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RESUMEN

Antecedentes: se acepta que la morbimortalidad anestésica, se predice con el estado fisico de la ASA, y se contemplan las caracteristicas
de cada individuo, se sabe ademas, que los medicamentos empleados pueden tener efectos secundarios, sin embargo la mayoria de las
complicaciones dependen de la habilidad del personal, y de los recursos materiales y humanos. Desde 1948 se ha hablado de complica-
ciones de la anestesia, y esta preocupacion ha dado origen a la determinacion de estandares de monitoreo minimo y que hasta la fecha se
encuentran vigentes. Material y Métodos: el presente estudio fue observacional, longitudinal, prospectivo y transverso, en el que se
recabaron las complicaciones en el trans anestésico y sus factores asociados del 1° de marzo de 1997 al 30 de abril de 1998, en un hospital
regional de la Cd., de México, correspondiente a los servicios médicos asistenciales del sector gobierno. Resultados: de 10,618 cirugias,
426 presentaron complicaciones, 326 femeninos y 100 masculinos; las edades fueron desde 1 dia hasta 95 afios; 328 casos se relaciona-
ron con cirugia de urgencia y el grupo mas afectado fue el de jovenes y adultos; la mayoria de los pacientes fueron ASAT (59.5%) y ASA
[T (22%). Las complicaciones anestésicas se agruparon en 10 diferentes bloques, los cuales fueron mas frecuentes complicaciones rela-
cionadas a la intubacion, al bloqueo y puncion de duramadre. Conclusiones: el porcentaje de complicaciones esperadas en un Hospital
escuela son mayores que las obtenidas en otros Hospitales, sin embargo, no hubo defunciones atribuibles a la anestesia (Rev Mex Anest
2000;23:71-76).
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ABSTRACT

Anesthetic complications in a Regional Universitary Hospital. Background: 1t is accepted that ASA classification defines the anes-
thetic morbimortality, but other patient conditions, drug responses, interactions and human abilities, are also associated. Anesthetic
concern in this phenomena make necessary the adoption of minimal monitoring standards. We realize this research in order to know the
anesthetic complications in a universitary-associated hospital. Material and Methods: this is an observational prospective, longitudinal
and transverse study. From March 1997 to April 1998 all the transanesthetic associated complications were collected. Associated factors
were also analyzed. Results: 10,618 surgeries were performed in the period and complications appeared in 426 procedures (326 female
patients and 100 male patients). More affected groups were ASA I (59.5%) and ASA II (22 %) young people and adults. Endotracheal
intubation and regional procedures were more associated with transanesthetic complications. Conclusions: No deaths associated with
anesthetic complications were found, but the number of complications is more frequent in a universitary hospital compared with non-
universitary affiliated hospital (Rev Mex Anest 2000;23:71-76).
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Es piriciL DE determinar la morbimortalidad debida a
la anestesia y sin embargo, sdlo se predice con un ries-
go anestésico establecido por la American Society of

Departamento de Anestesiologia. Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos,
Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
México D.F. Correspondencia: Olivia Yolanda Garcia Becerril.

Anesthesiologists (ASA). Una parte se debe a las ca-
racteristicas inherentes a cada paciente, pero existen
otros factores importantes que no se toman en cuenta
para determinar el riesgo de morbimortalidad, tales
como edad, sexo, clasificacion de Mallampati, tipo de
procedimiento quirargico, técnica anestésica, asi como
otros factores que no han sido cuantificados.
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La mayoria de las complicaciones dependen
de la habilidad del personal, los recursos mate-
riales y humano. Existen escasos reportes al res-
pecto de las complicaciones, dentro de estos des-
tacan los de Beecher y Todd quienes concluyeron
que un gran numero de pacientes (600,000) mu-
rieron por causas anestésicas, de 1948 a 19521 El
segundo estudio es de 1954, y describe que la pri-
mera causa de mortalidad relacionada con la anes-
tesia fue el uso de relajantes musculares?, algu-
nos atribuyeron la mortalidad a la utilizacién del
curare® debido a esto se empezd a utilizar la suc-
cinilcolina para favorecer la intubacion. Dripps y
cols. mencionan que la mortalidad quiriargica es-
taba influenciada por varios factores como la pre-
paracion preoperatoria, hipotensién, inexperien-
cia en el manejo anestésico y ventilacién postope-
ratoria inadecuada®.

