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SINTESIS
Para determinar los factores de riesgo (FR) de paro cardiaco intraoperatorio (PCRI), la
influencia de las condiciones del paciente, del acto quirdrgico-anestésico e identificar
incidencia y causas, se realiz6 un estudio de casos y controles. Durante un afio, 33 587
enfermos recibieron anestesia en cuatro hospitales de La Habana con 10 casos, pareados con
dos controles. Cardiopatia isquémica, cancer, dos o tres enfermedades, ASA IlI-IV e
intervenciones de riesgo resultaron FR. No hubo PCRI por anestesia. Laincidenciafue 2,97
por 10 000. Los FR y causas de PCRI estuvieron relacionados con las caracteristicas del
enfermo y la operacion. La incidencia de PCRI se compara con la de paises desarrollados.
Una revision sistemética en estudios descriptivos publicados entre 1991-2010 para estimar
diferencias en: incidencia de PCRI entre décadas, paises desarrollados y no desarrollados,
PCRI por anestesia'y causas generales, constituy6 € segundo capitulo del informe. La tasa
globa ponderada resultd mayor en la segunda década y en paises no desarrollados. Los
PCRI por anestesia no mostraron variaciones. No se demostré disminucién de la incidencia
de PCRI totales y fue menor en paises desarrollados. Las causas estuvieron vinculadas con

las caracteristicas del enfermo, de la operaciony laanestesia.
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INTRODUCCION

Generalidades

Aunque se ha enunciado de diferentes formas, e paro cardiorrespiratorio (PCR) es en
esencia, la detencion de la funcion de bomba del corazdn, con pérdida de la conciencia 'y
cese de la ventilacién, en un individuo que no se espera que muera.? Un ato porcentaje de
los sujetos que lo presentan, evoluciona hacia la muerte por 1o que e personal médico y
paramédico, que con frecuencia se enfrenta a este evento, recomienda con énfasis la
prevencion ya que una vez sobrevenido el accidente, e prondstico se torna dificil de
establecer.® Por esta razén se hace necesario conocer |as causas que propician la aparicion
de tan desafortunado aconteci miento.

Los mejores resultados en la reanimacion cardiopulmonar-cerebral se obtienen en los PCR
gue ocurren durante la permanencia de los enfermos en el quiréfano [PCR intraoperatorios
(PCRI)]. Dicha ventaja es consecuencia de que ocurren, generalmente, en presencia de un
observador entrenado, en sujetos monitorizados y con una reanimacion inmediata o
antecedida.®* A pesar de ello, 10 % de dichos PCRI son irreversibles, mientras que algunos
de los pacientes que sobreviven quedan con lesiones permanentes que, en dependencia de
su gravedad, dificultan lareincorporacion del individuo ala sociedad.”

Poco después del primer informe del uso de anestesia para un proceder quirdrgico en 1846,
se comunicaron muertes por su empleo*y desde entonces se han producido accidentes con

précticamente todos los agentes anestésicos empleados.® Las condiciones preoperatorias
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del enfermo y las que se derivan de la propia intervencién quirdrgica son también causas de
PCRI.>" El conocimiento, tratamiento y prevencion de cada uno de estos acdpites ha
congtituido, en si misma, la fuerza impulsora en e desarrollo de la especiaidad de
Anestesiologiay Reanimacion.®

Las causas directas que conducen a un PCRI, asi como todos los factores que pueden, de
alguna manera, predisponer su aparicion, son objeto de estudio desde hace mas de 50
afios.™ >’ Varios autores hacen referencia a la investigacion realizada por Beechar y Tood,
189 en |a primera mitad de la década de los afios 50 del pasado siglo, en los Estados Unidos
de América, que constituye un estudio pionero de PCRI y mortalidad vinculado con la
anestesia. Desde entonces y hasta nuestros dias, son numerosas las publicaciones
disponibles acerca del tema.!®® Sin embargo, los disefios de esas investigaciones son
heterogéneosy sus resultados carecen de analogia. .*>%°

Por esta razon son multiples las causas de PCRI mencionadas en la bibliografia, en intima
correspondencia con la experiencia de cada autor. Asi, se sefialan los relacionados con la
ventilacion y el establecimiento de la via respiratoria artificial,***® e shock hemorrégico
preoperatorio, seguido por la hemorragia intraoperatoria masiva e incontrolable,™®'’ las
arritmias cardiacas secundarias a alteraciones del medio interno, manipulacion quirdrgicay
respuestas a agentes anestésicos 0 a cambios fisiolégicos subsiguientes al empleo de
diferentes técnicas anestésicas® La hipotermia, muchas veces inadvertida, puede ser
responsable dela aparicién de PCRI.

En la actualidad, una fuente de inconvenientes durante la practica anestésica, donde se
incluye el PCRI, es el error humano,?? definido por € Instituto de Medicina de los

Estados Unidos de América como "el fracaso para completar una accion planeada (seguin



lo previsto) o e uso de un mal plan para lograr un objetivo."*® Su origen es variado e
incluye, dentro del gercicio de la anestesiologia como especialidad: juicio erréneo, falas
técnicas de los equipos, deficiente o nula revision preoperatoria de los mismos, prisa,
fatiga, inexperiencia, mala comunicacion del equipo de trabgo y dificultades en la
monitorizaci6n.”%

La administracién de medicamentos es origen frecuente de PCRI.**?? Pocos médicos estan
tan relacionados con el proceso de prescripcion, eleccion, preparacion y administracion de
farmacos como los anestesiologos. La sobredosis o la seleccion incorrecta de drogas
(agentes anestésicos 0 no), la inadecuada via de administracion, la preparacion incorrecta
de jeringuillas, asi como la eleccién equivocada de las mismas (aungque estuvieran
convenientemente identificadas) y la intoxicacion por anestésicos locales, se citan en la

literatura médica como errores de la medicacion. 4%

En relacidon con la técnica anestésica empleada, se hace referencia a que la anestesia

26,27

general se asocia a PCRI con més frecuencia, probablemente porgque es elegida en

aquellos pacientes con mayor riesgo quirdrgico y peor estado fisico.

Los PCRI relacionados con la conduccion de la anestesia, por su parte, pueden ser
consecuencia de la aplicacion de la anestesia propiamente dicha (paro cardiaco directo por
anestesia) e incluye la valoracion preoperatoria, seleccion del método anestésico y técnica
empleada; indicacion y administracion correcta de drogas; vigilancia del paciente durante
los cambios de posicion, traslado a la sala de recuperaciéon y estancia en ella asi como
evaluacion apropiada para el alta®® Cuando la administracion de la anestesia se asocia alas

complicaciones que se derivan de las condiciones preoperatorias del enfermo y las que



pueden suscitarse por € tipo de operacidon, se considera a la anestesia como factor
contribuyente en la aparicién del PCRI.®

La préctica anestésica es intrinsecamente peligrosa pues induce cambios fisiol6gicos con
complicaciones potencialmente graves que pueden conducir a la muerte, por consiguiente,
es cominmente considerada como una actividad de alto riesgo.?’ La creacién de las
“Normas Minimas para el gercicio de la Anestesiologia Latinoamericana,” aparecidas por
primera vez en € afio 1985 y reeditadas en el 2009, constituyen una via de mejora de la
seguridad de |os pacientes durante el periodo intraoperatorio.?

Las técnicas de monitorizacion invasiva también pueden acarrear complicaciones, ya sea
mientras se colocan los correspondientes dispositivos intravasculares 0 durante su
permanencia. La lesién de vasos sanguineos, es la causa mas frecuente de PCRI
relacionado con tal instrumentacion.>*

Los PCRI causados por las complicaciones propias de la intervencién quirdrgica incluyen
procedimientos intraoperatorios que pueden desencadenar asistolia por mediacion de
reflejos neurovegetativos con respuestas colinérgicas muscarinicas como en la cirugia
oftdmica, e estiramiento peritonea durante operaciones abdominales, la dilatacion del
cuello uterino, y la manipulacion de las vias respiratorias.®>'* En neurocirugia se citan la
reseccion de la hipéfisis por via transeptoesfenoidal,* 1a ablacion de tumores en el angulo
ponto-cerebel0so,* o € reflgjo trigéminocardiaco.

La complejidad del tratamiento quirtrgico por si mismo es causa frecuente de PCRI.* El
tipo de intervencion quirdrgica, los érganos que afectados por la mismay su duracion,

también pueden ser responsables de PCRI."*



Con reiteracion se informa una proporcién mayor de PCRI en cirugia de urgencia que en
intervenciones electivas, 1o que esta principamente influido por las condiciones fisicas de
los enfermos, que con frecuencia presentan graves y mulltiples lesiones,®%*

Las condiciones del paciente, incapaz de tolerar la agresion anestésico-quirdrgica debido a
la gravedad de la enfermedad de base**** pueden también ser responsables de PCRI,
especialmente en aquellos enfermos incluidos en los grupos I 11-1V-V de la Clasificacion de

la American Society of Anesthesiologists (ASA),*3* o con enfermedades asociadas, en

especia las cardiacas y respiratorias.*>* Entre estas Ultimas se incluyen las enfermedades
de las arterias coronarias y los trastornos de la conduccion, la hipertension arteria, la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la sepsis y la fala mdltiple de
érganos.34'37’38
En relacion con la edad, los PCRI son més frecuentes en nifios, principa mente menores de
un afio y en ancianos.>*3*

Especia atencion merece el paciente diabético que muestra disminuciones de la frecuencia
cardiacay de la presién arterial més pronunciadas durante la induccién de la anestesia que
en los enfermos no diabéticos y a su vez, estas variables se recuperan més lentamente
después de la intubacion de la tréquea. Una mayor proporcion de pacientes diabéticos
necesitan el empleo de drogas vasopresoras en contraste con los no diabéticos pues
presentan mayor labilidad cardiovascular durante la anestesia, hecho que esté intimamente
relacionado con la neuropatia autonémica distintiva de esta noxa. *

Lamuerte siibita, por su parte, no puede ser excluida como causa de PCRI.*

Quizas el impedimento para una mas ampliainvestigacion del PCRI, sensible indicador de

calidad en Anestesiologia,'® sea la dificultad para la recoleccién de datos. En general, el



personal asistencial relacionado con un PCRI rehlsa hablar abiertamente de las condiciones
gue condujeron a la aparicion del mismo, si éste no depende de las caracteristicas propias
del paciente.

En la busqueda de una solucion para poder acopiar tales datos 'y de esta forma aprender de
las experiencias acumuladas por aquellos profesionales que trataron pacientes con PCRI,
ya en 1976, Taylor G, Larson CPy Prestwich R** recomendaron el establecimiento de un
registro nacional de PCR en pacientes quirargicos con e objetivo de conocer la
incidencia, causas, recuperacion post paro y frecuencia de este evento. En diferentes paises

como Japén, Estados Unidos de América, Austradia, Francia e Inglaterra™®

se
desarrollaron, con posterioridad, métodos confidenciales con este fin, que redundan en €l
incremento de la seguridad de |os pacientes.*

En la literatura médica revisada no se encuentran investigaciones con un disefio
metodol 6gico que busque factores de riesgo de PCRI y solo se hallan publicaciones que los
citan indistintamente, asociados con |as causas més frecuentes.’>? Sélo un estudio de casos
y controles realizado en Holanda entre 1995-97 investigo los factores de riesgo de coma o
muerte en |as 24 horas posteriores al acto anestésico.*

Deigual modo, en labibliografia relacionada con e tema se ha argumentado repetidamente
gue laincidencia de PCRI ha decrecido en las Ultimas décadas, gracias a procederes mas
Seguros, nuevos agentes anestésicos y mejores monitores y ventiladores,»* asi como a la

aplicacion de los estandares de monitorizacion intraoperatorios en los salones de

operaciones.?



Situacion en Cuba
Con anterioridad se hizo referencia a la edad como factor predictivo importante de PCRI,

especiamente en los extremos de la vida®*

El envejecimiento de la poblacion es un
problema de salud actua que no solo aparece en paises del primer mundo sino también en
aguellos menos desarrollados.*

De igual forma, Cuba afronta esta situacién, como lo demuestran los siguientes
indicadores: las personas mayores de 60 afios representaron 9,2 % de los habitantes del pais
en 1970, 10,9 % en 1981, 14,5 % en € 2004 y se calcula que alcance entre 17,4y 18,8 %
en el 2020.%

Por su parte, las enfermedades no transmisibles (ENT), que incluyen las cardiovasculares,
el cancer, la diabetes mellitus y la disfuncion renal secundaria a hipertension arteria, entre
otras, son ahora las principal es causas de muerte y continuara asi en el futuro, de modo que
se espera que en el afo 2015 por cada 10 defunciones de etiologia infecciosa, se produciran
70 por ENT.%

De lo anterior se deduce que tanto € progresivo envejecimiento de la poblacién como el
aumento de las ENT provocaran un crecimiento en las necesidades de los servicios de
salud, dentro de los que se encuentra el tratamiento quirdrgico. Los cambios fisiol6gicos
gue se producen en la ancianidad y que en muchas ocasiones concomitan con enfermedades
asociadas, aumentan el riesgo de complicaciones y agravan e pronéstico.”” No debe
sodayarse que en la actualidad se aceptan para tratamiento quirdrgico enfermos que no se
admitian en décadas pasadas debido a sus condiciones preoperatorias’ y ademés se realizan
intervenciones que, en otras épocas, eran inimaginables por su dta complgidad y

consecuente riesgo.®®



Cuba no se encuentra a la zaga en la aplicacion de nuevas técnicas quirdrgicas que en
muchas ocasiones se catalogan como de alto riesgo,”** y aunque proporcionan a los
enfermos mas posbilidades de recuperacion, también tienen mayor peligro de
complicaciones, entre las que seincluye el PCRI.

Sin embargo, el sistema de salud cubano no dispone de una via segura donde -comunicar y
de este modo recolectar, tan importante informacion. Se encuentrareticencia a dar detalles
relacionados con los PCRI a través de encuestas, que en principio son anénimas, pero que
pueden presentar el riesgo de una fuente fécilmente identificable. Esto constituyé la razon
fundamental de que la presente investigacion se realizara solo en cuatro de los hospitales de
la capital del pais, en los que colegas con disposicion a colaborar se responsabilizaron con
dichatarea.

Novedad

En € territorio cubano se han desarrollado varias investigaciones relacionadas con el
tratamiento del PCR,”> sin embargo, solo existe, en las bases de datos electrénicas del
pais, un estudio publicado acercadel comportamiento del PCRI en un hospital de la capital,
durante tres afios de observacion.® La investigacion actua es la primera en Cuba que
busca conocer cudes son las principales causas y factores de riesgo de PCRI.

Actualidad

El PCRI es una complicacion que puede presentarse en cualquier enfermo tratado en los
salones de operaciones. Los factores de riesgo y las causas que llevan a su aparicion
resultan de gran interés para los anestesiologos que con frecuencia se enfrentan a esta
situacion, sin embargo, las circunstancias que favorecen este evento no estan bien

identificadas, como quedd reflejado en la introduccion de este documento. Subsisten



espacios de duda que, por su importancia, precisan un estudio mas minucioso del tema. Se
hace necesario evaluar si, en Cuba, existen condiciones locales que influyen en la aparicion
del PCRI y de este modo contribuir a la busgueda y adopcién de estrategias de trabajo que
las disminuyan o eviten, especialmente en los enfermos de ato riesgo.

Hipotesis

Cuba es un pais en desarrollo que posee, sin embargo, una organizacion sanitaria que
garantiza la atencion médica de la poblacion a todos los niveles con un probado nivel
cientifico, por ello en la actualidad la aplicacién de la anestesia es mucho mas segura que
en décadas anteriores; por consiguiente, es presumible que los factores de riesgo y
principales causas de PCRI estén relacionados con las condiciones del enfermo y las
complegjidades de las intervenciones quirdrgicas, asi como que la incidencia de PCRI en
dicho territorio, se encuentre en valores similares a |os de paises que exhiben las cifras mas
bajas de este indicador.

