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RESUMEN
Introduccion: El presente trabajo se basa en el estudio de la morbimortalidad anestésica en pacientes intervenidos de urgencia por
patologias intrabdominales, donde se conoce que el riesgo aumenta considerablemente. Objetivos: Determinar la incidencia de com-
plicaciones anestésicas, el momento en el que ocurren con mayor frecuencia y su relacién con algunos factores de riesgo. Material
y método: Se realizé un estudio prospectivo, con una muestra de 300 pacientes que fueron intervenidos por abdomen agudo y en los
que se utiliz6 anestesia general, durante los afios 1993-1994 en nuestro hospital. La informacién recogida en encuestas se proceso6
haciendo un andlisis univariado. Resultados: La incidencia total de pacientes complicados fue del 34.0%. Las complicaciones mds
frecuentes fueron las cardiovasculares (22.7%) y las digestivas (7.3%). El momento en el que ocurrieron con mayor frecuencia fue el
postoperatorio inmediato (22.7%). Los factores de riesgo que tuvieron una relacion significativa (p < 0,01) con la aparicién de compli-
caciones fueron: pacientes mayores de 60 afios, estado fisico (ASA) mayor de II, la presencia de alguna alteracién aguda previa a la
cirugia y el tiempo quirtrgico mayor de dos horas. No fue significativa la relacién con el sexo. Solo encontramos un fallecido (0.3%)
de causa no anestésica. Conclusiones: La incidencia de complicaciones fue relativamente baja, y ocurrieron principalmente en el

postoperatorio inmediato. Se demostro la existencia de factores de riesgo que repercuten en la aparicién de complicaciones anestésicas
(Rev Mex Anest 1999;22:106-115).
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ABSTRACT

Anesthetic morbimortality in emergency abdominal surgical procedures. Objectives: To determinate the incidence of anesthetic
complications and its relation with some risk factors in this type of surgery. Material and method: We did a prospective study, selecting
a sample of 300 patients who underwent acute abdomen surgery under general anesthesia, during the years 1993-1994 in our Hospital.
Collecting data from survey, the information was pricked doing an univariate analysis. Resuits: The total incidence of complicated
patients was 34.0%. The more frequent complications were cardiovascular (22.7%). The moment in which they occurred with greater
frequency was the immediate postoperative period (22.7%). The risk factors that had a significant effect (p < 0.01) with the complica-
tions coming up were: age more than 60 years, physical status (ASA) more of II, the presence of some sort of acute difficult before to
the surgery and the surgical times greater than 2 hours. We only find one death (0.3%) of non-anesthetic cause. Conclusions: The
incidence of complications was relatively low, and occurred mainly in the immediate postoperative period. We demonstrated the
existence of risk factors that affect the incidence of anesthetic complications (Rev Mex Anest 1999;22:106-115).

Key words: anesthetic morbimortality, risk factors, acute abdomen.

HACIENDO un recuento histdrico acerca de la morbi-
mortalidad anestésica, se puede plantear que los pri-
meros estudios dedicados a este tema fueron hechos
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en el siglo XIX por John Snow, los cuales se publica-
ron en el libro «On chloroform and others
anesthetics», donde se citan 50 casos clinicos de muer-
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te y paro cardiaco asociados al cloroformo, que se
discutieron formalmente por primera vez!2. No se
refieren otras investigaciones relevantes en cuanto
a este tema hasta 1944, en que Trent y Gaster pu-
blicaron un trabajo de revisiéon de 54,000 anestesias
administradas entre 1930y 1943 en su hospital, don-
de se evidencia que de 38 muertes en el quiréfano,
en solo una se encontr6 una relacién directa con la
anestesia (Sindrome de Mendelson)3.

