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1. Introduccion

1. INTRODUCCION

La mortalidad y las complicaciones operatorias dependen del equilibrio
dinamico entre la magnitud de la enfermedad y la suficiencia de las respuestas
fisioloégicas del paciente, esenciales para conservar el aporte de sustratos y el

medio interno del organismo®.

El desarrollo, tanto de las distintas técnicas quirargicas como de las técnicas
anestésicas durante la ultima década, han permitido el sucesivo incremento
del nimero de intervenciones quirdrgicas asi como de su complejidad?. Ello ha
hecho que los pacientes quirdrgicos ingresados en un hospital hayan ido
adquiriendo cada vez mas protagonismo entre el total de pacientes y lo mismo
ha ocurrido con el nimero de pacientes quirdrgicos ingresados en las unidades
de criticos®. Barie en 1995 encontré que los pacientes operados eran la tercera
causa de ingreso en las unidades de cuidados intensivos con una mortalidad
del 19%”. En nuestro hospital el porcentaje de pacientes operados ingresados
en una unidad de criticos paso6 del 16.4%, con una mortalidad del 18.7%, en
2001, al 21.4%, con una mortalidad del 16.9%, en 2005.

La mortalidad global de los pacientes ingresados en UCI se estima segun
series en torno al 32% (En un estudio realizado en 15 unidades de atencion
critica en el Reino Unido, que incluyo a 12.760 pacientes, se observo una
mortalidad del 32.5%), siendo en su mayor parte pacientes procedentes de las
plantas de hospitalizacién y no directamente del quir6fano® . Por otra parte,
alrededor del 12% de los pacientes operados gque ingresan en una unidad
critica y que son trasladados a una planta de hospitalizacién convencional
fallecen, Porcentaje que se reduce al 9% en el caso de los pacientes
médicos®.

El hecho de que los pacientes quirurgicos ingresados en UCI hayan ido
adquiriendo protagonismo sobre el total de pacientes en la ultima década
influye notablemente en los patrones de mortalidad de los enfermos en estado
critico®. Y es que, encontramos diferencias entre los pacientes post-operados
ingresados en unidades de criticos y los puramente médicos. Asi, Dragsted et
al encontraron que los pacientes quirargicos ingresados en UCI presentaban
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una edad significativamente inferior que los médicos, con un niumero de
enfermedades crénicas asociadas significativamente menor?. La sepsis, que
en las unidades médicas de criticos alcanza el 47% de los pacientes
ingresados, disminuye su prevalencia en las postquirdrgicas al 18,2%°’. Hace
treinta afos Bistrian y cols., publicaron los primeros trabajos sobre prevalencia
de malnutricion hospitalaria, hallandola en el 45% de los pacientes médicos y el

54% de los quirargicos™ ** .

Los pacientes operados graves han supuesto pues un motivo indiscutible
para recibir asistencia intensiva, y constituyen un sistema complejo que puede

ser evaluado por un determinado nimero de variables fisioldgicas’

1.1 ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO

Valorar el riesgo quirdrgico supone evaluar a un paciente previamente a la
cirugia y definir un plan anestésico-quirargico, que se presume que disminuira

la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el procedimiento®.

Los indices Pronosticos y/o escalas de riesgo son sistemas que servirian
para mejorar la capacidad de predecir el curso (y gravedad) de la enfermedad
de un paciente, utilizando datos que se pueden obtener a su ingreso o en las
primeras horas del mismo, agrupando datos clinicos relevantes en una unica
variable numérica, mediante la integracion de datos o variables: sencillos de
obtener, objetivos, cuantificables y seleccionados después de un analisis de

regresion®.

Sus principales funciones serian: Comparar resultados entre Servicios/
Hospitales; Homogeneizar los grupos en estudios/ ensayos clinicos; Modular la
intensidad y tipo de tratamiento a aplicar; Hacer previsiones pronosticas de
gravedad; Y analizar la supervivencia, % de mortalidad, e informacion al

paciente®.

Son de uso habitual diversas escalas de puntuacion capaces de determinar
hasta cierto punto el prondstico en entidades especificas, como la escala de

Ranson para la pancreatitis aguda, la de Child para la insuficiencia hepatica,
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el “Intensive Care Mortality Model” (ICMM) para pacientes oncolégicos, el
“European System for Cardiac Operative Risk Evaluation” (EUROSCORE) para
pacientes sometidos a cirugia cardiaca abierta, o la escala TRISS (Trauma
score-injury severity score) para la valoracion del paciente poli-traumatizado.
Sin embargo, se necesitan sistemas de clasificacion mas generales que sean
aplicables a todos los pacientes quirdrgicos y que permitan hacer
comparaciones fiables de los resultados entre diferentes unidades y centros.
Ademas, conocer el prondstico de un paciente determinado podria influir en el
tratamiento y seria de gran utilidad con vistas a la racionalizacién de los

recursos'®.

Las camas en las unidades de criticos resultan caras y escasas®. Una
medida del adecuado uso de las unidades de criticos es el coste por vida
salvada. El camino para reducir el coste por vida salvada incluye aumentar el
porcentaje de supervivientes tras su paso por una unidad de criticos, asi como
reducir el coste de los cuidados para los no supervivientes. La admisién en las
unidades de criticos estaria restringida a aquellos pacientes que se
beneficiarian de sus cuidados®’. Esta restriccién afectaria a aquellos pacientes
en los que la muerte es inevitable, asi como a aquellos que sobrevivirian sin la
necesidad de cuidados intensivos. Los cuidados intensivos son solo un eslabon
mas en la cadena de la atencion médica. Los acontecimientos que afectan a
los resultados de los pacientes de UCI ocurren antes de que el paciente llegue
al hospital. Esto apela a la responsabilidad del médico de atencién primaria, los
servicios de urgencia, y paramédicos, que atiendan en primera instancia la
reanimacioén de un paciente®®°. Una vez en el hospital, el tratamiento y
decision tomados en urgencias, quiréfano, o en la habitacién de hospitalizacion
debe ser importante. Una herramienta que facilitaria la toma de decisiones en

éste sentido serfan los indices de valoracion del riesgo®®°.

Desde la década de los 80 se han publicado una serie de escalas de
calificacion de gravedad y modelos predictivos de mortalidad: Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation (APACHE) en 1981%% | El Simplified Acute
Physiology Score (SAPS) en 1984*°° APACHE Il en 1985" , El Mortality
Prediction Model (MPM) en 1985'° | Charlson en 1987%°, APACHE III'* y
POSSUM? en 1991, SAPS II**? y MPM 113 en 1993, Surgical Risk Scale
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(SRS) en 2002%® . El ltimo modelo en surgir fue el APACHE IV*** en el afio
2006. Todos ellos se fundamentan en diversos aspectos y variables
relacionados con el paciente y con el acto quirtrgico y en todos ellos la
metodologia seguida para su proposicion es similar: Analisis univariante de
diversas variables relacionadas con el paciente y/o el acto quirdrgico o tipo de

cirugia y la mortalidad peri-operatoria a 30 dias*®.

1.1.1 POSSUMYy P-POSSUM (Physiological and operative severity

score for enumeration of mortality)

(Physiological and operative severity score for enUmeration of Mortality and
morbidity: 1991 Copeland GP Br J Surg;1996 Whiteley M Br J Surg,)*°
constituye una herramienta de primer nivel y validada en numerosos estudios
en el analisis de la morbimortalidad quirdrgica, fundamentalmente cuando se
plantea en relacion con el riesgo y es utilizada fundamentalmente para

comparacion de resultados en auditorias quirdrgicas.

La obtencion de las variables constitutivas del sistema POSSUM, surgio de
la metodologia analitica anteriormente descrita e incluye una puntuacion

fisiologica (preoperatorio) y otra quirargica (intra- postoperatoria):

« PUNTUACION FISIOLOGICA - Sodio
- Edad - Potasio
- Signos cardiacos - ECG
- Antec. Respiratorios « PUNTUACION QUIRURGICA
- Rxtorax - Gravedad operatoria
- Presion arterial sist - Procedimientos multiples
- Pulso - Pérdida total de sangre (ml)
- Glasgow - Contaminacion peritoneal
- Leucocitos - Presencia de malignidad
- Hemoglobina - Tipo de cirugia
- Urea

1.1.2 APACHE (Acute physiology and chronic health evaluation)
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El APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) surge en
1981 como un sistema que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad
(con independencia del diagndstico) a través de 34 variables fisioldgicas, que
expresan la intensidad de la enfermedad y, por tanto, el estado clinico del
paciente. Es uno de los sistemas mas frecuentemente utilizados. En base a
este Score podemos predecir la evolucion de los pacientes por medio de una

cifra objetiva’"*">.

Aunque inicialmente se utilizo en pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos, posteriormente se propuso como sistema de medicion del

case-mix de pacientes de otras unidades.
El indice se obtiene mediante la valoracion de los pacientes en tres etapas:

- Enla primera, se mide el grado de afectacion fisioldgica a través de un
indice que se obtiene por la suma de los 33 parametros clinicos-bioldgicos
gue representan el grado de afectacion fisioldgica del organismo. Cada
pardmetro se valora mediante una escala que puntia de 0 a 4, segun el

grado de desviacion de la normalidad.

- Enuna segunda etapa se lleva a cabo una valoracion de la situacion de
salud previa al ingreso del enfermo, con respecto a la presencia o no de
enfermedades cronicas, mediante una escala donde se recogen los
siguientes aspectos: Buena salud, limitaciones discretas o moderadas,

limitaciones serias, limitacion total de la actividad.

- Latercera etapa corresponde a la clasificacion del diagnéstico principal en

uno de los siete sistemas organicos principales.

Una version, el APACHE I, utiliza 12 parametros de los 33 del Acute
Physiology score, con la finalidad de obtener un indice que refleje el nivel de
servicios recibidos. Este sistema se va perfeccionando de forma continua con
la aparicion de nuevas versiones (APACHE lll y IV) adaptadas para ser usadas
como técnicas de medicion case-mix de pacientes ingresados en unidades de

hospitalizacion.
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TABLA1

1. Introduccién

Variables fisioldgicas

Rango elevado

Rango Bajo

+4

+3

+2

+1

0

+1

+2 +3

Temperatura rectal
(Axial +0.5°C)

>41°

39-40,9°

38,5-38,9°

36-38,4°

34-35,9°

32-33,9°| 30-31,9°

Presion arterial media
(mmHg)

=160

130-159

110-129

70-109

50-69

Frecuencia cardiaca
(respuesta ventricular)

=180

140-179

110-139

70-109

55-69 40-54

Frecuencia
respiratoria (no
ventilado o ventilado)

35-49

25-34

12-24

10-11

6-9

Oxigenacion : Elegir a
ob

a. Si FiO2 > 0,5 anotar
P A-a02
b.SiFi0O2<0,5
anotar PaO2

=500

350-499

200-349

<200
>70

61-70

55-60

<55

pH arterial (Preferido)
HCO3 sérico (venoso
mEqg/l)

7,6-7,59
41-51.,9

7,5-7,59

32-40,9

7,33-7,49
22-31,9

7,25-7,32
18-21,9

7,15-7.24
15-17,9

<7,15
<15

Sodio Sérico (mEg/1)

160-179

155-159

150-154

130-149

120-129 | 111-119

<110

Potasio Sérico (mEg/I)

6-6,9

5,5-5,9

3,5-5,4

3-34

2,5-2,9

<2,5

Creatinina sérica
(mg/dlI)

Doble puntuacion en
caso de fallo renal
agudo

2-3,4

1,5-1,9

0,6—1,4

<0,6

Hematocrito (%)

50-59.,9

46-49,9

30-45.9

20-29,9

<20

Leucocitos
(Total/mm3 en miles)

20-39.,9

15-19,9

3-14,9

1-2,9

<1

Escala de Glasgow
Puntuacion=15-
Glasgow actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (<44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6

puntos)

C. Puntuacién por enfermedad crénica (ver mas abajo)

Puntuacion APACHE Il (Suma de A+B+C)

Puntuacion por enfermedad cronica: Si el paciente tiene historia de

insuficiencia organica sistémica o esta inmunocomprometido, corresponde 5

puntos en caso de postquirlrgicos urgentes o no quirdrgicos, y 2 puntos en

caso de postquirargicos de cirugia electiva

76, 77
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Definiciones: Debe existir evidencia de insuficiencia organica o
Inmunocompromiso, previa al ingreso hospitalario y conforme a los siguientes

criterios’®

e Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada,
antecedentes de hemorragia gastrointestinal alta debida a HTA portal o

episodios previos de fallo hepatico, encéfalo-hepatopatia, o coma.
e Cardiovascular: Clase IV segun la New York Heart Association (NYHA)

e Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a
restringir el ejercicio, como por ej. incapacidad para subir escaleras o
realizar tareas domésticas; o hipoxia cronica probada, hipercapnia,
policitemia secundaria, hipertension pulmonar severa (>40 mmHg), o

dependencia respiratoria.
¢ Renal: Hemodializados.

¢ Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que
suprima la resistencia a la infeccion (por ejemplo inmunosupresion,
quimioterapia, radiacion, tratamiento crénico o altas dosis recientes de
esteroides, 0 que padezca una enfermedad suficientemente avanzada

para inmunodeprimir como por €j. leucemia, linfoma, SIDA)

Interpretacion del Score

Puntuacién |Mortalidad (%0)
0-4 4
5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85
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En 1991 aparece el APACHE IlI**! ; En un intento de mejorar la capacidad
de discriminacion que suponia el APACHE I, y sobre la base del mismo, fueron

realizadas una serie de modificaciones:

* En relacion a las variables fisiologicas ( Acute Physiology Score) , se
entendio que su impacto sobre la mortalidad hospitalaria habia sido infra-
estimada en el APACHE II, con lo que fueron redefinidas y cinco nuevas

variables fueron incluidas:
+ Niveles de Urea en suero
+ Diuresis
+ Niveles de albumina sérica
+ Niveles de bilirrubina en suero
+ Niveles de Glucosa en suero

Con lo que el numero de variables fisiologicas paso de 12 en el APACHE I
a 17 en el APACHE lIl. Ademas vari6 el rango de puntuacién de cada una
de éstas variables que paso de 0 - 4 puntos en el APACHE Il a0 - 48
puntos en el APACHE llI; Adquiriendo la puntuacion fisioldgica total un valor
gue oscilaba entre los 0 — 252 puntos, frente a los 0 — 48 puntos que se

podian sumar con el APACHE II.

* En referencia a la puntuacion por enfermedad cronica (Chronic Health
Items) 7 variables fueron incluidas, a diferencia de las 5 que, como hemos
visto, cuentan para el APACHE Il. A causa de que éstas variables no
aparecian frecuentemente con los ingresos en UCI de la cirugia electiva, y
como no mejorarian el poder explicativo global en esos ingresos, las
condiciones de co-morbilidad no son requeridas en los ingresos de cirugia
electiva. Solo son requeridas en los ingresos de cirugia urgente, definida
como urgente aquella que trata un problema que pone en riesgo la vida del
paciente de forma inmediata, y en los ingresos médicos. Las variables que
conforman la puntuacion por enfermedad cronica y su puntuacion son las

siguientes:

+ SIDA-----mm oo 23 puntos
+ Insuficiencia hepatica-------------------- 16 puntos

8
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+ Linfoma-------=-=-=-=-memmmmmmmme oo 13 puntos
+ Tumor so6lido con metastasis---------- 11 puntos
+ Leucemia / Mieloma mudltiple---------- 10 puntos
+ INMuNOSUpPresion-------------------------- 10 puntos
+ Cirrosis hepatica---------------------------- 4 puntos

* En relacion con la edad (Age); EI APACHE Il introduce algunas

diferencias de puntuacion y rango de edad respecto al APACHE Il. Asi la

puntuacion que éste realiza para la edad es la siguiente:

+ < =44a 0 puntos
T Y« --5 puntos
+ 60-64---------mmm e 11 puntos
+ B65-69Q-mmmmm e 13 puntos
+ 70-T4 e 16 puntos
+ 75-84--mmmmmmmmm e 17 puntos
+ > = 858---mmmmmmmmmmmemmmmmmeeee 24 puntos

Las ecuaciones del APACHE Il para predecir mortalidad y estancia en UCI

fueron validadas utilizando datos recogidos de 1993 a 1996. Concretamente
37668 ingresos en 285 UCIs de 161 hospitales de los Estados Unidos??® 227 .

Sin embargo, posteriores pruebas sobre pacientes desde 1998 a 2002

terminaron con la aparicion de dos versiones actualizadas (APACHE IlI-I y

APACHE I11-J). Estas actualizaciones mejoraron los métodos estadisticos, asi

como aumentaron el nimero de diagnésticos especificos de ingreso en UCI??® .

En el 2006 aparece publicado el APACHE IV** que afiade a las variables ya

existentes en el APACHE Il otras que complementarian la informacion e

intentarian darle mayor capacidad discriminativa. La informacion contenida en

éstas variables harian referencia a:
* El re-ingreso en la unidad de criticos
* La necesidad de cirugia de urgencia

9
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* La necesidad de ventilacibn mecanica en UCI
* La relacion PaO2 / FiO2

* La procedencia del paciente (antes de su ingreso en UCI): Planta, otro

hospital, quiréfano / sala de despertar, otros.

* Los dias de estancia en UCI, y los dias de estancia previos al ingreso en
UCl

1.1.3 SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

El Simplified Acute Physiology Score (SAPS) es otra derivacion del APACHE
que usa 14 de las 34 variables originales'*® ,con el fin de predecir la
mortalidad, y es comparable al APACHE II*'". El SAPS Il es una revisién de
esta Ultima escala de puntuacion, que usa 13 variables fisiolégicas, el tipo de
ingreso (electivo frente a urgente, médico frente a quirdrgico). También puntia
el estado de salud previo, si el enfermo padece sida, enfermedad maligna

diseminada o enfermedad hematolégica maligna*? (Tabla 2).

10



1. Introduccion

TABLA 212

Variables y definiciones incluidas en el SAPS 1™

Variables

Definicién

Edad

Utiliza la edad del paciente en afios hasta el tltimo cumpleafios

Frecuencia Cardiaca

Utiliza el peor valor en 24h. Ya sea alto o bajo. Asi si el paciente paso
de asistolia (11 puntos), a taquicardia extrema (7 puntos), se le
asignarian 11 puntos

Presién Arterial Sistélica

Utiliza el mismo método que la Frecuencia Cardiaca. Si varia en un dia
de 60 a 205 mmHg, se le asignan 13 puntos

Temperatura Corporal

Utiliza la temperatura mas alta en grados centigrados o Fahrenheit.