Objetivos de la investigacion

Lainvestigacion se propuso corroborar la hipétesis sobre los factores de riesgo e identificar
las causas de PCRI durante un afio de observacion para posteriormente contrastarlos con
los relacionados en la literatura médica afin en los dltimos 20 afios; asi también se planted
estimar la incidencia de PCRI y compararla con lo informado en la literatura médica
relacionada. También se planted evaluar si existen diferencias de las tasas de PCRI entre

las décadas de 1991-2000 y 2001-2010 y entre paises desarrollados y no desarrollados.

Fundamento metodol égico y métodos utilizados
Para el cumplimiento de los objetivos y la comprobacion de las hipotesis se realizaron dos
estudios: en uno se identificaban las causas y se evaluaba la hip6tesis sobre los factores de

10



riesgo. El otro estudio congtituyé una revision sistemética de las publicaciones sobre €l
tema en las dos ultimas décadas. Dichas investigaciones se presentaron en dos capitul os.
Como consecuencia de la bgja incidencia del PCRI , se seleccion6 un estudio de casos y
controles que permite, de forma mas eficiente que un estudio de cohorte, |a identificacion
de los factores de riesgo. Esta investigacion se realizd en cuatro hospitales de la capital por
ser en ellos donde se concretaron las condiciones propicias para la recoleccion de los datos.
Las causas se citaron de las més a las menos frecuentes. Fue posible e céalculo de la
incidencia de PCRI por conocer el total de casos anestesiados durante €l tiempo en que
transcurrié lainvestigacion.

Larevision sistematicaincluy6 todos los articulos publicados que estudiaran € PCRI desde
el afo 1991 hasta el 2010, en los que aparecieran las tasas de PCRI total o las de PCRI por
anestesiay que ademés el  texto completo estuviera disponible en idioma espafiol, inglés o
francés. La busgueda se limitd a estudios en humanos 'y concluyd € primero de abril del
ano 2012.

Los restantes pormenores del método se detallaron oportunamente en cada capitulo.
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1. INTRODUCCION

El PCRI y la muerte representan las complicaciones mas graves del acto anestésico
quirdrgico.” El estudio de sus origenes constituye el principal incentivo para el desarrollo
de la especialidad de Anestesiologiay Reanimacion.®

Estudios realizados a partir de la segunda mitad del siglo XX y hasta nuestros dias hacen
mencion de diferentes causas y factores de riesgo de PCRI, que varian en dependencia del

tiempo de observacion, € lugar y la poblacion estudiada.'®® Las diferencias de |os disefios
metodologicos de dichas investigaciones han hecho dificil la comparacion de los
resultados.

Los PCRI tienen tres fuentes principales: las condiciones del paciente, incapaz de tolerar la
agresion anestésico-quirdrgica por la gravedad de la comorbilidad presente, las
complicaciones propias de la intervencion quirdrgicay las relacionados con la conduccion
delaanestesia®

El advenimiento de nuevos anestésicos, de meores medios de monitorizacion y de
mégquinas

de anestesia més eficientes han logrado reducir lamortalidad intraoperatoria.® Sin embargo,

la tecnologia moderna tiene sus riesgos especificosy las causas del PCRI difieren

en dependencia del escenario en que ocurren.>®

A pesar del interés que tiene para los anestesidlogos y demés galenos el discernimiento de

las causas y factores de riesgo que conducen a desarrollo de PCRI, su conocimiento no
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esta totalmente esclarecido pues subsisten aspectos sin explicar que, por su importancia,
precisan un estudio mas minucioso, para de este modo garantizar la seguridad de los
pacientes que reciben tratamiento quirdrgico y mejorar la calidad de la atencion que a ellos
se brinda. Asi mismo, se hace necesario evaluar si, en Cuba, existen condiciones locales
gue influyen en la aparicion del PCRI, pues en este territorio consta solo una publicacion
sobre los PCRI ocurridos en un hospital de la capital, durante tres afios de observacién.™®
Por esta razon se decidio realizar la presente investigacion, dado que laidentificacion de las
causas y los factores de riesgo de los PCRI permiten dirigir los esfuerzos humanos y los
recursos tecnologicos disponibles a la disminucion y posible evitacién de tan temido
evento.

Objetivos

La investigacion se propuso corroborar la hipotesis sobre los factores de riesgo, identificar

las causas de PCRI y estimar laincidencia de PCRI, durante un afio de observacion.
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2. METODO

Se realiz6 un estudio observacional analitico prospectivo de casos y controles para
determinar los factores de riesgo que influyeron en la aparicion de PCRI, durante un afio,
en cuatro hospitales de La Habana.

Se seleccionaron hospitales en que se atiende poblacion adulta, con un nivel similar de
complejidad en las intervenciones quirurgicas realizadas y con una composicion analoga
del equipo de anestesidlogos que labora en los mismos. Estos hospitales fueron: Hospital
Clinico Quirargico Hermanos Ameijeiras, Hospital Militar Luis Diaz Soto, Hospital Militar
Carlos J. Finlay y Hospital General Enrique Cabrera.

La muestra estuvo constituida por los individuos considerados como casos y aquellos
seleccionados como controles.

Los casos fueron todos los pacientes que presentaron PCRI en el periodo comprendido
entre el primero de enero y el 31 de diciembre de 2008 en los hospitales antes sefialados y

que ademds cumplieran con los siguientes criterios de inclusion y exclusion

Criteriosdeinclusion:
Paros cardiacos que acontecieron en los quir6fanos después que el paciente se recibidé con
signos vitales presentes (pulso periférico palpable, presion arterial perceptible o ruidos

cardiacos audibles).
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Criterios de exclusion:
e Donantes multiples de 6rganos.
e Receptores de transplantes de 6rganos.
Se consideraron como casos, los enfermos que cumplieron los criterios de inclusion (casos
incidentes) en tanto que los controles fueron aquellos sujetos que se recibieron en el
quiréfano el mismo dia que el caso correspondiente, con signos vitales presentes (pulso
periférico palpable, presion arterial medible o ruidos cardiacos audibles) y no presentaron
PCRI. Se tomaron dos controles por caso, pareados por edad (£ 5 afios).
A todos los pacientes se les monitoriz6, al menos, la presion arterial, la frecuencia cardiaca
y el trazado electrocardiografico durante el proceder anestésico-quirtirgico.
Variables
Para dar cumplimiento al objetivo relacionado con el paciente las variables fueron:
1. Edad: Anos cumplidos
2. _Régimen de atencion quirurgica: Hospitalizado o ambulatorio
3. Antecedentes patoldgicos personales, donde se consignaron, en forma dicotomica
(s1 0 no), las siguientes enfermedades no transmisibles:
e Enfermedades cardiovasculares.
- cardiopatia isquémica: Dado por el antecedente de infarto del miocardio
antiguo o angina de pecho en cualquiera de sus presentaciones clinicas.
- arritmias cardiacas.
- hipertension arterial.

e Enfermedad respiratoria.
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-asma bronquial.
-enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

e Enfermedad cerebrovascular.

e Enfermedad oncologica.

e Diabetes Mellitus.

e Otras enfermedades o circunstancias que por su repercusion en el estado general
de los enfermos pudieron influir en la aparicién de PCRI.

4. Sexo: Femenino o masculino.

5. Clasificacion ASA: 1, I, II1, IV, V, segtn la clasificacion de la American Society of

Anesthesiologist (ASA).”

Se consider6 como:

Clase I: Ausencia de alteraciones orgénicas, bioquimicas o siquiatricas.

Clase II: Ligera o moderada alteracion sistémica que puede no tener relacion con la
afeccion quirtrgica

Clase III: Grave alteracion sistémica que puede o no estar relacionada con la afeccion
quirtrgica.

Clase IV: Grave alteracion sistémica que pone en peligro la vida y que puede o no estar
relacionada con la afeccion quirtirgica.

Clase V: Paciente moribundo con muy pocas posibilidades de supervivencia y en que la

operacion es la tltima alternativa o es una maniobra de resucitacion.
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Para dar cumplimiento al objetivo relacionado con el acto quirdrgico las variables

fueron:

1. Cirugia de alto riesgo: Aquellas intervenciones quirtirgicas que cumplian al menos
con una de las siguientes condiciones:

e alto riesgo de complicaciones por la envergadura de las alteraciones anatomico-
funcionales de la enfermedad de base.

e alto riesgo de complicaciones por las alteraciones producidas por la accion del
cirujano.

e alto riesgo por las complicaciones potenciales que implicaba la accion del
anestesiologo al preparar al paciente para la intervencion quirargica, especialmente
mediante la monitorizacion invasiva.

Incluia:

e cirugia craneoencefalica.

e cirugia torécica.

e cirugia abdominal compleja (higado, reconstruccion de vias biliares,
pancreas, resecciones y anastomosis del tubo digestivo).

e cirugia de la aorta abdominal.

e cirugia del raquis (espondilolistesis grado III y IV, fusién con material de
osteosintesis de mas de 6 vértebras, corpectomia y estabilizacion)

e protesis total de cadera.

e protesis total de rodilla.

e toda intervencion quirdrgica con duracion mayor de cuatro horas.

20



e toda intervencion quirdrgica en la que las pérdidas por hemorragia fueron
mayores del 20% del volumen sanguineo circulante calculado (70 mL.

kg™).

2. Tipo de intervencion quirurgica: Electiva o de urgencia

Para dar cumplimiento al objetivo relacionado con el acto anestésico las variables
fueron:
1. Tipo de anestesia:
e general
e regional
e combinada (anestesia general y peridural)
2. Presencia de via respiratoria anatdmicamente dificil. Variable dicotémica (si 0 no)
e imposibilidad para ventilacion con mascara facial
e dificultad para la intubacion de la traquea mediante laringoscopia directa
e ambas.
Se consider6 dificultad para la intubacion de la trdquea mediante laringoscopia
directa cuando, al ser realizada por un anestesidlogo con entrenamiento
convencional (especialista de primer grado en Anestesiologia), fueron fallidos al
menos tres intentos.
3. Error humano relacionado con la medicacion. Variable dicotdmica (si 0 no)
e error en la seleccion del medicamento
e error en el calculo de la dosis, segun las recomendaciones establecidas para cada

medicamento.
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e error en la via de administracion
4. Otros errores humanos relacionados con la anestesia. Variable dicotomica (si 0 no).
En relacion con:

e la comprobacion previa al comienzo de la actividad en el quir6éfano, del adecuado
funcionamiento de la méaquina de anestesia.

e los patrones seleccionados de ventilacion artificial.

e la comprobacion, previa al comienzo de la actividad en el quirdfano, del
adecuado funcionamiento de los equipos de monitorizacioén

e la adecuada utilizacion de los equipos de monitorizacion

e la canalizacion de venas profundas

la canalizacion de arterias

5. PCRI en relacion con la anestesia
e PCRI directo por anestesia: Como consecuencia de alguna de las razones
especificadas con en los acépites relacionados con la via respiratoria
anatdmicamente dificil y el error humano del equipo de anestesiologia.
e PCRI con la anestesia como factor contribuyente: Por la influencia que la
administracion de la anestesia, asociada a las condiciones del enfermo y las
caracteristicas de la intervencion quirurgica, pudo tener en la aparicion de PCRI,

sin que estén presentes las condiciones citadas en el epigrafe anterior.

Para dar cumplimiento al objetivo relacionado con la incidencia de paro cardiaco
intraoperatorio y sus principales causas las variables fueron:

e total de casos que recibieron anestesia en los cuatro hospitales.
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e total de enfermos que tuvieron PCRI.
e principal causa de PCRI segun criterio del anestesidlogo de asistencia y del

encargado de recopilar los datos.

En relacién con los factores de riesgo y causas del PCRI.
Se considero6:
e (ausa: acontecimiento, circunstancia, caracteristica, 0 combinacion de éstos, que
desempefia un papel importante en la aparicion de una enfermedad, en este caso del
PCRI.
Se dividen en:
1.- Causa necesaria: debe estar presente para que se produzca el efecto.
2.- Causa suficiente: su presencia desencadena inevitablemente el efecto.
3.- Causa contribuyente: su presencia favorece la aparicion del efecto.
e Factor de riesgo: caracteristica o circunstancia detectable en una persona o grupo,

asociada con un aumento en la probabilidad de padecer una enfermedad o dolencia.

Recoleccion de lainformacion

Para la recoleccion de la informacion se empled un modelo especialmente disefiado para la
investigacion que constaba de dos partes: la correspondiente al caso (anexo 1) y la
relacionada con los controles (Anexo 2). Ambas fueron llenadas por el anestesidlogo
responsabilizado con esta tarea en cada institucion (al menos Especialista de Primer Grado
en Anestesiologia y Reanimacion), la primera, mediante el método observacional, tras

efectuar la pesquisa de cada evento con la utilizacion documental de la historia clinica del
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paciente, la historia clinica de anestesia y la entrevista directa al médico anestesidlogo
responsable del caso (Anexo 1). La segunda después de seleccionar los controles.

En cuanto a las causas que llevaron al desarrollo del PCRI, de no coincidir el criterio del
anestesiologo de asistencia y el anestesidlogo que recolectd la informacion, el caso seria
revisado por un tercer especialista (tutor de la investigacion), cuyo criterio seria definitivo.
Al concluir el afio de observacion, en cada hospital se acopio la cantidad de enfermos que

recibieron anestesia y los que recibieron tratamiento electivo o de urgencia.

Procedimiento para €l andlisis estadistico

El procesamiento de los datos se realizd mediante el programa estadistico EPIDAT version
3.1 para Windows. Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se emplearon medidas
de resumen para datos cualitativos (frecuencias absolutas y porcentajes) para ambos grupos
de estudio (Casos y Controles) y para datos cuantitativos (medias y medidas de dispersion).
Para buscar la posible influencia de un grupo de factores de riesgo relacionados con las
condiciones del paciente, del acto quirurgico y del acto anestésico en la aparicion de PCRI,
se realiz6 inicialmente un andlisis univariado entre cada una de las covariables o variables
explicativas (independientes) y la variable de respuesta (dependiente), mediante la prueba
de independencia X? (Ji Cuadrado) para el analisis de tablas de contingencia y en caso de
existir asociacion significativa (p <0,05) se estimd la razén de ventaja, o la razon de
productos cruzados 6 los odds ratio (OR) puntuales y por intervalos de confianza del 95%
para cada factor.

No se realizaron pruebas de regresion logistica por el escaso nimero de pacientes que

integraron el grupo de los casos.
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Para determinar la incidencia de PCRI se calcularon medidas de resumen para variables

cualitativas (tasas).

Consideraciones éticas

En esta investigacion se garantizo la privacidad de cada paciente y familia por lo que no se
utilizé dato alguno con el cual pudieran ser identificados ni los casos ni los controles. Los
resultados solo se divulgaran en reuniones y publicaciones cientificas apropiadas. La
investigacion se realizd tras la aprobacion del proyecto de investigacion por el Consejo

Cientifico del hospital sede.
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3. RESULTADOS

En €l afio e instituciones descritas en el método, un total de 33 587 enfermos recibieron
anestesia para algun procedimiento quirtrgico. De ellos, 25 531 en intervenciones electivas
y 8 056 de urgencia.

Del total de enfermos anestesiados, 10 presentaron PCRI (grupo de los casos). Dél resto de
pacientes anestesiados se seleccionaron 20 (grupo de los controles), como se explica en €l
método.