A partir de estos informes, se inicia una in-
quietud generalizada sobre el tema y es asi que se
crean comités para determinar la causa de mortali-
dad, como el Comité de Estudios Anestésicos de
Baltimore quienes en el afio de 1959 concluyeron
que la mortalidad anestésica ocurre dentro de las
primeras 36 horas posteriores a la administracion
de la anestesia, creandose un concepto nuevo lla-
mado “error”, el cual se define como todo aquello
que se apartara de lo considerado como 6ptimo en
la aplicacién de la anestesia®. Algunos investigado-
res como Memery le atribuian las defunciones a erro-
res anestésicos en la practica privada®.

Dripps y cols. incluyeron enfermos ASA 'V, en
su estadistica como mortalidad relacionada con la
anestesia’. Sin embargo, hay quien han considera-
do como inconsistente la asociacién de muertes por
la anestesia en pacientes moribundos®.

En 1948 Macintosh refiere como causas de
muerte a errores en la técnica anestésica o por la
dosis utilizada; estos pueden ser previsibles, aun-
que algunos pacientes pueden presentar reacciones
adversas a las drogas.%10

Fue hasta 1969 donde en un estudio de Marx
y colaboradores donde se establece que el 83% de
las muertes son por causa de enfermedades preexis-
tentes, 10% por causas quirdrgicas, 4% por anesté-
sicas vy 3% por manejo postoperatorio, las causas
anestésicas fueron obstruccion cardiaca y broncoas-
piracién por vomito!l.

La preocupacion general sobre las compli-
caciones anestésicas desarrolladas en transanes-
tésico han creado dos conceptos, el primero es el
accidente que se define como “un acontecimiento

inesperado generalmente perjudicial” y el segun-
do es el incidente que se define como “suceso que
obstaculiza el curso de lo realizado y que tiene un
caracter judicial”.

Los accidentes pueden clasificarse como
metabdlicos, no metabdlicos y miscelaneos (compli-
caciones raras). Alteraciones en la ventilacién y de-
terioro en la distensibilidad pulmonar, son causas
asociadas con las complicaciones anestésicas.1?

La fisiologia pulmonar se afecta por el efec-
to de la anestesia, alterando el cociente respira-
torio, en relacion de produccion de CO, y el con-
sumo de O,.'% Otras complicaciones frecuentes en
el paciente son los trastornos acido base, como
acidosis metabdlica por bajo gasto cardiaco, o fase
anhepatica y alcalosis metabdlica por el uso de
algunos diuréticos!®,

El objetivo del monitoreo es detectar los
cambios rapidos en el estado del paciente aneste-
siado, y prever la emergencia. El monitoreo debe
ser continuo y vigilar la oxigenacién del paciente,
ventilacion, circulacién y temperatura es respon-
sabilidad del anestesi6logo!l. La presente inves-
tigacion, esta dirigida para determinar la inciden-
cia de complicaciones dentro del Hospital Regio-
nal Lic. Adolfo Lépez Mateos ocurridas durante
el transanestésico, asi como la relacién existente
entre el tipo de complicaciones y las caracteristi-
cas de la poblacién asi como los otros factores ya
mencionados.

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio observacional, longitudi-
nal, prospectivo y transversal. Previa aceptacion del
protocolo por el Comité Local de Investigacién del
Hospital Regional Lic. Adolfo Léopez Mateos
(HRLALM) del Instituto del Seguro Social al Servi-
cio de los trabajadores del Estado (ISSSTE), se re-
copilaron, durante el tiempo comprendido del 1°. de
marzo de 1997 al 30 de abril de 1998, las complica-
ciones anestésicas en cirugias programadas y de
urgencia en pacientes.

Se determinaron las caracteristicas de la po-
blacién que presentaron complicaciones durante
el transanestésico considerando como periodo
anestésico desde que el paciente ingresa al quiré6-
fano hasta que el paciente es dado de alta de re-
cuperacion. Se determiné la frecuencia y las ca-
racteristicas de estas complicaciones asi como la
asociacion de las mismas con algunos factores de-
terminantes, tales como sexo, edad, enfermeda-
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Cuadro 1. Relacién de pacientes complicados versus no

complicados tanto en procedimientos electivos como de

urgencia.
Pacientes Electiva Urgencia Total
n (%) n (%)
No 6,052 (57) 4,140 (38.99) 10,192 (95.98%)
complicados
Complicados 98 (0.92) 328 (3.08) 426 (4.01%)
Total 6,150 (57.92) 4,468 (42.07) 10,618 (100%)

des asociadas, estado fisico de la ASA, clasifica-
cién de Mallampati, tipo de procedimiento anes-
tésico y tipo de procedimiento quirurgico.

Los pacientes de cirugia programada fueron
valorados la noche previa y los pacientes de urgen-
cias fueron valorados previamente al evento quirur-
gico. La premedicacién y la técnica anestésica se
dejaron a criterio del anestesidlogo tratante.