PaO2 / FiO2 ratio

Si ventilado o presion arterial pulmonar continua. Utiliza el valor mas
bajo del ratio

Diuresis 24h

Si el paciente esta en la UCI por <24h, hace el calculo para 24h; Ej.: 1L
en 8h = 3L en 24h

Niveles de Urea o Nitrogeno
Ureico en suero

Utiliza el valor mas alto en mmol/L o g/L para Urea en suero; En mg/dl
para nitrégeno ureico en suero

Recuento de Leucocitos

Utiliza el peor (alto o bajo) recuento de leucocitos.

Nivel de Potasio sérico

Utiliza el peor valor (alto o bajo) en mmol/L

Nivel de Sodio sérico

Utiliza el peor valor (alto o bajo) en mmol/L

Nivel de Bicarbonato sérico

Utiliza el valor méas bajo en mEq/L

Nivel de Bilirrubina

Utiliza el valor més alto en mcmol/L o mg/dl

Escala de Coma de Glasgow

Utiliza el valor mas bajo. Si el paciente esta sedado tiene en cuenta el
valor mas bajo antes de la sedacién

Tipo de admisién

Médico, Quirdrgico urgente, Quirdrgico no urgente

SIDA

Si, si VIH (+) con complicaciones clinicas como: Neumonia por
pneumocistis carinii, Sarcoma de Kapossi, Linfoma, Tuberculosis, o
infeccion por Toxoplasma.

Enfermedad Hematoldgica
Maligna

Si, si Linfoma, Leucemia aguda, 0 Mieloma multiple

Neoplasia con metéstasis

Si, si metastasis probadas por cirugia, TAC, o cualquier otro método.

1.1.4 MPM ( Mortality Prediction Model)

El Mortality Prediction Model (MPM) se describié por primera vez en 198

110
5

y actualmente existen varias versiones del mismo. El sistema basico consta de

varias preguntas de respuesta “si 0 no” (ingreso por urgencias, ingreso

quirdrgico, maniobras de resucitacion previas al ingreso, enfermedad maligna

activa, fracaso renal cronico, ingreso previo en UCI, infeccidon probable, coma),

11
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y después considera la edad, la frecuencia cardiaca y la presion arterial

sistdlica en un modelo estadistico para predecir la mortalidad hospitalaria.

En 1991 se publica el MPM 112 que dispone de 2 tipos de variables; Unas

para aquellos pacientes que llevan <24h ingresados en una unidad de criticos

(bien porque son altados, bien porque mueren en las primeras 24h) (MPM “0”),

y otras para aqguellos pacientes que ingresaron en la UCI por 24h 0 mas (MPM

“24") (Tablas 3 y 4). A cada una de las variables se le asign6 una Odds ratio

(OR): Veces mas de posibilidades que tenia de morir el paciente que tuviera

esa variable positiva.

TABLA 3

MPM “0”:Variables que la conforman, y OR por variable

Variable Odds Ratio (OR)

Fisioldgica

Coma o Estupor profundo (Glasgow 4-5) 4.4 (3.8-5.2)

Frecuencia cardiaca > = 150 Ipm 16(1.2-2.1)

Presion Arterial Sistolica <= 90 mmHg 29(25-3.4)
Enfermedades Cronicas

Insuficiencia Renal Croénica (Cr suero > 2mg/dl) 25(2.0-3.1)

Cirrosis hepética 3.1(2.4-4.0)

Neoplasia con metéstasis 3.3(2.7-4.0)
Diagndsticos agudos

Insuficiencia Renal Aguda (Fallo pre-renal no incluido) 4.4(3.7-5.2)

Arritmia cardiaca (Bradi o Taquiarritmias. No arritmias cronicas) 1.3(1.2-1.5)

Accidente cerebro-vascular (No episodios crénicos, 0 MAV) 1.2 (1.0-1.5)

Sangrado Gastro-intestinal 15(1.2-1.8)

Efecto de masa intracraneal (Absceso, tumor, hematoma) 2.4 (2.0-2.8)
Otras

Edad 14(1.3-1.4)

Resucitacion Cardio-Pulmonar anterior al ingreso 18(1.4-2.2)

Ventilacién mecénica 2.2 (2.0-25)

Cirugia no programada 3.3(2.8-3.8)
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MPM “24” : Variables que la conforman y OR por variable
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Variable

Odds Ratio (OR)

Variables establecidas en el momento de la admision

Edad 14(13-1.4)
Cirrosis hepética 3.0(2.3-3.9)
Efecto de masa intracraneal (Absceso, tumor, hematoma) 25(2.1-3.0)
Neoplasia con metastasis 3.2(2.6-4.0)
Ingreso de causa médica o quirdrgica no programada 2.3(2.0-2.7)
Variables establecidas tras 24h de ingreso en criticos
Coma o estupor profundo (Glasgow 4-5) a las 24h del ingreso 5.4 (4.6 -6.4)
Creatinina >2mg/dI 21(1.8-24)
Infeccidn confirmada 16(14-1.9)
Ventilacion mecanica 2.2 (2.0-2,6)
Presion parcial de O2 (PaO2) <60 mmHg 16(1.4-1)9)
Tiempo de Protrombina >3sg 1.7(1.5-21)
Diuresis <150 ml en 8h 2.3(1.9-2.7)
Necesidad de drogas vasoactivas durante al menos 1 hora 20(1.8-2.3)

1.1.5 indice de Charlson

indice de Charlson: Diversos estudios identifican el indice de Charlson como

valido a la hora de discriminar la mortalidad®®°°2, Es el mas cominmente

usado para predecir mortalidad utilizando co-morbilidad y el mas ampliamente

estudiado?’*®

. Fue realizado por primera vez en 1984 (primera publicacion en

1987 *°) en Conética. Charlson et al definieron numerosas condiciones clinicas

pensadas revisando historias clinicas, y tasando su relevancia en la prediccion

de la mortalidad a 1 afio®®* .Se recogi6 la co-morbilidad al ingreso de una

cohorte de 685 pacientes de un hospital docente entre 1962-69 para predecir la

mortalidad a 1 afio. Constd de 19 co-morbilidades predefinidas a las que se

asigné un valor: 1, 2, 3, 0 6*° (Tabla 1) . El riesgo relativo de mortalidad por

cada punto que aumento el indice de Charlson fue de 2.3. Al menos 9 estudios

posteriores, representando a mas de 30000 pacientes, validan éstos

resultados®’.

13




1. Introduccion

i TABLAS
indice de charlson. Variables y puntuacion®.

Comorbilidad Puntuacion

[N

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcera péptica

Afeccion hepatica benigna

Diabetes

Hemiplegia

Insuficiencia renal moderada o severa
Diabetes con afeccidn organica
Céncer

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepéatica moderada o severa
Metéstasis

SIDA

COWNNNNNNRPRRPRPERPERPRREREPRE

El indice de Charlson ha variado poco tanto sus variables sean recogidas en
base a la clasificacion de enfermedades del ICD-9 (hasta Julio 1998), o del
ICD-10 (a partir de Julio 1998). Unicamente la demencia disminuye su
prevalencia un 50% cuando los datos se recogen en base a la clasificacion de
enfermedades del ICD-10. Aumentando el nimero de pacientes con

Charlson=0°.

1.1.6 ASA (American Society of Anesthesiologists)

La clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA ) es una
de las mas conocidas, y el predictor de riesgo mas antiguo que se conoce. En
1940-41 la American Society of Anesthesiologists (ASA ) formé un comité de 3
meédicos (Meyer Saklad, M.D.,Emery Robenstine, M.D., and lvan Taylor, M.D.)
a los que encargd6 concebir un sistema para la toma y tabulacién de datos

estadisticos sobre anestesias realizadas®** . Este esfuerzo, fue el primero
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hecho por una especialidad médica para estratificar el riesgo de sus
pacientes®??. Mientras su misién era determinar predictores de riesgo
operatorio, rapidamente reconocieron la dificultad de ésta labor. Asi declaran:
“ En un intento de normalizar y definir lo que hasta ahora ha sido considerado -
Riesgo Operatorio- se constaté que el término......No puede utilizarse. Se
consideré que para la propuesta de evaluacion y registro, y para futuras
evaluaciones de agentes anestésicos o procedimientos quirdrgicos seria mejor

clasificar al paciente Unicamente en funcion de su estado fisico.”

La escala que ellos propusieron, aborda Unicamente el estado preoperatorio
del paciente, no el procedimiento quirdrgico u otros factores que podrian influir

en los resultados quirdrgicos®%%2,

Describieron una escala de 6 puntos que va desde un paciente sano (Clase
), a uno con una enfermedad sistémica grave que amenaza de forma
inminente la vida del enfermo (Clase 4). Los cuatro primeros puntos de su
escala corresponden aproximadamente a las clases (I — V) de hoy, que se

3%?* _Los autores originales incluian 2 clases

publicaron por primera vez en 196
mas, 5y 6, que abarcaban las emergencias, que de otro modo habrian sido
clasificadas como clases 1y 2 (Clase 5) 0 3y 4 (Clase 6). En el momento de la
publicacién, en 1963, dos modificaciones fueron realizadas: En primer lugar las
originales clases 5 y 6 fueron retiradas, y en su lugar se afiadié una nueva
clase 5 para los pacientes moribundos con esperanza de vida inferior a 24h con
o0 sin cirugia. En segundo lugar, se afiadié una “E” a cada una de las clases en
caso de que la cirugia tuviese un caracter urgente®?® ?* _ La sexta categoria se
utiliza actualmente para declarar pacientes donantes de 6rganos en situacion
de muerte cerebral. Saklad dio ejemplos de cada clase de pacientes en un

d??! . Lamentablemente, la ASA no describio

intento de fomentar la uniformida
mas tarde cada categoria con ejemplos de pacientes y esto actualmente

incrementa la confusion
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TABLA 6
Clasificacion ASA. Grados y definicion®*

Grados

Definicién

ASA |

Sin alteracion organica, fisiologica, bioquimica, o psiquiatrica. El proceso
patoldgico por el que se realiza la intervencidn es localizado y no produce
alteracion sistémica

ASA I

Enfermedad sistémica leve o moderada, producida por el proceso que se interviene
0 por otra patologia. Hipertension arterial bien controlada, asma bronquial, anemia,
tabaquismo, diabetes mellitus bien controlada, obesidad leve, edad menor de 1 afio
0 mayor de 70, gestacion.

ASA [I11

Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aungue no sea
posible definir un grado de discapacidad. Angor, estado post IAM, hipertension
arterial mal controlada, enfermedad respiratoria sintomética (asma, EPOC),
obesidad severa.

ASA IV

Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente,
no siempre corregible con la intervencion. Angor inestable, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad respiratoria incapacitante, fallo hepato-renal

ASAV

Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la
intervencion como ultimo recurso para salvar su vida.

ASA VI

Paciente declarado en muerte cerebral, cuyos 6rganos estan siendo extraidos para
posibles donantes

* Si la intervencion quirdrgica es urgente, a cada grado de ASA se afiadira la letra “E”. Excepto
para el ASA VI en los que todas las intervenciones seran consideradas de urgencia.

Varios estudios sobre pacientes quirdrgicos han referido un aumento de la

mortalidad en funcion de la clasificacidon ASA, siendo considerada por algunos

autores como un factor de riesgo independiente en la prediccion de la muerte,

variando la mortalidad de una clase a otra de la siguiente forma: un 17,1% en la

clase I: un 17,6% en la clase 2; un 21,1% en la clase 3; un 34,6% en la clase 4,

y un 100% en la clase 5 .

El ASA por si solo, como predictor de mortalidad, tiene el inconveniente de

la subjetividad. Aunque cuenta con la ventaja de la simplicidad y

universalidad®* :

1.1.7 SRS (Surgical Risk Scale)

Surgical Risk Scale (SRS): Fué calculado para cada cirugia afiadiendo: El

Confidential enquire into perioperative deaths (CEPOD), American society of
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anaesthesiologists (ASA), and British United provident association (BUPA)

scores. (Tabla 7)

A diferencia del ASA, EI BUPA 'y el CEPOD no tienen error en la
interpretacion. La mortalidad predecible usando el CEPOD, ASA, y BUPA es

mas segura que utilizando el ASA solo, siendo el incremento del coste

minimo®.
TABLA7
Surgical Risk Scale. Variables y puntuacién®
Descripcion Puntuacion
CEPOD
Elective No urgente (varices Hernia) 1
Scheduled Preferente (Neoplasia colon, AAA) 2
Urgent Urgente >24h (Oclusion intestinal) 3
Emergency Urgente inmediato (Rotura AAA) 4
BUPA
Minor Quiste sebaceo, lesiones de piel, endoscopias 1
Intermediate Varices unilaterales, hernia unilateral, colonoscopia 2
Major Apendicectomia, Colecistectomia abierta 3
Major plus Gastrectomia, colectomia, colecistectomia laparoscopica 4
Complex Major Endarterectomia carotidea, AAA, Reseccion anterior baja, Esofagectomia 5
ASA
I Sin enfermedad sistémica 1
I Enfermedad sistémica media 2
I Enfermedad sistémica afectando actividad 3
v Enfermedad grave pero no moribundo 4
\ Moribundo 5

Para su elaboracion primero se recogieron los datos CEPOD, BUPA y ASA

de todos los pacientes ingresados para cirugia en 3 servicios quirdrgicos entre
Mayo 1997 y Octubre 1999 en el General Watford Hospital (Reino Unido) (3144
pacientes. 134 muertos durante su estancia hospitalaria). Posteriormente éstos
datos fueron validados con todos los pacientes admitidos para cirugia en esos
3 mismos servicios entre Noviembre de 1999 y Diciembre 2000 (2024

pacientes. 62 muertos durante su estancia hospitalaria)®*. Los resultados

encontrados fueron los siguientes:
- SRS<8: <10% posibilidades de muerte

- SRS 9: 8-17% posibilidades de muerte

- SRS 10: 25-50% posibilidades de muerte
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- SRS 11: 25-50% posibilidades de muerte
- SRS 12: 40-70% posibilidades de muerte
- SRS 13: 55-95% posibilidades de muerte

- SRS 14: 45-100% posibilidades de muerte

Se encontré que los datos que componen el SRS resultaron faciles de
recoger. Solo en 17 de los 5168 pacientes estudiados no pudo hacerse porque

no se encontraban en sus historiales clinicos®.

Los sistemas de medida de gravedad funcionan bien cuando se aplican a
grandes grupos de pacientes, pero la prediccion individual es menos fiable por
lo que no son adecuados, usados de forma auténoma, para la toma de
decisiones del paciente individual, ya que corremos un riesgo elevado de

equivocarnos*? .

De todos los indices prondsticos existentes en la literatura, de los que hemos
presentado los mas representativos, solo dos seran incluidos en el presente
estudio (Iindice de Charlson y Surgical Risk Scale). Las razones de ésta

seleccidén son:

1. Lafacilidad en la recogida de datos que presentan ambos indices: No
existen variables analiticas, electrocardiogréficas, o radioldgicas, que
dificulten la misma. Este hecho los hace asumibles en tiempo y coste

por los distintos servicios de salud®® >’ .

2. Todas las variables que los conforman se refieren al periodo
preoperatorio, con lo que resultan ser los dos Unicos indices con los que
podemos obtener una estratificacién del riesgo quirdrgico antes de que

el paciente sea intervenido®® © .

3. Su facilidad de manejo hace que los propios servicios de admision
puedan efectuar la recogida de datos, pudiendo decidirse politicas de

salud de una regién geogréafica determinada en base a sus resultados®®
59

4. La clasificacién de la American Society of Anesthesiologists (ASA )
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cumpliria con las condiciones antes citadas; Pero en éste estudio no
sera analizada de forma aislada, sino formando parte del Surgical Risk
Scale (SRS)% .

Sanchez y cols'”’

APACHE II, APACHE Ill, SAPS I, SAPS Il, MPM | y MPM Il con resultados a
favor del APACHE II.

compararon la capacidad discriminativa de TRISS,

En otros estudios como el de Moreno y Morais que comparan el APACHE I
con el SAPS II, éste ultimo proporciond una mejor prediccion del riesgo de
mortalidad en pacientes de UCI, aunque ninguno de los dos sistemas, en éste
estudio, demostré una correlacion suficiente con la mortalidad para ser

considerado como indicador pronéstico fiable*'®.

En un estudio multi-céntrico, prospectivo, realizado en Irlanda y Gran
Bretafia, que comparaba el APACHE Il con el MPM Il se concluyo que el

APACHE Il tenfa mas capacidad para discriminar mortalidad**® .

Si bien Poses et al demostraron menor fiabilidad del Charlson respecto al
Apache Il a la hora de predecir mortalidad®, recientemente 2 estudios afirman
una mayor capacidad del Charlson para predecirla a largo plazo®**°. A corto
plazo, los detalles que recoge el Apache Il (sobre todo los relativos a
circulacién) hacen mas fiables sus resultados de mortalidad. Ademas el tiempo
y coste de recogida de los datos que componen el Apache Il también son
mayores, lo que hace del indice de Charlson un mas factible método de ajuste

del riesgo para los servicios de salud>®*’.

Administrativamente el indice de Charlson cuenta con grandes ventajas
respecto a otros indices (Apache Il) por su facilidad de manejo en los servicios
de admision , pudiendo recogerse a todos los pacientes de una region

geografica determinada para poder decidir politicas de salud>®*°.

El S.R.S. Surgical Risk Scale, basado en variables no cuantitativas en
relacion con la intervencion, no ha sido generalmente utilizado ni validado por

otros autores®’.

Si comparamos el SRS con otros sistemas de medida como el POSSUM y
el P-POSSUM encontramos que éstos sobreestiman la mortalidad para
procederes de bajo riesgo®® °" % % Ademas la férmula para establecer el
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POSSUM score es compleja, y el rendimiento relativo de possum y ppossum
depende del método de analisis®®®""°. Otra de las ventajas del SRS respecto al
POSSUM es que resulta independiente del cirujano y de los cuidados post-
operatorios, trataria igual a uno que a otro cirujano, reultando un instrumento
valido para comparar resultados de uno y otro centro.

El SRS resulta pues un efectivo instrumento como predictor de mortalidad, al

menos tan seguro como otros sistemas de medida, y menos complicado® .

1.2 FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD PERI-OPERATORIA

El papel del anestesidlogo y del cirujano no se limita a la valoracion del
riesgo preoperatorio, se extiende a todo el peri-operatorio y la disminucion del
riesgo depende de sus acciones durante este periodo; Por tanto, detectar las
causas de complicaciones operatorias mayores incluida la mortalidad es

primordial en la mejora continua de los resultados’.

La evoluciéon post-operatoria de los pacientes operados, aunque
estrechamente relacionada con el grado de deterioro de sus funciones vitales y
la prontitud del restablecimiento del equilibrio de las mismas, esta fuertemente
influenciada por las caracteristicas del procedimiento quirtrgico al que son
sometidos®. Siendo, por tanto, las técnicas y los agentes anestésicos utilizados,
asi como la atencion de los pacientes en el postoperatorio, elementos decisivos

en la evolucion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente®.

