gales del Sur (Australia), se
tiene integrado un Comité de Mortalidad, constituido
por Anestesidlogos, Cirujanos, Obstetras, Médicos
Generales y Médicos Administrativos, que analizan los
casos de muertes quirurgicas, clasifican las causas de
fallecimiento en ocho categorias. Las dos primeras son
atribuibles directamente a la anestesia; la categoria III, a
la cirugiay anestesia, categoria IV, solo a cirugia; V,
muerte inevitable; VI, muertes fortuitas y VII y VIII,
no clasificables.?

Collins menciona que para hablar de muerte en
el quiréfano, se deben tener en cuenta los factores de riesgo
a los que se somete un paciente como son: errores en el
diagndstico, en la técnica y en el criterio médico, ademas
de los fenémenos de la enfermedad intrinseca.3

La poblacién en general, asocia las muertes
quirdrgicas a procedimientos anestésicos, mas que a
accidentes quirrgicos o a la patologia del paciente.
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El objetivo de este trabajo es investigar cuales son los factores
de riesgo y las causas que desencadenan la muerte del
paciente quirurgico en el Hospital General Regional No. 25
"Zaragoza" del Instituto Mexicano del Seguro Social..

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 el seguimiento de pacientes sometidos a
cirugia, valorados con ASA III, IVy V (alto riesgo), del lo.
de julio al 30 de septiembre de 1991.

Quedaron incluidas todas las edades, tipos de

cirugia y anestesia. Se excluyo6 a los que, por algan motivo,
era factible la pérdida de su seguimiento (por ejem.,
traslados).
Para su control y obtencion de datos, se llevo a cabo el
llenado de una hoja de Indice Predictivo de Mortalidad
Anestésico-Quirurgica (IPMAQ) que se maneja en el
Hospital de Especialidades del Centro Medico "La Raza"
(HECMR).

.El seguimiento fue hasta captar su alta por mejoria
o defuncion. Los expedientes de las defunciones fueron
analizados, en forma conjunta, por un Cirujano, un
Intensivista y un Anestesidlogo. Se discutieron los errores
en el diagnoéstico, en la técnica (anestésica o quirurgica),
los errores en el criterio médico y se determiné la causa
mas probable que desencaden6 la muerte.

Cuando el diagndstico postoperatorio fue diferente
al preoperatorio, se considerd error en el diagnéstico. El
error en la técnica quirargica la determino la opinion del
cirujano de acuerdo a lo descrito en el expediente. Se valord

Cuadro I

MORTALIDAD PERIOPERATORIA

Distribucion por Edad

Afios No. Casos % Muertes
<10 1 7
11a20
21a30
31a40 1 7
41 a 50
51 a 60 4 29
61a70 2 15
71 a 80 3 21
81a90 3 21
Total 14 100
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como error en ¢l criterio médico, el no haber permitido
que el paciente mejorara sus condiciones fisicas antes de
ser intervenido. Se realiz0 un analisis descriptivo de los
resultados.

RESULTADOS

Se registraron un total de 1453 procedimientos
anestésico-quirurgicos, de los cuales 198 fueron de alto
riesgo. Hubn 22 casos perdidos. En 176 pacientes en los
que seguimr s su evolucion hasta captar su egreso, se
detectaron 1 muertes.

Tres e los expedientes no se localizaron en el
archivo, asi« e el universo de trabajo fue de 14 defunciones;
de las cuale 7 fueron:del sexo femenino y 7 masculinos.
Las edades : ictuaron de 6/12 a 90 afios y peso de 5 a 95
Kg.

En ¢
distribucion
se incremen

Cuadro I y Fig. 1, puede apreciarse la
or edades, siendo notorio que la mortalidad
después de los 50 afios.

Enla
en tanto qu

oblacion general, la mortalidad fuede 1.1%,
en el grupo de alto riesgo fue de 9.6%.
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Cuadro 11
PROBLEMAS ANESTESICOS
DETECTADOS

PROBLEMA CASOS CIll)S%I"{f 0
Intubacién 2 22

Interacciones 5 56
Sobredosis 1 11
Extubacion 1 11

Total 9 100%

Predoming el estado fisico III con la siguiente distribucion:
8 pacientes (57 %) con ASAIII; 3 (21 %) ASA TV, 3 (21
%) ASA V.

Cuatro de los pacientes fueron reintervenidos y
su estado fisico para la segunda intervencion fue ASA V,
por lo que quedaron de 1a siguiente manera: Con ASA III,
4 (29%); ASATV,3(21%) ycon ASAYV, 7 (50%). Fig. 2
y 3.

