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PREOPERATORIO
RIESGO ANESTESICO

PUNTOS CLAVE

* El riesgo perioperatorio es multifactorial y puede ser consecuencia de la anestesia, ciru-
gia y/o de factores especificos del paciente.

* El riesgo relacionado con la anestesia (y con la cirugia) se define caracteristicamente co-
mo la morbilidad y mortalidad que se producen en los primeros 30 dias tras la cirugia,
aunque hay episodios que ocurren mas tarde y también pueden estar relacionados con
la anestesia y/o la cirugia.

* El riesgo anestésico global se relaciona tanto con complicaciones especificas de 6rga-
nos como con la rapidez con la que se tratan (es decir, se rescatan).

*En la literatura sobre el riesgo relacionado con la anestesia, las tasas de morbilidad y
mortalidad comunicadas en los estudios muestran una variabilidad considerable, en par-
te debido a la gran variedad de definiciones utilizadas en estos estudios.

* Los estudios histéricos sobre el riesgo anestésico identificaban la depresién respirato-
ria relacionada con la anestesia como la principal causa de muerte y coma completa-
mente atribuible a la anestesia. Este hallazgo impulsé la creacidn de las unidades de re-
cuperacion postanestésica (URPA).

*La investigacién sobre la parada cardiaca anestésica ha hallado que es atribuible a la
administracion de medicacion, al tratamiento de las vias respiratorias y problemas técni-
cos con la via venosa central.

* Para determinar los factores especificos asociados con el aumento de probabilidad de
episodios postoperatorios adversos puede usarse un modelo multivariante, que se ha
utilizado para definir un intervalo de indices de riesgo clinico que predicen los resultados
postoperatorios.

*Los sondeos sobre mortalidad materna indican que, aunque la frecuencia absoluta de
complicaciones atribuibles a la anestesia no ha disminuido a lo largo del tiempo, el au-
mento del uso de la anestesia regional puede haber conducido a una mejoria en el pro-
naostico.
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INTRODUCCION

Los esfuerzos para determinar los riesgos anestésicos se complican con la variedad de
perspectivas potenciales desde las que pueden definirse dichos riesgos. El uso de perio-
dos alternativos de observacién de la morbilidad y mortalidad —solo en el periodo intra-
operatorio, en las primeras 48h tras la cirugia, durante todo el ingreso hospitalario, o en
los primeros 30 dias o mas tras la cirugia— dificultan la obtencion de conclusiones senci-
llas sobre los riesgos a los que se enfrenta cada paciente de manera individual sometido
a anestesia y cirugia, y en qué momento vuelve a la linea basal la probabilidad de episo-
dios adversos adicionales.

Por ejemplo, los pacientes sometidos a cirugia ambulatoria tienen el riesgo mas bajo de
muerte el dia de la cirugia en contraposicion con 1 mes después.

MARCO DEL RIESGO ANESTESICO

El riesgo perioperatorio es multifactorial y depende de la interaccion de factores especifi-
cos de la anestesia, el paciente y la cirugia. Con respecto a la anestesia, son importantes
la seleccién y los efectos de los medicamentos, incluidos los anestésicos inhalados e in-
travenosos, y las habilidades del profesional. Igualmente, las habilidades del cirujano y la
técnica quirurgica en si influyen también en el riesgo perioperatorio.

ESTUDIOS DE MORTALIDAD RELACIONADOS CON LA ANESTESIA ANTES DE 1980

La investigacion realizada antes de 1980 demostré una variacion amplia en la tasa de
mortalidad comunicada relacionada con la anestesia. La comunicacion de Beecher y Todd
de 1954 de muertes relacionadas con la anestesia en 10 centros representa el primer
analisis principal publicado de resultados de la anestesia. Su estudio incluia 599.548 inter-
venciones anestésicas y encontrdé una tasa de mortalidad por todas las causas de 1 de
cada 75 casos (1,3%).

En 1 de cada 2.680 intervenciones, la anestesia representaba la causa primaria de morta-
lidad y fue una causa primaria o contribuyente a la mortalidad en 1 de cada 1.560 inter-
venciones. El error quirdrgico en cuanto al diagndstico, juicio clinico o la técnica empleada
fue la causa primaria de muerte en 1 de cada 420 casos, y la enfermedad del paciente fue
la causa primaria en 1 de cada 95 casos.