1.2.1 Variables pre-operatorias

La cirugia de urgencia supone un mayor riesgo de muerte peri-operatoria
gue la cirugia electiva. La hipovolemia, el estbmago lleno, los trastornos hidro-
electroliticos y del equilibrio acido basico, los traumatismos de areas vitales,
entre otros factores, determinan su mayor riesgo perioperatorio®’. Cabe
considerar que la atencion y la percepcion del riesgo de los pacientes se

reduce en situaciones de nocturnidad o de fatiga laboral****%, situacién comun
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en la cirugia urgente.

Diversos estudios sefialan un riesgo de mortalidad hasta diez veces superior
en los pacientes operados de urgencia respecto a las intervenciones

programadas >3 "% 8

En determinadas cirugias como el trasplante, el caracter urgente del mismo,
se ha postulado como un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones
precoces graves. Ademas de la situaciéon mas grave del receptor, el tipo de
cirugia y la menor idoneidad del donante podrian explicar estos hallazgos*** .
Estudios previos han puesto de manifiesto que el trasplante urgente se asocia
a mayor mortalidad precoz*®.

La edad: En 1991, las personas mayores de 65 afios, representaban el

12.6% de la poblacién Espafiola’’

, porcentaje que ascendi6 al 16.6% en el
afio 2009*’®. Los pacientes ancianos, consumen una parte muy importante de
los recursos sanitarios disponibles'’®. En una encuesta realizada en 15 centros
hospitalarios Britanicos se demostré que la poblacién anciana (edad superior a
65 afios) representaba el 38.2% de los pacientes ingresados en el hospital*’®.
Centrandonos en el medio quirdrgico, se ha comprobado que los ancianos
reciben el 40% de todos los procedimientos quirurgicos y el 50% de todas las
urgencias quirdrgicas'’®. Segln datos del Colegio Americano de Cirujanos*®,
el nimero de operaciones en pacientes con edad superior a 65 afios paso de

6.500.000 en 1987 a 9.000.000 en 1997.

Estos datos ponen de manifiesto que cada vez serd mayor el niimero de
ancianos susceptibles de someterse a procedimientos quirGrgicos. Estos
pacientes deben ser preparados y asesorados de forma eficaz para superar
tanto la intervencién quirdrgica como el periodo post-operatorio'®'. Para poder
cumplir éste objetivo, el Anestesidlogo debe comprender los cambios
fisiologicos que se producen con la edad en los principales sistemas organicos
y el curso natural de la enfermedad en la poblacién anciana. El Cirujano y el
Anestesidlogo deberian acordar el mejor momento y tipo de intervencion de
forma individualizada para los pacientes ancianos programados para cirugia

mayor*®?,

La mayor morbilidad y mortalidad post-quirdrgica en el anciano se debe a la
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disminucién de las reservas fisioldgicas, especialmente cardiopulmonares y a la
patologia concomitante, situaciones ambas mas presentes a medida que
avanza la edad*®°. Con el aumento de la edad, disminuyen la compliance
ventricular, el gasto cardiaco, y la frecuencia cardiaca maxima, aumentando la
rigidez arterial y, por ende, las resistencias vasculares periféricas, resultando
en una mayor pos-carga para un volumen sistolico dado, conduciendo a una
hipertrofia del ventriculo izquierdo™*. Sin embargo, la funcién cardiaca basal
parece mantenerse dentro de la normalidad, incluso en personas de edad
avanzada. Los mecanismos intrinsecos, como el aumento del volumen
diastélico del ventriculo izquierdo por aumento de la precarga, con el
consiguiente aumento del volumen sistolico y mejoria del gasto cardiaco por el
mecanismo Frank-Starling, proporcionan al paciente anciano la capacidad de
compensacion ante un aumento leve o moderado de las demandas*®? . El fallo
de otros sistemas principales o el aumento del estress conducirian, no
obstante, a una descompensacion de la funcion cardiovascular. Esto Ultimo es
lo que ocurre durante el periodo peri-operatorio, en el que el estress, el dolor, el
aumento del nivel circulante de catecolaminas, las alteraciones del balance
hidro-electrolitico, y los trastornos en la regulacion de la temperatura conducen
a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno miocardicos'?%* |
pudiendo llegar a estar presentes todas éstas alteraciones casi en las dos
terceras partes de los pacientes ancianos quirirgicos'®. En la etiopatogenia de
las complicaciones cardiacas postoperatorias, la rotura de la placa
arterioesclerética es secundaria a los factores mencionados'® . De ésta
manera, la enfermedad coronaria es una de las causas mas frecuentes de
morbilidad y mortalidad postoperatorias en pacientes con edad igual o superior

a los 65 afios!®.

El paciente quirtrgico anciano es especialmente proclive a presentar
multiples factores de riesgo cardiaco. El estudio Framingham*® demostré que a
la edad de 65 afios la prevalencia de enfermedades cardiovasculares era del
37% en los varones y del 18% en las mujeres. Tanto la presencia de factores
de riesgo coronario, como la de cardiopatia isquémica conocida, estan bien
reconocidas en la literatura como factores de riesgo a la hora de presentar IAM

184,186,

en el post-operatorio ., solo el estudio Ashton et al*®*® los diferencia a la
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hora de analizar la distinta incidencia de 1AM post-operatorio; Aumentando su
incidencia si existié Cl en el preoperatorio, pero no si solo existian factores de
riesgo cardiovascular.

Hace ya 40 afios, Cole'®

puntualizé que la mortalidad quirdrgica era 2-5
veces superior en el anciano y que la mitad de las muertes postoperatorias
estaban directamente relacionadas con la enfermedad cardiaca. Goldman et
al*® en 1977 demostraron que las complicaciones cardiacas son una causa
importante de morbi-mortalidad peri-operatoria en los pacientes geriatricos
sometidos a cirugia abdominal o toracica no cardiaca, presentando en su serie
una incidencia del 11%. Estos mismos autores'®® hallaron que la edad
superior a 70 afios confiere un aumento de 10 veces en el riesgo de muerte de
origen cardiaco y de 4 veces en el riesgo de complicaciones cardiacas si la

cirugia es urgente.

La neoplasia: La aplicacion de terapias agresivas (Cirugia e ingreso en
unidades de criticos) sobre los pacientes oncolégicos es una decision dificil
porque supone usar recursos caros para pacientes que son considerados de
mal prondstico, especialmente cuando padecen complicaciones con riesgo

I*#2 . La informacion que disponemos acerca del curso de la enfermedad en

122,123

vita
pacientes oncolégicos que ingresan en la UCI es todavia limitada , aunque
sabemos que ni el motivo de ingreso ni el tipo de tumor predicen
satisfactoriamente los resultados®*. Groeger et al. desarrollaron un modelo de
probabilidad de muerte basado en un estudio multicéntrico de pacientes
oncologicos admitidos en la UCI, denominado “Intensive Care Mortality Model”
(ICMM)*?®. Sin embargo, ésta escala no mejora la capacidad predictiva de los
sistemas generales de medida de gravedad®?®. Para la prediccion de la
mortalidad hospitalaria en pacientes oncologicos médicos admitidos en la UCI
se recomienda el uso del SAPS Il porque incluye variables oncolégicas, es facil
de calcular y tiene caracteristicas predictivas buenas que incluso mejoran en la
poblacién si tenemos en cuenta el estado funcional y la presencia de infiltrados
radioldgicos en la radiografia de térax*?® .Los sistemas de medida de gravedad
funcionan bien cuando se aplican a grandes grupos de pacientes, pero la
prediccién individual es menos fiable por lo que no son adecuados, usados de

forma autdbnoma, para la toma de decisiones del paciente individual, ya que
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corremos un riesgo elevado de equivocarnos*?® . La decisién de aplicar sobre
un paciente oncolégico terapias agresivas tampoco puede estar determinada
exclusivamente por las caracteristicas de la enfermedad oncoldgica, sino que
deberia hacerse de acuerdo a guias clinicas establecidas de antemano,
teniendo en cuenta la experiencia local asi como los datos prondsticos, el
estadio de la enfermedad, los deseos del paciente tras una informacion
adecuada y la disponibilidad de recursos *#* . Los sistemas de medida de la
gravedad pueden ayudar a la toma de decisiones y son utiles para identificar
los pacientes de mas alto riesgo que se pueden beneficiar de un tratamiento
intensivo precoz'?* . Segun diversos estudios la mortalidad de los pacientes
con cancer sometidos a terapias agresivas no resulta superior a la de los
pacientes no oncoldgicos con igual severidad de enfermedad, como se observa
al calcular la probabilidad de muerte con los sistemas de medida de gravedad
generales, no especificos de pacientes oncolégicos'® . La mortalidad
hospitalaria de pacientes oncolégicos que ingresan en UCI varia entre el 33 y el
600 122126123127 Agf pues, no existirian razones claras para sostener el
rechazo a la aplicacion sobre los pacientes oncologicos de una terapéutica
agresiva. Aunque su mortalidad es alta no difiere o es menor que la mortalidad
de otras patologias criticas no debatidas, tales como el Sindrome de distress
respiratorio del adulto (SDRA)'?, el shock séptico o los cuidados post-

resucitacién cardiopulmonar®?’ .

El sobrepeso afecta al 35% de la poblacién adulta. El criterio mas ajustado
para definir la obesidad seria el indice de masa corporal (IMC), que se obtiene
de dividir el peso por la altura al cuadrado (Kg/m2). Se define obesidad morbida
cuando dicho indice supera el valor de 35 Kg/m2 y se habla de super-obesidad
cuando alcanza un valor superior a 55 Kg/m2'?°. Pocas veces la obesidad
constituye un sintoma aislado sino que generalmente afecta a multiples
sistemas y 6rganos, condicionando, a su vez, un aumento de la frecuencia de
determinadas enfermedades cronicas tales como la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, la miocardiopatia, el reflujo gastro-esofagico y las

alteraciones respiratorias*®*3! .

El Royal College of Anesthesists remarca que
la obesidad figura como co-factor en mas del 50% de los incidentes criticos que

tienen lugar durante el acto anestésico'®. A su vez, los pacientes con obesidad
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morbida y alteraciones respiratorias que se someten a cirugia presentan una
mayor mortalidad peri-operatoria que los pacientes sin afectacion
respiratoria’®. La presencia de afectacion respiratoria grave en la obesidad
moérbida se da mas frecuentemente en el sexo masculino™®*, el cual representa
per se un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad operatorias®*®. En los
pacientes obesos se observa una mayor incidencia de infeccion postoperatoria.
Si bien se desconocen las causas, se postula que las laminas de grasa
dificultan la técnica quirdrgica y proporcionan un sustrato poco vascularizado
éptimo para el crecimiento de determinadas bacterias**®. Por otra parte, la
obesidad mérbida produce alteraciones immunoldgicas relacionadas con el
sistema leptina-proopiomelanocortina’*® y niveles elevados de TNF-alfa*®’. En
las distintas series la infeccidon de la pared abdominal es la mas comun.

La incidencia de trombo-embolismo pulmonar en el postoperatorio fluctia

entre el 0% y el 2% 134,138, 139,140, 141,142.

La diabetes: Se observan un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias graves en los pacientes diabéticos. Aunque varios estudios no

encontraron diferencias respecto a las principales complicaciones

147148 astudios recientes indican que la DM en el paciente

145,146

postoperatorias
quirdrgico aumenta la mortalidad tanto a largo plazo , COMo a corto
plazo'*®. Handan et al®**, en un estudio realizado sobre pacientes sometidos a
cirugia vascular mayor, observaron que la DM por si sola no aumentaba la
morbilidad / mortalidad cardiacas en el postoperatorio inmediato; Aunque si que
disminuia la supervivencia a largo plazo. Respecto a la mayor incidencia de
complicaciones precoces, la hiperglucemia, una peor funcion renal o la
obesidad son factores que pueden favorecer su aparicion en este subgrupo de

pacientes™ .

Los pacientes con varios factores de riesgo coronario constituyen un
grupo que, sin tener evidencia clinica de arterioesclerosis, a excepcion de
aguellos que padecen arteriopatia periférica, poseen una probabilidad muy alta
de haberla desarrollado y, por tanto, un riesgo elevado de padecer enfermedad
coronaria. Estos pacientes, basandose en las tablas del estudio de
Framingham®®?, presentan una probabilidad del 15% de desarrollar una

complicacion cardiaca en un plazo de 6 afios.
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Los factores de riesgo cardiovascular se ceban especialmente con la
poblacién anciana. Asi como hemos mencionado anteriormente, el estudio
Framingham®®® demostré que a la edad de 65 afios la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares era del 37% en los varones y del 18% en las
mujeres.

Goldman'®* encontré una incidencia de morbilidad cardiaca del 11% en

pacientes post-operados mayores de 65 afios; Seymour y Pringle®’

tras cirugia
general demostraron la existencia de un 12% de morbilidad cardiaca en
aguellos pacientes que presentaban factores de riesgo cardiovascular en el

preoperatorio; Gerson et al'®

comunicaron una morbilidad de origen cardiaco
del 14.9% en el postoperatorio de cirugia abdominal y tor4cica no cardiaca en
pacientes que presentaban factores de riesgo coronario, con un aumento de la

I'88 encontraron una morbilidad del

mortalidad intrahospitalaria; Fong et a
8.7% tras hepatectomia y del 6.5% tras pancreatectomia, cifras algo inferiores,
debido, probablemente, a que no seleccionaron tan solo a aquellos pacientes

con factores de riesgo cardiovascular o mayores de 65 afios.

Parece evidente que el antecedente de cardiopatia isquémica incrementa
de forma importante el riesgo de mortalidad cardiaca postoperatoria. Asthon et
al*®® encontraron una incidencia de IAM postoperatorio del 4.1% en aquellos
pacientes con cardiopatia isquémica conocida tras cirugia no cardiaca, sin
aparecer ningan 1AM en aquellos pacientes que no presentaron antecedentes
de cardiopatia isquémica en el preoperatorio. El analisis multifactorial realizado
por estos autores revela que la edad superior a 75 afios y la presencia de
enfermedad coronaria son factores predictivos independientes de IAM
postoperatorio. Llama la atencién que en la serie de Asthon et al*®® el hecho de
presentar factores de riesgo cardiovascular en el preoperatorio no supuso un
aumento de la incidencia de presentar IAM en el postoperatorio. Solo aquellos
que habian presentado IAM preoperatorio vieron aumentado el riesgo de tener

IAM tras la intervencion.

En relacion con el antecedente de insuficiencia cardiaca; Xu — Cai and
Brotman®?® presentaron un estudio en Marzo de 2008 en el que comparaban a
557 pacientes con insuficiencia cardiaca preoperatoria clinicamente estable
(192 con FE < =40%, y 365 con FE>40%) con 10583 pacientes sin insuficiencia
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cardiaca. Todos ellos sometidos a cirugia mayor no cardiaca. Las conclusiones
fueron; Que los pacientes con IC clinicamente estable, no tenian altos ratios
de mortalidad peri-operatoria (a 30 dias) respecto de los pacientes sin IC
(1.3% Vs 0.4%), pero si que presentaban mayor estancia hospitalaria, mayores

indices de reingreso hospitalario, y mayor mortalidad a largo plazo.

Shrikhande et al*®’ ; Mostraron una menor supervivencia a 2 afios, y un
aumento de complicaciones peri-operatorias, tras reconstruccion arterial infra-
inguinal, en aquellos pacientes que presentaban una baja fraccion de eyeccion

(FE) preoperatoria.

Las enfermedades intersticiales difusas del pulmén (EIP), constituyen
un grupo de afecciones con manifestaciones clinicas, radiograficas y
funcionales respiratorias similares, en las cuales, las principales alteraciones
anatomo-patologicas, afectan a estructuras alveolo-intersticiales, viéndose
también lesionadas las pequefias vias aéreas, arterias y venas pulmonares. El
término "fibrosis pulmonar”, refleja el hecho de que las enfermedades
intersticiales difusas, pueden conducir en algunos casos, a la formacién de
fibrosis con la consiguiente destruccion del tejido pulmonar normal. Su
existencia favoreceria la existencia de complicaciones en el postoperatorio
como la sobreinfeccién pulmonar y la insuficiencia cardiaca, y es que, éste tipo
de enfermedades, como ocurre con la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC), suelen ir asociadas a la existencia de hipertension

pulmonar®°

En los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS),
la disminucion de la presion arterial de oxigeno durante el suefio conduce a la
vasoconstriccion pulmonar y a la estimulacion del centro respiratorio para evitar
el acumulo de anhidrido carbénico en la sangre™*. La sospecha de un
sindrome obstructivo se obtendra mediante la clinica de obstruccién de via

aérea superior y el diagnéstico mediante estudios polisomnogréaficos*** 13,

En una situacion mas avanzada se produciria un sindrome de hipo-
ventilacion alveolar (SHA) que se caracteriza por somnolencia diurna y un valor
basal de la presion arterial de anhidrido carbdnico en sangre arterial superior a
45 mmHg e hipoxemia arterial con un distanciamiento entre el valor de la

presién alveolar de oxigeno y la arterial*3*1>4,
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La hipertensién pulmonar (HTP) e insuficiencia ventricular derecha.
sefala una extrema evolucion del sindrome de hipo-ventilacion alveolar, se
produce en el 12-20% de los pacientes con SAOS y se correlaciona con el
grado de alteracion de la gasometria basal, con la asociacién de SAOS a otros
procesos respiratorios obstructivos y con el grado de obesidad**>*****" . Como
ocurre en los pacientes con EIP y EPOC, la existencia de HTP preoperatoria
favorece la insuficiencia cardiaca en el post-operatorio, asi como la sobre-

infeccién respiratoria®®® .

Loi et al**? compararon 62 pacientes con Presién Arterial Pulmonar: PAP >
70 mmHg en el preoperatorio con un grupo de pacientes sin HTP preoperatoria,
concluyendo que la HTP preoperatoria aumentaba significativamente el indice
de insuficiencia cardiaca en el post-operatorio, retrasaba la extubacion

endotraqueal, y aumentaba la mortalidad intrahospitalaria hasta 10 veces.

En los pacientes con SAOS e hipoxemia e hipercapnia el tratamiento con
CPAP o BIPAP a largo plazo constituye la primera linea de tratamiento, ya que
permite la correccion de las apneas™®’**® . Este tratamiento serfa poco efectivo
en aquellos pacientes con alteraciones pulmonares obstructivas crénicas o

solapamiento de patologia respiratoria™’ 8,

En el estudio de Money y Hollier se encontr6 que el factor predictivo mas
significativo para la aparicion del fracaso respiratorio fue el antecedente de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), de ahi la importancia de

realizar una buena valoracion del estado respiratorio antes de la cirugia®.