No se encontraron diferencias en cuanto a la distribucion por sexos entre los grupos (Tabla
1) en tanto que la media de la edad de los casos y los controles se localizd en la séptima
décadadelavida(Tabla?2)

Recibieron tratamiento en régimen de hospitalizacién nueve enfermos en e grupo de los
casos 'y 19 en € de los controles, sin que la diferencia entre ambos resultara significativa
(Tabla3)

La hipertension arterial, la diabetes mellitas y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
entre las enfermedades asociadas, no resultaron factores de riesgo en la aparicion del PCRI
(Tabla 4). El alcoholismo y la paraplejia no exhibieron diferencias entre los grupos, a pesar
de la ausencia de enfermos con diagnostico de estas entidades en los controles,
circunstancia que no permitio calcular los OR ni los IC (Tabla4).

Laenfermedad cerebro-vascular no se presentd en ninguno de |os pacientes.

En laTabla 5 se observa como la asociacion de dos o tres enfermedades aumentd el riesgo

de PCRI en los enfermos que las padecian (P=0,021) (OR=11,0; IC 95% 1,2-103,9).
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No se asignd ningun enfermo ala clase V de la Clasificacion ASA. Cuando se compararon
todos los individuos, segun fueron asignados a las clases I, II, IIl y IV de dicha
clasificacion, no se encontraron diferencias entre ellos (Tabla 6).

Sin embargo, cuando estos enfermos se reasignaron para su contraste en dos grupos (ASA
I-Il vs ASA 1lI-VI), en dependencia del deterioro del estado fisico, se hicieron
significativas las diferencias (P=0,045) (OR=5,4; IC 95% 1,0-28,5) (Ver Tabla7)

Hubo asociacion entre e PCRI y las intervenciones quirdrgicas de alto riesgo (P=0,0131)
(OR=9,3; IC 95% 1,5-57,7) (Tabla 8), mientras que no se hallaron diferencias entre los
grupos en cuanto a las proporciones de los pacientes segin |a técnica anestésica empleada.
(Tabla 9). Tampoco mostro diferencias la comparacion entre el tratamiento quirdrgico
electivoy € de urgencia. (Tabla 10)

Como causas necesarias para la ocurrencia de PCRI se encontraron: hipovolemia por
sangramiento (dos casos), arritmia cardiaca (tres —casos), hipotension profunda
postinduccién (dos casos), disfuncion neurovegetativa (dos casos), infarto agudo de
miocardio intraoperatorio (un caso) y causa no identificada (un caso). Ha de sefidlarse que
el sangrado y la disfuncion neurovegetativa concomitaron en un caso. En cuanto a las
causas suficientes para la aparicion de PCRI se encontro la arritmia cardiaca (cinco
pacientes) e hipovolemia (cuatro pacientes), en tanto que en uno de los casos de PCRI no
se identificaron causas necesarias. La anestesia constituyd la causa contribuyente en cuatro
delos 10 casos. EnlaTabla 11 se refieren ademas los factores de riesgo relacionados con

las condiciones de los pacientes y con laintervencion quirdrgica.
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En ninguno de los grupos se presentaron enfermos con dificultad para la ventilacién
artificial. Tampoco se consignaron errores en la medicacién o de otro origen, relacionados
con la anestesia.

LaTabla12 y 13 muestra las principales caracteristicas de los pacientes que integraron el
grupo de los casosy € de los controles, respectivamente.

Todos los PCRI fueron presenciados por personal médico en el salén de operaciones.

Laincidenciade PCR fue de 2,97 por 10 000.
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4. DISCUSION

Las investigaciones realizadas sobre PCRI en las dos Ultimas décadas se fundamentan en
estudios descriptivos con métodos disimiles, como |o demuestra la seleccion del nimero de
individuos anestesiados incluidos en cada uno (desde solo algunos miles'”*® hasta muestras

de cientos de miles de enfermos)*>*

0 €l tiempo de observacion, con variaciones desde
uno™*° hasta 30 afios.®® Ello conduce a resultados heterogéneos, dificiles de comparar.

En la presente investigacion ni €l sexo ni la edad constituyeron factores de riesgo para €
PCRI, sin embargo, ambas variables tuvieron un comportamiento similar a lo notificado
por otros autores, donde es mas frecuente que se produzca esta complicacion en el sexo
masculino y en los mayores de 60 afios.™** Existen informes de tasas de PCRI de 9,88 y
5,27 x 10 000 en hombres y mujeres, respectivamente® y de que , de un tota de 23 PCRI
estudiados en un grupo de enfermos anestesiados, 15 correspondieron a sexo masculino y
8 a femenino.! La mortalidad general de la poblacion cubana ha seguido esta tendencia
desde el afio 1970, de modo que en el afio 2010 la tasa bruta de muerte en hombres fue de
8,7 por mil habitantes, mientras que en las mujeres fue de 7,5.%* Por tanto, los resultados
ofrecidos en e presente informe pueden responder a estas caracteristicas de la poblacion
general.

En la senectud es mayor e riesgo de PCRI debido a los cambios estructurales y

funcionales que se producen en esta edad y por la asociacion de comorbilidades.

Notificaciones recientes citan tasas de PCRI de 6,85 por 10 000 en pacientes con edades
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entre 50 y 69 afios en tanto que para los mayores de70 fue de 16,08 .>* Estos resultados se
asemejan a los encontrados en el presente informe, donde la edad media del grupo de los
casos fue de 63,2 £ 14,2 afios.

Es importante sefidlar que el comportamiento del envejecimiento en Cuba estd a nivel de
los paises més desarrollados y es una de las caracteristicas demogréficas y sociales méas
importantes derivadas del descenso de la fecundidad, de la mortalidad y del aumento de la
esperanza de vida. Se estima que para € afio 2015 mas del 20% de la poblacion del pais
superaré los 60 afios.*

El aumento de la poblacion mayor de 60 afios a nivel mundial ha tenido repercusion en la
poblacién quirdrgicay por tanto, en la practica de la anestesia; asi, se estima que en el afio
2050, un tercio de todos los tratamientos quirdrgicos se realizarén en personas mayores de
65 afios® Ello trae como consecuencia que los médicos y especiamente los
anestesiologos, muy conservadores en afos pasados para indicar y aprobar procedimientos
quirdrgicos en ancianos, por la mayor morbilidad y mortalidad en este grupo de edades,
ahora no lo consideren una contraindicacion.*” Por el contrario, se preparan para este nuevo
reto con un conocimiento profundo de las ateraciones potenciales debidas 4
enveecimiento, proceso fisiologico que se caracteriza por una reduccion de las reservas
fisiolégicas y el impacto adicional de enfermedades asociadas.*’ El desarrollo de la
Anestesiologia y de nuevas técnicas quirlrgicas, especialmente con la cirugia de minimo
acceso, han reducido la mortalidad de la poblacion general, pero aquella relacionada con el
estrés anestésico-quirlrgico se mantiene elevada en e paciente geriatrico.*’

En la presente investigacion, el mayor nimero de enfermos se atendié en régimen de

hospitalizacion en ambos grupos. Entre los casos, nueve de los diez pacientes se
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encontraban hospitalizados, 10 que se justifica por las condiciones fisicas y la envergadura
del tratamiento quirdrgico que recibirian, en tanto que el paciente de este grupo que se
admitio en régimen ambulatorio, fue clasificado como ASA |. En relacion con € grupo de
los controles, la seleccion de un paciente ambulatorio pudo estar influida por la
composicién del grupo de los casos o solo por € azar.

Las enfermedades del corazén constituyeron la primera causa de muerte en Cuba durante €l
afio 2010, entidad que fue més frecuente en los hombres con tasa de 226,7 por100 000.%*
Indudablemente, en los Ultimos afios se ha incrementado € ndmero de intervenciones
quirdrgicas no cardiacas en pacientes con enfermedades cardiacas, como consecuencia de
los sustanciales avances en e tratamiento de entidades como el cancer o con el fin de
mejorar la calidad de vida, en e caso de las artroplastias.® Los enfermos cardidpatas tienen
mayor riesgo de presentar complicaciones durante el proceder anestésico-quirdrgico, por
ello, es imprescindible la vaoracion exhaustiva preoperatoria para estratificar €l riesgo
cardiaco acorde al procedimiento quirdrgico no cardiaco y las condiciones clinicas de los
enfermos.®®

En la presente investigacion, la cardiopatia isquémica tuvo una asociacion significativa de
riesgo con e PCRI, resultado que concuerda con lo analizado con anterioridad. En e grupo
de los casos, siete enfermos padecian cardiopatia isqguémica; de ellos tres tenian ademas
diagnostico de diabetes mellitus y otros tres de hipertension arterial (HTA), entidades que
agravan laevolucion y € pronostico de la primera. Se ha estimado que, entre 500 000 y 900
000 individuos sufren, durante el periodo peroperatorio, muerte por causa cardiaca, infarto
del miocardio no fatal o PCR no fatal, 1o que es no solo un problema de salud, sino también

econémico, a aumentar la estadia hospitalaria en aproximadamente 11 dias, con €
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consiguiente incremento de los gastos.®® Por Ultimo, en relacién con la cardiopatia
isguémica, puede asumirse que si esta entidad nosologica constituye la primera causa de
muerte en la poblacién general, un comportamiento similar 0 @ menos cercano a éste se
debe esperar en la poblacion quirdrgica, a ser identificado como un factor de riesgo de
PCRI.

LaHTA se citacomo contribuyente de 80 % de las muertes entre los individuos de 65 afios
y més, periodo de lavida en la que este padecimiento es més la norma que la excepcion.>"®*
Afecta ligeramente a mas hombres que mujeres y constituye una de las mas frecuentes
enfermedades crénicas que padece, aproximadamente, 20% de la poblacién mayor de 20
afios en los Estados Unidos y un billén de la poblacion mundial.*’

Los enfermos con HTA cronica presentan con mas frecuencia complicaciones cardiacas,
neuroldgicas y renales durante el postoperatorio, sin embargo, es imposible aislar la HTA
de otros factores de riesgo cardiovasculares para poder determinar el papel que desempefia
en los mismos.%® No se ha demostrado que la HTA sea un factor de riesgo independiente de
complicaciones cardiacas postoperatorias excepto paralaHTA grave (>180/100 mmHg).®
El riesgo de eventos adversos peroperatorios parece estar relacionado con la repercusion
sistémicade laHTA, que es superior en aquellos pacientes que muestran lesién de 6rganos
diana® Ha sido considerada como predictor de complicaciones y muerte en estudios
retrospectivos pero no en prospectivos.®® Los resultados de investigaciones realizadas al
respecto, sugieren que €l riesgo peroperatorio real se relaciona més con fluctuaciones
importantes de los valores de la presion arterial durante la intervencion quirdrgica, cuando
son 20% superiores a los encontrados en e preoperatorio, con duracion mayor de 15

minutos en e caso de la hipotension o una horaen el de la hipertension.®



En e presente estudio no se encontraron diferencias significativas entre el grupo de los
casos y € de los controles, por 1o que la HTA no resultd ser un factor de riesgo de PCRI,
resultado ya informado por otros autores.*

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas con mayor prevalencia en el
mundo. Los individuos que la padecen no estan exentos de necesitar tratamientos
quirdrgicos, en cuyo caso, lamorbilidad y la mortalidad peroperatorias son mayores que en
los individuos sanos.®® Esto se debe més a las complicaciones de la enfermedad a largo
plazo que a control inmediato de los niveles de glucemia® Sin embargo, la hiperglucemia
aumenta el riesgo peroperatorio por deshidratacion, mala cicatrizacion de las heridas,
aumento del riesgo de infecciones asi como formacion y migracion de trombos debido al
incremento de la viscosidad de la sangre.**®” EI mayor niimero de pacientes con diabetes
mellitus de larga evolucion tiene afectado uno 0 mas 6rganos, especiamente por
enfermedades vasculares periféricas, cerebrovasculares, de las arterias coronarias y
neuropatia autondmica®**®’ Aunque desde el punto de vista estadistico, en la presente
investigacion, no se encontré diferencia significativa entre los casos y los controles, si es
importante destacar que 40% de los casos y 25% de los controles padecian la enfermedad,
lo que pudo contribuir, por lo antes expresado, en la aparicion del PCRI.

En relacion con e cancer, enfermedad que constituyé |a segunda causa de muerte en Cuba
en e afio 2010,°* 60% de los individuos que integraron el grupo de los casos recibi6
tratamiento quirdrgico por esta causa, con diferencia significativa entre casos y controles y
asociacion de riesgo positiva. Estos enfermos tienen caracteristicas particulares que los
hacen susceptibles de presentar complicaciones peroperatorias tales como: deterioro del

estado fisico asociado a desnutricion y anemia; respuesta inmunitaria deprimida con mayor
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susceptibilidad a las infecciones, especialmente a las del tracto respiratorio; intervenciones
quirdrgicas prolongadas y con hemorragias profusas. Por su parte, los efectos colaterales
del tratamiento antineoplésico, tanto en & caso de la quimioterapia como en € de las
radiaciones ionizantes, suelen presentarse en una evolucion que se inicia de inmediato con
nauseas, vomitos y trastornos gastrointestinales, se continGia en un plazo intermedio con
depresion de la médula Gsea e ileo paralitico y més tardiamente con fibrosis pulmonar,
miocardiopatiay nefropatia.®®®® Todos estos elementos hacen que |a seleccién de la técnica
anestésica y de los medicamentos a emplear sea un desafio para el anestesiologo, al igual
gue e diagnostico y tratamiento adecuado de las complicaciones que se puedan presentar
durante lainduccién, mantenimiento y emergencia de la anestesia.®®

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) asi como las enfermedades
pulmonares restrictivas, hacen que los pacientes que las padecen tengan un riesgo elevado
de presentar complicaciones peroperatorias. Las entidades obstructivas se caracterizan no
solo por la dificultad respiratoria sino por fatiga cronica de la musculatura destinada a la
ventilacién pulmonar, malnutricion y trastornos electroliticos, que deben ser mejorados
antes de la intervencion quirargica pues pueden contribuir a la debilidad de los masculos
respiratorios.” Otras entidades que se asocian a esta enfermedad son las cardiovasculares,
en especial e cor pulmonale, que debe identificarse y tratarse antes de la intervencion
quirdrgica por el alto riesgo que entrafia.”® Por todo lo anterior, e paciente con diagndstico
de EPOC pudo tener en esta entidad |a causa de PCRI que lo incluyé en el grupo de casos,

aunque desde el punto de vista estadistico no tenga significacion.
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Dos pacientes paraplégjicos ingresaron en e grupo de los casos tras recibir tratamiento
quirdrgico, uno por la afeccion del raquisy otro por una entidad nosol 6gica no relacionada
con enfermedades de la columna vertebral .

La cirugia del raguis, con €l propdsito de tratar lesiones medulares, es catalogada de ato
riesgo no sdlo por las condiciones del paciente y la necesidad de monitorizacion invasiva,
sino por las caracteristicas propias de la técnica quirdrgica que conlleva abundante
hemorragia, manipulacién de la médula espinal y de la duramadre.”* La traccién de la
duramadre asi como la estimulacion quirdrgica del segmento lumbosacro de la columna
vertebral, pueden ser causa de bradicardia, como resultado de estimulacion parasimpaticay
respuesta muscarinica refleja’® Asimismo, en los enfermos con paraplejia por lesién
medular en fase crénica, existe hipereflectividad autonOmica como respuesta a la
estimulacién, a veces minima, de areas por debajo del nivel de la lesion. Su expresion
clinica se debe a la estimulacion simpdtica a este nivel y a la reaccion parasimpatica por
encima del mismo, originando crisis paroxisticas de hipertension arterial, bradicardia y
arritmias cardiacas.”

