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RESUMEN

Introduccion: En la cirugfa electiva, gracias a la mejor preparacién de los pacientes, la morbimortalidad se reduce, no obstante, el estudio
de la misma, contribuye en mayor cuantfa a su disminucién. Objetivos: En este trabajo nos propusimos determinar la incidencia de
complicaciones anestésicas y su relacién con algunos factores de riesgo. Material y método: Se realizé un estudio prospectivo seleccio-
nando una muestra de 350 pacientes intervenidos en electivo bajo anestesia general durante los afios 1993-1994 en nuestro hospital. La
informacidn recogida en encuestas se procesé haciendo un andlisis univariado. Resultados: La incidencia total de pacientes complicados
fue del 26.9%. Las complicaciones mds frecuentes fueron las cardiovasculares (12.6%) y las digestivas (8.6%). Los factores de riesgo que
tuvieron una relacién significativa (p<0.01) con la aparicién de complicaciones fueron: Estado Fisico (ASA) mayor de II, la presencia de
enfermedades crénicas no transmisibles y el nimero de ellas (dos o més), el uso de la anestesia general endotraqueal. No sucedid asf con
la edad y regi6n intervenida. Conclusiones: La incidencia de complicaciones fue relativamente baja. Se demostré la existencia de factores
de riesgo que repercuten en la aparicion de complicaciones anestésicas (Rev Mex Anest 1999;22:96-105).
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ABSTRACT

Morbimortality in general anesthesia for elective surgery. Objectives: To determine the incidence of anesthetic complication and his
relation with some risk factors in this type of surgery. Material and method: We realized a prospective study selecting a sample of 350
patients undergoing elective surgery under general anesthesia during the years 1993-1994 in our Hospital. The collected information in
survey was processed doing a univariate analysis. Results: The total incidence of complicated patients was of 26.9%. The more frequent
complications were the cardiovascular (12.6%). The risk factors that had a significant relation (p<0.01) with appearance of complications
were: physical status (ASA) greater than II, the presence of chronicle non infectious diseases and its number (two or more) and the use of
endotracheal general anesthesia. Conclusions: The incidence of complications was relatively low. We proved the existence of risk factors
that affect the incidence of anesthetic complications (Rev Mex Anest 1999;22:96-105).

Key words: Anesthesia, general; anesthetic morbimortality; elective surgery; risk factors.

No HAY DUDAS de que el advenimiento de la anestesia y
particularmente la introduccién del cloroformo, dejé
un largo niimero de muertes puramente anestésicas.
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Snow, en 1852, reporta 18 muertes cloroférmicas du-
rante los primeros cinco afios de su usol. La frecuen-
cia de mortalidad por el uso de barbitaricos reportada
por Hower en 1946, fue de 1.4 por 1,0002.

Estudios mas recientes, como los de Derrington
y Smith*, reportan una tasa de mortalidad anestésica
de 1 por 10 000 a 13 000 operaciones®* en Estados
Unidos y los paises occidentales, considerando a pa-
cientes con Estado Fisico ASA T o Il intervenidos en
electivo, es decir, el riesgo de muerte por causa
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anestésica para estos pacientes. Por otra parte, List
en 19845 reporta una mortalidad anestésica igual a
0, y quirtrgica del 3.4%. Otros informes son de una
muerte anestésica por cada 185,000 (1987) a 200,200
(1989) anestesias administradas®.

Afios atras se consideraba que todo paciente
que se complicaba o fallecia durante la intervencién
quirurgica o el posoperatorio, era atribuible a la anes-
tesial. Sin embargo, hoy sabemos que puede deberse
a factores anestésicos, quirdrgicos y afecciones or-
ganicas del paciente’, quedando la afirmacién ante-
rior como un error cientifico insostenible. Se estima
que la mortalidad por anestesia es de cerca de un
décimo la tasa de mortalidad cruda por anestesia y
cirugia®. Puede concluirse que la mayoria de las
muertes que antes se clasificaban como anestésicas,
en realidad responden a etiologias que nada tienen
que ver con la anestesia’? 1, Hoy es mundialmente
aceptada la conclusién principal del excelente estu-
dio de Lunn y Mushin en el que se calificaba la anes-
tesia como notablemente segural?. Actualmente se
considera que la frecuencia de aparicién de compli-
caciones, parcial o totalmente relacionadas con la
anestesia, es de aproximadamente 1 por cada 750
operaciones; muchas de estas complicaciones son
autolimitadas, menores o facilmente corregibles. La
tasa cruda de mortalidad (ligada o no a la anestesia)
es de 1 por 1 000 operaciones?.