La desnutricién: Los pacientes hospitalizados tienen una alta prevalencia
de malnutricion, estimada entre un 30-50% %% McWhirter y cols., en un
estudio prospectivo sobre un total de 500 pacientes ingresados en un hospital
de agudos de Inglaterra objetivaron que un 40% de los pacientes presentaba
desnutriciéon al ingreso, de estos mas de la mitad carecian de evaluacién
nutricional y a su vez perdieron un 5,6% de peso durante su estancia'®*. La
malnutricion se debe a la patologia de base del paciente y también a la
yatrogenia de los periodos largos de ayuno frecuentes en el paciente
hospitalizado, que condicionan un empeoramiento en su estado nutricional,
independientemente del tipo de patologia asociada'®*®*. Las consecuencias

de la malnutricion hospitalaria son conocidas: aumento de la prevalencia de
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infecciones, reduccién de la capacidad de curacién de las heridas'®**%*,

incremento de frecuencia de Ulceras de decubito, aparicion de disbacteriosis
intestinal, y en ultima instancia un incremento en la morbi-mortalidad y periodos
mas prolongados de hospitalizacion*®>*®*. La presencia de hipo-albuminemia
severa, se asocia a la presencia de éxitus, independientemente de los valores
de otros marcadores de desnutricion proteica, como las concentraciones
plasmaticas de pre-albumina, e incluso queda definida como factor de
mortalidad independiente en personas mayores'®®®’. Por contrapartida el
empleo de un adecuado soporte nutricional produce una mejoria en el estado
nutricional y en la evolucioén clinica de los pacientes graves

hospitalizados*®**¢®

, mejorando su calidad de vida y reduciendo a su vez los
costes asistenciales'®. Por lo tanto, una adecuada valoracién nutricional,
entendida como un abordaje integral del estado clinico y nutricional, realizada
mediante la historia clinica, medidas antropométricas, y datos bioquimicos, se
considera fundamental para la identificacion de aquellos pacientes malnutridos
o de alto riesgo nutricional, en los cuales el soporte nutricional sera esencial
para potenciar la efectividad de una terapia meédica especifica de la patologia
subyacente y promover su recuperaciéon'’®. La nutricién enteral, siempre que no
esté contraindicada, es la ruta de eleccion para el soporte nutricional frente a la
nutricion parenteral, dado que permite preservar la integridad de la mucosa
intestinal, mejorando la estructura y funcion endotelial, e incrementando la
inmunidad local, disminuyendo por tanto el riesgo de traslocacién bacteriana’™
172 junto con un menor niimero de complicaciones metabélicas e infecciosas y

un menor coste econémico®’3174,

Tanto los pacientes médicos como los quirdrgicos estan expuestos a
factores de riesgo de desarrollar malnutricién. Los pacientes quirtrgicos
presentan ciertas desventajas desde el punto de vista nutricional, como los
periodos de ayuno pre y postoperatorios, la maldigestion y malabsorcion tras
cirugias del aparato gastrointestinal, etc., por lo que es de esperar una
prevalencia de malnutricion mayor en este tipo de enfermos como reflejan los

datos de Bistrian. Sin embargo, otros estudios han hallado resultados

contradictorios a este respect0175’176.

En relacion con la presencia de I.Renal en el preoperatorio; Soong et al
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publicaron un estudio en 2008 en el que incluian dos grupos de pacientes que
iban a ser intervenidos, por un lado pacientes con niveles de creatinina en
suero superiores a 1.5 mg/dl, y por otro pacientes con filtracién glomerular (FG)
inferior a 60 ml/min, y los compararon con pacientes que no presentaban
ninguna de éstas dos alteraciones en el preoperatorio. El resultado fue que
tanto los pacientes con aumento de la creatinina como aquellos que tenian
disminuida la filtracién glomerular presentaron un aumento de la incidencia de
I.Renal en el postoperatorio. En relacion con la mortalidad intra-hospitalaria,
ésta no veia aumentada su incidencia en ninguno de los 2 grupos. Unicamente
al valorar la mortalidad a cuatro afos, esta aumentaba su incidencia en el

grupo con niveles de creatinina>1.5 mg/dl pero no en el de FG < 60 ml/min®*® .

Los pacientes cirroticos presentan mayor complejidad en el control
postoperatorio, derivado principalmente de la posible aparicion de ascitis en el
mismo. La aparicién de ascitis importante en el postoperatorio inmediato, de
més de 500 ml/dia, es relativamente frecuente (11,8% de los pacientes
cirroticos), su patogenia no esta del todo aclarada pero la dificultad del drenaje
venoso hepatico parece ser un factor determinante, ocasiona un claro
disbalance liquido por las grandes pérdidas que favorece, por la disfuncion y/o
el fracaso renal y por la aparicion de infiltrados pulmonares, ademas esta
implicada en una mayor incidencia de infecciones abdominales®® . La
realizacion de una buena técnica quirdrgica, asegurando un buen drenaje de
las venas supra-hepaticas, es la mejor profilaxis de esta complicacion, ya que
su tratamiento solo puede mantenerse con una adecuada reposicion de las
pérdidas, lo que conlleva importantes problemas de sobrecarga de volumen,
puesto que es muy dificil mantener un balance hidrico adecuado en estos

pacientes.

1.2.2 Variables Intra-operatorias

Los distintos estudios publicados nos muestran una proporcion de pacientes
muertos durante el acto quirargico inferior a 1 por cada mil pacientes

operados®+'.
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La localizacion intracraneal de la cirugia, frecuentemente asociada al
TCE, se asocia individualmente de manera significativa con la mortalidad de
los pacientes. Otros autores plantean que es probable que en cerca de la mitad
de los fallecidos por traumatismos en general, la causa de muerte sea un TCE
grave®. Koo et al observaron como en relacién con los factores asociados a la
mortalidad en el paciente poli-traumatizado, el traumatismo craneoencefélico y
la edad fueron las variables que mas se relacionaban con ésta, tanto de forma
global, como en aquellos pacientes mas graves en donde estos dos factores,
sobre todo en presencia de un TCE grave era de nuevo un factor de riesgo

primordial para la supervivencia de los pacientes politraumatizados®*.

En este sentido, otros estudios obtienen una mortalidad mayor en aquellos
pacientes con una edad mayor de 55 afios y con un valor de Glasgow menor
de 8%.

La aspiracién pulmonar es el paso de material desde la faringe a la
traquea y los pulmones®® . Este material puede provenir del estémago,
esofago, boca o nariz. En el primer caso el contenido gastrico tiene que pasar
desde el estomago hacia el eséfago y la faringe a traves del esfinter esofagico
inferior (EEI). Si en ese momento la laringe es incompetente se produce la

aspiracion®® .

El EEI es, por tanto, un mecanismo protector. Es competente si la presion
intra-gastrica es menor de 20 cm H20. La tos o un esfuerzo pueden provocar
presiones intra-gastricas de mas de 60 cm H20. También se puede aumentar
la presion intra-gastrica, por ejemplo, si se fuerza la entrada de aire en el

estdomago ventilando a presién positiva con mascarilla®’ .

El material aspirado puede ser solido (comida, cuerpo extrafio) o liquido
(sangre, contenido gastrointestinal). La aspiracion del contenido gastrico puede
producirse por un mecanismo activo (vémito) o pasivo (regurgitacién)®?® . La
capacidad de producir dafio pulmonar es mayor con el material particulado y

menor con el contenido gastrico no acido (ph > 2.5) y la sangre®?.

La incidencia se ha estimado en 1 de cada 3.000 pacientes®® . Los
pacientes con patologia asociada o aquellos a los que se les realiza una

intervencidn quirdrgica de urgencias tienen mayor riesgo de sufrir una
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aspiracion. De cualquier modo solo se presentan sintomas aproximadamente

en un tercio de los casos??® .

La mortalidad varia mucho de unas series a otras (3 — 70%), depende mucho
del material aspirado y del tratamiento instaurado. La mortalidad media se ha
estimado en un 5%°* ?*° | La mortalidad por aspiracién pulmonar se produce
en 1 de cada 72.000 pacientes anestesiados. Representa un 1 —20% de todas

las muertes anestésicas??’ 228 229

La hipotermia durante la intervencidn quirargica puede producir un
aumento de la morbilidad por alteraciones de la coagulacion, acidosis
metabdlica, prolongacion de la farmacocinética, aumento de incidentes
cardiovasculares y mayor incidencia de infecciones post-operatorias®® .

Un tiempo quirargico elevado, que segun distintos estudios oscilaria entre

las 2 y las 4 horas®'"?

, comporta también una mayor mortalidad, y existe
practicamente consenso universal en que al prolongarse el tiempo operatorio
se hace mas favorable la apariciébn de complicaciones intra-operatorias que
dificultan el tratamiento y que ensombrecen la evolucién y el pronéstico de
estos pacientes, sobre todo en el periodo postoperatorio (necesidad de
transfusion, infeccion, sepsis, necesidad de re-intervencion...). Por otra parte,
una intervencién quirdrgica prolongada supone la realizacion de una cirugia de
gran envergadura o la complicacion de una intervencion inicialmente sencilla, lo

que también aumenta el riesgo operatorio®”.

La hemorragia durante el periodo intra-operatorio ha sido identificada por
varios autores como un factor de riesgo independiente para la mortalidad intra y
postoperatoria. La hemorragia aguda intra-operatoria, que muchas veces ha
comenzado antes del inicio de la intervencion quirdrgica, conlleva un estado de
hipo-perfusion tisular e inadecuada oxigenacién de los tejidos, que empeora el
pronéstico de estos enfermos y se relaciona con una mayor mortalidad. Esta
situacion de hipo perfusion histica, junto con la sepsis, constituye, ademas, uno
de los principales factores pre-disponentes para el fracaso multi-organico en el
paciente quirtirgico®®. Estudios recientes han encontrado que las transfusiones
de hemoderivados peri operatorias constituyen un factor de riesgo
independiente tanto de las complicaciones postoperatorias como del fracaso

multi-organico, ya que parecen tener inequivocamente un efecto
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inmunosupresor prolongado® . En un estudio en el que se analizé a 5.366
pacientes ingresados en 8 hospitales de Nueva York por heridas penetrantes,
traumatismos cerrados y caidas, se encontrd que la tasa de infecciones
aumentaba con el numero de unidades transfundidas, a la vez que se concluyo
que el incremento del riesgo de complicaciones infecciosas viene determinado
por la cantidad de sangre transfundida y no por factores como la edad, el sexo,

y el mecanismo o gravedad del trauma®.

El hecho de la politransfusion resulta también deletéreo para la funcién renal,
aumentando los indices y gravedad de Insuficiencia Renal en el post-operatorio

de forma proporcional al nimero de unidades transfundidas* .

Las muertes causadas por fallos en los aparatos involucrados en el
manejo perioperatorio de los pacientes, se estima en una incidencia de 2

muertes por millén de procedimientos/afio™®’.

1.2.3 Variables post-operatorias

Se asocian de forma significativa con la mortalidad’?.

El Sindrome de disfuncién multi-organica (SDOM) es muy comun en los
pacientes admitidos en unidades de criticos y con mucha frecuencia acompafia
a la muerte. Los estimados de prevalencia varian dependiendo de la poblacion
estudiada y de los criterios usados para definir el sindrome. En los Estados
Unidos, el SDOM se desarrolla en el 15% de todas las admisiones, es el
responsable del 80% de todas las muertes en las UCI, y constituye en términos
de coste méas de 100.000 délares por paciente o 500.000 por superviviente®.
En el estudio realizado por Pittet et al en una UCI quirdrgica, se identificaron
173 pacientes que desarrollaron SDOM entre 5.457 ingresos; en el andlisis
univariado la disfuncién organica al inicio (uno o mas 6rganos) represento un
RR de 3,7 veces mas de fallecer en relacién con los que no desarrollaron
disfuncion, mientras que, en el analisis multivariado, esta variable no tuvo

significacién independiente en la prediccién de la muerte®.

La parada cardio-respiratoria (PCR) continGa siendo una emergencia
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meédica relacionada con altas tasas de mortalidad, a pesar de los numerosos
avances conseguidos en el campo de la reanimacion cardiopulmonar y
cerebral. Los estudios actuales contintan refiriendo cifras de supervivencia
muy bajas (alrededor del 3%). Situaciones como la hipovolemia, las arritmias
cardiacas graves, los trastornos del equilibrio acido-base y la sepsis
constituyen situaciones que frecuentemente conllevan al PCR en el paciente

quirGrgico grave®,

La sepsis, como complicacion postoperatoria, esta asociada muy
significativamente con la mortalidad. La sepsis tiene una elevada mortalidad y
aumenta la morbilidad de los pacientes ingresados por procesos infecciosos,
con el consiguiente incremento en la estancia hospitalaria, consumo de
recursos y costes sanitarios*®. Hay una serie de factores que favorecen la
aparicion de infecciones: malnutricién, diabetes o insuficiencia renal previa®'? ,
intervenciones de duracion prolongada, transfusion importante de
hemoderivados, necesidad de re intervencion, realizacion de colédoco-
yeyunostomia, mantenimiento prolongado de accesos vasculares, sondaje
urinario, ventilacion mecanica o nutricion parenteral, la disfuncion severa del

injerto en los pacientes trasplantados, o el fracaso renal®®?1%%!

El shock séptico esta pues significativamente asociado con la muerte de los
pacientes quirargicos. Esta complicacion es una causa de muerte muy comun
en la mayoria de las UCI. Desde la descripcidon hecha por Waisbren, en 1951,
del fallecimiento en shock de pacientes con bacteriemia, éste ha ido en
aumento progresivo, y la mortalidad esté en el rango del 50-80% a pesar del
uso de los antimicrobianos de Ultima generacién®. La sepsis y el sindrome de
disfuncion multi-organico debido a la sepsis producen mas del 60% de las
muertes en las Unidades de Cuidados Criticos (UCC). Hay que diferenciar
entre la incidencia de sepsis en unidades de criticos médicos que es de
alrededor del 47% y la de las unidades postquirargicas donde solo alcanza el
18,2%°". En el meta-anélisis de Friedman®’ se determiné que la mortalidad
atribuible a la sepsis era del 49,7% de los casos, con una amplia variabilidad
segun los estudios analizados, entre el 40 y el 80%. En un estudio espariol la
bacteriemia nosocomial aparece en un 3,6% de los ingresos en UCI,

presentando sepsis un 62,8% de ellas, sepsis grave un 18,5% con una
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mortalidad global del 41,6%". En el 2007, ha sido publicado un articulo en Crit
Care Med sobre la incidencia y mortalidad de la sepsis en Espafia. Se trata de
un estudio de cohortes prospectivo, realizado durante 4 meses consecutivos

del afio 2003 en tres hospitales de Madrid. La mortalidad de los pacientes con

sepsis grave sin shock es del 20,7%, con shock séptico es del 45,8%°*.

Clinicamente la etiologia mas frecuente de la sepsis habian sido las
bacterias G(-), aunque en los ultimos afios ha aumentado la incidencia por
G(+), que han llegado a alcanzar el 52,1% de los casos en algunas series.
Actualmente las G(-) suman un 37% de los casos, las infecciones
polimicrobianas el 4,7% y las fungicas el 4,6%%. Un 9% de los pacientes con
sepsis progresan a sepsis severa y 3% de las sepsis severa evolucionan a
shock séptico® . La etiologia de la infeccién condiciona la mortalidad: las
infecciones causadas por Candida y/o Enterococo son las que presentan
mayores tasas de mortalidad (30-40%), mientras que las causadas por
Estafilococos coagulasa negativos son las mas benignas (15-20%). La
mortalidad por G(+) no se ha modificado, en cambio la debida a G(-) esta
disminuyendo progresivamente. El prondstico empeora si la causa de la sepsis

1%, El foco de infecciéon también es un factor

es una infecciébn nosocomia
determinante de la mortalidad; asi, las infecciones intra-abdominales, de vias
aéreas inferiores y aquellas en las que no se identifica el foco casual se
asocian a pronéstico peor’’ . El fallo multi-orgénico es un factor de riesgo de
incremento de la mortalidad, aumentando del 15% en pacientes sin fallos
organicos hasta el 70% en pacientes con fallo de tres 0 mas 6rganos®’. El

recientemente publicado estudio SOAP*®

(Sepsis Ocurrence in Acutelly ill
Patients) confirma en una muestra amplia y heterogénea de hospitales
europeos que la sepsis es quiza la enfermedad mas frecuente que se atiende
en la UCI en la actualidad, y que se distingue de otras enfermedades atendidas
en UCI por su mayor gravedad, disfuncion de érganos, necesidad de medidas

diagndsticas y terapéuticas invasivas y mortalidad.

Si bien hasta hace unos afos la piedra angular en el tratamiento del shock
séptico eran los antibi6ticos'®, y sin olvidar su gran importancia, se ha visto
que utilizando medidas como la resucitacion agresiva precoz guiada por

objetivos, se reduce la mortalidad un 16%*°. Se ha demostrado en pacientes
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sépticos, que una terapia precoz por objetivos*****® durante el primer dia del
postoperatorio, dirigida a optimizar el aporte de oxigeno a los tejidos,
saturacion venosa central de oxigeno, actuando sobre la hemoglobina, la
precarga y el inotropismo cardiaco consigue reducir las complicaciones
postoperatorias y la estancia en el hospital. La actuacion temprana sobre estas
variables puede lograr una mayor supervivencia. La terapia dirigida por
objetivos, podria representar un intento de ajustar la precarga cardiaca,
poscarga y contractilidad al balance entre el aporte de oxigeno sistémico y la
demanda, de esta forma restaurar y mantener una adecuada perfusion celular y
prevenir la disfuncién de 6rganos™** **® . Por otra parte el tratamiento con
Proteina C Activada, en un determinado grupo de pacientes, disminuye la
mortalidad en un 6,1%, segln el estudio PROWESS*®.

Consideramos que el papel del anestesidlogo y cirujano no se circunscribe
sé6lo a tratar el shock séptico apropiadamente una vez establecido, sino
también a instaurar responsablemente las medidas indicadas para su
prevencion, ya que el acto anestésico-quirurgico constituye la segunda
agresion a la fisiologia, responsable de la respuesta inflamatoria ampliada al

estrés.

El exceso de fluidos administrados el primer dia del postoperatorio
puede producir un incremento en la demanda de la funcién cardiaca por
aumento de la precarga y acumulacion de fluidos en el pulmon con edema
miocardico y de los demas 6rganos, que predispondria a los pacientes a fallo
cardiaco, hipoxemia, neumonia y fallo respiratorio. Ademas la motilidad
gastrointestinal puede ser inhibida, prolongandose el ileo postoperatorio. Asi
pues, el exceso de fluidos disminuiria la oxigenacion tisular siendo responsable

de complicaciones severas y de retrasos en la recuperacién post-operatoria®®’ .