Los hallazgos de Beecher y Todd fueron confirmados por el trabajo de Dornette y Orth,
que comunicaron las muertes ocurridas en el servicio quirurgico de su centro durante 12
afnos, desde 1943 hasta 1954. La tasa de mortalidad totalmente atribuible a la anestesia
fue de 1 de cada 2.427 casos, y la tasa de mortalidad total o parcialmente atribuible a la
anestesia fue de 1 de cada 1.343 casos. En cambio, Dripps et al., trabajando en la Univer-
sity of Pennsylvania, observaron una tasa mayor de mortalidad anestésica en un periodo
de 10 afios, entre 1947 y 1957. Mientras que Beecher y Todd comunicaron 1 incidente de
mortalidad atribuible a la anestesia por cada 2.680 casos observados, Dripps et al. encon-
traron una tasa de mortalidad atribuible a la anestesia de 1 por cada 852. Aunque no se
ofrecieron conclusiones definitivas en relacion con las diferencias entre los estudios de
Dripps y de Beecher, pueden explicarse parcialmente por tener en cuenta Dripps la morta-
lidad durante 30 dias, en lugar de la mortalidad intraoperatoria o en las primeras 48h.

En resumen, los estudios de riesgo anestésico publicados antes de 1980 variaban amplia-
mente en las definiciones usadas para la mortalidad relacionada con la anestesia y en la
tasa de mortalidad que comunicaron. No obstante, estos estudios ofrecian una importante
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vision de la atencion anestésica. En primer lugar, indicaban que la muerte relacionada
unicamente con la anestesia era un episodio relativamente infrecuente; ademas, la ten-
dencia global hacia tasas mas bajas de mortalidad relacionada con la anestesia en los es-
tudios a lo largo del tiempo sugeria una mejoria potencial de la seguridad anestésica.

ESTUDIOS DE MORTALIDAD RELACIONADA CON LA ANESTESIA DESDE 1980

Los investigadores afirmaron que en todos los pacientes sometidos a cirugia, era cinco ve-
ces mas seguro someterse a la anestesia en 1984 que en 1960.

El estudio francés confirmd que las complicaciones mayores aparecen mas frecuente-
mente en pacientes ancianos, en los que son sometidos a intervenciones quirurgicas ur-
gentes y en los que tienen enfermedades concomitantes mas extensas segun la clasifica-
cion del estado fisico de la ASA. Un hallazgo clave del estudio francés fue que la depre-
Sién respiratoria postanestésica era la causa principal en los casos de muerte y coma atri-
buibles aisladamente a la anestesia. Ademas, casi todos los pacientes que habian tenido
una depresiodn respiratoria como causa de una complicacién mayor habian recibido opioi-
des y farmacos bloqueantes neuromusculares, pero no se les habia administrado medica-
cion anticolinesterasica para revertirlos.

El siguiente paso fundamental en los esfuerzos por entender los riesgos de la anestesia
vino a través del trabajo pionero de Lunn en el Reino Unido. Al comunicar 197 decesos
ocurridos en los primeros 6 dias después de la anestesia en 1981, Lunn encontré que del
43% de las muertes que no se habian relacionado con la anestesia, el 41% eran atribui-
bles en parte, y el 16% totalmente atribuibles a ella. De los 32 casos en los que la muerte
era totalmente atribuible a la anestesia, la mayoria fueron causados por un fallo de la téc-
nica anestésica o por una insuficiencia respiratoria postoperatoria. Tabla 37-6y 7.

O A s
D PERIOPERATIVE D

gtribuciéﬁ a la tasa de mortalidad
1:870

_Paciente v
- Operacion 1:2.860
.~ Anestesia 1:185.056
Adaptado de Buck N, Devlin HB, Lunn ji: Report of a confidential enquiry
into perioperative deaths, Nuffield Provincial Hospitals Trust, London,

1987, The King’s Fund Publishing House.

TABLA 37-7 CAUSAS CLI
DE MUERTE EN LA CONF
INTO PERIOP 1VE D

4‘{Bréncone{;monfa‘ _

Z.Insuficiencia cardiaca congestiva
2 infarto de miocardio 8,4
& Embolia pulmonar 7,8
& Insuficiencia respiratoria 6,5

Adaptado de Buck N, Deviin HB, Lunn ji.: Report of a confidential enquiry
into perioperative deaths, Nuffield Provinciali Hospitals Trust. Londor,
1987, The King'’s Fund Publishing House.