Otra causa de PCRI que debemos considerar en estos enfermos es la pérdida de
temperatura.”* La hipotermia moderada (32-35°C) es frecuente durante la anestesia y las
intervenciones quirurgicas debido ala inhibicion de la termorregulacion y al ambiente frio
de los salones de operaciones, complicacion que puede producir arritmias graves y paro
cardiaco # y que se agrava con la dilacién de la anestesia general.”* Los pacientes que
tienen lesion medular en fase cronica, sufren alteraciones de la termorregulacion por la
interrupcion de la informacion aferente a hipotdlamo y pérdida del tono simpatico, que

causa vasoconstriccion cutanea, 1o que los convierte en individuos relativamente
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poiquilotermos.” Si se toma en consideracion lo anteriormente expresado en relacion alos
riesgos que tiene un paciente con paraplgjia durante el periodo anestésico- quirdrgico, se
puede considerar que esta entidad pudo influir en la aparicién del PCRI que incluy6 a dos
de los pacientes en € grupo de los casos, aunque desde e punto de vista estadistico no
tuvierasignificacion.

Es frecuente que los enfermos que reciben tratamiento quirdrgico se presenten con mas de
una enfermedad asociada a la entidad que causa la prescripcion de una operacion, 1o que
empeora e pronéstico.*”® En la presente investigacién se encontré que 80% de los
individuos que conformaron € grupo de los casos padecian tres enfermedades asociadas, en
tanto que en el grupo de los controles 55% de sus integrantes tenian una o ninguna
enfermedad. Esto represent6 una diferencia significativa entre ambos grupos con un factor
de proteccion afavor de padecer una o ninguna enfermedad asociada. Una ENT redunda en
el estado fisico y e riesgo quirdrgico, que estardn mas 0 menos comprometidos en
dependencia de la gravedad y tiempo de evolucién de la noxa en cuestion.”® La légica
indica que cuando se asocian ENTSs, la salud del individuo que las padece empeora, aun
cuando estas se encuentren estables, debido ala repercusion que cada una puede tener en la
homeostasis integral. Ello explica por qué la presencia de una enfermedad o de ninguna,
congtituyera, en el presente estudio, un factor de proteccion de PCRI ante la coexistencia de
dos o tres afecciones.

La clasificacion ASA es un método rapido de evaluar e estado fisico de los enfermos que
reciben tratamiento quirdrgico.” Los catalogados como ASA | poseen las mejores
condiciones fisicas y se supone que tienen muy poco riesgo de desarrollar complicaciones

intraoperatorias; sin embargo, se ha informado en estos individuos una incidencia de PCRI
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de 9,86 por 10 000 con una tasa de muerte de 3,12 por 10 000, donde el factor humano fue
responsable de 71,1% de los decesos.” Existe un notable consenso en relacién con el
incremento del riesgo que expresa la clasificacion del estado fisico de la ASA en sus grados
[1l, IV y V. Dicho riesgo se incrementa en la misma medida en que las enfermedades
asociadas se muestran descompensadas, la entidad quirdrgica a tratar sea fuente de graves
complicaciones o que se produzca una conjuncion de dos 0 més de estos factores.'**318 En
la presente investigacion se encontré que en e grupo de los casos hubo més individuos
clasificados como ASA 111-IV que en € grupo de los controles, distribucion similar a lo
informado en la literatura.** Al comparar los enfermos ASA I-Il con los IlI-1V se
encontré un factor de proteccion, a favor de los primeros en relacion con e PCRI. Sin
embargo, es importante destacar, que a ser la valoracion ASA un método subjetivo y
dependiente de la opinién individua del médico actuante, es posible € error en su
determinacion y ser esta la fuente de que existan pacientes clasificados como ASA | y
quizés ASA Il en e grupo de los casos.

Otro factor importante en la aparicion de complicaciones durante el tratamiento quirdrgico,
donde se incluye e PCRI, es € tipo de operacion a redlizar, especialmente aquellas que
invaden cavidades contentivas de 0rganos y sistemas vitales como es el caso del créneo, €
térax o el abdomen o se esperan cuantiosas pérdidas de sangre, se emplean materiales que
pueden desencadenar respuestas indeseables (cemento quirdrgico) o un tiempo operatorio
prolongado.?”*#*° Los resultados de la presente investigacién concuerdan con dicha
afirmacion a encontrar una diferencia significativa entre el grupo de los casos y de los
controles, con lo que las intervenciones de alto riesgo se identifican como un factor de

riesgo de PCRI.
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Muchos autores han concluido en sus investigaciones que las intervenciones de emergencia
son otra circunstancia a considerar en e tema que nos ocupa.’ 2% Varios factores
empeoran las condiciones del enfermo en estas operaciones, entre los que se encuentran, en
primer lugar, e estado fisico, por las graves y mlltiples lesiones que con frecuencia
presentan. ° En segundo lugar, la enfermedad quirdrgica en si puede ser causa de
desequilibrios del medio interno debido a pérdida de liquidos y eectralitos, abundantes
hemorragias o dafio de érganos vitales.”>*’ En tercer lugar, las enfermedades coexistentes
pueden estar descompensadas, sin tiempo para una adecuada estabilizacién preoperatoria.”
En cuarto lugar, la premura para realizar la operacion propuesta, €l cansancio del equipo
medico, el trabgjo en horas nocturnas y la presion de otros pacientes en espera, son
elementos que pueden empeorar el prondstico.™

En la presente investigacion se registraron cinco intervenciones de urgencia, dos en €
grupo de los casos y tres en e de los controles, sin hallarse diferencias entre ambos grupos.
El mayor niUmero de enfermos fue intervenido en operaciones electivas, 80% en los casos y
85% en los controles. Estos resultados pueden ser consecuencia del azar, aunque las
caracteristicas de los tratamientos quirdrgicos y € pequefio nimero de individuos que
integraron el grupo de los casos también pudieron influir en [os mismos.

En relacién con las técnicas anestésicas empleadas, éstas se concentraron en tres grupos:
anestesia general, anestesia espinal y anestesia combinada (general-peridural).

No se ha demostrado que el método anestésico empleado modifique la incidencia de los
PCRI. Las investigaciones que estudiaron este tema muestran resultados contradictorios
’aunque es frecuente la aseveracion de que los PCRI son més frecuentes con anestesia

general, a parecer, influido porque los pacientes con mayor riesgo de complicaciones y
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peor estado fisico suelen tratarse con esta técnica. Por su parte, Sao y colaboradores™ no
informaron diferencias ni en las complicaciones ni en las defunciones intraoperatorias
totalmente atribuibles ala anestesia, en relacion con el método anestésico empleado.

Los problemas derivados de la anestesa son multifactoriales y estan intimamente
relacionadas con la edad del paciente y su estado de salud, pero fundamentalmente con la
seleccion y la conduccion de la anestesia.”’

En concordancia con o mencionado con anterioridad, en la presente investigacién tampoco
Se encontrd asociacion entre la técnica anestésicaempleaday el PCRI.

Las dificultades para la ventilacion con mascara facia o la intubacion de la tréguea ante
unaviarespiratoria superior anatomicamente dificil con la consiguiente hipoxia, son causas
frecuentes de PCRI informados por diferentes autores.**>* La intubacién esofégica
accidental puede ser también causa de hipoxia s no es diagnosticada oportunamente. En
épocas anteriores su deteccion era solo clinica, mediante la inspeccion y la auscultacion
post intubacion. Desde hace algunos afios, con la monitorizacion del CO, espirado, €l
descubrimiento es precoz y por tanto ha disminuido la morbilidad y consecuente mortalidad
por esta causa.®

En e presente estudio ningun PCRI estuvo relacionado con dificultades para la ventilacion
artificial. Ello ha de ser consecuencia de la exploracion metodica, por la mayor parte de los
anestesidlogos, de signos predictores de dificultad en la instrumentacion de la via
respiratoria, que sumado al trabajo en equipo, permite planear estrategias de actuacion ante
la sospecha de esta contingencia. La solicitud de ayuda ante el hallazgo sorpresivo de
dificultades en la colocacion de un tubo endotraqueal es también una practica comun entre

los galenos cubanos, medida recomendada para aumentar la seguridad de los enfermos en
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estas circunstancias.® Por otra parte, en su mayoria, € personal en formacién o poco
experimentado trabaja, en los hospitales que integraron € estudio, bajo la supervision de
especialistas entrenados, si se tiene en cuenta que son centros universitarios. No olvidar que
la anestesia aplicada por enfermeras o residentes inexpertos puede conducir al PCRI.*

A pesar de que € eror en la medicacién es causa frecuente de complicaciones
intraoperatorias y de PCRI, fundamentalmente por sobredosis, inadecuada seleccion del

medicamento o de la via de administracion,”***

en el presente estudio no se consignaron
PCRI por errores en la medicacion. Ello puede estar relacionado con la ausencia de unavia
confidencial donde poder reportar tales accidentes sin temor a sanciones administrativas o
judiciales ni a la pérdida de prestigio y estima de los colegas. Por esta razén, en algunos
paises existen sistemas de seguridad donde informar los errores cometidos, o que permite
el andlisis y discusidon posterior con e consiguiente cimulo de conocimientos y
experiencias, cuyo objetivo fundamental es la no repeticion de los mismos.*® Un dato a
destacar es que, si bien la similitud en las etiquetas de |os medicamentos cubanos puede ser
fuente innegable de errores en la seleccion de una droga, y de hecho, en la Revista Cubana
de Anestesiologia (digital) se publicd un articulo al respecto,” el temor a la equivocacion
hace que se extremen las medidas de precaucion con la lecturay comprobacién constante
de laidentidad de cada medicamento antes de ser administrado, hébito y disciplina con los
cuales se persuade a persona en formacion.

Otro factor a tener en cuenta en la aparicion de PCRI en el grupo de los casos es la
hipotermia. La pérdida de calor corporal ocurre en todos los pacientes con anestesia general

por més de 30 minutos y puede producir alteraciones cardiovasculares tales como aumento

de lairritabilidad ventricular, aparicion de arritmias, depresion miocardica 'y disminucion
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del gasto y lafrecuencia cardiacas.?" Estas alteraciones suelen pasar inadvertidas durante el
intraoperatorio pero pueden potencializarse con otros eventos como ocurre con 10s cambios
de posicion. Dicha posibilidad no se consider6 como un error humano porque, aungque en
algunos de los quiréfanos incluidos en la investigacion existe la posibilidad de monitorizar
la temperatura corpora de los enfermos, e tratamiento de la pérdida de calor se hace
dificil.

No se relacionaron otros errores humanos como responsables de la aparicion de PCRI en
los casos estudiados.

Causasy factoresderiesgo de PCRI

Se hace dificil individualizar los factores de riesgo de las causas que llevan al PCRI. Esto
se debe a que, en primer lugar, son multiples los elementos que coexisten en la aparicion de
los PCRI y que dependen de las condiciones del enfermo, de las caracteristicas de la
intervencion quirdrgica 'y de la aplicacion de la anestesia, como ya se ha comentado con
anterioridad en este documento. Por otra parte, distintos componentes, entre ellos los
factores de riesgo, pueden estar relacionados con la causa potencia de una enfermedad o
suceso.

Sin embargo, en esta investigacion se ha tratado de hacer una diferenciacion entre los
factores de riesgo, que estan presentes aun cuando no se origine un PCRI, y las causas que
conducen y se presentan ante la inminente aparicion de tan catastrofica complicacion.

Seis enfermos, en el presente estudio, tuvieron como causas necesarias y suficientes,
entidades relacionadas con enfermedad cardiaca, que se expresaron como arritmias graves,

depresion miocérdica post induccion anestésica e infarto agudo de miocardio



intraoperatorio. Todos tenian como factor de riesgo € antecedente de padecer de
cardiopatia isquémica.

La isguemia miocardica y las arritmias graves son responsables de complicaciones
intraoperatorias frecuentes, con un nimero mayor de PCRI en estos enfermos que en
aguellos en los que no se presentan.’® Goswami y colaboradores* encontraron que la
incidencia de PCRI en pacientes con antecedentes de enfermedad cardiaca fue de 24,42 por
10 000 en tanto que en aguellos que no |la padecian fue de 5,06 por 10 000.

Existen informes en la literatura médica consultada de que la ocurrencia de PCRI durante la
inducciéon anestésica ha descendido progresivamente como consecuencia del mayor
cuidado en la dosificacion de los anestésicos asi como por las mejores condiciones de
monitorizacién. Zuercher y Ummenhofer® citan que entre 1985 y 1992 los PCRI en este
momento del acto anestésico fueron de 62% en tanto que entre 1993 y 1999 descendié a
35%. Sin embargo, las condiciones previas del enfermo pueden llevar ala aparicion de esta
complicacién aunque se usen dosis anestésicas gjustadas a estado fisico del paciente; ello
es resultado de la depresion de la actividad cardiaca y vasodilatacion intensa que, en
general, producen |os agentes anestésicos.’

La hemorragia y la hipovolemia relativa inducida por vasodilatacion secundaria a
procedimientos anestésicos, son causas muy frecuentes de PCRI.®**% La cantidad de
unidades de glébulos rojos administradas durante una intervencion quirdrgica se ha
considerado como €l més importante predictor de PCRI pues indirectamente expresa el
riesgo del acto quirdrgico y lamagnitud de las pérdidas sanguineas,® asf mismo se atribuye

ala hemorragia excesiva 70% de las muertes relacionadas con la actividad quirrgica® AN



Jian-xiong y colaboradores' encontraron que la hemorragia intraoperatoria fue la causa més
comun (52,2%) de PCRI durante una observacion de esta complicacion por 13 afios.

Y a fue explicado con anterioridad como la disfuncion neurovegetativa puede ser causa de
PCRI en pacientes portadores de |esién medular.”*"

En uno de los enfermos del grupo de los casos se desconocen los factores de riesgo y las
causas gque condujeron a PCRI; no tenia antecedentes de enfermedades anteriores, fue
clasificado como ASA | y laintervencién quirdrgica no se consideré como de alto riesgo.
Otros autores también se han encontrado ante una situacion semejante: Runciman y
colaboradores® informaron que en ocho de 129 PCRI estudiados, no fue posible esclarecer
la causa, en tanto que Chaparov y Eipe™ comunicaron un caso de PCRI inesperado, de
etiologia no bien determinada, que recuperd circulacion espontanea tras un tiempo
prolongado de reanimacion.

La anestesia se consider6 como causa contribuyente en aquellos casos en los que, sin
existir evidencia de error humano, su aplicacién pudo influir en e surgimiento de tal
complicacién, como ocurre en la hipotension post induccion en enfermos con deterioro del
estado fisico.

Todos los PCRI fueron presenciados, hecho frecuente en los quirdfanos que facilita la
reanimacion y mejora el prondstico de recuperacion de estos enfermos, en comparacion con
aquellos que sufren un evento similar en otros escenarios, incluso dentro del area
hospitalaria.®***
Incidencia de PCRI

A pesar del nimero limitado de individuos que integran € grupo de los casos, la cifra total

de pacientes anestesiados en el periodo en estudio es similar e incluso superior a otros
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encontrados en la literatura médica, entre los que podemos citar a Ugwu,™* Sanusi,*?
Desalu,'” Messahel® y Kwari®® que encontraron 40, 35, 13, 5y 14 PCRI en 24 860, 6 356,
2 147, 15 832 y 4 051 pacientes anestesi ados, respectivamente.