Doce de los pacientes se intervinieron de urgencia
(86%). Se clasificaron de acuerdo al puntaje de IPMAQ
obteniendo: 8 y 9 puntos (donde se espera una mortalidad
del 10 al 20%), ninguno; con 10 y 11 puntos (mortalidad
esperadade 21 a 30%), 3 casos (21%); 7 pacientes reunieron
12 y 13 puntos (50%), cuya mortalidad se espera del 31 al
50% y con 14y 15 puntos se detectaron 4 pacientes,
donde la mortalidad esperada es del 81 al 100%. Fig. 4
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En todos los casos se utiliz0 anestesia general
balanceada. Los agentes fueron: Halotano en 7 casos;
enflurano en 2; isoflurano en 2, N,0 en un caso; propofol
en 2 y el narcético de base fue fentanyl.

En relacién a la anestesia se detectaron 9
problemas, predominando la interaccion medicamentosa.
Cuadro IL

El tiempo anestésico-quirurgico fue mayor de 2 hrs.
en 10 pacientes. E160% de los casos estuvieron en el rango
de mayor de 2 hrs. y menor de 4. En el 43% (6 casos), la
muerte ocurrié dentro de las primeras 24 hrs. de
postoperatorio. Cuadro III.

La cirugia de abdomen se realizé en 12 pacientes,
siendo el procedimiento que predomind;, un paciente no
se operd (presento paro cardiaco en la induccion anestésica)
Cuadro IV.

En cuanto a la patologia agregada, predomin¢ la
cardiopatia mixta y trastornos del ritmo, siguiéndole en
frecuencia la cirrosis hepdtica con insuficiencia hepdtica,
anemia, diabetes y obesidad.

En los diagndsticos de defuncién, el 50 % fue
debido a desequilibrio hidroelectrolitico y acido-basico asi
como shock hipovolémico. Cuadro V

De los errores de juicio, el que tuvo mayor porcentaje,
fue el error en el criterio médico de decision quirirgica con
7 casos (50 %). En 5 casos (35%) no se consideraron
problemas en el manejo. Cuadro VI.

Cuadro ITI
TIEMPO EN QUE OCURRIO LA
MUERTE DESPUES DEL ACTO
QUIRURGICO
Tiempo Casos Por ciento
s : s
A los 3 dias 3 21
4 dias 1 7
6 dias 1 7
20 dias 2 14
21 dias 1 7
Total 14 99%
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En los pacientes que podian haber esperado mejorar
sus condiciones para ser intervenidos, se determind que
en 4, (44%) se debio haber estudiado en forma mas
completa para tratar de integrar un diagnoéstico. En 3
(33%). era conveniente corregir los disturbios
hidroelectroliticos. En un caso. transfundirle previamente
v en otro, esperar a que s estabilizara un proceso infeccioso.
(en algunos pacientes hubo mas de un error de juicio).

De los factores que desencadenaron la muerte. en 10
_scasos (72%) se atribuvé a la patologia del paciente: en 2
£'casos (14%) a la cirugia: uno a la anestesia (7%) v al
manejo postoperatorio en un caso (7%). Cuadro VI.

Cuadro IV

CIRUGIAS REALIZADAS

Cirugias IEZ'SS: Por ciento
Lap. Exploradora 7 50
Colecistectomia 3 214
[leotransversoanatomosis 1 7.1
Queiloplastia 1 7.1
Gastrectomia Total | 7.1
No se opero 1 7.1
Toial 14 100 %
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Cuadro V

DIAGNOSTICO DE DEFUNCION

Diagnostico No. Casos Por ciento

DHE y A/B 4 28.5

Shock 3 21.4

Hipovolémico

Edema Agudo 1 71

Pulmonar :

Infarto del

Miocardio 1 71

Carcinomatosis 1 7.1

EnFelppatla 1 71

Urémica

Shock

Cardiogénico I 7.1

Trastornos del

Ritmo 1 7.1

Peritonitis

Generalizada I 7.1

Total 14 100
DISCUSION

La mortalidad quirurgica preocupa tanto al cirujano
como al anestesidlogo y existe la necesidad de saber en qué
grado contribuimos a la muerte del paciente, para poder
tomar medidas que minimicen, lo mas posible, nuestra
participacion en la mortalidad.

Los reportes de muerte por anestesia difieren de un
pais a otro, pero se ha comprobado que la incidencia ha
disminuido notablemente en las ultimas décadas.

Se mencionan tasas de muerte, en relacion a la
anestesia, de 1 por cada 5500 procedimientos en 1960: en
1970 se calculaba que era de 1 en 10250 procedimicntos
y para 1984 la incidencia disminuy6 a | por cada 26000
anestesias 2. Hay un reporte, en 1986, del HECMR, dc una
muerte directa por anestesia de 1:8414 4.