Es importante que de las 410 muertes perioperatorias, la aspiracién gastrica se identifica-
ra en 9 casos, y la parada cardiaca, en 18. Ademas, el CEPOD identificé factores poten-
ciales del sistema sanitario que posiblemente contribuyeron al riesgo de la cirugia y la
anestesia. Entre los pacientes con fractura del cuello femoral, por ejemplo, los investiga-
dores del CEPOD observaron que la tasa de mortalidad estaba inversamente relacionada



UC

CLINICA QUIRURGICA course

Fernando Luis Hernanz de la Fuente y José Manuel Rabanal Llevot

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

con la experiencia del cirujano y la preparacion preoperatoria. El cirujano era consultor so-
lo en el 19% de los casos traumatoldgicos en comparacion con el 47% global. Finalmente,
los investigadores del CEPOD concluyeron que estaban presentes factores evitables
aproximadamente en el 20% de las muertes perioperatorias. Los factores contribuyentes
en el caso de los anestesiologos y los cirujanos incluyeron el hecho de no actuar adecua-
damente a pesar de disponer de los conocimientos adecuados (mas que la falta de cono-
cimientos), el mal funcionamiento del equipo, el cansancio y la supervisién inadecuada del
personal en formacién, particularmente durante los cambios de turno.

Mortalidad habia permanecido estable aproximadamente en 1 muerte por cada 13.000 in-
tervenciones.

En resumen, la investigacion entre 1980 y el presente sobre la mortalidad relacionada con
la anestesia ofrece un cuadro complejo y aun incompleto en relacion con los riesgos de la
anestesia. La anestesia operatoria moderna podria caracterizarse como una actividad su-
mamente segura en la que la aparicion de resultados adversos representa un episodio
verdaderamente infrecuente.

ANALISIS DE LA PARADA CARDIACA INTRAOPERATORIA

Los pacientes pediatricos tenian un riesgo tres veces mayor de parada que los adultos, y
los casos urgentes tenian un riesgo seis veces mayor. Es importante que pudieran identi-
ficarse errores especificos en el tratamiento anestésico en el 75% de los casos; los mas
frecuentes entre estos fueron la ventilacion inadecuada y la sobredosis de un anestésico
inhalado. Ademas, los investigadores identificaron una bradicardia progresiva previa a la
parada en todos los casos excepto en uno, lo que indica que la identificacion y el trata-
miento precoz pueden prevenir las complicaciones.

Las causas mas frecuentes de parada cardiaca relacionada con la anestesia fueron venti-
lacion inadecuada (27 pacientes), asistolia tras succinilcolina (23 pacientes) e hipotension
postinduccién (14 pacientes). La incidencia de parada cardiaca fue mas alta en los pa-
cientes con una ASA mayor.

Mas recientemente, Kheterpal et al., de la University of Michigan, examinaron los factores
predictivos de episodios adversos cardiacos (como parada cardiaca, infarto de miocardio
y arritmias clinicamente significativas) en 7.700 pacientes sometidos a cirugia no cardia-
ca. Presentaron un episodio adverso 83 pacientes (1,1%).

Los autores identificaron nueve factores predictivos independientes de un episodio adverso:

1) Edad de 68 afios o superior.

2) indice de masa corporal de 30 o superior.

3) Cirugia urgente.

4) Intervencidn coronaria o cirugia cardiaca previa.

5) Insuficiencia cardiaca congestiva activa.

6) Enfermedad cerebrovascular.

7) Hipertension.

8) Tiempo quirurgico de 3,8horas o superior.

9) Administracion intraoperatoria de una o mas unidades de concentrado de eritrocitos.
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En resumen, la parada cardiaca perioperatoria es un episodio relativamente infrecuente
cuya incidencia puede estar disminuyendo con el tiempo. Ademas, la investigacién en es-
ta area ha destacado la influencia tanto de los factores del paciente como de la asistencia
intraoperatoria en la contribucion al riesgo de parada cardiaca intraoperatoria y postopera-
toria, y ha enfatizado el tratamiento respiratorio y la seleccién y dosificacion de los anesté-
sicos como areas clave para la prevencion de dichos episodios.

USO DE SISTEMAS DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION EN ANESTESIA

Reich et al. usaron registros electronicos de la anestesia para evaluar las variables hemo-
dinamicas y su relacion con el riesgo. En 2.149 pacientes, se produjeron 50 muertes, 51
ictus y 85 infartos de miocardio perioperatorios. Mediante analisis multivariante, identifica-
ron como factores de prediccion independientes asociados a la mortalidad, el ictus y el in-
farto de miocardio perioperatorio, hipertensién pulmonar, hipotensiéon durante la deriva-
cion cardiopulmonar e hipertension diastélica pulmonar tras la derivacién cardiopulmonar,
por encima de los efectos de otros factores de riesgo preoperatorios.