Se recabaron todas las complicaciones duran-
te la induccidén, intubacidn, transanestésico y post
anestésico y se observaron los factores asociados a
estas. Se estudiaron todos aquellos pacientes que se
presentaron al quiréfano del HRLALM para ser in-
tervenidos quirdrgicamente, separandose todos
aquellos pacientes que presentaron complicaciones.

RESULTADOS

Se realizd un estudio observacional, longi-
tudinal, prospectivo y transversal, durante el pe-
riodo comprendido del 1°. de marzo de 1997 al 30
de abril de 1998. Se registraron un total de 10,618
cirugias realizadas, de las cuales 6,150 fueron pro-
cedimientos electivos, 1,685 de cirugia ambulato-

Cuadro II. Relacion de edades de los pacientes

Sexo Quiréfanos Toco cirugia Total
Masculino 100 (23.47%) 0 (0%) 100 (23.47%)
Femenino 137 (32.15%) 189 (44.36%) 326 (76.53%)
Total 237 (55.63%) 189 (44.36%) 426 (100%)

ria y 4,468 procedimientos de urgencia. En la uni-
dad de toco cirugia se realizaron 2,941 procedimien-
tos. En este periodo se registraron 426 pacientes con
complicaciones anestésicas, sin defunciones, de los
casos reportados con complicacion; 237 pacientes
fueron intervenidos en quiréfano central, de estos,
98 fueron realizados electivamente y 139 de urgen-
cia. Enla unidad de Toco cirugia 189 pacientes pre-
sentaron complicaciones (Cuadro I).

De los 7,677 pacientes intervenidos 5,988
(78%) fueron de sexo femenino y 1,689 (22%) fueron
masculinos. En la unidad de toco cirugia fueron
2,941. Los pacientes con complicaciones del sexo
femenino fueron 326 (76.53%) y 100 (23.47%) mas-
culinos (Cuadro II).

Las edades encontradas fueron entre 1 dia
de nacido hasta 95 afios. La poblacién se dividid
en rangos establecidos en bioestadistica, se encon-
tré que el grupo de edad mas afectado fue jovenes
adultos y adultos maduros, quienes se encuentran
en el rango de la poblaciéon econémicamente acti-
va (Cuadro III).

En los pacientes registrados en quiréfano
237 (55.63%), se clasificaron con un riesgo anes-
tésico como ASA I, 77 (18.07%), como ASA II, 85
(19.95%), ASA I1I 47 (11.03%), ASA IV 18 (4.22%)
y como ASA V 10 (2.35%). En la unidad de toco

Cuadro III. Rango de edades de los pacientes en quienes se apreciaron complicaciones transanestésicas

Quiréfano Toco cirugia
Pacientes complicados Masculino Femenino Masculino Femenino Total
(Rangos)
0-4 5 5 0 0 10 (02.34%)
5-14 8 8 0 0 16 (03.76%)
15-44 30 39 0 185 254 (59.62%)
45-64 28 54 0 3 85 (19.95%)
65 -+ 29 3 0 1 61 (14.32%)
Total 100 137 0 189 426 (100%)
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quirurgica se dividié en ASA I con 182 casos
(42.73%) y ASA 1I con 7 casos (1.64%).

Las complicaciones anestésicas que se pre-
sentaron fueron 40 diferentes por lo que se agru-
paron de la siguiente manera: 1) inestabilidad
eléctrica (bradicardia, latidos prematuros ventri-
culares, taquicardia y fibrilacién auricular); 2)
inestabilidad hemodinamica (hipertensién arte-
rial e hipotension); 3) complicaciones en la anes-
tesia regional (bloqueo epidural insuficiente, blo-
queo lateralizado, rebloqueo, salida del catéter);
4) puncién de duramadre; 5) bloqueo fallido; 6)
inestabilidad metabdlica (hipoglucemia o hiperglu-
cemia); 7) complicaciones a la intubacion (intuba-
cién de 2 o mas intentos, lesiéon dental y lesién
labial); 8) complicaciones transanestésicas (nau-
sea, vomito, disociacién respiratoria, hipoxia, neu-
motdrax a tensién): 9) complicaciones a la extu-
bacién (broncoespasmo, laringoespasmo, extuba-
cién y trismus) y 10) paro cardio respiratorio.

De las complicaciones a la intubacién, de 57
pacientes 19 fueron intubados después de 3 inten-
tos o mas llegando hasta 8 intentos, a 2 pacientes se
les cambio la canula una se obstruyo con moco y en
la segunda se rompi el globo. Dos pacientes fueron
intubados al 3er intento por via nasotraqueal; una
paciente no se pudo intubar. En cuanto a las com-
plicaciones con la anestesia regional, de 33 pacien-
tes 28 fueron insuficientes, 2 lateralizado, 2 tuvie-
ron raquea masiva y 1 en tablero de ajedrez.