En la cirugia electiva el riesgo de complicacio-
nes anestésicas es menor respecto a la cirugia de
urgencia, debido a, entre otros factores, la posibili-
dad de preparar mejor al paciente para la interven-
¢ién, mayor oportunidad de llevarlo compensado de
sus patologias al quiréfano, poder modificar la me-
dicacién previa (si fuera necesario), menor fatiga del
personal (médico y paramédico), que atiende al pa-
ciente y a una mejor preparacion psicolégica del pa-
ciente para la intervencién.

Un aspecto poco estudiado de este problema
es la preparacién del paciente para una cirugia «elec-
tiva» en grado 6ptimo, que exceda del tratamiento
corriente de la enfermedad y de la restauracién de
la funcién. El concepto de la Preparacion Fisica To-
tal se presenta como un método nuevo, y equivale a
un acondicionamiento del paciente que debe comen-
zar semanas antes de alguna intervencién quirdargi-

SGutiérrez HI. Morbimortalidad en anestesia general. Estudio es-
tadistico del servicio de anestesiologia del H.C.Q. “10 de Octu-
bre”. Trabajo para optar por el titulo de Especialista de I Grado en
Anestesiologia y Reanimacién 1978. (Biblioteca Médica Nacio-
nal, 5723)

ca importante!3, Se podria asimilar la concepcién de
lo que ya en 1979 Keats denominé OAC (Optimal
Anaesthetic Care), intentando conseguir la maxima
eficacia, calidad y seguridad en nuestras actuacio-
nes profesionales, con los minimos riesgos para el
paciente y para el equipo sanitario que lo atiende!?.

Sobre la base de todo lo anteriormente expues-
to, y para contribuir a la prevencién, disminucién y/
o eliminacion de las complicaciones relacionadas con
la anestesia, nos propusimos en este trabajo, de ma-
nera general, determinar el comportamiento de la
morbimortalidad en anestesia general para cirugia
electiva, y de forma especifica, determinar la inci-
dencia de complicaciones anestésicas méas frecuen-
temente encontradas en la anestesia general para
cirugia programada en nuestro Hospital, precisar la
relacién que existe entre la aparicién de complica-
ciones anestésicas y los siguientes factores de ries-
go: edad, estado fisico, existencia de patologias cré-
nicas no transmisibles y su namero, método anesté-
sico empleado y regién del cuerpo intervenida, y por
altimo, identificar la mortalidad del paciente some-
tido a este tipo de intervencion, y dentro de ella la
anestésica.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo en el Hospi-
tal Clinico Quiridrgico Docente «Joaquin Albarran»,
durante el periodo comprendido entre enero de 1993
y diciembre de 1994.

Del marco total de pacientes, que esta repre-
sentado por aquellos que fueron intervenidos en elec-
tivo y que recibieron para ello anestesia general en
el periodo de tiempo antes mencionado, se tomd un
tamafo de muestra de 350 pacientes, para un inter-
valo de confianza del 95%, con una precisién del ta-
maifio de la muestra del 5%. Los pacientes de la mues-
tra se escogieron por muestreo simple aleatoriol®.

La informacién se obtuvo a partir de datos re-
cogidos de la historia clinica y del protocolo de anes-
tesia en una encuesta disefiada en nuestro servicio
para realizar este tipo de trabajo.

La informacién recolectada en los formularios
se prepar) para ser procesada a través de métodos
computarizados, creindose una base de datos que se
analizaron con el sistema Fox Base versién 5.0 y
Microstat (1984).

El tratamiento estadistico consistié fundamen-
talmente en el uso de porcentajes y tablas cruzadas
o de contingencia.

En los casos en que fue de interés se aplicé la
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prueba de Chi cuadrada para determinar si existe re-
lacién. Como nivel de significacion estadistica se tomé
p <0.01'5, Asimismo se utilizaron graficos sencillos y
tablas para la presentacion de los resultados obteni-
dos, lo cual se hizo con el sistema Excel (97 SR-1).