El coma, que segun algunos estudios no constituye un factor de riesgo
independiente de mortalidad® , se asocia de forma estadisticamente muy
significativa con la mortalidad. En estudios realizados en pacientes de UCI se
encuentra una prevalencia del 16,7%, correspondiéndose las escalas de
Glasgow de menor valor con la mortalidad més elevada®. En un estudio que
evaluo la importancia relativa de cada disfuncion para la génesis del SDOM, en

el que se consideré como la unidad la disfuncion de menor magnitud y a las
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demas como multiplo de ésta, se encontro que la disfuncion neuroldgica
constituyo la de mayor magnitud con una probabilidad 6,5 veces mayor que el

resto de las disfunciones!®.

La inestabilidad cardiovascular es la causa de alrededor del 50% de las
complicaciones post-operatoiras y aumenta la mortalidad postoperatoria mas
all4 de los acontecimientos intraoperatorios®** . El paciente afioso con
enfermedad cardiaca preoperatoria representa un elevado riesgo
postoperatorio de inestabilidad cardiovascular. Estos pacientes son muy
susceptibles a la hipoxia, la anemia, la hipovolemia, el efecto inotrépico
negativo de ciertos anestésicos, y al aumento de consumo de oxigeno que
provocan los temblores postoperatorios. La hipertension y las arritmias
(fendmenos comunes en las salas de despertar), los disbalances metabdlicos y
respiratorios, la incorrecta fluidoterapia, el dolor o la excitacién, podrian agravar
ésta situacion. La frecuencia de IAM en el post-operatorio depende de la pre-
existencia de arteriopatia coronaria e hipertensiéon®**. Una historia médica de
insuficiencia cardiaca, o IAM preoperatorio, también jugarian un importante
papel en el curso hemodinamico del paciente tras la cirugia®* . La
monitorizacion hemodinamica postoperatoria, seria realizada en éstos
pacientes, en base a las recomendaciones de la American Society of
Anesthesiologists. El tratamiento médico consistiria basicamente en la terapia
sintomatica y la abolicion de los factores de riesgo, el tratamiento especifico

rara vez seria requerido®* .

En un estudio prospectivo realizado sobre 398 pacientes sometidos a cirugia
de sustitucion valvular®®' |, se demostré que la insuficiencia cardiaca en el
postoperatorio aumentaba la mortalidad a 30 dias, de 1.4% a 6.7% (p=0.05).
Los factores preoperatorios que la favorecieron fueron: La hipertension arterial,
la historia de insuficiencia cardiaca congestiva, la severa disfuncion sistélica del
ventriculo izquierdo, la hipertension pulmonar, y la inestabilidad hemodinamica
preoperatoria. De forma intraoperatoria los factores favorecedores fueron el

IAM intraoperatorio, y un tiempo de clampaje aodrtico prolongado.

La fibrilacion auricular hay que interpretarla como una complicacién tipica
del paciente gravemente enfermo, pudiendo estar relacionada con causas no

cardiacas como son trastornos electroliticos, infecciones importantes, cirugia
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no cardiaca®® , administracién de catecolaminas®® , estrés o hipoxemia, sin
olvidar que hay un porcentaje de pacientes quirlrgicos que estan afectos de
cardiopatia o de una cirrosis (etilica o asociada a otra patologia, bien virica o
hepato-carcinoma). La importancia de las arritmias supraventriculares en la
génesis del fallo multi-organico reside en la disminucion del gasto cardiaco que
ocasiona la pérdida del mecanismo auricular, de ahi la importancia de la rapida

reversion a ritmo sinusal®®® .

La hipertensién pulmonar, si bien no es una de las causas de mortalidad
gue se acompana de significacion estadistica, si que se ha visto implicada en
casos aislados tanto en quiréfano como en el postoperatorio. Puede aparecer
como tal con presion de arteria pulmonar media (PAP) > 25 mmHg o 30 en
ejercicio®™® , o relacionada con la hipertensién portal en forma de hipertension
porto-pulmonar caracterizada por la presencia de shunt porto-sistémicos, PAP
mayor de 25mmHg, resistencias vasculares pulmonares mayores de 120
dinas-s-cmy presién capilar pulmonar menor de 15 mmHg®*® . En caso de
hipertension pulmonar grave puede aparecer insuficiencia aguda del ventriculo
derecho que condiciona dilatacion del mismo con reduccién de la adaptabilidad,
el llenado y la expulsién del ventriculo izquierdo®® . La mortalidad es alta, pero
es posible la supervivencia si se acompafia de disminucién de las presiones

217 El postoperatorio

arteriales pulmonares, aunque esto es controvertido
inmediato puede ser un momento critico, ya que tras la extubacion la aparicion
de hipoxia e hipercapnia, asi como la movilizacion de liquidos desde el tercer
espacio al compartimiento vascular pueden exacerbar la hipertension y

condicionar fallo ventricular derecho®*® .

La re-intervencidn quirdargica es una complicacion que se asocia de
manera muy significativa a la mortalidad de éstos pacientes. En series
estudiadas se han encontrado cifras de mortalidad entre el 35y el 45%. La re-
intervencién quirdrgica per se no determina la mortalidad de los pacientes, sino
el hecho de que ella supone un fallo en la terapéutica de estos enfermos, que
unido al efecto cada vez mas deletéreo de la agresion anestésico-quirurgica de
cada nueva intervencion, conduce a un estado de inmunodepresioén que,

generalmente, evoluciona a la sepsis y/o al SDOM™*.

La aparicidon de insuficiencia renal aguda (IRA) continta siendo, hoy dia,
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una complicacion muy grave asociada a una alta mortalidad (superior al 50%)
de los pacientes operados, en gran parte debido a su asociacidn con sepsis y
fracaso multiorgéanico y se ha referido en varias series que las causas médicas

de IRA tienen mejor pronéstico que las quirdrgicas*.

Cuando se hace evidente el fracaso renal agudo en el postoperatorio
inmediato se relaciona con un mayor riesgo de mortalidad en comparacién con

los pacientes que no lo padecen®'*?*

y ademas se asocia con una mayor
incidencia de infecciones, sobre todo, fungicas®** . Diversos estudios han
comprobado que cuando aparece un fracaso renal agudo se acompafia en un
81% de infeccién®® , aunque también es cierto que muchas infecciones abocan

por via de la sepsis al fracaso renal.

El fallo pulmonar (insuficiencia respiratoria aguda) esta en estrecha
relacion con el incremento de la mortalidad en los pacientes quirargicos. En
diversas investigaciones se refiere que en los pacientes que precisaron
ventilaciéon mecanica, la mortalidad llegaba al 25% en la serie de Crawford*® y
al 42% para la de Hollier* : Sin embargo, cuando no necesitaban de este

apoyo, la mortalidad se situaba alrededor del 4-6%.

El edema pulmonar bien por insuficiencia respiratoria aguda o por
insuficiencia cardiaca congestiva, estan en estrecha relacién con el incremento

de la mortalidad**2° .

Ademas existen otros factores operatorios que influyen negativamente en la
funcién pulmonar; unos son de dificil control y guardan relacion con la propia
técnica quirdrgica, como son las incisiones toracicas y abdominales; Otros
estan asociados a las complicaciones de la cirugia como son los pacientes poli-
transfundidos. Situaciones como las atelectasias, anomalias metabdlicas y
bioquimicas, re-intubaciones, hemorragias dentro de los pulmonesy el
desarrollo de neumotérax, favorecen también el fallo respiratorio®*. La bronco
aspiracion infrecuente durante la anestesia®®* , se produce con mayor
frecuencia en el postoperatorio en especial en el paciente anciano y en el
paciente con ventilacion mecanica. El entrenamiento de los masculos
inspiratorios®®? ,la analgesia epidural 2°>?** y |a cirugia minimamente
invasiva®® pueden ser Utiles en la prevencién de las complicaciones

pulmonares.
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

En el contexto de un hospital universitario y de referencia, determinar los
factores de riesgo de mortalidad preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios de los pacientes intervenidos quirargicamente, y se han

establecido los siguientes objetivos:

- Establecer las principales causas de mortalidad de los pacientes

quirdrgicos.

- Establecer los factores de riesgo pre, intra y postoperatorios de cada una de

las causas que han determinado la mortalidad de los pacientes.

- Establecer las diferencias existentes; En cuanto a antecedentes
patolégicos, complicaciones durante la intervencion quirdrgica, y problemas
post-operatorios, entre los pacientes fallecidos tras cirugia de urgencia y

tras cirugia electiva.

- Establecer las diferencias existentes; En cuanto a antecedentes
patoldgicos, y complicaciones durante la intervencion quirdrgica, entre los
pacientes que fallecen intra-operatoriamente, y aquellos que lo hacen en el
post-operatorio (durante las primeras 48 horas de ingreso hospitalario,

durante la primera semana, y mas alla de la primera semana).

- Establecer las diferencias existentes; En cuanto a antecedentes
patolégicos, complicaciones durante la intervencion quirdrgica, y problemas
post-operatorios, entre los pacientes fallecidos con bajo riesgo de
mortalidad al ingreso (Segun los indices de Charlson y Surgical Risk Scale),

y aquellos que lo presentaron alto.

- Analizar el comportamiento predictor de los 2 indices de riesgo ( Charlson y
surgical risk scale ,SRS,) aplicados en el estudio, sobre la mortalidad de los

pacientes quirdrgicos.
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. HIPOTESIS DE TRABAJO

Las distintas causas de mortalidad del paciente quirlrgico, estan en
relacion con los factores de riesgo pre-operatorios, tipo de intervencion

quirurgica, y complicaciones intra y post-operatorias.

El periodo en el que fallecen los pacientes quirdrgicos esta ligado con los
antecedentes patoldgicos, tipo de cirugia realizada, y complicaciones

intra y post-operatorias.

Los indices predictores de Charlson y Surgical Risk Scale resultan

vélidos en la estratificacion del riesgo quirargico.

Las causas de mortalidad del paciente quirurgico varian en funcién del

riesgo
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4. MATERIAL / PACIENTES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se ha realizado un estudio descriptivo observacional de corte transversal
que incluyo previa autorizacion del Comité Etico del Hospital Universitario de
Bellvitge, a todos los pacientes operados en los afios 2004, 2005 y 2006 con
resultado final de muerte hospitalaria, independientemente del tipo de
intervencidn quirdrgica practicada y de la unidad de destino post-operatoria a la
gue fueron remitidos.

La informacion se ha obtenido del informe de alta hospitalaria,
completandose directamente con la historia del paciente.

Se elabor6 una base de datos que incluyé las diferentes variables clinicas,
anestésicas y quirdrgicas en las etapas pre, intra, y post operatorias, siguiendo
los criterios de referencia para las comorbilidades y complicaciones

postoperatorias **° (Tabla 8).

A cada paciente fue asignada una causa de muerte; En base a la
informacion registrada en la historia clinica y teniendo en cuenta principalmente

los datos reflejados como causa fundamental y causa intermedia de la muerte.

Después de una primera evaluacion de los casos por los investigadores
JGB, AP, y RA, todos los casos fueron reevaluados por los investigadores AS,
JMMB, y EJ, en el caso de discrepancia fueron consensuados en una tercera

evaluacion.

4.2 VARIABLES A ESTUDIO

4.2.1 Variables clinicas, anestésicas, y quirurgicas

Se recogieron las variables clinicas, anestésicas y quirdrgicas en las etapas
pre, intra, y post operatorias, siguiendo los criterios de referencia para las
comorbilidades y complicaciones postoperatorias.
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4.2.1.1 Etapa pre-operatoria

Esta etapa comprendio la evaluacion realizada a los pacientes en la consulta
anestésica previa a la cirugia, en cirugia electiva. En cirugia urgente se tuvo en
cuenta la evaluacion realizada a pie de cama por el anestesibélogo, antes de

entrar al quiréfano:

El diagnostico preoperatorio de todos los pacientes: Diagnostico realizado
antes de la intervencion quirdrgica.

Los dias de ingreso hospitalario preoperatorios: Dias que estuvo ingresado
el paciente antes de ser operado.

El nimero de intervenciones suspendidas y la causa: Durante el ingreso en
el que fué realizada la cirugia, se reflejo si fué programado para ser intervenido
quirargicamente teniéndose que abortar la intervencion. Asi como las razones
que motivaron esa suspension.

Tipo de Cirugia: Urgente Vs Electiva; Se considerdé como paciente urgente
aguel cuyo ingreso hospitalario se efectu6 a traves del servicio de urgencias
por una descompensacion especifica. Los pacientes electivos fueron aquellos
en los que desde la consulta externa se iniciaron el circuito de valoraciéon
anestésica y la programacion quirurgica.

Edad: Medida en afios desde el nacimiento

Sexo: Hombre o Mujer

Estado fisico segln la American society of anesthesiologists (ASA)** : (Tabla
6); Aplicando a cada paciente uno de los 6 grados que establece ésta
clasificacion. Afiadiendo la letra “E” en caso de intervenciones quirdrgicas de
urgencia.

Puntuacién segun el indice predictor de mortalidad de Charlson® : (Tabla
5); Reflejamos la puntuacion asignada por el servicio de admisién de nuestro
centro a cada paciente, al ingreso hospitalario. Esta puntuacion oscila entre 0 y
37 puntos.

Puntuacién segun el indice predictor de mortalidad del Surgical Risk
Scale (SRS)®® : (Tabla 7); Sobre la base de la informacion referida en la historia

clinica, a cada paciente le fué asignada una puntuacion de 3 a 14 puntos.
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El indice de masa corporal (IMC)**° : Que se obtuvo de dividir el peso por la

altura al cuadrado (Kg/m2). Se definié obesidad mérbida cuando dicho indice
superé el valor de 35 Kg/m2 y se hablé de superobesidad cuando alcanzaba un
valor superior a 55 Kg/m2

Las enfermedades asociadas y el niumero de las mismas: En base a la
informacion reflejada en la historia clinica. A continuacion se describen las
distintas enfermedades asociadas que fueron tenidas en cuenta.

Estémago lleno: Ingesta de sélidos y leche menos de 6 horas antes de

la intervencion; Leche materna: 4 horas; Liquidos claros: Agua, zumos

café, te: 3 horas; Medicacién via oral con 30 ml agua: 1 hora®.

Enfermedades Respiratorias:

« Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) : Tipo bronquitis
cronica o enfisema pulmonar; Diagnosticados por espirometria, con
un indice de Tiffenew: VEMS / CV < 70%°*° y test broncodilatador
Q)

« Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS): Estudio de
polisomnografia positivo: Ausencia de volumen corriente durante
mas de 10 segundos, con hipoventilacién superior al 50% y
saturacion arterial de oxigeno inferior al 90%"*

« Asma bronquial: Diagnosticada por espirometria, con un indice de
Tiffenew: VEMS / CV < 70%>'% vy test broncodilatador (+).
Enfermedades pulmonares restrictivas: Diagnosticadas por
espirometria con indice de Tiffenew: VEMS / CV >80% °*°

Enfermedades Cardiovasculares:

« Hipertension arterial (HTA): Cifras de TA superiores a 140/90 en tres
determinaciones separadas por una semana 213

« Cardiopatia isquémica: Tipo angor o IAM certificados
electrocardiograficamente, mediante ergometria, ecocardiograma de
estress, o0 gammagrafia ***°
l. cardiaca: Incluyendo a aquellos pacientes con fraccion de eyeccion
<55% °

Habitos Toxicos:

« Alcohol: Certificando si es consumidor ocasional o habitual y en tal

caso el numero de gramos de alcohol consumidos por dia. En el caso
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de ser ex-consumidor se registro el tiempo sin consumir, durante
cuanto tiempo estuvo consumiendo y la cantidad *’ .

« Tabaco: Registrando si era fumador: Numero de cigarros por dia y
tiempo de consumo; O ex-fumador: Tiempo que llevaba sin fumar,
tiempo que estuvo fumando y nimero de cigarros por dia*® .

. Drogas: Registrando el tipo de droga y la cantidad consumida *2.

Enfermedades Renales:

« |. Renal; Aclaramiento de creatinina < 75 ml/min*®;

« Otras: Glomerulonefritis, trastornos tabulo-intersticiales,
enfermedades vasculares renales. Con diagnéstico validado por
nefrélogo de area

Enfermedades Hematologicas:

« Anemia: Incluyendo aquellos pacientes con Hb < 12 gr/dI*

« Leucemias, Sd mielodisplasicos y Linfomas: Con diagndstico validado

por hematologo de area.

Enfermedades Neuroldgicas:
Demencia: Con mini mental test <24%

« Accidente Cérebro-Vascular (AVC): Con repercusion clinica superior
a 24 horas y certificado con diagnéstico por imagen: TAC / RMN?

« Otras : Trastornos extrapiramidales, enfermedades por alteracion de la
mielina, epilepsia, neuropatias, mielopatias, enfermedades de la
placa motora: Con diagnéstico validado por neurdlogo de area.

Enfermedades Digestivas:
« Hepatitis crénica: De origen virico, alcohdlico, o farmacolégico®®

« Cirrosis hepatica: Diagnosticada anatomo-patolégicamente. Con o sin
descompensaciones clinicas®

« Otras: Gastropatias, trastornos motores del esofago, enfermedades
inflamatorias del es6fago, enfermedad inflamatoria intestinal, Sd
malabsorcidn intestinal, pancreatitis. Con diagndstico validado por

digestologo de area.

Enfermedades Endocrinoldgicas:
« DM : Glucemia plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl o
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glucemia >200 mg/d| objetivada en cualquier momento del dia®,
Hiperlipemia: Colesterol total >200 mg/dl, o colesterol LDL>130 mg/dI
corroboradas en dos determinaciones separadas por 3 semanas 2°

« Otras: Hiper / hipotiroidismo, Sd de la enfermedad sistémica eutiroidea,
bocio simple, tiroiditis, tumores malignos del tiroides, enfermedades
de la hipdfisis o el hipotalamo, enfermedades de las suprarrenales
(Cushing, feocromocitoma....), Hiper / hipocalcemia, tumores
carcinoides, trastornos de la diferenciacion y desarrollo sexual. Con
diagnéstico validado por endocrinélogo de area.

Neoplasias: De cualquier etiologia, certificada por informe del

especialista correspondiente.

4.2.1.2 Etapaintra-operatoria

Comprendi6 desde el comienzo del acto anestésico hasta el traslado del
paciente a la unidad correspondiente (Ya fuese unidad de criticos o no). Las

variables analizadas fueron las siguientes:

Tipo de cirugia segun grado de complejidad: Se aplico la divisién
realizada por la American Heart Asociation (AHA) de las intervenciones
quirGrgicas segun el riesgo cardiaco®*. Esta diferencia cinco grupos de
intervenciones segun su riesgo cardiaco. Las intervenciones con mas
riesgo cardiaco corresponderian a las mas complejas (Grupo |), y las de
menor riesgo cardiaco a las menos complejas (Grupo V). Para simplificar
la realizacion de calculos estadisticos, nosotros agrupemos los grupos IV
y V de la original clasificacion de la AHA en un solo grupo IV (Tabla 9).