Mas recientemente, se han usado los datos del sistema de manejo de la informacion
anestésica de la University of Michigan para identificar los factores predictivos de riesgo
perioperatorio. Por ejemplo, evaluaron los factores relacionados con la ventilacion ade-
cuada con mascarilla en 22.660 pacientes. Los factores predictivos independientes de
ventilacion con mascarilla e intubacion dificil grado 3 o 4 eran protrusién mandibular limi-
tada o gravemente limitada, anatomia cervical andémala, apnea del sueino, ronquido e indi-
ce de masa corporal de 30kg/m2 o superior. En otra publicacion, el mismo grupo examind
un total de 15.102 pacientes que tenian un aclaramiento de creatinina preoperatorio nor-
mal y que fueron sometidos a cirugia no cardiaca. En 121 pacientes (0,8%) se desarroll6
insuficiencia renal aguda y 14 pacientes (0,1%) requirieron tratamiento sustitutivo renal.
Se identificaron siete factores predictivos preoperatorios independientes: edad, cirugia ur-
gente, hepatopatia, indice de masa corporal, cirugia de alto riesgo, vasculopatia oclusiva
periférica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica con necesidad de tratamiento bron-
codilatador crénico. Hallaron que la insuficiencia renal aguda se asociaba con un aumento
de mortalidad de cualquier causa a los 30 y 60 dias y al cabo de 1 afo.

OTROS ABODAJES PARA DISCERNIR LA CAUSA ORIGINAL DE MORBILIDAD Y
MORTALIDAD

Aunque la mortalidad directamente atribuible a la anestesia parece haber disminuido a lo
largo del tiempo, las causas exactas de esta reduccion siguen sin estar claras. Se han im-
plicado numerosos factores en la mejoria del prondstico, como las nuevas modalidades de
control, los nuevos farmacos anestésicos y los cambios en los profesionales de la aneste-
sia.

Sin embargo, es dificil relacionar la reduccién del riesgo con cualquier factor sobre la base
de los datos epidemioldgicos disponibles. Ademas, aunque seria de esperar que el uso de
las modalidades de control mas nuevas, particularmente la pulsioximetria, mejorara los re-
sultados, ningun ensayo aleatorizado ha sido capaz de probar esta conclusion. Esta limi-
tacion apoya la necesidad del control continuo de las complicaciones y su causa original a
través de diversos planteamiento.

Mas del 40% de las 121 demandas asociadas con asistencia anestésica controlada impli-
caron muerte o dafio cerebral permanente. La complicaciéon mas frecuente (21%, 25) fue



UC

CLINICA QUIRURGICA

Fernando Luis Hernanz de la Fuente y José Manuel Rabanal Llevot

course

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

la depresion respiratoria tras una sobredosis absoluta o relativa de farmacos sedantes u
opioides.

Cooper et al adoptaron un abordaje alternativo para examinar la mortalidad perioperatoria
mediante el estudio de incidentes criticos, que se definieron como aquellos que eran po-
tencialmente prevenibles y que podian llevar a resultados indeseables. Esta definicion in-
cluia los episodios que conducian a efectos no lesivos o solo transitorios. La investigacion
implicaba recoger los datos de errores humanos y fallos del equipamiento relacionados
con la anestesia, de anestesiologos, residentes y enfermeros anestesiélogos certificados
y registrados. En una serie de comunicaciones, los autores identificaron incidentes fre-
cuentes, como la desconexidn de los circuitos de respiracion, y causas de descubrimiento
de errores, como el relevo intraoperatorio.

Monk et al indicaron los efectos potenciales de la anestesia sobre la supervivencia a largo
plazo. Usando el modelo de riesgo proporcional multivariante de Cox, estos invesigadores
identificaron tres variables como factores predictivos independientes significativos de mor-
talidad: enfermedades concomitantes del paciente (riesgo relativo [RR], 16,116); tiempo
de hipnosis profunda acumulativo (indice biespectral<45) (RR, 1,244/h) e hipotension sis-
tolica intraoperatoria (RR, 1,036/min). Comunicaron que el tiempo de hipnosis profunda
acumulativo y la hipotensién intraoperatoria eran factores predictivos independientes, sig-
nificativos de aumento de mortalidad.