Control semantico

Mortalidad anestésica: fallecimiento que se presen-
ta antes de la recuperacién completa de los efectos
del farmaco o los farmacos administrados para faci-
litar un procedimiento, aliviar un dolor u otra condi-
cidén o que se presenta como un accidente cuando to-
davia el paciente se encuentra bajo los efectos de los
farmacos™16:17,

Morbilidad anestésica: se define como una conse-
cuencia inesperada e indeseada de la administracién
de anestesia. Esta puede ser: menor, cuando causa
una moderada alteracion del paciente pero sin pro-
longar su estancia hospitalaria ni dejar secuelas per-
manentes; media, cuando causa una importante al-
teracién al paciente y/o lo obliga a prolongar su es-
tancia hospitalaria pero sin dejar una secuela per-
manente; mayor, ocasiona una alteracién muy im-
portante al paciente dejando secuelas permanentes
de incapacidad o desfiguracién®%1316.17 Resumien-
do, bajo el concepto de morbilidad se incluye un am-
plio abanico de complicaciones no mortales, tanto
intra como posoperatorias”18,

Factor de riesgo: Los datos pre, trans y posoperatorios
que se relacionan con la posibilidad de que se pre-
sente una complicacién’1°,

Complicacién: es la apariciéon de morbilidad en el cur-
so de una intervencién prescrita por un médico, 1a cual
estd relacionada con el proceder quirdrgico original,
hasta el tiempo de alta del hospital, reintervencion o
fallecimiento intrahospitalario?®. Las complicaciones
se recogieron a partir de los 15 minutos de inducida la
anestesia, o sea, cuando se logré la estabilidad de la
misma; se agruparon por aparatos y se recogi6 el
momento de aparicién: transoperatorio, posoperatorio
inmediato (primeras 24 horas), mediato (de 24 a 48
horas) y tardio (después de las 48 horas hasta el alta o
fallecimiento intrahospitalario).

Criterios escogidos para determinar algunas
complicaciones.

Hipertension arterial: se define como una cifra mayor

del 30% de la presién arterial sistélica estable
preinduccién sostenida por un periodo minimo de diez
minutos2!t

Hipotension arterial: disminucién de la presién
arterial sistélica por debajo de un 30% o més de los
valores basales preanestésicos, durante diez minu-
tos o mas?l.

Taquicardia sinusal severa: se define como la apa-
ricién de una nueva taquicardia sinusal que requie-
re intervencién farmacolédgica por la evidencia elec-
trocardiografica de isquemia miocardica o cuando
la frecuencia cardiaca es mayor de 140 latidos por
minuto20:22,

Bradicardia severa: frecuencia cardiaca menor o
igual de 40 pulsaciones por minuto?’,

Isquemia cardiaca: manifestacién electrocardiogra-
fica de alteraciones del segmento ST o de la onda T
o cuadro tipico de angina?3-25,

Infarto agudo del miocardio perioperatorio: nuevo
infarto miocardico, evidenciado por elevacién del ST
y onda Q patolédgica, o por aumento de las enzimas
CPK o TGO; que ocurre hasta seis dias después de
la operacién!®20.26,

Extrasistoles ventriculares: se tomaron aquellas que
segln los siguientes criterios fueron peligrosas: sal-
vas de dos 0 més extrasistoles, presencia de cinco o
mas extrasistoles por minuto, multifocales, R sobre
T27,

Broncoespasmo: aquel que necesité el uso de
broncodilatadores?°,

Neumonia postoperatoria: aquella que se evidencid
por infiltrado en la radiografia de térax o por culti-
vos positivos?0:28,

RESULTADOS

En la Figura 1, se muestra que de los 350 pa-
cientes de nuestra serie, solo se complicaron 94 para
un 26.9%, lo cual se corresponde con una baja inci-
dencia de complicaciones, es decir, aproximadamente
un cuarto de los pacientes se complicaron. El apa-

fOPS: La Hipertensién como problema de salud comunitaria, OPS.
Serie Paltex para ejecutores de programas de salud, 1990; #3.
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Figura 2. Relacién edad - pacientes com-
plicados. Fuente: encuesta. P > 0.01.
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Cuadro I. Incidencia de complicaciones por sistemas.