Collins mencionaba, en 1981, que hasta un tercio de
las muertes se le han atribuido arbitrariamente a la ancstcsia
y para ese tiempo, consideraba que las mucrtes cn relacién
ala anestesia era de 1 por cada 3000 a 5000 procedimicntos.®
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Cuadro VI

Errores de Juicio y Causas de Muerte

Errores de Juicio

Error No. Casos (%)
En Diagnostico 4 29
Enla Técnica 3 21
En Criterio
Médico 7 30

Causas de Muerte

Atribuible a: No. Casos (%)
Patqlogia del 10 7
Paciente
Cirugia 2 14
Anestesia 1 7
Manejo

. 1 7
Postoperatorio

En nuestro hospital, no contamos con estudios que
valoren la incidencia de mortalidad por anestesia. Sin
embargo, en forma indirecta, podemos inferir si estamos
en los rangos aceptados.

Se sugiere que la incidencia de paros cardiacos
transanestésicos (PCTA), puede ser usado como indicador
de la calidad de la anestesia que se proporciona en un
hospital. “En relacion a esto hay varios reportes, de
diferentes autores, que van desde 1:308 a 1:3808.

Aunque la incidencia varia, de un afio a otro (ain
en los resultados de un mismo autor), los PCTA se
observan mas frecuentemente en los paises subdesarrollados
como el nuestro. Asi, en esta unidad, tenemos una incidencia
de PCTA de 1:314 procedimientos (en una revision, no
publicada, del 3 de agosto de 1987 al 31 de diciembre de
1990). Tuvimos 9.6% de muertes en la poblacion de alto
riesgo. En 1989, en el HECMR, su porcentaje (también en
su poblacion de alto riesgo) fue de 11.3% ©.

Se acepta que la mortalidad sea mayor en hospitales
de 3er. nivel ya que la variedad de patologia es multiple. ?
En la valoracién de IPMAQ, como puede observarse en la
fig. 4, quedamos dentro y por debajo de los porcentajes
esperados.

En relacion a la clasificacion de 1a ASA, que es uno
de los factores mas importantes para valorar el riesgo
anestésico-quirurgico (no el 1nico), en un primer
momento, nuestros resultados no fueron los esperados,
sin embargo. un porcentaje considerable (29%) se
reintervino con un estado fisico mayor y la fig. 3 es
mas congruente con los resultados, sobre esta variable, en
otros reportes. 310

La edad también es considerada como factor de

riesgo predictivo, ya que tanto las enfermedades
degenerativas como cardiovasculares, se desarrollan y los
medicamentos para su control pueden favorecer
interacciones, sobre todo, de sinergismo con nuestras
drogas anestésicas. " El 86% de nuestras defunciones
estuvieron por arriba de los 50 afios.

Ya que el tipo de cirugia predominante fue de
abdomen alto, se consider6 que la técnica anestésica fue la
adecuada. En cuanto a los problemas anestésicos
detectados, quedari dentro de las 12 categorias de errores
de manejo que considera el Comité de Australia 2
Vale la pena mencionar que en la década de los 60s. se
cometian 2.4 errores por paciente, en tanto que para los
80s. habia disminuido a 1.82.

Aunque la mayoria de los errores son triviales o
faciles de rectificar, otros pueden dejar graves secuelas ¢
incluso ser causas de muerte. De ahi la inquietud por
estudiar al error humano como factor de riesgo, asi como
los factores que pueden precipitarlo 121314

La preparacion inadecuada del pacientc para la
cirugia, la anestesia o ambas, es el error que con mas
frecuencia se presenta en las diferentes series. ''2°. En
este estudio, también predomind; ya que en el 50% de
nuestros casos, se consideré que pudieron mejorar sus
condiciones generales, antes de ser intervenidos.

Es importante recordar también, que hasta un 20%
de los pacientes que no son canalizados a un centro equipado
para su atencion especial, mueren innecesariamente; por lo
que se hace énfasis sobre la necesidad de contar con equipo
especial asi como personal competente para la atencion del
enfermo (sobre todo de alto riesgo como el politraumatizado)
15,16

Finalmente, los factores que desencadenaron la
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muerte, como era de esperarse, se atribuyeron en el 72% de
los casos, a la patologia preexistente del paciente (en otros
reportes ha sido de 83%), a la cirugia el 14% (10% en
otras series); el 7% a la anestesia y el 7% al manejo
postoperatorio, (contra el 4 y 3% respectivamente, en otros
estudios)

Cuandg se¢ pronuncia la palabra ERROR en el
quiréfano, invariablemente se piensa en el anestesiologo!*
y aqui podemos constatar que el problema puede estar
en otros integrantes del grupo.

El manejo del paciente quirargico es
multidisciplinario y su resolucién involucra practicamente
a todo un hospital; por ello es importante conocer nuestras

ANDRADE Y COLS
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estadisticas y hacer conciencia de todos los factores que
influyen en la buena o mala evolucion del paciente.

CONCLUSIONES

Las variables del IPMAQ, resultaron tambien predictivas
en nuestra poblacién

Nuestra mortalidad se encuentra dentro y por debajo de los
porcentajes esperados

Los errores de manejo, asi como los factores que
desencadenan la muerte, en este Hospital General
Regional se encontraron en el ordeny porcentajes a los
referidos en la literatura mundial.
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