Los pacientes con inestabilidad eléctrica: 14 pre-
sentaron bradicardia, 7 presentaron latidos prema-
turos ventriculares, 5 taquicardia ventricular y 2
fibrilacion auricular. Los pacientes con inestabili-
dad hemodinamica fueron 25; 15 presentaron hipo-
tensién y 10 hipertension. De 24 pacientes con pun-
cién de duramadre (PDM), 2 presentaron cefalea
persistente en quienes se les manej6 con parche
hematico reportando mejoria. Los pacientes que
presentaron complicaciones a la extubacion fueron
23, de estos 14 presentaron broncoespasmo, 7 larin-
goespasmo, 1 trismus y 1 se extubd sélo.

Las complicaciones transanestésicas fueron 18,
11 presentaron nausea y vomito, 3 disociacion res-
piratoria, 3 hipoxia y 1 neumotdrax a tension. Tres
pacientes presentaron paro cardio respiratorio se-
cundario a la administracién de medicamentos los
cuales respondieron a maniobras de reanimacién
cardiopulmonar. Dos pacientes presentaron inesta-
bilidad metabdlica uno presentd hipoglucemia y otro
hiperglucemia.

Las complicaciones anestésicas en la unidad de

Cuadro IV. Estado fisico de la ASA en los pacientes que
presentaron algun tipo de complicacion transanestésica.

ASA Quiréfano  Toco quinirgica Total
1 77 (18.07%) 182 (42.73%) 278 (59.52%)
1 85 (19.95%) 7 (1.64%) 103 (22.05%)
1 47 (11.03%) 0 (0%) 55 (11.77%)
v 18 (4.22%) 0 (0%) 20 (4.30%)
\Y 10 (2.35%) 0 (0%) 11 (2.35%)
TOTAL 237 (55.63%) 189 (44.37%) 426 (100%)

toco cirugia se presentaron en 65 pacientes por com-
plicaciones en el bloqueo; 60 fueron insuficientes, 2
tuvieron salida del catéter, 2 se lateralizaron y uno
presentd analgesia en tablero de ajedrez. Las com-
plicaciones a la intubacién se encontraron en 8 pa-
cientes; de estos 4 fueron intubados después del 3er.
Intento, 2 con lesién del labio y 2 con lesion dental.
Dos pacientes presentaron reaccién anafilactica se-
cundaria a la administracién de lidocaina y se ma-
nejaron con hidrocortisona. Un paciente presentd
laringoespasmo.

Los procedimientos quirtargicos en orden de
frecuencia que presentaron complicaciones fueron:
en la unidad de toco cirugia 104 cesareas, seguida
de cesarea + OTB (22 pacientes), OTB (18), anal-
gesia obstétrica (16), Legrado intrauterino (12).
Se realizaron 8 laparotomias exploradoras de las
cuales 3 fueron por perforacion uterina, el resto
por quiste torcido, quiste hemorragico y embara-
zo ectopico. Mientras que en quirdfano la cirugia
que presentd mas complicaciones fue la colecis-
tectomia (25), reduccién abierta y plastia de pa-
red (20); las cirugias que mas se complicaron y
que fueron de urgencia fue la apendicectomia (15)
y laparotomia exploradora(9).

La técnica anestésica mas utilizada en toco
cirugia fue el bloqueo epidural (BED) en 170 ca-
sos (90%); anestesia general balanceada (AGB) 14
casos (7.4%) y anestesia general endovenosa
(AGE) en 5 casos (2.6%), mientras que en quirdfa-
no la técnica mas utilizada fue AGB 133 casos
(56%), BED 71 casos (29.9%), bloqueo subaracnoi-
deo (BSA) 9 casos (3.8%), bloqueo caudal (BC) y el
blogqueo mixto (BM) con 7 casos(2.95%).

De los pacientes que se sometieron a una
anestesia se valord la escala de Mallampati, encon-
trando en quiréfano un grado I en 68.78%, grado 11
26%, grado 111 4.21% y el grado IV con 1.83%, mien-
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tras que en la unidad de toco cirugia, sblo se en-
contraron el grado I con 93.12% y el grado II con
6.88%.

En los pacientes que fueron intervenidos de
anestesia general se valoré el estadio de Cormack
encontrando el estadio I con 55.6%, el II con 27.8%,
III con 13.5% y IV con 3%, sin embargo en la uni-
dad de toco cirugia el estadio I fue del 79%, el I1
con 10.5%, el IIT y IV con 5.2%.