Complicaciones Pacientes que las presentaron

No. %
Cardiovasculares
Hipertension 26 7.4
Hipotensién 13 3.7
Taquicardia sinusal severa 6 1.7
Extrasistolia ventricular 6 1.7
Bradicardia extrema 4 1.1
Choque hipovolémico 3 0.9
Isquemia miocardica aguda 2 0.6
Infarto agudo del miocardio 1 0.3
Respiratorias
Broncoespasmo 9 2.6
Depresién postoperatoria 6 1.7
Neumonia 3 0.9
Disfonia 3 0.9
Odinofagia 3 0.9
Laringoespasmo 1 0.3
Edema glético 1 0.3
Digestivas
Vémitos 28 8.0
Nauseas 2 0.6
Otras
Flebitis 7 2.0
Excitacion 4 1.1
Globo vesical 2 0.6

un 0.6% (2/350). Las complicaciones respiratorias fue-
ron poco frecuentes, de ellas predominé el
broncoespasmo para un 2.6% (9/350). Entre otras
complicaciones aparecid, en primer lugar, la flebitis
en un 2.0% (7/350) de los pacientes; surgi6 en el
postoperatorio mediato (seis pacientes) y tardio (un
paciente), (Cuadro I).

Los pacientes con edades comprendidas entre
15 y 30 afios representaron un 24.6% (86/350), entre
31 y 59 afos un 53,4% (187/350), y los de 60 afios o
mas un 22.0% (77/350). En este grafico se demues-
tra la influencia que tiene la edad sobre la apariciéon
de complicaciones anestésicas. Asi tenemos que los
pacientes de 60 o més afios de edad fueron los que
presentaron mayor incidencia de complicaciones en
proporcién con los otros grupos etdreos, para un
35.1% (27/77), (Figura 2).

El factor preoperatorio que se ha demostrado
mas relevante en la problematica que nos ocupa es
el estado fisico preoperatorio del paciente?®). En la

Figura 3, se demuestra que hubo un predominio de
pacientes con Estado Fisico ASA II para un 42.6%
(149/350) seguidos de los pacientes ASA I para un
39.4 % (138/350). Se observa que a medida que el
estado fisico del paciente es mas pobre, la frecuencia
de aparicién de complicaciones aumenta de manera
significativa (p = 4.486 E-07).

Se encontré un 38.6% (135/350) de pacientes
que presentaban alguna patologia previa a la anes-
tesia, y un 61.4% (215/350) que eran aparentemente
sanos. Se demostré la relacidn estadisticamente sig-
nificativa (p = 1.972 E-09) que existe entre la pre-
sencia de patologias crénicas no transmisibles pre-
vias a la operacién y la mayor probabilidad de que el
paciente se complique, lo que se demuestra en el
hecho de que los pacientes que presentaban alguna
patologia previa a la anestesia se complicaron en un
45.2% (61/135) y los que no la presentaban, solo lo
hicieron en un 15.3% (33/215).

Con respecto a la Figura 4, podemos analizar
la relacién que existe entre el ntimero de patologias
previas presentadas por el paciente y la posibilidad
que este tiene de complicarse, la cual fue significati-
va desde el punto de vista estadistico (p = 4.464 E-
07). Como vemos, de los pacientes que no presenta-
ban patologias previas, solo se complicaron un 15,3%
(33/215), y los que tenian una patologia previa lo hi-
cleron en un 40.4% (42/104). Por otra parte, aquellos
que presentaban dos 6 tres patologias fueron los més
susceptibles a complicarse, ya que un 63.0% (17/27)
respecto al primer grupo y un 50.0% (2/4) respecto
al segundo desarrollaron alguna complicacién.

Se encontré ademés, un predominio de las
anestesias generales por via endotraqueal para un

Cuadro II. Relacién regién intervenida - pacientes
complicados.

Regi6n intervenida Total de pacientes  Pacientes complicados

Cabeza 48 13.7 13 27.1
Cuello 30 8.6 7 23.3
Pared toracica 76 217 17 224
Cavidad toracica 3 0.9 2 66.7
Abdomen superior 98 28.0 33 337
Abdomen inferior 32 9.1 10 31.2
Lumbar 14 40 5 35.7
Periné 17 49 2 1.8
Columna Vertebral 7 2.0 2 28.6
Extremidades 25 71 3 12.0

Fuente: Encuesta. P > 0.01.
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81.7% (286/350), sobre las administradas por via
endovenosa, que tuvieron lugar en un 18.3% (64/350)
de los pacientes. Por otra parte, se hizo evidente que
la via endotraqueal aumenta la proporcién de pa-
cientes complicados con un 31.1% (89/286) en rela-
cién con la endovenosa, en la que solo se complic6 un
7.8% de los pacientes (5/64). Lo anterior mostr6 una
diferencia significativa desde el punto de vista esta-
distico (p = 2.656 E-04).