La incidencia de PCRI se considera un indicador de la calidad de la atencion
anestesiol6gica ofrecida.’®

El PCRI y la muerte en e quir6fano persiste como la mas seria complicacion de la
actividad anestésico-quirdrgica®® Es un evento no infrecuente que, seglin se cita en la
literatura relacionada, ha disminuido considerablemente en las dos Ultimas décadas.®® Sin
embargo, los resultados constatados en la bibliografia médica son disimiles, asi
encontramos que entre las cifras mas bajas informadas por paises desarrollados, se
encuentran las de Keenan y Boyan,® que compararon laincidencia de PCRI ocurridas entre
1969 y 1978 (2,1 por 10 000) y 1979 y 1988 (1,1 por 10 000) en los Estados Unidos de
Norteamérica, a Biboulet (Francia, 2001)** con 1,1 por 10 000, Sprung (Estados Unidos,
2003)* con 4,3 por 10 000 y Kawashima (Japén, 2003)*® con 7,12 por 10 000. En paises en
vias de desarrollo, Aroonpruksakul (Thailandia, 2002)™ informé 8,2 por 10 000, Ahmed
(Pakistan,2008)*® 2,99 por 10 000 y Messahel (Arabia Saudita, 2010)%° 3,1 por 10 000.

En Cuba se realizo unainvestigacion que recopil0 durante tres afios los PCRI ocurridos en
los quiréfanos de un hospital de tercer nivel de la capital. En ese estudio se encontré una
incidencia de 4,08 por 10 000 PCRI.*°

En lainvestigacién actua laincidencia de PCRI fue de 2,97 por 10 000, cifra que se ubica
entre las més bajas encontradas en la literatura médica revisada.****%® Las causas y

factores de riesgo yafueron discutidos anteriormente.
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Este resultado ha de ser consecuencia del nivel de preparacion de los médicos (en genera y
de los anestesidlogos en particular) que laboran en los cuatro hospitales universitarios
seleccionados para la investigacion, del cumplimiento de las Normas Minimas para €l
gercicio de la anestesiologia |atinoamericana que CLASAZ dicté en el afio 2009, y otras
medidas aplicadas a nivel mundial como la normalizacién de la monitorizacion, la
aplicacion de guias y estandares de actuacion, y e estudio de algunas publicaciones
dedicadas exclusivamente al tema.?°

Limitaciones del estudio

A pesar de estudiar un amplio grupo de pacientes que recibieron anestesia, no se realizaron
pruebas de regresion logistica por el escaso nimero de pacientes que integraron €l grupo de

|os casos.
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5. CONCLUSIONES

En la presente investigacion los factores de riesgo y las causas de PCRI son dependientes
de las condiciones del enfermo y las caracteristicas de la intervencion quirdrgica. La
arritmia cardiacay la hipovolemia constituyen las principales causas de PCRI.

La incidencia de PCRI es inferior a 3 por 10 000, valor que la sitGa entre las més bajas

informadas en la literatura afin.

6. RECOMENDACIONES

Facilitar una viaanénimay segura donde informar los PCRI ocurridos en los quiréfanos del
pais para, de esta forma, confeccionar una base de datos de donde obtener informacion

sobre su comportamiento y poder influir sobre las causas evitables.
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1. INTRODUCCION

Las revisiones sisteméticas constituyen la mejor forma de recopilar y sintetizar evidencia
cientifica con las menores limitaciones posibles®®? Sin embargo, redizar este tipo de
investigacion constituye un desafio, no solo porque pretende responder a una pregunta
especifica através del empleo de los principios del método cientifico, sino por el esfuerzo
gue conllevalablsgueday revision de la bibliografia necesariay por 10s sesgos que pueden
poner en duda |os resultados final es.®?

La heterogeneidad de los informes o la calidad de los datos, no permiten, en ocasiones,
poder expresar e integrar los resultados de modo cuantitativo pero ello no impide que se
pueda hacer un andlisis cualitativo.®
A pesar de que la incidencia de PCRI es considerada por algunos autores como un
indicador de calidad de la asistencia médica,™> ninguna revisién sistemética se encontré
sobre el tema en la literatura revisada. Solo se hallé una investigacion de este tipo, que en
lugar de PCRI, estudié la mortalidad por anestesia®’ En ella los autores realizaron un
andlisis cualitativo de los resultados por la heterogeneidad de las investigaciones incluidas
en larevision.

Otros articul os publicados en los que se estudiaron informes de distintos autores sin €l rigor
de las revisiones sisteméticas pero con compilacion de gran cantidad de informacion,
incluye una revision no sistematica sobre frecuencia, causas y prevencion de las més

importantes complicaciones relacionadas con la anestesia’”” asi como un estudio de la
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evolucion de la mortalidad por anestesia desde la década de los 40 hasta €l afio 2011, fecha

de publicacién del citado informe.®

Se ha afirmado repetidamente que los PCRI han disminuido en los dltimos 20 afios gracias
a las mejores técnicas de monitorizacion, la aplicacion de guias en la practica de la
especialidad, la capacitacion permanente de los médicos en gjercicio, asi como por la
aparicién de nuevas drogas de uso en anestesia, condiciones todas que aumentan la
seguridad de los enfermos durante su estancia en los quiréfanos.®*® Si estos avances en el
campo de la Anestesiologia, se desarrollaron progresivamente en las dos Ultimas décadas,
cabe suponer que exista una diferencia en cuanto ala aparicion de los PCRI entre ellas, con

un mayor descenso en |os postreros 10 afios.

Sin embargo, los informes sobre € tema que se encuentran en la literatura médica referidos

10-20

a este periodo muestran resultados disimiles, sin encontrar ninguna publicacion que los

compile y que aporte conclusiones al respecto.

Tampoco se ha estudiado con sistematicidad el comportamiento de este sensible indicador

(PCRI) en los paises desarrollados y los no desarrollados.

Se entiende por paises desarrollados agquellos que presentan, a la vez, el mas alto ingreso
monetario, el més alto poder adquisitivo y el mayor indice de desarrollo humano. Este
altimo indicador sirve para medir la calidad de vida, que contempla entre sus acépites la
asistencia sanitaria,® por tanto, cabe suponer que laincidencia de PCRI ha de ser menor en

los paises catal ogados como desarrollados que en los que no lo son.
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Por todo €ello surge la necesidad de efectuar una evaluacion critica de la literatura, para

resumir la evidencia cientifica disponible sobre el tema en los Ultimos 20 afios y de este

modo, a través de una revision sistematica, poder aseverar 0 negar la sentencia ya

mencionada de la disminucion de los PCRI en las pasadas dos décadas. Asi mismo,

permitira estudiar € comportamiento del PCRI en los paises desarrollados y los no

desarrollados.

Paralograr este propdsito, la presente investigacion se realizo con |os siguientes obj etivos:

1

Estimar la incidencia de los PCRI totales en la década de 1991-2000 y la de 2001-
2010.

Evaluar s existen diferencias entre ambas décadas.

Evauar s existen diferencias entre paises desarrollados y no desarrollados.

Estimar laincidenciade los PCRI de causa anestésica

Estimar lafrecuencia de |l as distintas causas de PCRI informadas.



2. METODO

El objeto de estudio fue laincidencia de PCRI en los pacientes que necesitaron tratamiento
quirdrgico, por tanto, la poblacion objeto de estudio la conforman los pacientes que, con
este fin, son atendidos en |os quiréfanos.

Larevision se reaizd con seguimiento de las pautas que recomienda € manual 4.1.6 para
revisores de la biblioteca Cochrane, creado fundamentalmente para €l andlisis de ensayos
clinicos®

Criteriosparalavaloracion delos estudios

Tipo de estudios:

Estudios descriptivos publicados entre los afios 1991 y 2010 (aunque los resultados hicieran
referencia a observaciones hechas en afios anteriores), en los que estuvieran explicitas las
tasas de PCRI totales o las de PCRI por anestesia, en idioma espafiol, inglés o francés.

Estudios en los que no se especificara una categoria particular de participantes como es €l

sexo, un grupo de edad en particular o sujetos con un subtipo especifico de enfermedad.

Tipo de participantes:

Personas mayores de 18 afos.
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Tipos de inter venciones (compar aciones):
1. PCRI totales ocurridos en ambas décadas.
2. PCRI de causa anestésica.
3. Causasde PCRI informadas.

Tipos de medidas deresultados
Tasas de PCRI.

Criterios de exclusion:

Informes de casos, cartas a editor o articulos de revision cualitativos.

Obtencion de los datos

Se empled el proceso de recoleccidon de doble informacion, en el que dos observadores
independientes seleccionaron los estudios seguin los criterios de inclusiéon y exclusion ya
expresados. En caso de discrepancias se consultd con un tercer evaluador hasta llegar a un
consenso. Este procedimiento se siguid en orden segin se expone en la estrategia de
busqueda.

Estrategia de blsqueda para laidentificacion de los estudios

La primera etapa consistio en la blsqueda electronica detallada de los titulos y resimenes
para determinar los articulos que cumplian con los requisitos establecidos para la seleccion.
Las fuentes de informacién utilizadas fueron: PUBMED, LILACS, EBSCO, SCielo,
SeCIMED, PlosMedicine, BioMed Central, ECIMED e HINARI. La busqueda se limit6 a
estudios en humanos, en rango de fecha de enero del afio 1991 a diciembre del afio 2010,

con losrequisitos para el idioma ya sefia ados.
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Las palabras clave en inglés para cada base de datos consultada, fueron: perioperative

cardiac arrest or anesthesia perioperative cardiac arrest. Para bases de datos en espafiol:

paro cardiaco intraoperatorio o paro cardiaco intraoperatorio y anestesia.

En la segunda etapa se buscd cada uno de los textos completos de aquellos articulos
seleccionados por titulo y resumen disponibles a través de HINARI (Programa sostenido
por la Organizacién Mundial de la Salud para el acceso a la investigacion en salud al
mundo en desarrollo y que Cuba pudo consultar hasta diciembre de 2012).

Se intentd realizar contacto con los autores de aquellos articulos en los que la informacion
necesaria estaba incompleta.

Labusqueday seleccion de articulos concluyo € primero de abril del afio 2012.

Seleccion delainformacion

Dado que los articulos seleccionados fueron descriptivos, se tomé de cada estudio el
nombre del primer autor, el afio de publicacion, pais, centro asistencia o institucion de
referencia, afios de observacion, nimero total de casos anestesiados incluidos en el estudio,
numero de PCRI totalesy tasa, nUmero de PCRI por anestesiay tasay principales causas de
PCRI totalesy por anestesia, referidos por |os diferentes autores.

Los articulos se distribuyeron segin la década en que fueron publicados: 1991-2000 y
2001-2010. Se estudiaron las tasas de PCRI totales de cada uno y de los paises
desarrollados y no desarrollados por separado. Se consideré como pais desarrollado aquel
gue cumplieran con los siguientes requisitos:. un producto interno bruto (PIB) nominal y
segun la denominada paridad del poder adquisitivo per capita superior a 25 000 ddlares

estadounidenses en el 2005 e indice de desarrollo humano superior 20,900 en e 2004.%

58



Posteriormente se analizaron aguellas publicaciones que ofrecian la tasa de PCRI por
anestesia, 1o que también se hizo en dependencia de la década de publicacion y pais de
procedencia.
Por dltimo, se compilaron las causas de PCRI mencionadas por los diferentes autores. Para
establecer uniformidad con lo expresado al respecto en el primer capitulo de este informe,
se dividieron en causas y factores de riesgo, en dependencia de que se considerara un
acontecimiento, circunstancia, caracteristica, 0 combinacion de éstas que desempefiara un
papel importante en la aparicion del PCRI (causa) o que fuera una caracteristica o
circunstancia detectable, asociada con un aumento en la probabilidad de que se desarrollara
el mencionado evento (factor de riesgo). No se clasificaron las causas como necesaria,
suficiente o contribuyente por no ofrecer los articulos de referencia suficiente informacion
para ello. En cada caso se les dio un orden decreciente en dependencia de la frecuencia en
gue se citaron.
Variables:
Para el andlisis de los resultados, de acuerdo alos objetivos se consideraron dos variables:

e ladécadaen lague se publico € articulo, en dos categorias, articulos publicados en

la década 1991-2000 y los publicados en la década 2001-2010.
e ¢ tipo de pais de procedencia del estudio, en dos categorias. desarrollado y no
desarrollado.

Andlisis estadistico
El andlisis estadistico consistio principalmente en la estimacion de la tasa promedio o
globa ponderada por e método de Der Simonian Laird suponiendo un modelo de efectos

aleatorios (que se esperabay luego se corrobord) por heterogeneidad entre las tasas de los
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articulos. Este método estima una tasa global ponderada por €l inverso de la varianza entre
estudios, es decir que le da mas peso a los articulos con menor varianza. Esta tasa global se
calculd para cada una de las dos décadas en estudio y para los grupos de paises
desarrollados y no desarrollados por separado. El andlisis se acompafio de un andlisis de
heterogeneidad y del Gréfico de Forrest para mostrar 10s resultados.

Los calculos se realizaron con e programa MetaAnalyst (Beta 3.13).%
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3. RESULTADOS

La pesguisa inicial con las palabras clave seleccionadas para la estrategia de busqueda
proporciond un total de 28 resimenes. De ellos, 20 cumplian con los criterios de inclusion
cuyos textos completos se buscaron en HINARI. Esta busqueda proporciond 18
investigaciones que, finamente, se incluyeron en e sondeo y se distribuyeron de la
siguiente forma: cinco quedaron contenidas en la década 1991-2000 en tanto que 13 se
publicaron entre los afios 2001 y 2010 (Figura 1)

Se trat6 de recibir informacion directa, a través de la mensgjeria electronica, de los autores
de los dos articul os cuyos textos completos no se pudieron obtener desde HINARI, pero no
Se recibieron respuestas.

Las tablas 1 y 2 muestran la informacion recogida de cada una de las publicaciones
seleccionadas en las décadas 1991-2000 y 2001-2010, respectivamente. Se destacan las
variaciones del nimero de pacientes anestesiados, de las tasas de PCRI y de |os periodos de
observacion. Dos investigaciones en la primera década no informaron la cifrani las tasas de
PCRI por anestesia en tanto que en las ubicadas entre 2001 y 2010, ocho omitieron la
cantidad de PCRI por anestesia y seis las tasas. Un articulo, en cada década, no hizo
referencia a total ni a la tasa de PCRI. Esta heterogeneidad de la informaciéon hizo
necesario excluir las investigaciones que no ofrecian la informacion necesaria de ciertos

resultados.
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L os paises que cumplieron los requisitos para ser considerados como desarrollados fueron:
L os Estados Unidos de Norteamérica, Franciay Japén.

En la primera década (Tabla 1) todas las investigaciones se redlizaron en hospitales
universitarios; dos se ubicaron en paises desarrollados y dos en no desarrollados.

En la segunda década (Tabla 2) 10 de las 13 investigaciones se realizaron en hospitales
universitarios, una en un hospital general y dos como resultado de la compilacién de datos
de varios hospitales. Cuatro investigaciones provenian de paises desarrollados y nueve de
no desarrollados.

Latabla 3 muestra el nombre del autor, €l afio de publicacion, el niUmero total de PCRI y de
pacientes anestesiados asi como las tasas y € Intervalo de Confianza de los PCRI
informados en los articulos ubicados entre los afios 1991-2000. Se excluyé una
investigacion (Kubota 1994) por no contar con lacifratotal ni latasa de PCRI. Se destacan
las tasas minima y maxima de PCRI que fueron de 3,2 (IC 95% 3,2-3,3) y 18,2 (IC 95%
17,9-18,4) por 10 000, respectivamente. La figura 2 ilustra estos resultados. La estimacion
media ponderada de las tasas de PCRI fue 8,3 por 10 000 (IC 95% 3,1-20,3) (Tabla 4). El
andlisis de heterogeneidad (Tabla 5) indica heterogeneidad moderada entre estudios por |0
gue sejustifica el uso del modelo de efectos aleatorios.