Esta fué la Ginica modificacion realizada sobre la clasificacién original.

Servicio que realiz6 la cirugia: Cirugia General y del aparato digestivo
(CGD); Traumatologia y ortopedia (TRA); Oftalmologia (OFT); Cirugia
plastica (CPL); Cirugia toracica (CTO); Ginecologia (GIN); Urologia
(URO); Cirugia Maxilo-facial (CMF);Cirugia Cardiaca (CCA); Angiologia y
Cirugia vascular (CVA); Neurocirugia (NCR); Otorrinolaringologia (ORL)

Tipo de cirugia por Areas anatémicas: Toracica ; Abdominal superior;
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Abdominal inferior ; Cerebral ; Cabeza y cuello ; Extremidades ; Pélvica.

Técnica anestésica realizada:

General: Entendida como aquella en la que el paciente pierde la
respiracion espontanea y es sometido a ventilacion controlada, ya sea

por presién o por volumen?®*

Combinada: Entendida como aquella que combina las técnicas

general y raquimedular®®?®

Raquimedular: Entendida como el bloqueo espinal intra o epidural,

asociado o no a sedacién®**

Loco-Regional: Entendida como el bloqueo de uno o varios nervios

periféricos con el fin de anestesiar una region anatomica
determinada®®

Sedacion: Entendida como desconexion del paciente del medio

externo, manteniendo la respiracion espontanea, y sin necesidad de

ventilacion controlada®® .

Duracién de la intervencion quirurgica, medida en horas, en el caso

de que la intervencion no durase un niamero de horas exactas se

aplicaron decimales a las mismas (Ej 1h 15min = 1.15H). El tiempo

medido fué desde el comienzo del acto anestésico, hasta la conclusion

del acto quirurgico.

Presencia de complicaciones intraquirurgicas:

Respiratorias: Broncoaspiracion ( Entendida como el paso de material

225

desde la faringe a la traguea y los pulmones)== , Desaturacion (

Entendida como la disminucién de al menos un 10% de la SatO2 en
sangre durante un tiempo estimado de al menos 1 hora)*’ ,
Broncoespasmo (Desaturacion arterial de oxigeno acompafada de
auscultacién pulmonar patoldgica; Roncus espiratorios o sibilantes

inspiratorios) *

Cardiovasculares: Hipotension Arterial (Entendida como una TAS<90
mmHg de forma mantenida en el tiempo, al menos 1 hora)®® ,

Arritmias cardiacas (supraventriculares y ventriculares; Excluyendo la
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fibrilacion ventricular -FV- y la taquicardia ventricular sin pulso que
serian consideradas como parada cardio respiratoria -PCR’) 2"
Cardiopatia Isquémica (Tipo angor o infarto agudo de miocardio -IAM-

reflejados en el registro electrocardiografico)®* .

Shock hemorragico (Entendido como aquella situacion que cursa con
pérdida sanguinea acompafiada de TAS < 90 mmHg, 0 que precisa
de drogas vasoactivas para mantener una TAS > = 90mmHg)*® ,

Necesidad de transfusién sanguinea intraoperatoria. Ya fuese sangre

procedente de autotransfusion o de donante.

Endocrinolégicas: Hipoglicemia (Descenso de glicemia < 60 mg/dl)®

y otras

Reaccion Alérgica: Reflejando su manifestacion clinica como
exantema cutaneo o si se acompafa de bronco espasmo e incluso

hipotensién arterial constityendo un auténtico shock anafilactico®*®

Oliguria ( Diuresis <0.5 ml/Kg/hora) y Fallo Renal (Creatinina
plasmatica >1mg/dl) 3 | instaurados durante la intervencién en

paciente con funcion renal previa normal.

Fiebre: Entendida como una temperatura corporal superior a 37.2°C a
partir de las 6:00H, o superior a 37.7°C a partir de las 16:00H**°

Hipotermia: Entendida como una temperatura corporal inferior a
350C240

Necesidad de transfusion de hemoderivados

241 - Incluyendo: Asistolia, FV , TV

Parada Cardio-respiratoria (PCR)
sin pulso y disociacion electromecanica. Reflejadas en el registro

electrocardiografico.
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TABLAS8

Variables clinicas y anestésicas incluidas en el estudio

Variables analizadas

Etapa pre-operatoria

Etapa intra-operatoria

Etapa post-operatoria

- Edad

- Sexo

- Estado fisico (ASA)

- Puntuacion segun el indice de
Charlson

- Puntuacion segun el Surgical risk
scale (SRS)

- Tipo de cirugia: Urgente o electiva
- Indice de masa corporal (IMC)

- Diagnostico pre-operatorio

- Dias de ingreso pre-operatorios

- NUmero de intervenciones
suspendidas y causa

- Enfermedades asociadas:

* Respiratorias (EPOC, SAQS,
Otras)

* Cardiovasculares (HTA,
Carsiopatia isquémica, |. Cardiaca,
Otras)

* Habitos téxicos (Tabaco, Alcohol,
Drogas)

* Enfermedades renales

* Enfermedades hematoldgicas
(Anemia, Leucemias y Linfomas,
Otras)

* Enfermedades neurolégicas (AVC,
Demencia, Otras)

* Enfermedades hepaticas y
digestivas

* Enfermedades endocrinolégicas
(DM, Hipercolesterolemia, Otras)
* Neoplasia

* Estomago lleno (hora Gltima
ingesta)

- Tipo de cirugia segun grado de
complejidad (Tabla 9)

- Servicio que realiza la cirugia

- Tipo de cirugia segun bloque de
estructura organica

- Técnica anestésica realizada

- Duracion de la intervencion

- Necesidad de transfusion de
hemoderivados

- Presencia de complicaciones intra-
quirdrgicas:

* Respiratorias (Bronco aspiracion,
Bronco espasmo, Desaturacion)

* Reaccion alérgica

* Cardiovasculares (Hipotension
arterial, Shock hemorragico,
Arritmias, Cardiopatia isquémica)
* Oliguria y fallo renal

* Endocrinas (Hipoglicemia y otras)
* Fiebre

* Hipotermia

*PCR

- Dias de estancia post-operatoria
- Necesidad de ingreso en UCI

- Dias de ingreso en UCI

- Infeccion de la herida quirGrgica
- Necesidad de reintervencion

- Presencia de hemorragia post-
operatoria

- Necesidad de transfusion

- Signos clinicos de sepsis

- Problemas respiratorios:

* Bronco aspiracion

* Broncoespasmo

* Atelectasias

* Neumonia

* Neumotorax y derrame pleural
* IRA y necesidad de 10T

- Problemas cardiol6gicos:

* Arritmias

* Cardiopatia isquémica

* Insuficiencia cardiaca

- Fendmenos trombo-embolicos

- Oliguria y fallo renal

- Fracaso multiorganico (FMO)

- Parada cardio-respiratoria (PCR)
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TABLA9
Tipo de cirugia segun el grado de complejidad de la misma®*

GRUPOS TIPOS DE INTERVENCION

Grupo | Resecciones extensas de 6rganos importantes : Neumectomia, hepatectomia D, cirugia de
cancer de es6fago con o sin reconstruccion, derivaciones portosistémicas y bilio-
digestivas, resecciones neoplasicas de CPL, ORL, o CMF con reconstruccién y colgajos
revascularizados, cirugia de revascularizacién coronaria y valvular, reseccion de
aneurismas aorticos y cerebrales.

Grupo Il Intervenciones sobre 6rganos importantes pero con resecciones de menor cuantia:
Lobectomia, gastrectomia, resecciones de tumores de mediastino, suprarrenalectomias,
prostatectomia radical, cirugia radical de ovario, resecciones de intestino delgado,
colectomias y hemicolectomias, cirugia tumoral neuroquirdrgica.

Grupo 11l Intervenciones en las que se invaden cavidades corporales sin resecar 6rganos importantes
y sin sutura de viscera hueca, también procesos sobre la cavidad toréacica: Timectomias,
colecistectomias, coledocotomias, histerectomia vaginal, toracotomia para hacer biopsias,
esplenectomia, resecciones de tiroides y paratiroides, mastectomia radical y simple con
vaciamiento axilar, prétesis de cadera y rodilla, cirugia de columna, cirugia tumoral de
ORL, CMF, CPL sin microcirugia.

Grupo IV Cirugia ocular que no sea posible con anestesia tépica ni retrobulbar, RTU, cirugia de

cornetes, MLB, gastro y Colostomias, operaciones vaginales y sobre los anejos,
mediastinoscopia, cuadrantectomia con vaciamiento axilar, talcajes toracicos y
simpatectomias toracicas. Técnicas de menor complejidad y agresividad: Herniorrafias,
eventraciones, reseccion de nddulos mamarios, amputacion de cuello uterino,
cuadrantectomias mamarias, cirugia oftalmologica realizable con anestesia local o
retrobulbar, cirugia periférica de brazos y piernas (retirada de material de osteosintesis,
tunel carpiano, dedo en resorte, hallux valgus, artroscopias)

4.2.1.3 Etapa post-operatoria

Comprendi6 desde gue el paciente ingresaba en la unidad postoperatoria ,
fuese de criticos 0 no, hasta el momento de su muerte. Se consideraron las

siguientes variables:

Dias de estancia hospitalaria postoperatoria; Desde el ingreso en la
unidad de destino postoperatorio, hasta el dia de su muerte

Necesidad de ingreso en una unidad de criticos; Fuese de UCI o
REA
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Dias de ingreso en una unidad de criticos; UCI o REA. Desde el

ingreso hasta el dia de su muerte.

Infeccién de la herida quirdrgica: Considerando como tal la existencia
de calor, rubor, tumor y dolor en la zona de la herida quirargica, con
demostracion de forma directa o indirecta de presencia de virus,
bacterias, hongos o parasitos patégenos en los tejidos, liquidos o
excreciones del huésped?’

Necesidad de reintervencion; Entendida como la necesidad de tener
gue volver a pasar por el quiréfano después de que el paciente fué
ingresado en la unidad de destino postoperatoria. No se consideraron
como reintervencion las maniobras realizadas sobre la cama del enfermo

(Retirada de catéteres, sondas o redones, curas practicadas......)

Hemorragia post-operatoria: Corroborada con un descenso de

hematocrito superior al 6% o de hemoglobina superior a 2 gr/dI*®

Necesidad de transfusion post-operatoria; Ya fuera sangre

procedente de auto-transfusion, o sangre procedente de donante.

Presencia de signos clinicos de sepsis: En presencia de infeccion
bacteriana al menos 2 de los siguientes criterios: Temperatura >38° o
<36°, FC > 90 Ipm, FR > 20 rpm, , Leucocitos >12000 o <4000 o >10%

formulas inmaduras?®

Problemas respiratorios:

Broncoaspiracion; Entendida como el paso de material desde la

faringe a la traquea y los pulmones®®

Broncoespasmo; Desaturacion arterial de oxigeno acompafiada de
auscultacién pulmonar patologica; Roncus espiratorios o sibilantes

inspiratorios™°

Atelectasia; Con diagnostico por imagen, TAC o RX, positivos®!

Neumonia; Paciente con signos clinicos de sepsis, en presencia de

una prueba de diagndstico por imagen positiva: Rx o TAC*

Neumotorax y derrame pleural; Corroborados por una prueba de
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diagnostico por imagen positiva

¢ Insuficiencia respiratoria aguda (IRA); PaO2 < 60 mmHg no existente

previamente>?
e Necesidad de intubacion o reintubacion oro-traqueal
Problemas cardioldgicos:

¢ Alteraciones electrocardiograficas y arritmias; supraventriculares y
ventriculares; Excluyendo la fibrilacion ventricular -FV-y la
taquicardia ventricular sin pulso que serian consideradas como

parada cardio respiratoria -PCR™ ?*

e Cardiopatia isquémica: Tipo angor o infarto agudo de miocardio -IAM-
242 Para la confirmacion del IAM se consideré necesaria la
presencia de al menos dos de los tres marcadores cardioespecificos
de isquemia positivos: Cambios electrocardiograficos, clinica
caracteristica, aumento de los marcadores analiticos de isquemia
(Mioglobina, Troponina T / I, CK-MB). En el caso del angor, se
consideré probado ante la existencia de clinica caracteristica
acompafada de cambios en el registro electrocardiografico.

¢ Insuficiencia Cardiaca: Derecha y/o izquierda con repercusion clinica;
Se considerd probada la situacién de insuficiencia cardiaca cuando
se certificd un indice cardiaco (IC) inferior a 2.5 I/min/m2 (medida a
través de catéter pulmonar de Swan-Gang o sin necesidad de catéter
pulmonar; PiCCO...), o una fraccion de eyeccion (FE) inferior al
55%'° (medida a través de ecocardiografia). Se reflejo si el paciente
tenia funcién cardiaca, previa a la intervencion quirdrgica, normal o

no.
Fendmenos trombo-embdlicos
Trastornos renales:

e Oliguria: Diuresis <400 ml/dia®* .

e Fallo renal: Creatinina plasmatica >1mg/dI** . Se reflejo si el paciente

tenia funcién renal, previa al ingreso en la unidad de destino
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postoperatorio, normal o no.

Fracaso multiorganico (FMO) *: Con al menos disfuncién demostrada

de 2 6rganos:

Cardio — Vascular: Hipotension arterial (TAS<90 mmHg) de al menos 1
hora de duracién, o necesidad de inotropos para mantener una TAS >

= 90mmHg
Renal: Oliguria (<0.5ml/kg/h) a pesar de volumen

Respiratorio: Necesidad de ventilacion mecanica con relacion PaO2 /
FiO2 < 250

Hematoldgico: Plaguetas < 80000 o descenso del 50%
Acidosis metabdlica: Ph<7.3

Otros: Hepatico (Con ascenso de bilirrubina total), Sistema nervioso

central (Con disminucidn en la escala de Glasgow)

Parada cardio-respiratoria (PCR): Incluyendo: Asistolia, FV o TV sin

pulso y disociacion electromecéanica®** .

4.2.2 variable principal: Mortalidad

Se consideraron seis probables causas de muerte:

Muerte por problemas cardiacos: Con los siguientes diagnosticos:
Cardiopatia isquémica (IAM), Insuficiencia Cardiaca (EAP, fallo
ventricular derecho) y Arritmias malignas (Fibrilacion Ventricular y
Taquicardia ventricular).

Muerte por cancer: Cuando, diagnosticado previamente o durante el
ingreso, se produce deterioro progresivo del paciente directamente

relacionado con el proceso oncoldégico.

Muerte por sepsis: Al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) que conduce a la disfuncion de algun érgano, “shock” séptico

y muerte. .
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V. Muerte por problemas respiratorios: Cuando se produjo
insuficiencia respiratoria aguda no corregida con el tratamiento de
soporte.

V. Shock hemorragico: Cuando se produjo hemorragia sin respuesta a
las politransfusiones y/o tratamiento quirdrgico o farmacoldgico

VI. Muerte por problemas neuroldgicos: En los casos de ictus masivo

o0 edema cerebral refractario.

4.3 ESTUDIO ESTADISTICO.

Todos los datos recogidos fueron introducidos en una base de datos Acces.
Una vez los datos fueron validados, se depuro la base de datos con un macro-

programa en VisualBasic por Excel.

Los datos depurados y rectificados fueron procesados en un programa
estadistico SPSS 12.0

En todos los casos se estimO un intervalo de confianza del 95% para
determinar la significacion estadistica. A continuacion detallaremos algunas

caracteristicas de las técnicas estadisticas utilizadas en el estudio:

La prueba de la t d'Student para muestras independientes (consistente en
hacer una diferencia de medianas) es para determinar si la variable
dependiente o respuesta (cuantitativa) estd relacionada con la variable
independiente (cualitativa). Se basa en el céalculo de estadisticas previas, a
través de las cuales, se calcula el estadistico de contraste experimental para
obtener el valor-p. Si p<0.05, se concluira la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos, es decir que la variable
independiente influye en el comportamiento de la variable dependiente, y las

diferencias entre los grupos no son atribuibles al azar.

El Test de Levene determinara si los dos grupos de la comparacion de
medianas tienen las varianzas iguales (hipdtesis de la homoscedasticidad),

para asi poder realizar el andlisis correctamente. Asi mismo también se

54



4. Material / Pacientes y métodos

requiere que la variable analizada siga una distribucion normal siempre que la

muestra no sea superior a 30 individuos.

El analisis de la varianza (ANOVA) se aplica cuando los grupos a estudio
son mas de dos, y tenemos también una variable cuantitativa y una cualitativa.
Se basa en analizar las variabilidades existentes entre los grupos a estudio. La
ANOVA también verificard que las varianzas son homogéneas en todos los
grupos. Se concluira que hay diferencias entre los grupos en el caso que
p<0.05.

El Test de la Chi-cuadrado, se utiliza cuando las dos variables son
cualitativas o estan categorizadas. Este test consiste en crear las variables en
una tabla formada por tantas celdas como categorias combinadas se tengan

entre todo el conjunto de variables.

El coeficiente de Pearson permitira rechazar la hipétesis nula (Hp) cuando
se obtenga un valor-p p<0.05, esto significa que se rechaza la hipotesis de
independencia entre las variables. Se han de hacer dos distinciones para poder
utilizarlo: Si se tienen mas de cuatro celdas, y si el porcentaje de celdas con
frecuencia esperada menor de cinco es superior al 20%, en éste caso habria

gue remitirse al Test exacto de Fisher.

La Regresién consiste en encontrar una ecuacion matematica
(generalmente una recta) que relacione la variable dependiente con la
independiente, para obtener el coeficiente de correlacion entre las dos
variables. De manera que a través de ésta ecuacion se puedan efectuar
predicciones para las variables dependientes. La correlacion es una forma de
evaluar la fuerza lineal de ésta relacion, oscilando éste coeficiente entre +1 , -1
(correlacibn maxima en sentido positivo o negativo) resultando “0” el caso en el

gue no hay asociacion.

El Andlisis Factorial es una técnica del andlisis multivariante de datos, su
objetivo es reducir la complejidad de un conjunto de datos multivariantes, al
precio de perder un cierto porcentaje de explicacion de la varianza de la
muestra. A partir de la matriz de covarianzas o correlaciones de las variables
se intenta encontrar un conjunto reducido de variables latentes (factores) que
expliquen un porcentaje aceptable de la varianza de la muestra. El analisis
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factorial es una técnica de reduccion de los datos que examina la
interdependencia de variables y proporciona conocimiento de la estructura de
los datos. Su célculo se basa en aspectos mateméticos, independientemente

de su interpretabilidad practica.