Se demuestra (Cuadro II), aunque con resul-
tados no significativos desde el punto de vista esta-
distico (p =0.2510), que hubo en proporcién, un pre-
dominio de pacientes complicados en las operacio-
nes de la cavidad toracica, con un 66.7% (2/3). Esto
es de esperar debido a las numerosas implicaciones
que se derivan de la apertura de dicha cavidad, uni-
do a la cercania del campo operatorio sobre érganos
vitales y del diafragma, principal muasculo respira-
torio. Le siguieron en orden decreciente los pacien-
tes en los que la intervencién se realiz6 en la region
lumbar, donde se complicé un 35.7% (5/14); y los pa-
cientes intervenidos de abdomen superior, donde se
afect6 un 33.7% (33/98).

DISCUSION

Es de esperar una baja incidencia de pacien-
tes complicados por el caracter electivo de las inter-
venciones a que fueron sometidos estos pacientes.
Ademas, un resultado muy alentador es que solo un
0.9% (3/350) de los pacientes presentaron complica-
ciones que se incluyen en el rango de la morbilidad
mayor (un infarto agudo del miocardio y dos
isquemias miocardicas agudas); unido al hecho de
no haberse presentado fallecimientos en nuestra
muestra. Para corroborar este planteamiento, se debe
decir que las complicaciones que se agrupan dentro

140 160
Figura 3. Relacién Estado Fisico - pacien-
tes complicados. Fuente: encuesta. P <0.01.

de la categoria de morbilidad mayor, son la base para
las tasas de morbilidad y para la valoracién del ries-
go anestésico del paciente?. En el estudio de Duncan,
198629, hubo un 17.5% de los pacientes que presen-
taron algin tipo de complicacidn, y el 0.45% sufri6
de complicaciones graves no mortales tras la admi-
nistraciéon de anestesia. Como vemos, sus resulta-
dos no estan muy distantes de los nuestros. Otros
autores reportan datos similares3’. Sin embargo, hay
estudios que muestran una morbilidad anestésica del
82.9%, muy alta en comparacién con la nuestrasl.
El hecho de que el aparato cardiovascular sea
el mas vulnerable a los efectos de la anestesia y la
cirugia es bien conocido por todos y queda demos-
trado en estos resultados®3233, Especificamente en
nuestro trabajo lo anterior pudiera estar relaciona-
do con que un 22.0% de los pacientes (77/350) eran
ancianos, un 18.0% (63/350) eran de estado fisico ASA
III o0 maés, casi un 15.0% (51/350) eran obesos, un
28.3% (99/350) presentaban alguna patologia previa
del aparato cardiovascular como, por ejemplo, hiper-
tensidn arterial, cardiopatia isquémica, infarto mio-
cardico, tromboembolismo pulmonar, arritmia, co-
municacién interauricular e insuficiencia cardiaca.
Otros autores también reportan las complicaciones
cardiovasculares como las frecuentes3435,
Consuegra' y otros autores?, también encontra-
ron en sus trabajos, que la hipotensién y la hipertension
fueron las complicaciones cardiovasculares mas frecuen-
tes. El predominio de la hipertension arterial como com-
plicacién cardiovascular se puede relacionar con la pre-
sencia de un elevado niimero de pacientes portadores de

"Consuegra MB. Complicaciones y Factores de riesgo relaciona-
dos con la préctica anestésica en el Hospital «Joaquin Albarrdn»,
1992-1993. Trabajo para optar por el titulo de Especialista de I
Grado en Anestesiologia y Reanimacién 1994. (Biblioteca Médi-
ca Nacional).

101



Rev. Mex. Anest 1999;22:96-105
© Soc. Mex. Anest, 1999

JmmENEZ- TABOAS, ET AL.

No. de Pacientes

Figura 4. Relacién patologfas previas -
pacientes complicados. Fuente: encuesta. P
<0.01.

hipertensién arterial crénica, para un 21.7% (76/350), de
los cuales, presentaron hipertension un 26.3% (20/76).
Ademis, un 15.7% (55/350) estaban hipertensos en el
preoperatorio inmediato y de ellos hicieron hipertensién
un 21.8% (12/55)7.