La primera muerte anestésica como tal repor-
tada data de 1844, cuando el odontélogo Wells in-
trodujo el 6xido nitroso como anestésico*. En 1948,
Macintosh hace un informe anecdético de muerte
anestésica, y en 1953, Stephenson reporta 1,200 ca-
sos de muerte o paro cardiaco de causa anestésica®.
La morbimortalidad ligada a la practica clinica de
la Anestesiologia ha disminuido hasta situarse ac-
tualmente en rangos de notable seguridad (de 0.5 a
1 por cada 10,000 fallecimientos)®%-8. Se ha puesto
en evidencia que considerar la anestesia como un
«fondo de saco» de toda muerte ocurrida cuando el
paciente se encontraba bajo los efectos de la aneste-
sia, no solo es un error cientifico grave, sino que,
ademads, es una afirmacién insostenible?. Se puede
concluir entonces que gran parte de las muertes que
clasicamente se atribuian como formalmente
anestésicas, en realidad responden a etiologias que
nada tienen que ver con la misma31011,

Por ello, actualmente, a la hora de medir el
riesgo quirdrgico y la morbimortalidad, es necesa-
rio tener en cuenta los factores relacionados con el
paciente, los relacionados con el método quirdrgico
y las condiciones de la operacién y los relacionados
con la anestesia®1215, En la actualidad, los factores
anestésicos son menos importantes que los quirdr-
gicos o del paciente!S.

Si se tiene en cuenta que nuestro trabajo se
refiere a la anestesia aplicada durante intervencio-
nes de urgencia abdominal (abdomen agudo quirtr-
gico), y en las cuales la anestesia indicada es la ge-
neral, se deduce que el riesgo aumenta considera-
blemente en las mismas!’1® y el anestesiélogo tiene
que enfrentarse a una amplia gama de alteraciones
que debe controlar. A tal extremo la cirugia abdo-
minal, y sobre todo la de urgencia, es un gran riesgo
para el paciente, que Matas, pionero de la cirugia
norteamericana, expresoé: «... el abdomen es un san-
tuario que no debera abrirse si no es por un acci-
dente»!®.

La expresién «abdomen agudo» es una deno-
minacién provisional de un complejo de varias en-
fermedades abdominales que requieren un diagnés-

tico rapido asi como un tratamiento quirirgico ur-
gente. Los problemas anestésicos se incrementan por
la discrepancia entre la urgencia de la operacién por
un lado, y la necesidad de mejorar el estado preope-
ratorio del paciente por el otro.

La cirugia de urgencia tiene cinco veces indi-
ces de mortalidad mas elevados que la cirugia elec-
tiva, principalmente por dos cuestiones fundamen-
tales: el estado avanzado de la enfermedad, causa
esencial para realizar la operacion de urgencia, y la
falta de tiempo para controlar determinados factores
de riesgo, los cuales condicionan que el paciente vaya
al quiréfano en un estado que no es el éptimo
2,3,5,11,12,19,21-20

La alta frecuencia de incidentes criticos y com-
plicaciones en este tipo de cirugia, aumenta las pro-
babilidades de morir. Segiin un estudio en la Clini-
ca Mayo, realizado por Cohen en 19883, se plantea
que la posibilidad de morir dentro de los siete pri-
meros dias después de realizar una cirugia de ur-
gencia es cuatro veces mayor que en un paciente
intervenido en electivo. En otra serie, Bradley re-
porta una mortalidad quiriargica de 30 fallecidos por
1,000 procederes para cirugia urgente, contra 3 fa-
llecidos por 1,000 procederes para cirugia electiva;
ambos dados por factores quirtrgicos y anestésicos
o del paciente, Vacanti ofrece similares resultados3!.