RIESGOS RELACIONADOS CON LAS CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Los investigadores desarrollaron un modelo
de regresion logistica multiple para deter-

RA

minar los factores predictivos independien- Todas las.
tes de la mortalidad. Los marcadores de probbiliad
relativa de

riesgo significativos para el aumento de la

muerte en los
primeros 7 dias
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Desde la introduccion del indice de Riesgo Cardiaco de Goldman, otras investigaciones
han propuesto indices de riesgo alternativos de episodios cardiacos tras la cirugia no car-
diaca. Detsky et al. estudiaron una cohorte de individuos derivados a un servicio de medi-
cina interna para evaluacién preoperatoria. Muchos de los factores identificados por Gold-
man fueron confirmados o ligeramente modificados en el indice de riesgo modificado de
Detsky, y se afadio la angina a los factores de riesgo. Los investigadores propusieron el
calculo de una prueba previa de probabilidad de complicaciones basada en el tipo de ciru-
gia, después de la cual se aplicaba el indice de riesgo modificado de Detsky con el uso de
un nomograma. De esta manera, la probabilidad global de complicaciones puede determi-
narse como una funcién de la técnica quirurgica y de la enfermedad del paciente. El indi-
ce de riesgo modificado de Detsky se propuso como punto de inicio para la estratificacion
del riesgo en las directrices del American College of Physicians en la evaluacion preope-
ratoria. Al intentar actualizar el indice original de Goldman, Lee et al., del Brigham and
Women’s Hospital, estudiaron a 4.315 pacientes de 50 afios 0 mas de edad que fueron
sometidos a intervenciones no cardiacas mayores electivas en un hospital docente tercia-
rio. Se identificaron seis factores predictivos independientes de complicaciones que se in-
cluyeron en un Indice de Riesgo Cardiaco revisado (IRCR):

* Tipo de cirugia de alto riesgo.

* Antecedentes de cardiopatia isquémica.

* Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva.

* Antecedentes de enfermedad cerebrovascular.

* Tratamiento preoperatorio con insulina.

* Nivel de creatinina sérica preoperatoria superior a 2mg/dl.

GRUPOS DE PACIENTES ESPECIALES
OBSTETRICIA

Morgan comunico las muertes maternas por anestesia entre 1952 y 1981. La tasa total de
mortalidad materna disminuyé con el tiempo, pero el porcentaje de muertes relacionadas
con la anestesia aumentod, aunque el numero absoluto de muertes asociadas con la anes-
tesia se redujo. Durante los primeros afios del estudio, la intubacion endotraqueal se reali-
zaba infrecuentemente durante la anestesia obstétrica. Las ultimas comunicaciones reco-
mendaban el uso de intubacion traqueal después de la induccién con tiopental y suxame-
tonio, y se identificaron dificultades técnicas con la intubacion. El otro hallazgo fundamen-
tal de este estudio fue que la experiencia del anestesidlogo en anestesia obstétrica era el
factor mas importante en la mortalidad materna relacionada con la anestesia.

Es importante que entre las muertes maternas que ocurrieron en el contexto de la aneste-
sia general para el parto por cesarea, el 73% estaban relacionadas con problemas de vias
respiratorias.

Los diagnosticos mas frecuentes asociados con mortalidad durante el ingreso hospitalario
para el parto fueron preeclampsia o eclampsia (22,2%), hemorragia posparto o shock obs-
tétrico (22,2%), complicaciones pulmonares (14%), trombosis o embolia amnidtica o am-
bos (8,1%), y complicaciones relacionadas con la anestesia (5,2%).

Todas las muertes relacionadas con la anestesia por obstruccion de vias respiratorias o
hipoventilacion tuvieron lugar durante la fase de despertar y durante la recuperacién, no
durante la induccion de la anestesia general. Parece que los fallos en el control postope-
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ratorio y la supervision inadecuada por un anestesidlogo contribuyeron en mas de la mitad
de las muertes.

En resumen, la extensa investigacion anterior indica que los riesgos de morbilidad mayor y
de mortalidad atribuibles a la atencion anestesia obstétrica han disminuido con el tiempo.

PEDIATRIA

Hay pocos estudios de riesgo anestésico en la poblacién pediatrica. De estos estudios emer-
gen dos temas: los lactantes muy pequefos tienen un mayor riesgo, y el riesgo relacionado
con la anestesia se reduce en los centros con anestesia pediatrica especializada.

En particular, la mayoria de las muertes anestésicas pediatricas ocurrieron en nifios con
bajo riesgo anestésico y en los sometidos a amigdalectomia, una intervencién quirurgica
frecuente en este grupo de edad. En un esfuerzo por entender las causas de la mortalidad
anesteésica pediatrica, los autores observaron errores en el tratamiento anestésico y justifi-
caron aproximadamente la mitad de los casos. Las complicaciones respiratorias (p.ej., hi-
poventilacién, aspiracion de vomito o sangre) fueron evidentes en el 82% de las muertes
relacionadas con la anestesia.