La mayor incidencia de vémitos, dentro de las
complicaciones digestivas, y de todas las complica-
ciones, se asocid a los siguientes factores: un 78.6%
(22/28) era del sexo femenino; el uso de fentanyl es-
tuvo presente en la induccion del 67.9% (19/28) y en
el mantenimiento del 75.0% de los mismos (21/28);
un 53.6% (15/28) eran menores de 40 afios de edad;
en un 17.9% (5/28) se realizaron intervenciones
intrabdominales y en un 10.7% (3/28) de oido medio;
un 67.9% tenian un estado fisico-ASA I-II, y eran
portadores de patologias previas un 32.1% de los mis-
mos (9/28)18,38-42,

El broncoespasmo como principal complicacién,
aunque tuvo poca incidencia, pudiera estar relacio-
nado con que del total de pacientes que lo padecid, el
77.8% eran asmaticos (7/9), el 33.3% (3/9) eran fu-
madores, y en todos, el método anestésico empleado
fue la anestesia general orotraqueal con la conocida
respuesta broncoconstrictora ante una intubacién
bajo una posible anestesia superficial'®4244, Esta
complicacién ha sido reportada también, por otros
autores, como la mas frecuente en el aparato respi-
ratoriof.

Aunque la diferencia porcentual no fue
estadisticamente significativa (p = 0.1839), si se evi-
dencia que a medida que aumenta la edad, se
incrementa la proporcién de pacientes complica-
dos236:45-48 Esto es de esperar, pues con el envejeci-
miento se va produciendo un cimulo de los efectos
perjudiciales de diferentes enfermedades*%50, asi
como una disfuncién gradual de los diferentes érga-

-‘ (61.4% )
2001
1504 104

(29.7% )

[ Total E] Complicados

nos y sistemas220:28,45:46,50-53 provocando como con-

secuencia que los individuos se compensen con ma-
yor dificultad, y se adapten menos a la agresién que
representa una intervencién quirtrgica y la corres-
pondiente administracién de anestesia, lo que con-
lleva a la aparicién mas frecuente de morbilidad en
estos pacientes. En un informe de la Clinica Mayo
de 1988 sobre pacientes ancianos sometidos a inter-
venciones quirdrgicas, se plantea que en la sexta
década de la vida la mortalidad cruda fue de 7 por
1,000; en la séptima década de 10 por 1,000; en la
octava, de 13 por 1,000, y en los pacientes con 80 o
m4as afios de edad fue de 22 por 1,000%¢. Collins®
confirma que los pacientes ancianos tienen riesgo
mayor y mas alta mortalidad que el adulto joven.
También otros autores lo afirman?919.20,28,29,54,56-59

Teniendo en cuenta los parametros que se to-
maron para realizar la clasificacién del estado fisi-
co, es de suponer que a peor estado fisico, en més
dificiles condiciones se presenta el paciente al acto
quirurgico, y, por tanto, con menos capacidad com-
pensadora, lo que lo lleva a una probabilidad mayor
de desarrollar alguna complicacién. Resultados si-
milares se obtuvieron por Goldsteinl®, Dripps®?,
Marx®, Vacanti®! y otros autores!25.6:12,18,36,54,57,59,62
Se debe hacer una distincién entre riesgo quirargico
total y el estado fisico del paciente. El estado fisico
se refiere a la condicién médica del paciente (pre-
sencia o ausencia de enfermedad) y a la eficiencia,
reserva y funcién de sus sistemas orgénicos, inde-
pendientemente del tipo de cirugia®. Debe, ademas,
considerarse que esta valoracion tiene el inconve-
niente de ser algo subjetiva, pues un mismo pacien-
te puede ser incluido en diferentes clases por distin-
tos anestesiblogos'®, y por otra parte no incluye facto-
res de riesgo predictivos individuales del paciente5®,
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Diversos estudios apoyan lo observado en la fi-
gura 419.20,87.44,59.63-70 T 5 presencia de este factor de
riesgo aumenta la incidencia de complicaciones ya
que la afectacién previa de érganos y sistemas por
enfermedades crénicas no transmisibles disminuyen
la capacidad funcional de los mismos, y ante situa-
ciones de estrés quirirgico o anestésico su respues-
ta puede no ser la misma en comparacién con un
paciente sano, y llegar a ser insuficiente, por lo cual,
el riesgo aumenta notablemente!®"!,