Por tanto, se puede concluir, que la urgen-
cia por si sola determina un factor de riesgo si-
tuado como minimo en el doble del previsto para
la misma cirugia si se practicase de forma pro-
gramada®32.33,

Teniendo en cuenta la esencia del plantea-
miento anterior, y por la importancia al hecho de
tratar de evitar dentro de lo posible las diversas
complicaciones que se pueden presentar en este
tipo de intervenciones, nos decidimos a realizar
este trabajo, para, de manera general, determi-
nar el comportamiento de la morbimortalidad
anestésica en intervenciones quirurgicas abdomi-
nales de urgencia; y especificamente, determinar
la incidencia de complicaciones anestésicas mas
frecuentes en las intervenciones quirtrgicas de
urgencia abdominal en nuestro servicio, identifi-
car en qué momento ocurre el mayor niimero de
complicaciones anestésicas, precisar la relacién
que existe entre la aparicién de complicaciones
anestésicas y los siguientes factores de riesgo: sexo,
edad, estado fisico, estado previo a la anestesia y
tiempo quirargico, y por ultimo, identificar la mor-
talidad quirargica del paciente sometido a este tipo
de intervencién, y dentro de ella la anestésica.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo en el Hospi-
tal Clinico Quirargico 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 de ur-
gencia a causa de un abdomen agudo quirdrgico y
que recibieron para ello anestesia general en el pe-
riodo de tiempo antes mencionado, se tomé un ta-
mafio de muestra de 300 pacientes, para un interva-
lo de confianza del 95%, con una precisién del tama-
fio de la muestra del 5%. Los pacientes de la mues-
tra se escogieron por muestreo simple aleatorio34.

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 prepard6 para ser procesada a través de métodos
computarizados, creandose una base de datos que se
analizaron con el sistema Fox Base version 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 aplicd la prueba de Chi cuadrada para determi-
nar si existe relacién. Como nivel de significaciéon
estadistica se tomé p < 0.0134,

Asimismo se utilizaron graficos sencillos y ta-
blas para la presentacién de los resultados obteni-
dos, lo cual se hizo con el sistema Excel (97 SR-1).

Control semantico

Muerte anestésica: fallecimiento que se presenta
antes de la recuperacién completa de los efectos del
farmaco o los farmacos administrados para facilitar
un procedimiento, aliviar un dolor u otra condicidn,
0 que se presenta como un accidente cuando todavia
el paciente se encuentra bajo los efectos de los far-
macos 3536,

Morbilidad anestésica: se define como una conse-
cuencia inesperada e indeseada de la administracién
de anestesia. Esta puede ser: menor, cuando causa
una moderada alteracién del paciente pero sin pro-
longar su estancia hospitalaria ni dejar secuelas per-
manentes; media, cuando causa una mayor altera-
cién al paciente y/o lo obliga a prolongar su estancia
hospitalaria pero sin dejar una secuela permanente;
mayor, ocasiona una alteracién muy importante al

paciente dejando secuelas permanentes de incapaci-
dad o desfiguracién®59:3536-37 En definitiva, bajo el
concepto de morbilidad se incluye un amplio abanico
de complicaciones no mortales que ocurren en el
perioperatorio®5.

Factor de riesgo: aquellos datos pre, trans y postope-
ratorios que se relacionan con la aparicién de una com-
plicacién mortal o no325,

Complicacion: es la aparicion de morbilidad en el cur-
so de una intervencién prescrita por un médico, la cual
esta relacionada con el proceder quirtirgico original,
hasta el tiempo de alta del hospital, reintervencién o
fallecimiento intrahospitalario?’. Para nuestro traba-
jo se recogieron a partir de los 15 minutos de inducida
la anestesia, una vez lograda la estabilidad de la mis-
ma. Ademds, se agruparon por sistemas organicos y
se dividieron los momentos en que ocurrieron en: tran-
soperatorio, postoperatorio inmediato (primeras 24
horas), mediato (de 24 a 48 horas) y tardio (después
de las 48 horas hasta el alta o fallecimiento intrahos-
pitalario).