Latabla 6 serefiere alos PCRI informados en los articul os publicados entre |os afios 2001-
2010. También se excluy6 una investigacion (Aroonpruksakul 2002) por no contar con la
cifra total ni la tasa de PCRI. Las tasas minima y maxima de PCRI encontradas en el
segundo decenio fueron de 1,1 (IC 95% 1,10-1,1) y 60,5 (IC 95% 58,5-62,6) por 10 000,
respectivamente. En la figura 3 se exponen los resultados de las investigaciones

seleccionadas en estos afios. La estimacion media ponderada de las tasas de PCRI fue 12,7
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por 10 000 (IC 95% 7,2-21,5) (Tabla 7). El andlisis de heterogeneidad (Tabla 8) indica
heterogeneidad moderada entre estudios que justifica el uso del modelo de efectos
aeatorios.

La tabla 9 recoge € nombre del autor y el afio de publicacién de cada investigacion
realizada en paises considerados como desarrollados en ambas décadas, asi como €l niUmero
tota de PCRI y de pacientes anestesiados; también se citan los valores de las tasas y €l
Intervalo de Confianza de los PCRI informados en los mismos. Se excluyo lainvestigacion
de Kubota (1994) por las razones ya mencionadas. Las tasas de PCRI muestra valores
minimos y maximos de 3,0 (IC 95% 2,9-3,1) y 60,5 (IC 95% 58,5-62,6) por 10 000,
respectivamente. En lafigura 4 se ilustran los resultados de | as publicaciones seleccionadas
en este grupo. La estimacion media ponderadade las tasas fue 6,0 por 10 000 (IC 95% 3,5-
10,2) (Tabla 10). El andlisis de heterogeneidad (Tabla 11) indica heterogeneidad moderada
entre estudios que justifica el uso del modelo de efectos a eatorios.

Latabla 12 muestra los datos de las investigaciones acopiadas en paises considerados como
no desarrollados, en ambas décadas. Se excluy6 la investigacion de Aroonpruksakul (2002)
por las razones ya mencionadas. Las tasas de PCRI muestra valores minimos y maximos de
3,0 (IC 95% 2,9-3,1) y 60,5 (IC 95% 58,5-62,60) por 10 000, respectivamente. Lafigurab
ilustra los resultados de dichas investigaciones. La estimacion media ponderada de las tasas
de PCRI fue de 16,5 por 10 000 (IC_95% 8,6-29,5) (Tabla 13). El andisis de
heterogeneidad (Tabla 14) indica heterogeneidad moderada entre estudios que justifica el
uso del modelo de efectos aleatorios.

En € andlisis de heterogeneidad de los paises desarrollados y no desarrollados (Tabla 11 y

14), se observa como € tau cuadrado, que representa la variacion entre estudios, es més alto
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en los paises no desarrollados que en los desarrollados, 1o que sefiadla diferencias entre
ambos grupos.

Lafigura6 muestracomo en e grupo de los paises desarrollados (barras negras) las tasas
de PCRI (expresadas en porcentgjes) son mas pegueiias y menos heterogéneas que en los
paises no desarrollados (barras blancas).

En la tabla 15 se observa como solo fueron incluidos en e andlisis de los PCRI por
anestesia nueve de los 18 articul os seleccionados en la revision sistemética, por contar con
los datos necesarios. Las tasas de PCRI muestra valores minimos y maximos de 0,0 (IC
95% 0,0-0,0) y 3,4 (IC 95% 3,2-3,5) por 10 000, respectivamente. La figura 7 ilustra los
resultados de dichas investigaciones. La estimacion media ponderada de |as tasas de PCRI
fue de 0,9 por 10 000 (IC 95% 0,5-1,6) (Tabla 16). El andisis de heterogeneidad (Tabla 17)
indica heterogeneidad moderada entre estudios que justifica el uso del modelo de efectos
aleatorios.

Latabla 18 muestra las causas y |os factores de riesgo de PCRI que citaron los diferentes
autores en sus publicaciones;, se organizaron en forma decreciente. El error en la
medicacion, la dificultad para establecer una adecuada ventilacion y la hemorragia fueron
las causas mas frecuentes que condujeron a PCRI, en tanto que la clasificacion ASA > I,
las intervenciones urgentes, el trabajo en horario nocturno y la senectud fueron los factores

de riesgo més frecuentes encontrados.
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4. DISCUSION

Se torna dificil € estudio y andlisis del comportamiento del PCRI en genera y de aquellos
en que se considera la anestesia como causa principal, fundamentalmente porque las
investigaciones realizadas con este fin no tienen un disefio metodoldgico uniforme, 1o que

origina que | os resultados ofrecidos sean heterogéneos.'>%

En la presente revision se constata |o antes expresado, a encontrar, entre otros datos, que €l
tiempo de observacion y la poblacién de enfermos estudiada varian desde 30%° hasta un

afio™ y de 2 363 038 hasta 2 147 pacientes,'®*’ respectivamente.

A pesar de esto, con reiteracion se plantea que la incidencia, tanto del total PCRI como de
aquellos de causa anestésica, ha descendido progresivamente en los Ultimos afios y en
especia en las dos Ultimas décadas, como consecuencia de la aplicacion de normas de
seguridad en la préctica de la Anestesiologia y de la posbilidad de una meor
monitorizacion, en especia tras la aplicacion clinica de la oximetria de pulso y la
capnografia*?"3

Incidencia de PCRI en las décadas 1991-2000 y 2001-2010

En €l afio 2003 Srung y colaboradores™ informaron un descenso de la incidencia de PCRI

con 7,8 por 10 000 entre 1990-92, 3,2 por 10 000 entre 1992-2000y 2,5 por 10 000 en €

afio 2000. En otras publicaciones recientes, AN Jian-xiong y colaboradores® sefidlan tasas
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de PCRI que oscilan entre 05 y 9,6 por 10 000 anestesias, mientras Andres y

colaboradores® citan tasasde 0,5y 1 por 10 000 anestesias.

En la presente investigacion, no se encontrd un descenso de las tasas de PCRI progresivo
con € transcurrir del tiempo, por e contrario, el comportamiento de este indicador se
muestra completamente irregular. Esto puede ser consecuencia de la heterogeneidad de los
métodos empleados en la redlizacion de las investigaciones, ya mencionado con
anterioridad, asi como de que cada autor centrala atencién de la exploracién que realiza en

|os aspectos que considera mas importantes.

Al redizar la estimacién media ponderada de las tasas de PCRI totales entre ambas
décadas, no se encontré que se produjera un descenso en los Ultimos 20 afios, por €

contrario, dicho indicador es superior en el segundo decenio que en €l primero.

Este comportamiento inesperado se puede deber a que entre los afios 2001 y 2010 se
acumulan mas informes de paises no desarrolladosque de desarrollados, de tal modo que de
los 13 articulos que se agruparon en este periodo, solo cuatro pertenecen a los
segundos.*141633 | 3 explicacién de dichos hallazgos puede ser que en las naciones
desarrolladas se comenz6 el estudio de los PCRI afinales de la primera mitad del siglo XX,
927 ya en la década de los 70 de la propia centuria se inici6 la blisqueda de procesos que
permitieran reunir la informacion relacionada con dicho evento y de este modo poder
estudiar adecuadamente sus causas en busca de métodos para disminuir su incidenciaen lo

posible.** Después de pasados més de 30 afios, posiblemente este tema ya no sea de interés
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para lainvestigacion, por haber encontrado las vias de su estudio sistemético #%” y por ello

son menos las investigaciones publicadas a respecto.

Otro factor atener en cuenta es que, en estos afos, un nimero mayor de articulos dedicados
al tema, procedentes de paises no desarrollados, se encuentran publicados en revistas de
consulta internacional, 1o que facilita el acceso a una informacion que en otras épocas era

desconocida parala mayoriade los profesional es interesados.
Incidencia de PCRI en paises desarrolladosy no desarrollados

La calidad de vida, que incluye la atencion de salud, es uno de los tres parametros con los
que se mide e desarrollo de un pais.® Por tanto, es de esperar que la seguridad en
anestesia, uno de cuyos exponentes es la incidencia de PCRI, considerado por algunos

como un problema de salud,® sea menor en paises desarrollados.

Los resultados de la presente investigacion concuerdan con dicha afirmacion a encontrar
gue la tasa media ponderada de PCRI fue menor (6 por 10 000) en los paises desarrollados
gue en los no desarrollados (16 por 10 000). Quizas esta diferencia sea la causa de la
repetida aseveracion del descenso de los PCRI en los Ultimos afios, como resultado de las
investigaciones realizadas en paises con una economia solida.**% Braz y colaboradores?’
también encontraron menor incidencia de muerte por anestesia en paises desarrollados, en

unarevision sistematica realizada sobre € tema.

Cabria preguntarse entonces por qué existen informes de paises no desarrollados con tasas
de PCRI menores que la de paises desarrollados.®*?° Ello puede ser consecuencia de las

caracteristicas y condiciones de cada hospital de referencia tanto por |os recursos con que
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cuentan como por las caracteristicas de la enfermos que tratan. Aunque € mayor nimero de
los hospitales de referencia, en ambos grupos, son universitarios, ello no significa que todos
tengan los mismos recursos, los mismos métodos de trabgo ni atiendan poblaciones

similares.*
Incidencia delos PCRI de causa anestésica

Las tasas de PCR cuya causa principal es la anestesia no fueron informadas por todos los
autores que integraron la presente revision, sin embargo, las muertes por anestesia es un
tema de interés para los anestesidlogos, a que se le ha dedicado particular estudio,®®’
guizés como consecuencia de que los decesos vinculados con la anestesia son de mayor
interés para los médicos a cargo por las implicaciones profesionales, sociales y legales o

porgue la aplicacion de la anestesia es, a pesar del desarrollo progresivo de la especialidad,

una actividad de alto riesgo.**’

Se informa que en la actualidad la tasa de PCRI por anestesia se encuentra entre 0,5y 1 por
10 000 pacientes anestesiados.®>*?" Sin embargo y a pesar de la repetida afirmacion del
descenso de las muertes por anestesia, algunos autores plantean que su incidencia todavia
es alta’ Gottschalk y colaboradores® citan las palabras que Sir Robert Macintosh pronuncié
en 1949: “No deben acontecer muertes por anestesia’, pero al mismo tiempo, €l incremento
de pacientes ancianos y con varias comorbilidades, que en la actualidad reciben tratamiento
quirdrgico, asi como la realizacion de nuevas técnicas quirdrgicas, inimaginables en las
décadas pasadas, provocan un aparente incremento de la mortalidad por anestesia 'y por

ende de los PCRI rel acionados con la misma.8**
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En la presente investigacion la tasa media ponderada de PCRI por anestesia mostrd un
valor acorde con € rango antes citado y a pesar de que € andlisis se hizo sin diferenciar
paises desarrollados y no desarrollados, por €l escaso nimero de articul os, se observa como
solo tres de | as tasas informadas muestra val ores superiores a uno.”*** Ello se justifica por
la ya mencionada mejoria en la calidad de la monitorizacién, € advenimiento de drogas
anestésicas mas seguras, la adopcion de guias y protocolos de trabagjo y la educacion
continuada del personal, en busca de la disminucion de los errores en la asistencia
médica’?’ Sin embargo, como pocos estudios reportan esta causa de paros, es muy
presumible que haya un gran sub-registro de esta informacion, por tanto, cualquier

valoracion sobre su magnitud habra de hacerse con cautela.
Frecuencia delas distintas causas de PCRI informadas:

En relacién con las causas de PCRI, en la presente revision se encontrd que las dos que con
maés frecuencia fueron mencionadas en los articul os revisados, estuvieron vinculadas con la
inadecuada actuacion del personal encargado de administrar anestesia; ellas son los errores

en lamedicacion y las dificultades en la ventilacion.

El error e incapacidades de la actuacion humana ocupa un lugar importante en la aparicion

de incidentes y accidentes durante la préctica anestésica. >

Quizas sea, en laactuaidad, el
principal motivo de complicaciones, paro cardiaco y muerte en las actividades relacionadas
con e quehacer del personal de salud.?? En los quiréfanos y &reas de pre y post

operatorio esta situacion puede ser méas grave por las caracteristicas de los pacientes que

son atendidos en ellos y porque se administran gran cantidad de medicamentos en breve
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tiempo y con dosificacion estricta. Newland™ y Sprung® encontraron es sus investigaciones
gue 40 y 54,2%, respectivamente, de los PCRI relacionados con la anestesia fueron
consecuencia de errores en la medicacion. Quizas uno de los factores en que se debainsistir
para mejorar la actuacion médica en situaciones de estrés, sea el entrenamiento periodico

del personal vinculado con la anestesia.>*®

En e primer capitulo de este informe no se encontrd ningin PCRI cuya causa fuera por
error en la medicacion. Ello puede deberse a que € error se detecté adecuadamente y se
pudo subsanar antes de que ocurrieran complicaciones mayores (“cuasi” error), como es €l

caso de la seleccién o dosificacion incorrecta de medicamentos.

Antes de 1984 |as dificultades en la ventilacion era la causa més frecuente de PCRI, sin
embargo, en los afios posteriores estas complicaciones disminuyeron gracias a la mejor
monitorizacién de la ventilacion y de la oxigenacion® y a la aparicion de dispositivos
supragléticos que facilitan esta maniobra cuando la via respiratoria es anatdmicamente
dificil. ' Lamentablemente, las dificultades en la instrumentacién de la via respiratoria
superior con fines de establecer la respiracion artificial, persiste como una causa de PCRI;
seg(in Biboulet y colaboradores,™ |a hipoxemia es responsable de entre el 0,4y 1,1 por 10
000 PCRI, en tanto que Ahmed y colaboradores'® comunicaron en su informe que tres de
42 PCRI se debieron a esta causa. Por su parte Newland y colaboradores™ y Srung y
colaboradores® notificaron, respectivamente, 20 y 21% de PCRI por dificultades con la
ventilacion. En € capitulo referido a estudio de casos y controles del presente informe, no
se encontraron casos cuya causa de PCRI estuviera vinculado con dificultades en la

ventilacion, 1o que, como se explico en esa ocasion, debio ser el resultado de la adecuaday
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sistemética valoracion preoperatoriay del trabajo en equipo. Goswami y colaboradores™ y

Zuercher y colaboradores’ tampoco informaron PCRI por esta causa.

La hemorragia fue latercera, en orden de frecuencia, de las causas encontradas de PCRI en
el presente estudio. Indiscutiblemente, el sangrado profuso conlleva a inestabilidad
hemodinamica que, en dependencia de su gravedad, puede llevar a desarrollo de PCRI y
muerte?"3* Aunque estas pérdidas sean adecuadamente tratadas, las complicaciones
posteriores a la reposiciéon de la volemia, especialmente con hemoderivados, también son
causa de graves complicaciones que pueden producir PCRI y muerte. Zuercher y
colaboradores® plantean que la hiperkalemia secundaria a la administracién de grandes
volumenes de globulos es una causa frecuente de PCRI, en tanto que Smith y
colaboradores™ afirman que la acidosis, hipotermia, hipocalcemia e hiperkalemia en
enfermos gue reciben transfusiones, son factores contribuyentes en el surgimiento de PCRI.
Por su parte, Goswami y colaboradores™ sefidlan que la cantidad de glébulos transfundidos
es una medida de las pérdidas de sangre transoperatorias y constituye un importante

predictor de PCRI por las complicaciones que ambas pueden producir.

La cardiopatia isquémica fue identificada como un factor de riesgo de PCRI en & primer
capitulo de este informe; el infarto agudo del miocardio constituye una de sus formas de
presentacion, asi como las arritmias. Tres autores de los articulos incluidos en la presente

revision también |o sefialaron como causa de PCRI. 101410
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Las enfermedades asociadas son causas frecuentes de complicaciones transoperatorias; la
sepsis es citada como responsable de 8,6% de PCRI,* cuya expresién més grave es el

shock. Kwari, Bello y Eni*® identificaron al shock séptico como causa de PCRI.