El analisis de correspondencias multiples (ACM) es un meétodo del
andlisis factorial descriptivo para el caso en que las “p” variables evaluadas
sobre los “n” individuos sean variables categoricas. Con el ACM encontraremos
también unos factores que expliquen un porcentaje apreciable de la varianza
de la muestra, y de los que podremos hacer una representacion grafica. La
distribucion de los individuos y las categorias de cada variable respecto a éstos
factores nos ayudaran a interpretar las relaciones que existen entre los datos

originales.

Los resultados fueron expresados en numeros absolutos y porcentajes,

también en medias y desviacion estandar cuando fue posible.

Para medir el grado de asociacién entre las diferentes variables pre, intra, y
post-operatorias se realizé un analisis multivariado, descriptivo, comparando
medias y desviaciones estandar, mediante un modelo de regresion lineal

multiple.

Se realiz6 también un andlisis bivariado para estudiar la posible relacién
entre variables cualitativas: Relacion entre cada una de las 6 causas de muerte
propuestas con las diferentes variables pre, intra y post-operatorias descritas.
Para ello se utilizé la prueba de la Chi cuadrado de Pearson. Se consideraron

significativos valores inferiores a 0.05.

Se realizaron estudios comparativos confrontando variables pre, intra y post-

operatorias de diferentes grupos de pacientes:

e Pacientes intervenidos de urgencia Vs Pacientes intervenidos de forma
programada. Como ya hemos mencionado, se considero como paciente
urgente aquel cuyo ingreso hospitalario se efectu¢ a través del servicio
de urgencias por una descompensacién especifica. Los pacientes
electivos fueron aquellos en los que desde la consulta externa se
iniciaron el circuito de valoracion anestésica y la programacion

quirargica.
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e Pacientes fallecidos en el quiréfano (durante la intervencion quirdrgica)
Vs Pacientes fallecidos en el post-operatorio (una vez ingresados en la

unidad de destino postoperatorio a la que fueron remitidos).

e Pacientes fallecidos, con baja probabilidad de mortalidad pre cirugia Vs
Pacientes fallecidos, con mayor probabilidad de mortalidad pre cirugia.
Para conocer la probabilidad de mortalidad pre-quirdrgica se aplicaron
los indices de valoracién del riesgo: indice de Charlson y Surgical Risk
Scale. Basandonos en lo realizado en otros trabajos, considerando las
curvas ROC de sensibilidad y especificidad, validamos el punto de
division entre baja y alta probabilidad de mortalidad en una puntuacion

de “0” para el indice de Charlson'® y “8” para el Surgical Risk Scale'’.

Para la realizacion de todos éstos estudios comparativos se utilizé la prueba
de la Chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher en los casos en
que fue precisa, Yy la prueba de t-Student para datos continuos. En todos los

casos se consideraron significativos valores de “p” inferiores a 0.05.

No ha sido una pretension de éste trabajo establecer ningun tipo de relacion
causa efecto entre las variables, el objetivo se limita a determinar en que casos
existen relaciones estadisticamente significativas, sin que eso signifique

pretender entrar a valorar el porqué de esas relaciones.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

5. Resultados

Durante el periodo de tiempo que comprendio el estudio, afios 2004, 2005, y

2006, fueron intervenidos en nuestro hospital un total de 53.220 pacientes, de

los cuales 14.405 lo fueron de manera ambulatoria sin ningun resultado de

muerte intra-hospitalaria, y por tanto se excluyeron del estudio. En la tabla 10

se muestran el numero de intervenciones, en régimen ambulatorio y con

ingreso, realizadas por afo.

TABLA 10
Numero de intervenciones realizadas en los afios 2004-06
Afo NUmero de intervenciones
Cir. Ambulatoria Cir.Con ingreso Total

2004 4559 12372 16931
2005 5044 12498 17542
2006 4802 13945 18747
Total 14405 38815 53220

En los 38.815 pacientes intervenidos con ingreso hospitalario se produjeron

479 fallecimientos durante su estancia en el hospital; 36 de ellos en el curso del

procedimiento quirargico y 443 durante la etapa postoperatoria. En la tabla 20

se expresa el numero de intervenciones con ingreso hospitalario realizadas por

afo, asi como el nimero de fallecimientos intra y post-operatorio acontecidos

por afo.
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TABLA 20
Numero de intervenciones y fallecimientos -intra, y postoperatorios- en el periodo 2004-06

Afio Numero intervenciones con Numero muertos intra-  NUmero muertos
ingreso operatosios y % post-operatorios y %
2004 12372 11 (0.089%) 152 (1.23%)
2005 12498 12 (0.096%) 126 (1.01%)
206 13945 13 (0.093%) 165 (1.18%)
Total 38815 36 (0.092%) 443 (1.14%)

De las 38.815 intervenciones realizadas con ingreso hospitalario durante
éstos 3 afios, 6.326 fueron realizadas en régimen de cirugia urgente y 32.489
en régimen de cirugia electiva. De los 479 pacientes fallecidos, 344 habian sido
sometidos a cirugia de urgencia y 135 a cirugia electiva. En la tabla 11 se
muestran el nUmero de intervenciones urgentes y electivas realizadas por afio,

asi como el numero de muertos y el porcentaje correspondiente.

TABLA 11
Intervenciones realizadas y nimero de muertos segin el tipo de cirugia (Urgente Vs Electiva)
Ao Numero de intervenciones Numero de muertos y % Mortalidad
Cirugia Urgente Cirugia Electiva Cirugia Urgente Cirugia Electiva
2004 1883 10489 105 (5.6%) 58 (0.5%)
2005 1998 10500 107 (5.3%) 31 (0.3%)
2006 2445 11500 132 (5.4%) 46 (0.4%)
Total 6326 32489 344 (5.5%) 135 (0.4%)

4559, 5044, y 4802 pacientes sometidos a cirugia ambulatoria durante el periodo 2004-05-06 fueron
excluidos de éste estudio.

De los 479 pacientes fallecidos en éste periodo de 3 afios el 67% (321)
fueron hombres, y el 33% mujeres (176). Su edad media fué de 72 afios (Desv
St: 16.9). La media de dias de ingreso hospitalario antes de la intervencion fué
de 5.2 dias (Desv St:: 9).

Las intervenciones duraron de media 2.6 horas (Desv St: 1.9):
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o EIl42%: <2 horas
« EI36%: 2 -4 horas
o EI22%: > 4 horas.

Los dias de estancia hospitalaria tras la intervencion quirdrgica (hasta el
fallecimiento) fueron 15 de media (Desv St:19). El 50.2% de los pacientes
fueron ingresados en una unidad de criticos tras la intervencién quirdrgica,

donde permanecieron una media de 6 dias (Desv St: 10.7). (Tabla 13)

TABLA 13
Caracteristicas de los pacientes introducidos en el estudio
VARIABLES N =479
Edad (afios) 71.85 +/-16.93
Sexo Hombres: 67.4% Mujeres: 32.6%
Dias de estancia pre-1Q (dias) <1:31% \ 1-3:30% 4-7:15% \ >7: 24%
Duracion de la intervencion (horas) 2.63 +/-1.94
Estancia post-1Q < 48 horas: 30% ‘ 48H - 12 semana: 23% 12 semana-1° mes: 47%
Unidad de destino post-1Q Unidad de criticos: 50.2% ‘ Hospitalizacion: 49.8%

Respecto del tipo de cirugia realizada segun su complejidad (tabla 9) la
mayoria de éstos pacientes, 227 de los 479 pacientes fallecidos ( 47%) habian
sido sometido a una cirugia del Grupo llI: Intervenciones en las que se invaden
cavidades corporales sin resecar érganos importantes y sin sutura de viscera
hueca, también procesos sobre la cavidad toracica: Timectomias,
colecistectomias, coledocotomias, histerectomia vaginal, toracotomia para
hacer biopsias, esplenectomia, resecciones de tiroides y paratiroides,
mastectomia radical y simple con vaciamiento axilar, prétesis de cadera 'y
rodilla, cirugia de columna, cirugia tumoral de ORL, CMF, CPL sin

microcirugia.(Tabla 16)
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TABLA 16

Distribucion de los 479 pacientes fallecidos segUn tipo de cirugia
Tipo de Cirugia Frecuencia %

Grupo | 50 10

Grupo Il 88 18

Grupo 11 227 47

Grupo IV 114 24

Total 479

Distribucion de los 479 pacientes segin localizacion de la cirugia

TABLA 17

Bloque Orgénico Frecuencia %

Toracica 60 13

ABD superior 57 12

ABD inferior 120 25
Cerebral 37 8

Cabezay cuello 34 7
Extremidades 139 29

Pélvica 32 7

Total 479
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Respecto del bloque de estructura organica sobre el que se realiz0 la cirugia,
la mayoria fué realizada sobre el abdomen (37%), seguida de las extremidades
y el térax (Tabla 17)

En referencia al servicio que realizé la cirugia predominé el de Cirugia
General y Digestiva con 161 pacientes, el 34% de todos los pacientes
fallecidos. Tabla 18.



TABLA 18
479 Pacientes fallecidos: Servicio que realizé la cirugia
Servicio Frecuencia %

Cirugia General 161 34
Traumatologia 89 19

Cirugia Plastica 7 2

Cirugia Toréacica 14 3
Ginecologia 2 0.5
Urologia 39 8
Otorrinolaringologia |11 2

Cirugia Méaxilo-Facial 4 0.8

Cirugia Cardiaca 45 9

Cirugia Vascular 62 13
Neurocirugia 44 9

Total 479

5. Resultados

En relacion con el tipo de anestesia realizada sobre éstos pacientes; En el
23% de los casos, tras revision de las historias clinicas, no encontramos el tipo
de anestesia al que fueron sometidos. En el resto predomino la anestesia

general: 43% de todos los pacientes. Tabla 19.

TABLA 19
479 Pacientes fallecidos. Tipo de anestesia realizada
Tipo Anestesia Frecuencia % % Valido

General 206 43 59
Espinal 32 7 9
Plexular 57 12 16
Sedacion 56 12 16

Total 351 74

Missing 128 26

De los 479 pacientes fallecidos 38 eran ASA-I (7.9%), 225 ASA-Il (47%), 164
ASA-1II (34.2%), y 52 ASA IV-V (10.9%). Respecto del indice de Charlson 46
pacientes fueron puntuados con un Charlson=0 (9.6%), y por tanto catalogados
con baja probabilidad de mortalidad segun éste indice, mientras que 433 tenian
un Charlson>0 (90.4%), y por tanto mayor probabilidad de mortalidad. En
referencia al Surgical Risk Scale (SRS) 120 pacientes fueron puntuados con un

SRS<8 (25%), y por tanto catalogados con baja probabilidad de mortalidad

62



segun éste indice, mientras que 359 tenian un SRS>=8 (75%), y por tanto

5. Resultados

mayor probabilidad de mortalidad. Las puntuaciones exactas, segun las

diferentes escalas de valoracion del riesgo (ASA, Charlson, y SRS), quedan

reflejadas en la tabla 12.

TABLA 12
Puntuacién segun el ASA, Charlson, y SRS de los 479 pacientes fallecidos
ASA (1-V) Indice de Charlson (0-37) SRS (3-14)
Tipo Pacientesy % = Puntuacion  Pacientesy %  Puntuacién @ Pacientesy %
I 38 (7.9%) 0 46 (9.6%) 4 1 (0.2%)
1 208 (43.4%) 5 16 (3.3%)
I 225 (47%) 2 116 (24.2%) 6 37 (7.7%)
3 27 (5.6%) 7 66 (13.8%)
i 164 (34.2%) 4 15 (3.1%) 8 126 (26.3%)
5 5 (1.04%) 9 120 (25.1%)
VyV 52 (10.9%) 6 10 (2.08%) 10 74 (15.4%)
7 1 (0.21%) 11 19 (4%)
8 27 (5.6%) 12 12 (2.5%)
9 7 (1.5%) 13 8 (1.7%)
10 2 (0.41%)
11 1 (0.21%)
12 1 (0.21%)
14 9 (1.9%)
15 1 (0.21%)
18 1 (0.21%)
20 2 (0.41%)
Total 479 (100%)  Total 479 (100%)  Total 479 (100%0)

Estos 479 pacientes fallecidos presentaron 3.7 +/- 2 enfermedades

asociadas de media; La mayoria (62%) presentaban enfermedades cardiacas:

HTA, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica. Otros antecedentes

destacados fueron: Enfermedades endocrinas (Diabetes, hiperlipemia) el 42%

de los fallecidos, habitos toxicos (alcohol, tabaco) el 34%, neoplasia el 34%,

enfermedades respiratorias (EPOC, SAOS) el 27%, enfermedades

neuroldgicas-psiquiatricas (depresién, alzheimer, ICTUS) el 26%,

enfermedades vasculares (isquemia cronica, insuficiencia venosa cronica,

linfangitis...) el 23%, y enfermedades hepaticas / digestivas el 23%.
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En relacion con los problemas que ofrecieron durante la intervencion,
destacan entre el resto los problemas cardiacos y hemodinamicos: Hemorragia,
alteraciones hemodindmicas, alteraciones electrocardiograficas y cardiopatia
isquémica. Que aparecieron en un 13% de los pacientes mientras eran
intervenidos. Otros fueron los problemas respiratorios y renales en un 2%, y un

1% de los casos respectivamente.

En cuanto a las complicaciones post-operatorias destacan: Las
complicaciones cardiacas y hemodinamicas (hemorragia, hipotension,
arritmias, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca) en un 53% de los
casos, los problemas respiratorios (boncoaspiracién, broncoespasmo,
atelectasia, neumonia, neumotdrax, insuficiencia respiratoria aguda) en un

53%, y la necesidad de reintervencion quirdrgica en un 40%.

En la tabla 14 vienen reflejados todos los antecedentes patoldgicos, los
problemas intra-operatorios, y las complicaciones post-operatorias que
presentaron éstos 479 pacientes fallecidos.
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Antecedentes patoldgicos, problemas intra-operatorios, y complicaciones post-operatorias de

los 479 pacientes fallecidos

Antecedentes Patologicos Problemas Intra-Operatorios Complic. Post-Operatorias
Tipo % Si  Tipo % Si  Tipo % Si
Habitos Toxicos 34 Necesidad de Transfusion 6 Reintervencion 40

Tabaco 30 Problemas Respiratorios |2 Transf. Post-operatoria 13
Alcohol 14 Broncoaspiracion 1 Infeccion Herida Quirarg. |19
Enfermed. Respiratorias 27 Broncoespasmo 0.2 Sepsis 30
EPOC 16 Desaturacion 0.6 Problemas Respiratorios |53
SAOS 2 Compl.Cardiacas y HDNM | 13 Broncoaspiracion 8
Enfermed. Cardiacas 62 Hemorragia 5 Broncoespasmo 2
HTA 47 Alteraciones ECG 3 Atelectasia 3
Cardiopatia Isquéemica 19 Hipotension 9 Neumonia 7
Insuf. Cardiaca 12 Cardiopatia Isquémica 2 Neumotdrax 2
Enfermed. Vasculares 23 PCR (Recuperada) 0.8 Insuf. Resp.Aguda 31
Enfermed. Renales 17 Problemas Renales 1 Compl.Cardiacas y HDNM |53
Enfermed. Hepat. / Dig. 23 Hemorragia 15
Anemia 6 Hipotension 24
Enfermed. Neurol./ Psg. 26 Alteraciones ECG 14
Depresién 7 Cardiopatia Isquémica 5
Alzheimer 3 Insuf.Cardiaca 14
ICTUS 10 Problemas Vasculares 5
Enfermed. Endocrinas 42 PCR (Recuperada) 3
Diabetes Mellitus 25 Alteraciones Renales 29
Hiperlipemia 19 Problemas Hepatic / Dig. 9
Neoplasia 34 Trastornos Neurologicos |23
Fracaso Multiorganico 18

Las causas por las que se produjo la muerte en éstos 479 pacientes fueron:

1. Cardiacas y hemodinamicas:

2. Respiratoria:

5.2 ANALISIS BIVARIADO

65

----- 30%




5. Resultados

En éste andlisis analizaremos con que variables; Pertenecientes al

preoperatorio (antecedentes patolégicos), intraoperatorio (problemas dentro del

quiréfano), y post-operatorio (complicaciones post-quirargicas), se relacionaron,

de forma estadisticamente significativa, cada una de las 6 causas de muerte

por las que acabaron falleciendo éstos 479 pacientes.

1.-La causa mas frecuente de muerte fué la cardiaca; Constituida por los

siguientes diagnosticos: Cardiopatia isquemica (IAM), Insuficiencia

Cardiaca (EAP, fallo ventricular derecho) y Arritmias malignas

(Fibrilacion Ventricular y Taquicardia ventricular).144 de los 479

pacientes fallecidos, el 30%, lo hicieron por ésta causa. Como factores

de riesgo para su aparicion se significaron estadisticamente:

Entre los antecedentes patologicos: Unicamente la hipertension
arterial, con una p=0.002, la diabetes mellitus, con una p=0.006;
La cardiopatia isquémica, p=0.044; La insuficiencia cardiaca,
p=0.001; Y las enfermedades vasculares, p=0.001 se mostraron
relacionados con ésta causa de muerte. Ni los habitos toxicos
(tabaco, alcohol, drogas), ni la hiperlipemia, tuvieron significacion

estadistica con el fallecimiento por ésta causa.

Entre las complicaciones intra-operatorias, las Unicas
significaciones estadisticas que encontramos para que se
produjera la muerte por causa cardiaca fueron: La realizacion de
una cirugia perteneciente al grupo Il (tabla 9) , con una p<0.05; Y
gue la localizacion de la cirugia se situase sobre las extremidades
inferiores, p<0.05; O sobre el torax, p<0.05. No encontramos
significacion estadistica en la aparicién de otra serie de problemas
intra-operatorios como: La hemorragia intra-operatoria, las
alteraciones electrocardiograficas, la hipotension intra-

operatoria...

En relacion con las complicaciones post-operatorias; Las
variables que se asociaron de forma estadisticamente significativa

con ésta causa de muerte fueron: La necesidad de re-
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intervencion, p= 0.004; La no aparicion de sepsis en el post-
operatorio, p<0.01; El no ingreso en una unidad de criticos,
p<0.05; La aparicion de trastornos cardiacos y hemodinamicos:
Del tipo hipotensién, arritmias, insuficiencia cardiaca, y
cardiopatia isquémica, p<0.01; Y la aparicion de hemorragia en el
post-operatorio, con o sin necesidad de transfusion sanguinea,
p<0.01. Ningun otro tipo de complicacién post-operatoria
(alteraciones respiratorias, oliguria y fallo renal, fracaso
multiorganico....) se asocié de forma significativa con la muerte de

origen cardiaco.