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 10
minutos?®8t,

Hipotension arterial: disminucién de la presién arte-
rial sist6lica por debajo de un 30% o mas de los valores
basales preanestésicos, durante 10 minutos o mas?,

Taquicardia sinusal severa: se define como la apari-
cién de una nueva taquicardia sinusal que requiere
intervencién farmacoldgica por la evidencia electrocar-
diogréfica de isquemia miocdrdica o cuando la frecuen-
cia cardiaca fue mayor de 140 latidos por minuto?739,

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

Isquemia cardiaca: manifestacion electrocardiografica
de alteraciones del segmento ST o de la onda T, o cua-
dro tipico de angina®0-42,

fOPS: La HTA como problema de salud Comunitaria. OPS. Serie
Paltex para ejecutores de programas de salud 1993;  # 3.
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Figura 1. Incidencia de pacientes complicados. Fuente: encuesta.

Infarto agudo del miocardio perioperatorio: nuevo
infarto miocérdico, evidenciado por elevacion del ST
y onda Q patoldgica, o por aumento de las enzimas
CPK o TGO; que ocurre hasta seis dias después de
la operacién®2743,

Extrasistoles ventriculares: se tomaron aquellas que
segin los siguientes criterios fueron peligrosas*4:
salvas de dos o més extrasistoles; presencia de cin-
co 0 més extrasistoles por minuto; multifocales y R
sobre T.

Broncoespasmo: aquel que requirié el uso de bron-

codilatadores?’.

Neumonia postoperatoria: aquella que se evidenci6
por infiltrado en la radiografia de térax o por culti-
vos positivos?3:27,

RESULTADOS

La intervencién més frecuentemente realiza-
da fue la apendicectomia, para un 46.3% (139/300),
seguida por la colecistectomia para un 13.7% (41/

300) y en igual porcentaje la lisis de brida, desinva-
ginacién y las intervenciones géstricas para un 9.7%
(29/300).

De los 300 pacientes estudiados, 102 presen-
taron al menos una complicacién para un 34.0% (fi-
gura 1). En la muestra revisada solo se encontré un
fallecido, para un 0.3% y el mismo no fue de causa
anestésica. Los sistemas en los que aparecieron ma-
yor numero de pacientes complicados fueron el car-
diovascular, con 68 pacientes para un 22.7%, y el
digestivo con 22 pacientes para un 7.3%.

Las complicaciones mas frecuentes encontra-
das fueron la hipertensién arterial (12.0%) y la hipo-

Cuadro L. Incidencia de complicaciones por sistemas.

Complicaciones Pacientes que las presentaron
No. %

Cardiovasculares
Hipertension 36 12.0
Hipotension 24 8.0
Extrasistoles ventriculares 12 4.0
Taquicardia sinusal 8 27
Choque hipovolémico 7 2.3
Bradicardia extrema 4 1.3
Edema agudo del pulmén 1 0.3
Fibrilacién auricular 1 0.3
Infarto agudo del miocardio 1 0.3
Isquemia miocardica aguda 1 0.3
Respiratorias
Broncoespasmo 6 20
Neumonia 4 1.3
Depresién posoperatoria 3 1.0
Traqueobronquitis 1 0.3
Digestivas
Vémitos 18 6.0
Néuseas 7 2.3
Otras
Flebitis 9 3.0
Excitacién 8 2.7
Dolores musculares 2 0.7
Globo vesical 2 0.7
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Figura 2. Relacién sexo - pacientes com-
plicados. Fuente: encuesta. P > 0.01.

tensioén arterial (8.0%) (Cuadro I). Las complicacio-
nes cardiovasculares més frecuentes que se encon-
traron fueron la hipertensién arterial (36/300) para
un 12.0% y la hipotensién arterial (24/300) para un
8.0%. En relacién con las complicaciones digestivas,
la mas frecuente fue el vémito (18/300) para un 6.0%,
seguido de las ndauseas (7/300) para un 2.3%. En el
aparato respiratorio se encontré que la principal com-
plicacidn fue el broncoespasmo, para un 2.0% (6/300),
seguido de la neumonia para un 1.3% (4/300). Como
otras complicaciones, se encontr6 en primer lugar a
la flebitis, la cual ocurrié en un 3.0% de la muestra
(9/300).