Los esfuerzos por entender las causas y los resultados de la parada cardiaca en aneste-
sia de pacientes pediatricos han ayudado al desarrollo de registros clinicos a gran escala
para la investigacion y la mejora de la calidad. En 1994 se constituy6 el Pediatric Periope-
rative Cardiac Arrest (POCA) Registry para determinar los factores clinicos y los resulta-
dos asociados con parada cardiaca en nifios anestesiados. Los centros incluidos en el re-
gistro remitieron los datos estandarizados de cada parada cardiaca ocurrida en nifos
anestesiados de hasta 18 afios de edad. Se produjo un total de 289 paradas cardiacas en
los 63 centros de la base de datos durante los 4 primeros afios del registro, de las cuales
150 se consideraron relacionadas con la anestesia (1,4 por cada 10.000 intervenciones
con anestesia), con una tasa de mortalidad del 26%. Las causas mas frecuentes fueron
las cardiovasculares y las relacionadas con la medicacion. La parada cardiaca relaciona-
da con la anestesia ocurri6 mas a menudo en pacientes menores de 1 afio de edad y en
pacientes con enfermedad subyacente grave. El objetivo del registro es similar al de los
estudios de demandas cerrados: identificar las causas en esta poblacion especial y, de
ese modo, formular estrategias de prevencion.

En 2007 se publico una actualizacién del POCA Registry. Desde 1998 hasta 2004 hubo 193
paradas (49%) relacionadas con la anestesia. Las paradas relacionadas con la medicacion
suponian un 18% de todas las paradas. Las causas cardiovasculares de parada cardiaca
(41%) fueron las mas frecuentes, y las mas habituales entre las causas cardiovasculares
identificables, la hipovolemia por pérdida hematica y la hiperpotasemia por transfusién de
sangre almacenada. Entre las causas respiratorias de parada (27%) la mas frecuente fue la
obstruccion de vias respiratorias por laringoespasmo. La lesién vascular durante la coloca-
cion de un catéter venoso central fue la causa de parada mas frecuente relacionada con el
equipamiento. Las causas cardiovasculares y respiratorias fueron mas frecuentes en la fase
quirdrgica y posquirurgica, respectivamente. En 2010, los investigadores del POCA Registry
comunicaron la parada cardiaca relacionada con la anestesia en nifios con cardiopatia pre-
existente comparando 245 paradas cardiacas en nifios sin cardiopatia con 127 paradas
cardiacas en nifos con enfermedades cardiacas. En comparacién con los nifios sin enfer-
medad cardiaca, los nifios con cardiopatias tenian mas a menudo un estado fisico de la
ASA 3, 4 0 5 y se paraban mas a menudo por causas cardiovasculares. La mortalidad era
mas alta en nifios con cardiopatia que en nifios sin ella (33 frente a 23%) pero no diferia
cuando se ajustaba para la clasificacion del estado fisico de la ASA.
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El trabajo de Del Guercio y Cohn representd uno de los diversos estudios que enfatizaban
la presencia de enfermedades coexistentes, mas que la propia edad, como causa del
aparente aumento de mortalidad perioperatoria en adultos mayores.

Robinson et al. examinaron una cohorte de 110 pacientes quirurgicos con una edad me-
dia de 74 afios, y encontraron una tasa de mortalidad a los 6 meses del 15%. Entre los
factores predictivos estadisticamente significativos de mortalidad a los 6 meses se encon-
traron alteracidn cognitiva, caida reciente, hipoalbuminemia, anemia, dependencia funcio-
nal y enfermedad concomitante. Particularmente, la dependencia funcional era el factor
predictivo mas fuerte de mortalidad a los 6 meses.

En la regresién multivariante, los factores predictivos de deterioro funcional al cabo de 1
afo fueron la edad superior a 80 afios, el reingreso hospitalario tras el alta quirurgica, las
complicaciones quirurgicas y el deterioro funcional antes de la cirugia.

RIESGOS DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON EL FARMACO ANESTESICO

Una pregunta que ha persistido en la literatura anestésica es el problema de si los farma-
cos anestésicos tienen toxicidad inherente.

Por ejemplo, numerosos debates recientes se han centrado en la toxicidad potencial del
halotano y el sevoflurano. En el caso del halotano, el problema se centraba en la posibili-
dad de necrosis hepatica fulminante y potencialmente mortal con este medicamento. Des-
pués de varias comunicaciones de casos de necrosis hepatica después de anestesia con
halotano, se llevd a cabo un gran estudio retrospectivo de 856.500 intervenciones con
anestesia en 34 centros. En todos los casos excepto nueve, la necrosis hepatica podia
explicarse por otras causas. De los nueve casos restantes, solo siete recibieron halotano.
El halotano podia asociarse con hepatitis e insuficiencia hepatica, pero la incidencia era muy
baja.