Analizando los resultados, llegamos a la conclu-
sién de que la presencia de mas de una patologia
previa disminuye ain mas la posibilidad de una res-
puesta adecuada del organismo ante estimulos noci-
vos, produce una alteracién mayor de érganos y sis-
temas que conlleva a un mayor nimero de pacientes
complicados. Al respecto, se plantea que la tasa de
complicaciones aumenta con el incremento del na-
mero de enfermedades asociadas, sobre todo cuando
coexisten tres o mas. Otros autores también han
notado esta relaciéon'472,

La explicacién del predominio de pacientes com-
plicados durante la anestesia endotraqueal no es
controversial pues hay diversos factores que contri-
buyen a que esto suceda. Entre ellos tenemos que,
por lo general, por no decir en todos los casos, la ad-
ministracién de anestesia general endovenosa se
reserva para procederes quirtrgicos de corta dura-
¢ién y poca complejidad, asi como que se realizan en
regiones del cuerpo que influyen poco en la fisiolo-
gia del organismo (nédulos de mama, toilette de Gl-
ceras de miembros inferiores, legrado uterino,
excéresis de lipomas y granulomas, retiro de mate-
rial de osteosintesis, etc.). Por otra parte, es por to-
dos conocido los efectos que pueden traer aparejado
el acto de la intubacién endotraqueal, que puede ir
desde una simple disfonia hasta una neumonia
postoperatoria, entre otras complicaciones?%42, Otros
estudiosos del tema confirman nuestros hallazgos
como Consuegratf, quien encontré que un poco més
del doble de los pacientes se complicaron con aneste-
sia general endotraqueal en relacién con los que fue-
ron intervenidos con anestesia general endovenosa.

Es bien conocido el efecto que ejerce la region
intervenida sobre la fisiologia del organismo, asi se
sabe que las operaciones realizadas en las cavida-
des toracicas o abdominales siempre son las que tie-
nen mayor repercusion negativa sobre el mis-
mo56:11,18,20,28,32,34,56,72,73 Qg hg visto en numerosos
trabajos que la cirugia de 6rganos vitales aumenta
el riesgo quirurgico. Los procederes quirdrgicos ma-
yores y més complejos se asocian a una alta morbi-

mortalidad; esto se correlaciona con el érgano, y, por
tanto, con la regién de intervencién™!95455 Las in-
tervenciones realizadas en estas dos regiones se aso-
cian a la generacién de estimulos muy intensos du-
rante la manipulacidn, a lo cual se suman las bien
sabidas consecuencias sobre la funcién respiratoria
(dolor, disminucién de la capacidad funcional resi-
dual, disminucién del volumen corriente, respiracién
superficial, cimulo de secreciones, infeccién respi-
ratoria y atelectasia). También se ha informado que
la cirugia que no interfiere con la funcién del
diafragma, predispone en un menor grado a compli-
caciones cardiopulmonares?’, Asi, la cirugia abdomi-
nal, fundamentalmente alta, se relaciona con dolor
postoperatorio, debilidad muscular, fatiga y eleva-
cién diafragmatica, todo lo cual resulta en un dis-
turbio de la funcién pulmonar?®72, Los resultados del
estudio de Gutiérrez} son similares a los nuestros,
ya que la mayor proporcién de pacientes complica-
dos estuvo representada por aquellos que fueron in-
tervenidos en cavidad toracica o abdomen superior:.

Para concluir, podemos plantear que la inciden-
cia de pacientes complicados en nuestro estudio fue
de un 26.9%, lo cual se puede considerar bajo, si te-
nemos en cuenta que solo se presenté un 0.9% de
morbilidad mayor; ademés de que no se presenta-
ron fallecimientos en nuestra serie. El sistema més
afectado por la aparicién de complicaciones fue el
cardiovascular y las complicaciones que aparecieron
con mayor frecuencia en nuestra serie fueron los
vomitos (8.0%) y la hipertensién arterial (7.4%). Ade-
mas, se encontré una relacidén estadisticamente sig-
nificativa entre la presencia de los siguientes facto-
res de riesgo y la aparicién de complicaciones: esta-
do fisico ASA III o IV, padecimiento de alguna en-
fermedad crénica no transmisible, la existencia de
mas de una patologia previa, y el uso del método
anestésico general endotraqueal, en comparacién con
el método endovenoso; no ocurriendo asi con la edad
y la regién de intervencion.
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