El postoperatorio inmediato y el transopera-
torio fueron los momentos en los que se obtuvo una
mayor cantidad de pacientes complicados con muy
poca diferencia entre ellos; para un 22.7% (68/300) y
un 22.3% (67/300) de los pacientes, respectivamen-
te. A estos periodos les siguieron el postoperatorio
tardio para un 3.0% (9/300) y el mediato para un
2.0% (6/300). En cuanto al transoperatorio, las com-
plicaciones cardiovasculares fueron también las de
mayor incidencia, para un 26.7% (80/300), y dentro
de ellas la més frecuente fue la hipertensién arterial
para un 36.2% (29/80); seguido de la hipotensién ar-
terial para un 30.0% (24/80).

En el postoperatorio inmediato las complica-
ciones cardiovasculares fueron las que tuvieron ma-
yor incidencia para un 12.7% (38/300), y de ellas pre-
dominé la hipertensién arterial (20/38) para un
52.6%, siguiéndole en orden de frecuencia la hipo-
tensién arterial para un 15.8% (6/38. En este perio-
do ocurrié una de las complicaciones mas graves
encontradas en nuestra serie, que fue la isquemia
aguda miocardica en un solo paciente para un 0.3%.
Por otra parte, en el postoperatorio mediato, que fue
el momento de menor incidencia de complicaciones,

Masculino

M Complicados [1No complicados

predomind la flebitis para un 1.3% (4/300). El posto-
peratorio tardio se caracterizé por un predominio de
las complicaciones respiratorias, todas sépticas, que
afectaron al 1.0% de los pacientes (3/300); ocurrien-
do en un 66.7% (2/3) las neumonias.

Hubo un predominio del sexo femenino para
un 52.7% (158/300), mientras que el sexo masculino
estuvo representado por un 47.3% (142/300) (figura
2). El sexo en el que se encontr6 mayor porcentaje
de pacientes complicados fue el femenino para un
36.7% (58/158), seguido por el masculino para un
31.0% (44/142).

Hubo un predominio de los pacientes con eda-
des comprendidas entre 15 y 30 afios para un 45.7%
(137/300), seguidos de los que la edad oscilaba entre
31 y 59 aifos para un 35.7% (107/300), y por Gltimo
los pacientes de 60 afios 0 mas, para un 18.7% (56/
300) (figura 3). En esta figura, puede observarse que
a medida que aumenta la edad, se incrementa en
forma estadisticamente significativa (p = 2.231 E-
09), la proporcién de pacientes complicados.

La proporcién de pacientes complicados fue en
aumento a medida que empeordé el estado fisico. To-
dos los pacientes ASA 'V se complicaron, para un 100%
(4/4), y los ASA IV lo hicieron en un 96.0% (24/25);
mientras que los ASA I, solo se complicaron en un
12.1% (14/116), los ASA IT en un 29.2% (33/113) y los
ASATII en un 64.3% (27/42). La diferencia porcentual

$Gutiérrez H.I. 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
Anestesiologfa y Reanimacién; 1978. (Biblioteca Madica Nacio-
nal, 5723).

IConsuegra M B. Complicaciones y factores de riesgo relacionados
con la prictica anestésica en el Hospital “Joaquin Albarran”, 1992-
1993. Tesis de Grado, 1994. (Biblioteca Médica Nacional).
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fue estadisticamente significativa (p = 9.500 E-13).

En la figura 4, se muestra el estado real del
paciente previo a la intervencién quirurgica. Se re-
coge la presencia de estados agudos o de descom-
pensacién de enfermedades crénicas antes de que el
paciente entre al quiréfano. Un 27.7% (83/300) de
los pacientes tuvieron alguna alteracion aguda pre-
via a la cirugia, y un 72.3% (217/300) solo presenta-
ron la patologia quirdrgica. Los pacientes con alte-
racién previa aguda se complicaron en un 68.7% (57/
83), mientras que los que solo presentaban la pato-
logia quirdrgica, se complicaron en un 20.7% (45/
217). Los pacientes que tenian alguna alteracion pre-
via aguda a la cirugia, ademas de la patologia qui-
rargica, fueron mas susceptibles a desarrollar com-
plicaciones perioperatorias, lo cual fue estadistica-
mente significativo (p = 7.571 E-11).