En el caso del sevoflurano, el problema se ha centrado en la nefrotoxicidad potencial de
su metabolito, el compuesto A. Aunque algunos estudios de laboratorio han apoyado la
opinion de que el sevoflurano reacciona con la cal sodada para formar el compuesto A 'y
que este metabolito puede llevar a toxicidad renal, los estudios clinicos en EE.UU. han si-
do incapaces de confirmar este posible efecto perjudicial.

A finales de los afos ochenta existia una preocupacién particular porque el isoflurano
causaba robo coronario en pacientes con estenosis coronarias y colaterales, y esto podria
dar lugar a isquemia miocardica.

Tomados en conjunto, estos estudios demostraron diferencias insignificantes en el resul-
tado, lo que apoya la opinion de que pueden existir multiples abordajes seguros para la
anestesia general en un contexto individual. Otros estudios se han centrado en la seguri-
dad relativa de la anestesia general frente a las técnicas neuroaxiales o regionales. Princi-
palmente, multiples ensayos aleatorizados y estudios observacionales demostraron un
mejor resultado con la administracién de anestesia regional en comparacion con una anes-
tesia general.

En cirugia pélvica y del miembro inferior, la anestesia regional se asocié con una menor
incidencia de trombosis del injerto y trombosis venosa profunda, asi como con menor he-
morragia. En pacientes sometidos a cirugia vascular, el hallazgo principal fue una menor
incidencia de trombosis del injerto y una necesidad inferior de reintervencion en pacientes
sometidos a derivacion infrainguinal; sin embargo, el mayor de estos estudios no pudo de-
mostrar diferencias en el resultado basandose en la técnica anestésica. La tasa de esta
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complicacion fue baja en la cohorte total en el ensayo mas extenso, lo que hizo imposible
detectar diferencias basandose en la técnica. Resumiendo los hallazgos de varios de es-
tos estudios, Rodgers et al. publicaron un metaanalisis influyente de la anestesia regional
frente a la general. Se vio que el bloqueo neuroaxial reduce la mortalidad postoperatoria y
otras complicaciones serias. La magnitud de algunos de estos beneficios sigue siendo in-
cieta.

RIESGO RELACIONADO CON LA CIRUGIA

La propia intervencion quirurgica influye significativamente en el riesgo perioperatorio.
Practicamente, en todos los estudios realizados, la cirugia urgente se asocia con un ries-
go adicional. Por ejemplo, en el estudio de Goldman y Caldera la cirugia urgente tenia el
segundo mayor peso (es decir, numero de puntos) después de los signos de insuficiencia
cardiaca congestiva activa. En este mismo estudio se determin6é que las intervenciones
intratoracicas y abdominales tenian mayor riesgo.

En algunos casos, el riesgo relacionado con la cirugia es funcion de los procesos patol6-
gicos subyacentes y del estrés relacionado con el proceso quirurgico. Como grupo de in-
tervenciones quirurgicas, la cirugia cardiovascular se ha asociado histéricamente con el
riesgo mas elevado de mortalidad y morbilidad mayor. La cirugia vascular se encuentra
entre los grupos de mayor riesgo entre las intervenciones no cardiacas. Aunque la cirugia
reconstructiva adrtica se ha considerado tradicionalmente la intervencion con mayor ries-
go, las intervenciones infrainguinales han demostrado tener una tasa similar de morbilidad
cardiaca en varios estudios.

Al intentar analizar la causa de la elevada tasa de complicaciones con una intervencion
relativamente periférica, L’ltalien et al. demostraron que la extension de la arteriopatia co-
ronaria es mayor en pacientes sometidos a intervenciones infrainguinales y que justifica
con mas probabilidad la morbilidad y mortalidad excesivas.

Ashton et al. evaluaron la morbilidad y mortalidad perioperatoria en una cohorte de pa-
cientes de un hospital de veteranos. Aunque la cirugia vascular estaba entre las interven-
ciones de mayor riesgo, la amputacion se asocié con la tasa mas alta de complicaciones
cardiacas intrahospitalarias en este subgrupo. Lo mas probable es que este hallazgo re-
presente la naturaleza mas grave de la enfermedad cardiovascular en estos pacientes y la
necesidad de hospitalizacion prolongada para facilitar la recuperacion.