El 42 % de los pacientes presentaron enfer-
medad concomitante. Las entidades encontradas
maés frecuentemente fueron la hipertensioén arte-
rial, diabetes mellitus no insulino dependiente y
obesidad.

Las complicaciones con la anestesia regio-
nal bloqueo se resolvieron con AGB, rebloqueo, en
el caso de raquea masiva intubacién y vigilancia.
La inestabilidad eléctrica se corrigié con atropi-
na, bolos de lidocaina, oxigeno suplementario y
parche de nitroglicerina. La inestabilidad hemo-
dindmica se manejoé con antihipertensivos (blo-
queadores de canales de calcio) e hidroterapia. Los
bloqueos fallidos se manejaron con AGB, y las
PDM con tratamiento conservador, vigilancia y
medidas generales; se colocaron 2 parches hema-
ticos en dos pacientes que presentaron sintoma-
tologia persistente. En la unidad de toco cirugia,
las complicaciones con los bloqueos se manejaron
con AGB, y en 8 ocasiones con rebloqueo, para la
PDM se utiliz6 tratamiento conservador, vigilan-
cia y medidas generales, y 12 parches hematicos.
La inestabilidad hemodindmica se manejo con hi-
droterapia y efedrina. Los bloqueos fallidos se
manejaron con AGB. Las complicaciones relativas
a la intubacién presentadas en el quirdfano, se
resolvieron con cambio de posicidn, con la coloca-
cién de un cojin bajo la cabeza o con el uso de un
estilete.

DISCUSION

La mortalidad en la anestesia es poco pre-
decible ya que es multifactorial. Puede deberse
desde un insignificante error humano el cual no
fue identificado o algun otro factor que nunca fue
cuantificado, el estado fisico del paciente, la ciru-
gia, la reaccion individual de cada paciente a los
medicamentos, los riesgos anestésicos que deben
estar contemplados para cada paciente, etc., de
ahi que muchos pacientes de cirugia urgente no
sean bien valorados. Es importante una visita pre-

via a la intervencidon quirtrgica para valorar ade-
cuadamente al paciente, hacer una historia clini-
ca, una exploracidn fisica, explicar la técnica anes-
tésica y resolver las dudas del paciente. Esto pro-
porciona informacién del paciente, y disminuye de
manera importante el estrés y mejora la coopera-
cién del paciente.l:?

Se ha demostrado que el monitoreo dismi-
nuye el nimero de complicaciones ya que las alte-
raciones pueden detectarse en forma preventiva
y que ha facilitado la implantacion de estandares
internacionales de monitoreo.'® Se han creado mé-
todos para disminuir la posibilidad de cometer
errores, por lo que se a provisto a los quir6éfanos
de medicamentos y equipo de reanimacién, y se
han ido perfeccionando los tubos endotraqueales,
los sistemas de administracion de oxigeno con
mecanismos de seguridad y ventiladores con alar-
mas integradas. Un estudio acerca de paro car-
diaco indica que es necesario el control de admi-
nistracién de oxigeno para evitar complicaciones.1?

Los estandares de monitoreo se aplican a to-
dos los cuidados de anestesia en circunstancias
de emergencia las medidas de apoyo vital apro-
piadas, pueden ser excedidas basiandose en el cri-
terio del anestesidlogo, en ciertas circunstancias:
1) algunos de estos métodos de monitoreo pueden
ser clinicamente impracticos y 2) el uso apropia-
do de los métodos de monitoreo descritos puede
fallar en la deteccion de una entidad clinica.

En este estudio se comentaron sélo las com-
plicaciones que se reportaron; sin embargo, cabe
mencionar que no son las Unicas; hay trastornos
fisiolégicos que se presentan frecuentemente en
recuperaciéon como obstruccion de la via area su-
perior, hipoxemia arterial, hipoventilacion, hipo
o hipertension arterial, arritmias cardiacas, oli-
guria, hemorragias, hipotermia, excitacién o agi-
tacion, despertar retardado, dolor postoperatorio,
etc.'? La niusea y el vomito son complicaciones
frecuentes por el uso de anestésicos; para evitar
estar reacciones secundarias se han creado nue-
vos medicamentos.

Hay complicaciones muy graves como la hi-
poxia la cual se puede evitar de manera facil con
administracién de oxigeno o manteniendo permea-
ble la via aérea, la absorcién de lidocaina o una
raquea masiva que se pueden presentar de mane-
ra subita, y hay complicaciones que se pueden pre-
sentar de forma tardia como sindrome de compre-
siéon medular secundario al bloqueo.
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