En un 56.0% (168/300) de los pacientes la in-
tervencién duré menos de una hora, en un 34.0%
(102/300) entre una y dos horas, y en un 10.0% (30/
300) més de dos horas. La frecuencia de pacientes
complicados fue en aumento a medida que se pro-
longaba el tiempo quirdrgico, lo cual fue estadistica-
mente significativo (p = 1.436 E-05). En los que la
duracién de la cirugia fue mayor de dos horas, se
complicaron en un 63.3% (19/30); mientras que en

6 (18.7%)

38
(67.9%)

60 o mas

Figura 3. Relacién edad — pacientes com-
plicados. Fuente: encuesta. P < 0.01.

los que duré menos de una hora, solo se complicaron
en un 23.8% (40/168).

DISCUSION

Es de esperarse la relativamente alta inciden-
cia de pacientes complicados encontrada, dada las
adversas condiciones a las que se somete a este tipo
de pacientes. Sin embargo, solo hubo tres pacientes
para un 1.0% con una morbilidad mayor (edema agu-
do del pulmoén, infarto agudo del miocardio e isque-
mia aguda miocardica). Este resultado es de desta-
car, pues se considera que la morbilidad mayor es la
base para determinar las tasas de morbilidad y para
el estudio de los factores de riesgo3’. Pedersen en su
trabajo de 1989 reporta una incidencia de morbilidad
mayor del 0.59%%%. En el caso del fallecimiento, se
trataba de un paciente del sexo masculino, de la raza
blanca, de 84 afios de edad, estado fisico ASA 'V, con
el diagnoéstico de trombosis mesentérica, que tenia
un estado previo a la induccién de la anestesia de
choque séptico. Teniendo en cuenta la clasificaciéon
de las causas de muerte intraoperatoria y del posto-
peratorio inmediato*® planteamos que los factores
predominantes que llevaron al éxitus de este pacien-
te, fueron precisamente los relacionados con su con-
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dicidn fisica, por el propio proceso patolégico de este
paciente gravemente enfermo??2748, No encontran-
dose relacion con factores anestésicos. En el estudio
de Campbell y cols.*? sobre 645 muertes en el quiré-
fano, en solo un 5.1% de los casos la causa anestési-
ca fue el factor mayor; en el 5.6%, tanto la anestesia
como la cirugia, fueron factores mayores; en un 25%
la anestesia fue un factor menor; y en el 65% de los
fallecidos, la anestesia fue un incidente concomitan-
te de la cirugia, y en estos ultimos casos las muertes
fueron completamente por infortunio quirtargico.

El aparato cardiovascular fue el mas suscep-
tible a los efectos de la anestesia y la cirugia, lo cual
puede ser el resultado del conocido efecto que tienen
los diferentes anestésicos, de forma directa o indi-
recta, sobre este sistema. Similares resultados han
sido encontrados en otros estudios®’-%3.

El hecho de que la hipertension arterial haya
sido la complicacion cardiovascular mas frecuente
podria estar relacionado con la gran estimulacion del
sistema nervioso simpatico que generalmente pre-
senta el paciente que va a ser intervenido de urgen-
cia; unido al hecho de que en nuestra muestra, 30
pacientes estaban hipertensos antes de entrar al
quiréfano para un 11.0%, y 40 pacientes (13.3%),
padecian de hipertension arterial crénica®®. Otros
autores concuerdan con nuestros resultados al res-
peCt014'55.