La reaccion anafilactica a medicamentos es también responsable de la aparicion de este
evento intraoperatorio, que muchas veces se diagnostica tardiamente porque la hipotension
y € broncoespasmo pueden tener otros origenes durante e proceder anestésico-
quirdrgico.®®* Aubas y colaboradores' notificaron a shock anafilactico como causa de
PCRI. En e capitulo primero de este informe el shock no se identifico como causa de

PCRI.

La colocacion de catéteres en venas profundas, no constituye una de las causas de PCRI
gue con mas frecuencia se citan. Se consideré como secundario a la aplicacion de la
anestesia por ser el anestesidlogo el encargado de realizar dicho proceder en el quiréfano.
Se han informado estos eventos tanto durante la colocacion de catéteres en la vena cava
como en la arteria pulmonar, como consecuencia de dafio anatébmico de las estructuras que
involucra o por la aparicion de arritmias fatales®> Newland y colaboradores™® hacen
referencia a este accidente como causa de PCRI, sin embargo, en el primer capitulo de la

presente investigacion no hubo registro de los mismos.

Este autor comunicd, ademas, como las respuestas neurovegetativas muscarinicas pueden
ser causa de PCRI no vinculada a la anestesia'® Es conocido que ciertas maniobras
quirdrgicas aumentan el tono parassmpético con bradicardia e hipotension que llevan a

PCRI.2 Sprung y colaboradores,® por su parte, no consideraron la reaccién vagal como un
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fendmeno aislado, sino vinculado con el proceder anestésico. Informaron que de los 24
PCRI atribuibles a la anestesia, 19 fueron consecuencia de aumento de la actividad
parasimpética como resultado de la medicacién empleada, igual que sucede con € empleo
de analgésicos que incrementan la liberacion de acetil-colina, la inhibicion simpatica
producida por drogas anestésicas y la anestesia neuroaxial.> En el primer capitulo de la

presente investigacion no hubo referencias a respecto.
Factoresderiesgo.

En relacion con los factores de riesgo, los relacionados con la estratificacion del estado
fisico segun la clasificacion ASA, las intervenciones de urgencias-emergencias, laedad y la
técnica anestésica empleada (general-regional) ya fueron discutidas en el primer capitulo de
este informe. En el mismo, solo el estado fisico con una clasificacién ASA superior a ll,

gue en esta lista ocupa el primer lugar, fue identificado como factor de riesge-

Enriesgo relacion con el personal inexperto y la atencidén en horario nocturno, no fueron
objeto de estudio en € primer capitulo. La falta de conocimientos y de experiencia puede
favorecer la aparicion de PCRI por lo que se insiste con reiteracion en la necesidad de la

superacion y educacion continuada del personal médico.?’

Sprung y colaboradores®™ encontraron que los pacientes con PCRI en horario de trabajo
habitua tienen 4,4 veces mejor sobrevida que aquellos que o hacen en horario nocturno o
de descanso; esto, segun el autor, se debe a que durante el horario laboral esta disponible un

nimero mayor de persona especializado, que ademas tiene acceso inmediato a recursos
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gue no estan disponibles o su disponibilidad puede demorar en horas de la noche o durante

los fines de semana.
Limitaciones de la investigacion

Pudo influir en los resultados el limitado niUmero de articulos incluidos en larevision y €

hecho de que no todos ofrezcan latotalidad de la informacion deseada.
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5. CONCLUSIONES

La presente revision sistematica no confirma la disminucién de la tasa de PCRI en los
ultimos 20 afios, indicador que resulta mayor entre los afios 2001-2010 gque en la década
precedente. Los paises desarrollados muestran una tasa de PCRI menor que los no
desarrollados en tanto que latasa de PCRI por anestesia se mantiene en valoresinferiores a
1 por 10 000. El error en la medicacion y las dificultades en la ventilacion, seguido por la
hemorragia, son |as principal es causas encontradas de PCRI en tanto que |os pacientes ASA
mayor de Il y las intervenciones de urgencia constituyen los factores de riesgo més

mencionados.
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Tabla 1. Comparacién entre casosy controles en cuanto a las proporciones de los

Sexos.
Casos Controles
Sexo Valor de P*
No % No %
M asculino 6 60 14 70
P=0,440
Femenino 4 40 6 30

* Prueba Chi cuadrado

Tabla 2. Comparacion entre ambos grupos en cuanto a las medias de la edad.

Casos Controles
X DS X DS Valor de P*

Edad (afos) 63,2 14,2 62,7 14,2 P=0,860

*Prueba U de Mann-Whitney
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Tabla 3. Comparacion entre casosy controlesen cuanto a las propor ciones delos
enfermos querecibieron tratamiento en régimen de hospitalizacién y ambulatorio

Casos Controles
REGIMEN Vaor de P*
No % No %
Hospitalizados 9 90 19 95
P=1,000
Ambulatorios 1 10 1 5
* Prueba exacta de Fisher
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Tabla 4. Comparacién entre casosy controlesen cuanto a las proporciones de las
enfermedades asociadas

Casos Controles Valor de OR 1C 95%
Enfer medades NG % No % P*
HTA 4 40 12 60 0,442 0,44 0,10-1,99
DM 4 40 5 25 0,431 20 0,40-10,11
EPOC 2 20 1 5 0,251 475 0,38-60.14
Paraplejia 2 20 0 0 0,196** - -
Cardiopatia 7 70 5 25 0,045 7,0 1,29-37,9
Isquémica
Cancer 6 60 3 15 0,030 8,5 1,5-49,5
* Prueba exacta de Fisher OR: Odds Ratio

IC 95%: Intervalo de confianza de 95% para el OR
** Se empled la prueba chi cuadrado con correccion de yates porque los ceros en los controles
impidieron la prueba exacta de Fisher. Tampoco se pudieron calcular los OR ni losIC.
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Tabla 5: Comparacién entre casosy controles en cuanto alas proporciones de los
pacientes con una o ningunay dos o tres enfer medades asociadas

Casos Controles
Numero de Valor de
Enfermedades N° % N % P OR IC 95%
Doso Tres 9 90 9 45
0,021 11,0 1,2-103,9
Ninguna o una 1 10 11 55

* Prueba exacta de Fisher OR: Odds Ratio
IC: Intervalo de confianza de 95% parael OR

Tabla 6. Comparacion entre casosy controles en cuanto a las propor ciones de los
pacientes segiin la clasificacion ASA

Clasificacion Casos Controles valor deP*
ASA N© % Ne° %
| 1 10 2 10
’ 2 30 12 60
. ) . . o 0,133
IV 1 10 0 0

* Prueba Chi Cuadrado
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Tabla 7. Comparacién entre casosy controlesen

cuanto a las proporciones de los

pacientesASA I-11 y I11-1V

e Casos Controles  Valor de OR IC 95%
Clasificacion ASA

N° % N° %

pP*

H-1v 7 70 6 30

[-11 3 30 14 70

0,045 54 1,0-28,5

*Pruebaexactade Fisher  OR: Odds Ratio
IC: Intervalo de confianza de 95% parael OR

Tabla 8. Comparacion entre casosy controlesen cuanto a las proporciones de los
pacientes que fueron tratados con intervenciones de alto riesgo

I nter venciones de Casos Controles  vglor
altoriesgo N° % Ne° % de P* OR I C 95%
S 8 80 6 30
No 2 20 14 70 0,0131 9,3 1,5-57,7
* Prueba exacta de Fisher OR: Odds Ratio

ID: Intervalo de confianza de 95% parael OR
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Tabla 9. Comparacién entre casosy controles en cuanto a las propor ciones de los
pacientes segun la técnica anestésica

Técnica Casos Controles Valor de P*
anestésica N© % N© %

Espinal 0 0 7 35

General 8 80 9 45 0,091
Combinada 2 20 4 20

* Prueba Chi Cuadrado

Tabla 10. Comparacion entre casosy controles en cuanto a las propor ciones de los pacientes
gue fueron tratados mediante inter venciones electivas o ur gentes

I ntervenciones Casos Controles
quirurgicas N° % N° % Valor de P* OR | C 95%

Urgentes 2 20 3 15
P=0,551 1,42 0,2-10,2

Electivas 8 80 17 85

* Prueba Chi Cuadrado
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Tabla 11. Principales caracteristicas de los pacientes que integrar on €l grupo de los casos en relacion con los

factoresderiesgoy las causas de PCRI

Relacionados

Relacionados

Casos con las condiciones con la Necesaria Suficiente Contribuyente
del paciente intervencion
quirdrgica
ASA I Cirugiadedto  Hipovolemia Hipovolemia Anestesia
1 EPOC riesgo (sangramiento, absoluta o relativa
enfermedad oncoldgica disfuncion
Diabetes Mellitus neurovegetativa).
paraplgia
2 ASA IV Cirugiadeato  Arritmiacardiaca Arritmia cardiaca No
HTA riesgo
enfermedad oncoldgica
cardiopatiaisquémica
ASA LI Cirugiadedto  Arritmiacardiaca Arritmia cardiaca Anestesia
3 HTA riesgo
cardiopatia isquémica
4 No precisados No Desconocida Desconocida Desconocida
ASA LI Cirugiade Hipotension profunda  Hipovolemia Anestesia
5 cardiopatia isquémica urgencia postinduccién relativa
insuficiencia cardiaca Depresion cardiaca
enfermedad oncol6gica
ASA LI Cirugiade Disfuncion Arritmia cardiaca No
6 Diabetes Méellitus alto riesgo neurovegetativa
paraplgia
7 Enfermedad oncolégica Cirugiade Hipotension profunda  Hipovolemia Anestesia
Diabetes Méellitus ato riesgo postinduccién relativa
cardiopatiaisquémica Depresion cardiaca
ASA LI Cirugiade Infarto agudo del Arritmia cardiaca No
8 enfermedad oncoldgica alto riesgo miocardio
Diabetes Mellitus transoperatorio
cardiopatia isquémica
9 ASA 111 Cirugiade Hemorragia Hipovolemia No
HTA alto riesgo incontrolable
enfermedad oncoldgica (hipovolemia)
EPOC
cardiopatiaisquémica
ASA I Cirugiade Arritmia cardiaca Arritmia cardiaca No
10 HTA ato riesgo

cardiopatiaisquémica
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Tabla 12. Principales car acteristicas de los pacientes que integraron e grupo de los casos en
relacion con € sexo, edad, Clasificacion ASA, tipo deintervencidn, riesgo quirdrgico,
enfer medades asociadas y diagndstico oper atorio.

Cirugia
Pacientes sexo edad ASA alto Riesgo Enfermedades Diagnéstico
riesgo quirdrgico asociadas operatorio
DM- EPOC
1 f 44 Il Si Malo Céncer demama MetéstasisL1
Paraplgjia
2 m 72 v Si Malo HTA Cancer
Cardiop. I1sg. esofago-
gastrico
3 m 70 Il No Regular HTA Fractura de
Cardiop. Isq. cadera
4 m 48 I No Regular No Estenosis canal
raguideo
5 f 81 Il Si Regular Cardiop. Isq. Cancer de
vejiga
6 f 39 Il Si Malo DM FracturaL1
Cardiop. Isq.
Paraplejia
7 m 72 I Si Regular DM Cancer union
Cardiop. Isq. esofago-
géstrica
8 m 70 Il Si Malo DM Cancer tercio
Cardiop. Isg. distal del
esofago
9 m 64 Il Si Malo HTA Cancer de
EPOC pulmon
10 f 72 I Si Regular HTA Espaldafallida
Cardiop. Isq.

DM: Diabetes mellitus. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

HTA: Hipertension arterial  Cardiop. 1sq.: Cardiopatiaisquémica
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Tabla 13. Principal es caracteristicas de los pacientes que integraron el grupo de los controles en relacion

con los factores de riesgo

Factores de riesgo

Factores de riesgo

Controles  rel a_ci onados con las condiciones del relacionados con laintervencién quirdrgica

paciente

1 ASA |1, Diabetes Mellitus Cirugia de urgencia

2 ASA II, HTA No

3 ASA |Il, HTA, Diabetes Méllitus No

4 ASAII, HTA No

5 ASA |I1, Diabetes Mdllitus No

6 ASA Ill, HTA, Diabetes Mdllitus, Cirugiade urgencia
Enfermedad cerebrovascular

7 ASA I No

8 ASA I No

9 ASA IlI, HTA, cardiopatiaisquémica Cirugia de alto riesgo

10 ASA |I, cardiopatiaisguémica Cirugia de alto riesgo

11 ASA | No

12 ASA | No

13 ASAII, HTA No

14 ASA |1, Enfermedad cerebrovascular Cirugia de alto riesgo

15 ASA Il1, cardiopatia isquémica Cirugia de urgencia

16 ASA |I, EPOC, HTA, enfermedad Cirugia de alto riesgo
oncolégica

17 ASA 11, , enfermedad oncol6gica Cirugia de alto riesgo

18 ASA I, HTA No

19 ASA |I, HTA, cardiopatiaisguémica No

20 ASA |1, HTA, cardiopatiaisquémica, Cirugia de alto riesgo

enfermedad oncolégica
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Tabla 1.Datos generales de |os articul os pertenecientes a la década 1991-2000

Total
Autor Afo Pais Hospital de Tiempo  Tota casos  Total Tasa* PCRI Tasa*  Causas por Causas
publicacion referencia de anestesiados  PCRI por anestesia generales
estudio anestesia
Keenan 1991 EE UU Hospital 20 afos 241 934 78 3,2 -- - - --
y Universitario  (1969-88)
Boyan
Hospital 5 afios 29 2,83  Medicacion  Isg.miocard®
Aubas 1991 Francia  Universitario  (1983-87) 102,468 186 18,5 Ventilaciéon Shock anaf.
Anestesia ASA>II
genera
Hospital
Kubota 1994 Japon Universitario 30 afios 85 708 -- - 4 0,5 - --
Hospital
Wu 1997 China Universitario 4 afios 104 600 48 45 10 0,95 -- --
Anestesia Emergencias
Ugwu 2000 Nigeria Hospital 5 afios 24 860 40 16,09 - - genera ASA>III
Universitario  (1993-97) Personal Horario
inexperto nocturno

*Tasapor 10 000 anestesias Medicacion: Errores en lamedicacion  Ventilacién: Dificultad en la ventilacion
Isg. Miocard..isquemiamiocérdica  Shock anaf.: Shock anafilactico
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Tabla 2. .Datos generales de los articulos pertenecientes ala década 2001-2010

Total
Autor Afio Pais Hospital de Tiempo  Total casos Total Tasa* PCRI Tasa* Causaspor Causas
publicacién referencia de anestesiados PCRI por anestesia generales
Estudio anestesia
2001 Nigeria Hospital 5 afios 6 356 35 55 - -- -- --
Sanusi Universitario  (1994-98)
Medicacion
2001 Francia Hospital 6 afios 101 769 11 11 -- -- Hemorragia Ancianos
Biboulet Universitario Ventilacion ASA>I|
Newland 2002 EE UU Hospital 10 afios 72959 144 19,73 15 2,05 Medicacion Reaccion
Universitario  (1989-99) Venas prof. vagal
Ventilacion IMA
Aroonpruksakul 2002 Thailandia Hospital 3 afos - - 8,2 - 0,7 Hemorragia ASA>I|
Universitario  (1999-01)
K awashima 2003 Japdn Varios 5 aflos 2363038 - 7,12 -- 0,7 Medicacion Arritmia
hospitales  (1994-98) Hemorragia
2003 EE UU ClinicaMayo 11 afios 518 294 223 4,3 24 0,5 Medicacion --
Sprung (1990-00) Ventilacion
Horario
nocturno

*Tasa por 10 000 anestesias

100



Tabla2. .Datos generales de los articulos pertenecientes a la década 2001-2010 (continuacién).