Como en el estudio de Goldman et al., las intervenciones intraabdominales, toracicas y
traumatoldgicas se asociaron con un mayor riesgo. En otra comunicacion, Ashton et al.
evaluaron la tasa de infarto de miocardio perioperatorio en pacientes sometidos a resec-
cion transuretral de la préstata. A pesar de la alta frecuencia de arteriopatia coronaria en
esta poblacién, la incidencia de infarto de miocardio perioperatorio fue solo del 1%.

Numerosos estudios han evaluado la tasa de complicaciones perioperatorias relacionadas
con intervenciones superficiales. Backer et al. evaluaron la tasa de reinfarto de miocardio
perioperatorio en pacientes que tenian antecedentes de arteriopatia coronaria preexisten-
te y que fueron sometidos a cirugia oftalmolégica. Demostraron que la tasa de morbilidad
cardiaca perioperatoria después de cirugia oftalmoldgica era extremadamente baja, inclu-
so en los pacientes con infarto de miocardio reciente. Multiples investigadores mas han
comunicado hallazgos similares sobre la seguridad de la cirugia oftalmoldgica.

Eagle et al. evaluaron la morbilidad y mortalidad cardiaca perioperatoria en pacientes que
habian sido tratados por arteriopatia coronaria y que posteriormente fueron sometidos a
cirugia mayor no cardiaca. Entre estos pacientes, la cirugia vascular mayor se asocié con
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el riesgo mas alto de infarto de miocardio o muerte con una incidencia combinada de mor-
bilidad y mortalidad superior al 5%. Las intervenciones asociadas con una tasa de compli-
caciones combinada del 1 al 5% fueron las intraabdominales, las toracicas y las de cabe-
za y cuello. Las intervenciones de bajo riesgo eran las de mama, piel, urolégicas y trau-
matoldgicas.

En ultimo término, estas agrupaciones de intervenciones quirurgicas vienen a formar la
base para las definiciones de riesgo quirurgico publicadas en las directrices colectivas so-
bre evaluacion cardiovascular perioperatoria para cirugia no cardiaca del American Colle-
ge of Cardiology/American Heart Association.

RIESGOS RELACIONADOS CON LA LOCALIZACION DE LA CIRUGIA Y EL CONTROL
POSOPERATORIO

Un bajo volumen quirurgico puede llevar a una menor capacitacion en anestesia y atencion
postoperatoria.

Un valor potencial de la evaluacién del riesgo es la identificacion de los pacientes que se
beneficiarian de la derivacion a centros clinicos con recursos perioperatorios mas exten-
sos. En los pacientes con baja probabilidad de morbilidad y mortalidad perioperatoria, la
cirugia podria llevarse a cabo en su centro, y los individuos con mayor riesgo se benefi-
ciarian del traslado a un centro con un volumen quirurgico alto.

RIESGOS RELACIONADOS CON EL ANESTESIOLOGO

Las variables independientes del nivel de practica que se asociaron con una disminucion
del riesgo de coma y muerte en 24h fueron: 1) revisidén del equipo de anestesia realizado
con una lista de comprobacién; 2) disponibilidad directa de un anestesiélogo por teléfono,
busca o walkie-talkie durante la anestesia de mantenimiento; 3) ausencia de cambio del
anestesidlogo durante el caso (OR, 0,46); 4) presencia de enfermero de anestesia a tiem-
po completo frente a tiempo parcial durante la anestesia de mantenimiento, y 5) presencia
de dos personas (anestesidlogo mas residente o enfermero de anestesia) frente a una
persona durante una emergencia.

RIESGOS PARA EL ANESTESIOLOGO

Varios riesgos potenciales para el anestesiélogo se relacionan con la prestacion de la
asistencia (v. también capitulo110), como el riesgo médico-legal, el riesgo de reacciones
alérgicas y el de lesion con agujas y la transmision de enfermedades del paciente al pro-
fesional.

El riesgo de alergia al latex, que puede llevar a una reaccién mortal, se esta haciendo ca-
da vez mas evidente en los anestesidlogos. Muchos anestesiodlogos se sensibilizan al la-
tex y necesitan aplicar las precauciones apropiadas. El problema es que muchos indivi-
duos sensibilizados son asintomaticos. Estudiaron a 168 anestesiologos y enfermeros es-
pecialistas en anestesia que trabajaban en el servicio de anestesia del Johns Hopkins
Hospital. La prevalencia de alergia al latex con sintomas clinicos era del 2,4% y la de sen-
sibilizacién al latex sin sintomas clinicos, del 10,1%. La prevalencia de dermatitis irritante
o de contacto era del 24%. Estos datos indican que el latex es un problema importante
para el anestesiologo y que es necesaria la transformacién del hospital a un entorno libre
de latex.
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