De los 18 pacientes que tuvieron vomitos, un
72.2% eran del sexo femenino (13/18), en un 88.9%
(16/18) se utiliz6 fentanyl como agente de induccion,
en un 94.4% (17/18) se utilizé fentanyl como agente

200+

150+

100+

50+

No. de Pacientes

Figura 4. Relacion estado previo — pacien-
tes complicados. Fuente: encuesta. P <0.01.

45 (20.7%

Sélo Patologia Qx.

anestésico de mantenimiento. Un 77.8% de estos pa-
cientes (14/18) eran menores de 40 anos y 83.3% (15/
18) tenian estado fisico ASA T o I1514.56-59,

El broncoespasmo como principal complicacién
respiratoria, fue reportado también en la serie de
Gutiérrez’ y Consuegra’. Respecto a esta complica-
ci6én, obtuvimos que los seis pacientes que la presen-
taron, padecian de asma bronquial como patologia
crénica no transmisible previa a la anestesia®%-62,
en cinco de ellos se utiliz6é como agente anestésico de
induccién fentanyl-tiopental y en solo uno se usé fen-
tanyl y el agente anestésico de mantenimiento fue
en todos los casos fentanyl-oxigeno/nitroso.

El trans y postoperatorio, son los momentos
donde méas se agrede al paciente desde el punto de
vista anestésico y quirurgico, y por lo tanto, donde
mas es de esperar la aparicion de complicaciones. El
periodo postoperatorio inmediato ha demostrado ser
especialmente peligroso respecto a los demds perio-
dos de la anestesia®10:21:32.63 E] periodo de manteni-
miento solo se muestra particularmente peligroso en
las intervenciones de larga duracién’®. Las compli-
caciones mas frecuentemente encontradas en el
transoperatorio coinciden con lo reportado por otros
estudios®.

Como se menciond, hubo un predominio de pa-
cientes complicados del sexo femenino con relaciéon
al masculino, aunque esta relaciéon no fue estadisti-
camente significativa (p = 0.3562). Pudo haber in-
fluido en que el sexo femenino haya sido el mas com-
plicado, el hecho de que en el estado fisico mayor de
ASA III hubo un predominio del sexo femenino, asi

172 (79.3%)

57 (68.7 %)

26 (31.3%)

Alteracion previa
concomitante

[JComplicados M No complicados
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como que el 25.0% de las mujeres fueron sometidas
a procederes de envergadura (41/158) como colecis-
tectomia, esplenectomia, resecciones intestinales e
intervenciones gastricas. En la serie de Consuegra,
se reportaron resultados similares a los nuestros. Sin
embargo, en la literatura revisada se reporta que el
sexo masculino tiene tasas de mortalidad mayores
que el femenino para todas las edades después de la
pubertad, lo cual puede atribuirse a la mayor fre-
cuencia de grandes traumas y a la alta prevalencia
de enfermedades cardiovasculares y respiratorias en
el hombre®25-27,30,65-67

La edad es un factor de riesgo que estéd
relacionado directamente con la aparicién de compli-
caciones®”70 debido a menor reserva funcional de
érganos y sistemas?2-23:27.67.69,71-78 nor ]o que son més
propensos a llegar descompensados a una cirugia
urgente o a descompensarse en el transcurso de la
misma, mayor nimero de patologias crénicas
asociadas con un tiempo de evolucién mis
prolongado”74, entre otros factores. Como conse-
cuencia de todo este proceso de envejecimiento, la
tasa de morbimortalidad cruda es mayor en el
anciano que en los grupos etareos menores de 50
afios”®. Iguales conclusiones son reportadas por
varios autores como Collins?é, Goldstein25, Cohen?,
Marx!! y otros56:21,23,27,33,65,75,76

Hay una correlacién directa entre el estado fi-
sico y la morbimortalidad anestésica, lo cual es un
concepto légico. Cuando la condicién fisica de un
paciente empeora, la incidencia de fallecimientos y
complicaciones relacionadas con la anestesia se in-
crementa®22.25,26,80,59.65,76 tanto es asi que se ha di-
cho que el estado fisico es el factor preoperatorio
més relevante en su relacién con la morbimortali-
dad anestésica. Podemos decir, concluyendo, que el
estado fisico se refiere a la condicién médica del pa-
ciente, independientemente del tipo de cirugia?5;
pero escapan factores predictivos para casos indivi-
duales®®. Esta clasificacién es muy simple y de facil
aplicacién, potente, practica y un predictor seguro
de las complicaciones y la mortalidad perioperatoria,
tanto para factores quirdrgicos como anestésicos®’.