Tiempo Total
Afio Pais Hospital de de Total casos Total Tasa* PCRI Tasa*  Causaspor Causas
Autor publicacion referencia Estudio anestesiados PCRI por anestesia generales
anestesia
Ventilacién Ancianos
Hospital 10 afios 53718 186 34 18 3,35 Medicacion  Emergencias
Braz 2006 Brazil Universitario  (1996-05)
Hospital 1 afio 2147 13 60,5 -- -- Hemorragia --
Desdu 2007 Nigeria Universitario (2003)
Medicacion
Hospital 5 afios 140 384 412 2,99 9 0,64 Ventilacion ASA>I|
2008 Pakistan Universitario  (1992-96) Hemorragia Urgencias
Ahmed .
Horario
nocturno
ASA>I|
2009 Cuba Hospital 3 afos 56 346 23 4,08 - -- -- Ancianos
Véllongo Universitario ~ (1998-00) Urgencias
Arabia Hospital
Messahel 2010 Saudita general 18 afios 15832 5 31 0 0 -- Emergencias
Hospital
Kwari 2010 Nigeria Universitario 3 afos 4051 14 34,55 - -- Ventilacion  Shock séptico

*Tasapor 10 000 anestesias
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Tabla 3. Tasa eIntervalo de Confianza delos PCRI acaecidos en los pacientes
anestesiados entre 1991 y 2000 segun las publicaciones dereferencia

Intervalo de confianza del 95%

Total de

N N° PCRI pacientes Tasa Limite Limite
Autor y ano anestesiados (100000 inferior  superior
Keenany Boyan
(1991) 78 241934 3,2 3,2 33
Aubas (1991) 186 102 468 18,2 17,9 18,4
Wu (1997) 48 104 600 4,6 45 47
Ugwu (2000) 40 24 860 16,1 15,6 16,6
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Tabla 4. Estimacion media ponderada de lastasas e I ntervalo de Confianza de los
PCRI acaecidos en los pacientes anestesiados entre 1991 y 2000 segun las
publicaciones dereferencia

Estimado global I ntervalo de confianza 95%

8,3 31 20,3

Tabla 5. Andlisis de heter ogeneidad de los estudios dereferencia: 1991-2000

Tau-
cuadrado H |2 Q DF Valor deP

0,525 0,989 0,500 1,000 0,750 <0,001
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Tabla 6. Tasa e Intervalo de Confianza de los PCRI acaecidos en los pacientes
anestesiados entre 2001 y 2010 segun las publicaciones dereferencia

Intervalo de confianza del 95%

Total de

Autor y afo N° pacientes Tasa Limite Limite

PCRI  anestesiados %(oé)o inferior superior
Sanusi (2001) 35 6 356 55,1 53,8 56,3
Biboulet (2001) 11 101 769 11 1,0 1,1
Newland (2002) 144 72 959 19,7 194 20,0
Kawashima (2003) 1682 2363 038 7,1 7,1 7,2
Sprung (2003) 223 518 294 43 4,2 4.4
Charuluxanan (2005) 503 163 403 30,8 30,6 31,0
Braz (2006) 186 53718 34,6 34,2 35,0
Desalu (2007) 13 2147 60,5 58,5 62,6
Ahmed (2008) 42 140 384 3,0 2,9 31
Vallongo (2009) 23 56 346 4,1 3,9 4,2
Messahel (2010) 5 15 832 3,2 2,9 3,4
Kwari (2010) 14 4051 34,6 33,1 36,0
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Tabla 7. Estimacién media ponderada de lastasas e | ntervalo de Confianza delos
PCRI acaecidos en los pacientes anestesiados entre 2001 y 2010 segun las
publicaciones dereferencia

Estimado global Intervalo de confianza 95%

12,7 7,2 21,5

Tabla 8. Andlisis de heter ogeneidad de los estudios de referencia: 2001-2010

Tau-
cuadrado H |2 Q DF Valor deP

0,552 0,992 0,500 1,000 0,917 <0,001
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Tabla 9. Tasa elntervalo de Confianza delos PCRI acaecidos en paises

desarrollados en ambas décadas

Total de pacientes

Intervalo de confianza del 95%

Autor y afio N° anestesiados Tasas Limite Limite
PCRI (5‘03‘)3 inferior superior
Keenany Boyan 78 241934 3,2 3,2 3,3
(1991)
Aubas 186 102 468 18,2 179 184
(1991)
Biboulet 11 101 769 11 1,0 11
(2001)
Newland 144 72959 19,7 194 20,0
(2002)
Kawashima 1682 2363 038 7,1 7,1 7,2
(2003)
Sprung 223 518 294 4,3 4.2 4.4
(2003)
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Tabla 10. Estimacion media ponderada delastasas e Intervalo de Confianza de
los PCRI acaecidos en los paises desar rollados en ambas décadas

Estimado global Intervalo de confianza 95%

6,0 3,5 10,2

Tabla 11. Andlisisde heterogeneidad de los estudios de refer encia en paises
desarrollados en ambas décadas

Tau-
cuadrado H |2 Q DF Valor deP
0,337 0,990 0,500 1,000 0,833 <0,001
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Tabla 12. Tasa e Intervalo de Confianza de los PCRI acaecidos en paises no
desarrollados en ambas décadas

Intervalo de confianza del 95%

Total de
Autor y afo N° pacientes Tasa Limite Limite
PCRI  anestesados  (x10000) inferior  superior
Wu (1997) 48 104 600 4,6 455 4,7
Ugwu (2000) 40 24 860 16,1 15,6 16,6
Sanusi (2001) 35 6 356 55,1 53,8 56,3
Charuluxananan (2005) 503 163 403 30,8 30,6 31,0
Braz (2006) 186 53718 34,6 34,2 35,0
Desalu (2007) 13 2 147 60,5 58,5 62,6
Ahmed (2009) 42 140 384 3,0 29 31
Vallongo (2008) 23 56 346 41 3,9 42
Meshel (2010) 5 15832 3,2 29 34
Kwari (2010) 14 4051 34,6 33,1 36,0
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Tabla 13. Estimacion media ponderada de lastasas e Intervalo de Confianza de
los PCRI acaecidos en los paises no desarrollados en ambas décadas

Estimado global Intervalo de confianza 95

16,5 8,6 29,5

Tabla 14. Andlisis de heterogeneidad de los estudios dereferencia en paises no
desarrollados en ambas décadas

Tau- H 12 Q DF Valor deP
cuadrado
0,592 0,988 0,500 1,000 0,900 <0,001
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Tabla 15. Tasa e Intervalo de Confianza delos PCRI por anestesia acaecidos en

ambas décadas
Intervalo de confianza del 95%
Autor y afio N©° Total de Tasa Limite Limite
PCRI pacientes (x 10 inferior superior
anestesiados 000)

Aubas (1991) 29 102468 2,8 2,7 2,9
Kubota (1994) 4 85708 0,5 04 0,5
Wu (1997) 10 104600 1,0 09 1,0
Newland (2002) 15 72959 2,1 2,0 2,2
Kawashima (2003) 165 2363038 0,7 0,7 0,7
Sprung (2003) 24 518294 0,5 04 0,5
Braz (2006) 18 53718 34 32 35
Ahmed (2008) 9 140384 0,6 0.6 0,7
0 15832 0,0 0.0 0.0

Messahel (2010)
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Tabla 16. Estimacion media ponderada de lastasas e Intervalo de Confianza de
los PCRI por anestesia acaecidos en ambas décadas

Estimado I ntervalo de confianza 95%

0.9 05 1,6

Tabla 17. Analisis de heterogeneidad de los estudios dereferencia: PCRI por
anestesia en ambas décadas

Tau-
Cuadrado H 2 Q DF Valor deP
0,388 0,973 0,500 1,000 0,889 <0,001
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Tabla 18. Frecuencia de las causasy factores de riesgo que pudieron
influir en el desarrollo de PCRI, en cada década

Causas Frecuencia por décadas Total

1991-2000 2001-2010

Error en la medicacion* 1 6 7
Dificultad parala 1 6 7
ventilacion*

Hemorragia -- 5 5
IMA', arritmias 1 2 3
Shock 1 1 2
Procederes médicos* - 1 1
Reaccion vagal -- 1 1

Factoresderiesgo

ASA > 1| 2 4 6
Urgencias/emergencias 1 5 5
Horario nocturno 1 2 3
Senectud -- 3 3
Anestesia general 2 - 2
Personal inexperto 1 -- 1

* Causas secundarias ala aplicacion de anestesia
T Infarto agudo del miocardio
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28 resimenes
muestran los descriptores
seleccionados para la blisgueda

8 resimenes

- 5 no cumplen con los
criteriosdeinclusion

20 resimenes
cumplen con los
criteriosdeinclusiéon

2 resiimenes
(no seencontraron los
textos completos)

18 resiimenes
(se encontraron
los textos completos)

5articulos 13 articulos
(Década 1991-2000) (Década 2001-2010

Figura 1. Diagrama deflujo dela seleccion delasinvestigacionesincluidasen la
revision sistemética
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Keenan y Boyan (1991)

Aubas (1991)

Wu (1997)

Ugwu (2000)

Total

241934

102468

104600

24860

f adode

ianza

0,032 (0,032, 0,033)

0,182 (0,179, 0,184)

0,046 (0,045, 0,047)

0,161 (0,156, 0,166)

0,083 (0,031, 0,203)

Figura 2. Estudios que informaron PCRI en la década 1991-2000.
Tasa media ponderada: 8,3 por 10 000 (I1C 95% 3,1-20,3).
(Por razones del programa de computacion disponible los resultados en el gréfico se expresan en

porcentajesy no en tasas por 10 000).
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N

Sanusi (2001) 8356 = 0,551 (0,538, 0,563)
Biboulet (2001) 1017869 = 0,011 (0,010, 0,011)
Newland (2002) 72959 = 0,197 (0,194, 0,200)
Kawashima (2003) 2363038 ] 0,071 (0,071, 0,072)
Sprung (2003) 518294 ] 0,043 (0,042, 0,044)
Charuluxananan (2005) 163403 = 0,308 (0,306, 0,310)
Braz (2008) 53718 ol 0,346 (0,342, 0,350)
Desalu (2007) 2147 = 0,605 (0,585, 0,625)
Ahmed (2008) 140384 ] 0,030 (0,029, 0,031)
Vallongo (2009) 56346 = 0,041 (0,039, 0,042)
Messahel (2010) 15832 o] 0.032 (0,029, 0,034)
Kwari (2010) 4051 - 0,346 (0,331, 0,360)

—— 0,127 (0,072, 0,215)

T R o S
00 0.2 0.4 06 08 1.0

Figura 3. Estudios queinformaron PCRI en la década 2001-2010.
Tasa media ponderada: 12,7 por 10 000 (IC 95% 7,2-21,5).
(Por razones del programa de computacion disponible los resultados en el gréfico se expresan en

porcentajesy no en tasas por 10 000).
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N lode

nza

(1991) 241934 s 0,032 (0,032, 0,033)
Aubas (1991) 102468 = 0,182 (0,179, 0,184)
Biboulet (2001) 101769 0.011 (0,010, 0,011)
Newland (2002) 72959 = 0,197 (0,194, 0,200)
Kawashima (2003) 2363038 | 0,071 (0,071, 0,072)
Sprung (2003) 518294 . 0,043 (0,042, 0,044)

Total & 0,060 (0,035, 0,102)

Figura 4. Estudiosqueinformaron PCRI en paises desarrollados.
Tasa media ponderada: 6,0 por 10 000 (IC 95% 3,5 - 10,2).
(Por razones del programa de computacion disponible los resultados en e gréfico se expresan en
porcentgjesy no en tasas por 10 000).
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1za 95%

N
Wu (1997) 104600 - [BI
Ugwu (2000) 24860 4
Sanusi (2001) 6356 =

Charuluxananan (2005) 163403 =l

Braz (2006) 53718 -
Desalu (2007) 2147 =
Ahmed (2009) 140334 [
Vallongo (2008) 58346
Meshel (2010) 15832 =
Kwari (2010) 4051 i =
.
——
0,0 02 0,4 06 08 1,0

lode
anza
0,046 (0,045, 0,047)

0,161 (0,156, 0,166)
0,551 (0,538, 0,563)
0,308 (0,308, 0,310)
0,346 (0,342, 0,350)
0,605 (0,585, 0,626)
0,030 (0,029, 0,031)
0,041 (0,038, 0,042)
0,032 (0,029, 0,034)
0,346 (0,331, 0,360)

0,165 (0,086, 0,295)

Figura 5. Estudios que informaron PCRI en paises no desarrollados.
Tasa media ponderada: 16,5 por 10 000 (I1C 95% 8,6-29,5).
(Por razones del programa de computacion disponible los resultados en € grafico se expresan en

porcentajesy no en tasas por 10 000).
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Figura 6. Incidencia de PCRI en paisesdesarrolladosy no desarrollados.

Paises desarrollados QO Paisesno desarrollados
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\utory afio M

Aubas (1991) 102468

Kubota (1994) 85708

Wu (1997) 104600

Braz (2006) 53718

Ahmed (2008) 140384 |

Total 0

0.0 02 04 086 08 1.0

lode

anza

0,028 (0,027, 0,029)

0,005 (0,004, 0,005)

0,010 (0,009, 0,010)

0,034 (0,032, 0,035)

0,006 (0,008, 0,007)

0,012 (0,006, 0,025)

Figura 7. Estudios que informaron PCRI por anestesia en ambas décadas.
Tasa media ponderada: 0,9 por 10 000 (I1C 95% 0,5-1,6).
(Por razones del programa de computacion disponible los resultados en € grafico se expresan en

porcentajesy no en tasas por 10 000).
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MODELO DE RECOLECCION DE DATOS

(CASO)
1. Fecha
2. HC:
3. Edad:
4. Hospitalizado Ambulatorio
5. Antecedentes patol dgicos persona es

6. Diagndstico operatorio:

7. Operacion realizada:

8. Sexo: Femenino Masculino

9. Clasificacion ASA: 1 11 11l IV V

10. Riesgo quirdrgico: Bueno~ Regular _ Mao
11. Cirugiadeadtoriesgo: S~ No_

12. Tipo deintervencion quirargica: Electiva__ Urgencia

13. Tipo de anestesia

General (tipo)

Regional (tipo)

En cada caso se consignaran los medicamentos y dosis empleadas.

14. Dificultad paralaventilacion artificial
e Viarespiratoria anatomicamente dificil.

e Imposibilidad para ventilacion con mascara
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e Ambas.

16.- Error humano relacionado con la medicacion, que incluye:
e Error en laseleccién del medicamento
e Errorenel clculo deladosis

e Error enlaviade administracion

17.- Otro tipo de error humano relacionado con la anestesia

18. Causas que provocaron el PCR

e Segun laopinién del anestesiologo de asistencia.

e Segulin la opinién del anestesidlogo responsable de la recoleccion de los datos en cada

hospital.

e Terceraopinion, en caso de ser necesaria.
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MODELO DE RECOLECCION DE DATOS

(CONTROLES)
1. Fecha
2. HC:
3. Edad:
4. Hospitalizado Ambulatorio
5. Antecedentes patol 0gicos persona es

6. Diagndstico operatorio:

7. Operacion realizada:

8. Sexo: Femenino_ Masculino_

9. Clasificacion ASA: | 11 1l IV V

10. Riesgo quirargico: Bueno_~~ Regular_ Mao
11. Cirugiadeadtoriesgo: S~ No_

12. Tipo deintervencion quirargica: Electiva_ Urgencia

13. Tipo de anestesia

General (tipo)

Regional (tipo)

En cada caso se consignaran los medicamentos y dosis empleadas.
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