El hecho de que exista algiin desequilibrio agu-
do previo a la intervencidn quirdrgica, tanto cardio-
vascular, respiratorio, hidroelectrolitico, etc., implica
una menor tolerancia y respuesta del paciente a la
agresion anestésica y quirurgica, lo cual aumenta
los indices de morbimortalidad??. Asi, Consuegra’
reporta que un 73.7% de los pacientes que presen-
taban alguna alteracién aguda previa a la opera-
cién, se complicaron. Con ello se demuestra la im-

portancia capital que tiene este aspecto sobre el cur-
so de la operacién y la anestesia, y, por tanto, la
importancia de un paciente estable y compensado
antes de inducir la anestesia, que ya de por si trae
alteraciones de la fisiologia del organismo.

Mientras mas se prolongue la cirugia y, por tan-
to, la anestesia, existe un mayor tiempo de agresion
al paciente, con mayores pérdidas sanguineas, ma-
yor manipulacién, uso de drogas anestésicas, ma-
yor tiempo de exposicién de cavidades con aumento
de las pérdidas de liquidos y calor, junto a la posible
fatiga del cirujano y/o anestesidlogo, todo lo cual re-
percute desfavorablemente sobre el paciente. Al res-
pecto, Tiret?? describe que la tasa de complicacio-
nes es de 0.4 por cada 1,000 anestesias para inter-
venciones con duracién menor de media hora, de 0.9
por cada 1,000 en intervenciones que duraron entre
media y una hora, de dos por cada 1,000 para las
que duraron entre una y dos horas, y de 3.4 por cada
1,000 para aquellas cuya duracion oscil6 entre dos y
cuatro horas. Conclusiones similares son reporta-
das frecuentemente en numerosos estudios al res-
pecto21,23.25-27,32,65,75,77,78 ' qonde se describe que el
riesgo de complicaciones y muerte aumenta con la
duracién de la cirugia y la anestesia. Se concluye
que el prolongar temporalmente la exposicién a una
potencial fuente de peligro aumenta la posibilidad
de que una complicacién aparezca®.

CONCLUSIONES

La incidencia de pacientes complicados por
causa anestésica en nuestro estudio fue de un 34.0%,
lo cual puede considerarse como relativamente bajo
dadas las condiciones de estos pacientes y solo hubo
un 1.0% de complicaciones catalogadas como
morbilidad mayor. La mortalidad quirtrgica fue de
un 0.3%, y no se encontré que fuera de causa anesté-
sica. Por otra parte las complicaciones cardiovas-
culares fueron las més frecuentes con una inciden-
cia del 22.7%. Las complicaciones mas frecuentes que
aparecieron en nuestro estudio fueron la hiperten-
si6n arterial (12.0%) y la hipotensién arterial (8.0%).
El momento de mayor frecuencia de aparicién de
complicaciones fue el postoperatorio inmediato con
un 22.7%, seguido del transoperatorio con un 22.3%.
Por dltimo, la aparicién de complicaciones anesté-
sicas en nuestro estudio tuvo una asociacién esta-
disticamente significativa con la presencia de los si-
guientes factores de riesgo: pacientes de 60 afios de
edad o mas, estado fisico ASA IIT, IV o V, la existen-
cia de alguna alteracién aguda previa a la cirugia
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ademas de la patologia quirdrgica y con el tiempo
quirurgico mayor de dos horas.
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