2.- La causa de origen respiratorio; Considerada como tal cuando se

instaurd sobre el paciente una insuficiencia respiratoria aguda no

corregida con el tratamiento de soporte, fue la responsable del 25% de

las muertes, 119 de los 479 pacientes fallecidos lo hicieron por ésta

causa. Las variables con las que se relacioné de forma

estadisticamente significativa fueron las siguientes:

Entre los antecedentes patologicos unicamente el hecho de haber
sufrido un ICTUS , ya fuese hemorragico o isquémico, mostré
asociacion estadisticamente significativa con la muerte por ésta
causa. Con una p= 0.024. Ningun otro antecedente patoldgico se
relaciond significativamente con ésta causa de muerte. Ni el
hecho de presentar bronquitis crénica, enfisema pulmonar, SAOS,
o0 el resto de los antecedentes lo hicieron.

Ningun problema intra-operatorio se asocio de forma
estadisticamente significativa con la muerte por problemas
respiratorios. Ni las atelectasias intra-operatorias, ni el
broncoespasmo, ni ninguno de los otros posibles problemas intra-

operatorios lo hicieron.

En relacion con las complicaciones post-operatorias; Las que
tuvieron asociacion estadisticamente significativa con ésta causa
de muerte fueron: La aparicién de insuficiencia respiratoria aguda,
p<0.01; La neumonia post-operatoria, p<0.01; La aparicion de
broncoaspiracion en el post-operatorio, p=0.043; Y la aparicion de
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broncoespasmo en el post-operatorio, p=0.055. Ninguna otra
complicacion aparecida durante éste periodo (atelectasias,
hemorragia, fracaso multi-orgénico....) tuvieron significacion con

ésta causa de muerte.

3.- La muerte por sepsis; Considerando como tal al sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que conduce a la disfuncién de

algun organo, shock séptico y muerte, fué la responsable del 24% de

las muertes, 113 de los 479 pacientes fallecidos, lo hicieron por ésta

causa. Las variables con las que se establecio una relacion

estadisticamente significativa fueron:

Ningun antecedente patolégico que padeciesen los pacientes
antes de ser operados se asocio de forma estadisticamente
significativa con ésta causa de muerte. Ni los habitos toxicos
(tabaco o alcohol), ni las enfermedades respiratorias (EPOC,
SAOQS), ni las enfermedades cardiacas o renales, ni otras lo

hicieron.

Entre los aconteceres intra-operatorios; Solo el hecho de ser
sometido a una cirugia del grupo Il (tabla 9); Con una p<0.05; Y
la localizacién de la cirugia a nivel abdominal, p<0.05. Se
mostraron estadisticamente significativas con la muerte por ésta
causa. Ninguno del resto de acontecimientos intra-operatorios lo
hizo. Ni el hecho de precisar transfusién intra-operatoria, ni la
broncoaspiracién, ni otros problemas que pudieron surgir en el

curso de la intervencion.

En relacion con las complicaciones post-operatorias, se
relacionaron de forma estadisticamente significativa con la muerte
por sepsis: El hecho ser ingresado tras la intervencion en una
unidad de criticos, p<0.05; El hecho de tener que ser re-operado,
p<0.01; La aparicion de problemas renales, p=0.001; La aparicion
de problemas hepaticos / Digestivos, p=0.001; La aparicion de
fracaso multiorganico (FMO), p=0.004; Y la infeccion de la herida
quirdrgica, p<0.01; O sepsis, p=0.001. No se encontrd

significacion estadistica en otras complicaciones post-operatorias
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como: La hemorragia y necesidad de transfusion post-operatorias,
el fracaso renal, o la aparicién de problemas respiratorios tipo
atelectasias o broncoaspiracion.

4.- Muerte por Problemas Neuroldgicos; Considerada como tal, a los
casos de ictus masivo o edema cerebral refractario. 42 pacientes de los
479 pacientes fallecidos, 9% del total, lo hicieron por ésta causa. Los
aconteceres -pre, intra, y postoperatorios- con los que ésta causa de
muerte establecio una relacion estadisticamente significativa fueron los

siguientes:

« Antecedentes Patoldgicos: Ninguna de las enfermedades
asociadas que pudiesen padecer los pacientes antes de ser
intervenidos se asocio de forma estadisticamente significativa con
ésta causa de muerte. Ni el hecho de padecer ICTUS isquémico o
hemorragico previamente a ser intervenido, ni el hecho de
padecer otras enfermedades como la hipertension, la diabetes, o

la hiperlipemia lo hicieron.

« Aconteceres Intra-operatorios: Mostraron significacion estadistica
con ésta causa de muerte: El hecho de ser sometido a una cirugia
del grupo IV (tabla 9); Con una p<0.05; La realizacion de una
cirugia de localizacion a nivel cerebral, p<0.05; Y la realizacion de
sedaciones como técnica anestésica, p<0.05; Ninguno, del resto
de problemas que pudieron surgir dentro del quiréfano, tuvo
significacidn estadistica con ésta causa de muerte: Ni la
desaturacion arterial de oxigeno, ni la parada cardio-respiratoria

recuperada, ni otros.

« Complicaciones post-operatorias: Refirieron significacion
estadistica con ésta causa de muerte la aparicion de problemas
neuroldgicos en el post-operatorio del tipo accidentes isquémicos
transitorios recuperados en menos de 24 horas, el ICTUS
establecido (ya fuese de origen hemorragico o isquémico), el
edema cerebral, y la hipertensioén intracraneal, p<0.01. No se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre ésta

causa de muerte y otra serie de complicaciones post-operatorias
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del tipo hemorragia post-operatoria y necesidad de transfusion,

sepsis, o fracaso multiorganico.

5.- Muerte por Cancer: Cuando, diagnosticado previamente o durante el
ingreso, se produce deterioro progresivo del paciente directamente
relacionado con el proceso oncoldgico. 31 de los 479 pacientes
fallecidos en éste periodo de 3 afios, el 7% del total, acabaron muriendo
por ésta causa. Las variables -pre, intra, y postoperatorias- con las que

se asocio de forma estadisticamente significativa fueron las siguientes:

« Antecedentes patologicos: El hecho de tener antecedente de
neoplasia, diagnosticada previamente a la intervencion, se
manifestdé como fundamental a la hora de acabar falleciendo por
ésta causa, con una p=0.001. Ningun otro antecedente patologico
gue pudiesen tener los pacientes mostré asociacion
estadisticamente significativa para que se desencadenase la

muerte por ésta causa.

« Problemas intra-operatorios: Solo el hecho de ser sometido a una
cirugia del grupo Il (tabla 9); Con una p<0.05; Y la localizacion de
la cirugia a nivel abdominal, p<0.05. Mostraron significacion
estadistica con la muerte por cancer; Ninguna de las otras
complicaciones, que pudieran aparecer durante la intervencion,
mostro asociacion estadisticamente significativa para que se
desencadenase la muerte por ésta causa: Complicaciones
respiratorias, cardiacas......

El hecho de ser sometido a una cirugia programada se mostré
también como significativo (p<0.05) a la hora de acabar

falleciendo por ésta causa.

« Complicaciones post-operatorias: Unicamente el hecho de no
ingresar en una unidad de criticos se asocio de forma
estadisticamente significativa con la muerte por ésta causa,
p<0.05. Ninguna de las complicaciones, que pudieran sufrir los
pacientes tras ser intervenidos, mostré asociacion

estadisticamente significativa para que el paciente acabase
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falleciendo por cancer. Ni el hecho de ser re-intervenido, ni la
infeccion de la herida quirargica, ni la aparicion de problemas

neuroldgicos, ni ninguna otra lo hizo.

6.- Muerte por Shock hemorragico: Considerando como tal causa de

muerte, cuando se produjo hemorragia sin respuesta a las poli-

transfusiones y/o tratamiento quirdrgico o farmacolégico. 30 de los 479

pacientes fallecidos durante éstos 3 afios, el 6% del total, lo hicieron por

ésta causa. Los aconteceres -pre, intra, y postoperatorios- con los que

se encontrd una asociacion estadisticamente significativa fueron los

siguientes:

Ningun antecedente patoldgico, que pudiesen presentar los
pacientes previamente a la intervencion, tuvo asociacion
estadisticamente significativa para que se desencadenase la
muerte por ésta causa. Ni el hecho de padecer enfermedades
hepaticas / digestivas, ni el tener enfermedades renales, ni el
hecho de tener antecedente de cardiopatia isquémica o ICTUS

isquémico lo hicieron.

En cuanto a los aconteceres intra-operatorios, la muerte por
shock hemorragico se dio mas, de forma estadisticamente
significativa, en aquellos pacientes que fueron sometidos a una
cirugia del grupo | (tabla 9); Con una p<0.05. También se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre ésta
causa de muerte y la necesidad de transfusién intraoperatoria,
p=0.001. Y con la localizacion de la cirugia sobre el torax,
p<0.05); El hecho de ser sometido a cirugia de urgencia se
asocio significativamente (p<0.05) con el fallecimiento por ésta
causa. No se encontrd significacién estadistica con otros
problemas intra-operatorios que pudieron surgir: Problemas

renales, respiratorios, cardiacos... .

En relacion con las complicaciones post-operatorias ésta causa
de muerte se asoci6 de forma estadisticamente significativa con:
La hemorragia en el post-operatorio, p<0.01; La necesidad de

transfusion en el periodo post-operatorio, p<0.01; Y la aparicion
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de trastornos cardiacos y hemodinamicos en éste periodo,
p=0.002. No se encontr¢ significacion estadistica con otros
problemas acontecidos en éste periodo post-operatorio como: Los
problemas hepaticos y digestivos, el fracaso renal, el fracaso

multiorganico u otros.

En la tabla 15 se resumen los factores de riesgo -pre, intra, y
postoperatorios- que se relacionaron de forma estadisticamente significativa

con las distintas causas de muerte.
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TABLA 15
Factores de riesgo pre,intra y post-operatorios para las distintas causas de muerte. Analisis
bivariado

5. Resultados

Factores de riesgo

Preoperatorios

Intra-operatorios

Post-operatorios

Muerte por problemas
cardiacos
(Cardiopatia
isquémica, I.
Cardiaca,
Arritmias)(30%)

Muerte por cancer
(7%)

Muerte por sepsis
(24%)

Muerte por problemas
respiratorios
(Broncoaspiracion,
broncoespasmo,
neumonia IRA) (25%)

Muerte por shock
hemorragico (6%)

Muerte por problemas
neuroldgicos (9%)

HTA (p=0.002)
DM (p=0.006)

Cardiopatia isquémica (p=0.044)
Insuficiencia cardiaca (p=0.001)
Enfermedad vascular (p=0.001)

Neoplasia (p=0.001)

ICTUS (p=0.024)

Cirugia tipo Il (p<0.05)
Cirugia localizada en EEII
(p<0.05)

Cirugia sobre el torax (p<0.05)

Cirugia tipo Il (p<0.05)
Cirugia sobre el abdomen
(p<0.05)

Cirugia programada (p<0.05)

Cirugia tipo 11 (p<0.05)
Cirugia sobre el abdomen
(p<0.05)

Cirugia tipo I (p<0.05)
Necesid. Transfusion (p=0.001)
Cirugia sobre el torax (p<0.05)
Cirugia de urgencia (p<0.05)

Cirugia tipo IV (p<0.05)
Cirugia cerebral (p<0.05)
Sedaciones (p<0.05)

Reintervencion (p=0.004)

No sepsis (p<0.01)

Trast. Cardiacos y HDNM post-
operatorios (p<0.01)
Hemorragia en post-operatorio
(p<0.01)

No ingreso en unidad de criticos
(p<0.05)

No ingreso en unidad de criticos
(p<0.05)

Ingreso en unidad de
criticos(p<0.05)

Reintervencion (p<0.01)

Infeccidn herida quirrgica(p<0.01)
Sepsis (p=0.001)

Problemas renales (p<0.05)
Trastornos hepaticos / Digestivos
(p<0.05)

FMO (p<0.05)

IRA (p<0.01)
Neumonia(p<0.01)
Broncoaspiracion (p=0.043)
Broncoespasmo(p=0.055)

Hemorragia en postoperatorio
(p<0.01)

Necesidad de transfusion (p<0.01)
Trastornos cardiacos y HDNM
(p=0.002)

Problemas neuroldgicos postlQ
(AITs, ICTUS) (p<0.01)
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Como podemos apreciar, entre los factores de riesgo existentes para las
distintas causas de muerte, predominan claramente las complicaciones post-
operatorias. Solo para la muerte por cancer no existiria ningan factor de riesgo
post-operatorio que la favoreciese (si excluimos el no ingreso en una unidad de
criticos como un factor de riesgo), en éste caso el hecho de padecer neoplasia
antes de la intervencion, junto con la localizacion de la cirugia a nivel
abdominal, y el hecho de ser sometido a una cirugia del grupo Il (tabla 9),

serian factores de riesgo para acabar falleciendo por ésta causa.

Otra de las causas de muerte en la que no prevalecerian claramente las
complicaciones post-operatorias, seria en el caso de la muerte por problemas
neurolégicos, en el que el hecho de ser sometido a cirugia cerebral o a cirugia
del grupo IV (tabla 9) compartirian protagonismo con problemas post-

operatorios como la aparicion de ICTUS o AITs.

Para el resto de las causas: Muerte por problemas cardiacos, muerte por
problemas respiratorios, sepsis, o0 shock hemorragico, las cuales asumieron la
responsabilidad del 84% del global de las muertes, los principales factores de
riesgo se encontrarian en el periodo post-operatorio. De tal forma que entre los
antecedentes patoldgicos solo la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la
cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca, y las enfermedades
vasculares, serian factores de riesgo en el caso concreto de la muerte de
origen cardiaco, y el ICTUS en el de la muerte por problemas respiratorios,
mientras que los problemas intra-operatorios solo resultarian significativos, si
excluimos la localizacién de la cirugia y el grupo al que pertenece la
intervencion segun su complejidad, en el caso de que la muerte aconteciese

dentro del quiréfano, pero no si el paciente sobrevivia a la intervencion.

5.3 ANALISIS MULTIVARIADO

En éste andlisis analizaremos que variables pertenecientes a los periodos -
pre, intra, y postoperatoio- demostraron asociacion estadisticamente

significativa entre si.
Expondremos las variables separadas segun el periodo -pre, intra, y

74



5. Resultados

postoperatorio- al que pertenecen y veremos su asociacion con el resto de

variables.

En la tabla 21 se muestran las principales variables que mostraron

significacion estadistica entre si.
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TABLA 21
Relacion entre distintas variables del pre, intra y post-operatorio. Analisis multivariado

5. Resultados

Variable a estudio

Variables con las que se relaciona

Variables preoperatorias

Variables intraoperatorias

Variables postoperatorias

PREOPERATORIAS
Datos personales
Edad
69.5 +/- 17.55 afios

71.7 +/- 10.72 afios

Sexo
Hombres

Mujeres

INTRAOPERATORIAS
Tipo de cirugia

Tipo |

Tipo Il

Tipo 1

Tipo IV

Duracion de la 1Q
>2 Horas
<2 Horas

Tipo anestesia
General
Espinal
Plexular
Sedacion

POSTOPERATORIAS
Ingreso en unidad de critic

Sepsis

Necesidad de transfusion

Tipo de cirugia
Cirugia programada
Cirugia de urgencia

Cirugia por bloque organic
Zona cerebral
Zona de extrem,pelv,tora

<3 enfermedades asociadas

3 0 mas enf. asociadas

Habitos toxicos, Enf. Renales, enf.
Resp, hepétic, neoplasia

Enf. Neurol6gicas/Psiquiatricas

Enf. Card, Enf.Ren.Habit. Toxic
Enf Hepaticas y neoplasia

Enf. Vasculares y respiratorias
No AP

Enf.Vasc. Renales, Respiratorias

Enf. Hepaticas y Neoplasia

Enfermedades respiratorias, renals,
hébitos toxicos

Cirugia tipo Il y IV. Cir. Sobre
cabeza y cuello

Cirugia tipo IlI. Cir. Sobre
extremidades

Hemorragia y problemas HDNM

Tipo LILIII, Prob. HDNM

Cirugiatipo IVy V

Tipo 'y Il,. ABD y térax
Pelvis y extremidades

Tipo IV

Cirugiatipo | y Il, prob.HDNM y
de hemorragia

Cirugia tipo 1y 11,

Cirugiatipo | y IV, problemas
HDNM y hemorragia 1Q

No ngreso en unidad criticos, muerte en
primeras 48h

Ingreso en unidad criticos
Muerte pasada la 12 semana

UCI, Transf. y Shock, RelQ,
Problemas respiratorios, FMO, Hepétic.
No problemas post 1Q

Problemas Neurol6gicos

UCI, Transf. RelQ,Sepsis
No necesidad de UCI

Ingreso UCI

Ingreso UCI

Menor tpo estancia postlQ, Hemorragia,
FMO, Prob. Cardiacos, Respiratorios y
renales,sepsis, RelQ

Prob. Cardiacos, Hepaticos/ Dig, renales,
Hemorragia, FMO, RelQ

Hemorragia postlQ, prob. Cardiacos y
renales, FMO

Muerte por céncer
Muerte por shock hemorragico

Muerte por P.Neuroldgicos
Muerte por P.Cardiacos y HDNM
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5.3.1 Variables pre-operatorias

- La edad- Se establecio una diferencia entre pacientes fallecidos de menor
edad (69.5 afios de media; Desv St: 17.55) y de mayor edad (71.7 afios de
media; Desv. St: 10.72), apreciandose una relaciéon entre:

La edad y el numero de enfermedades asociadas que presentaba cada
paciente antes de ser intervenido. De forma que el hecho de tener
menor edad (69.5 afios de media; Desv St: 17.55) se asocié de forma
significativa al hecho de tener menos de 3 enfermedades asociadas
antes de la intervencion, mientras que el hecho de presentar mayor edad
(71.7 aflos de media; Desv. St: 10.72) fué asociado a presentar 3 0 mas

enfermedades antes de ser intervenido.

La edad y la unidad de destino post-operatorio. Se aprecio una
asociacion estadisticamente significativa entre el hecho de tener menos
edad y no ser ingresado en una unidad de criticos, y el hecho de

presentar mayor edad y el ingreso en dicha unidad.

La edad y los dias de estancia post-operatoria. Fué estadisticamente
significativa la asociaciéon entre el hecho de presentar menor edad (69.5
afios de media; Desv St: 17.55) y que la muerte apareciese en las
primeras 48 horas tras la intervencion quirdrgica, y el hecho de presentar
mayor edad (71.7 afios de media; Desv. St: 10.72) y que la muerte

apareciese pasada 1 semana tras la intervencién quirdrgica.

No se aprecid ninguna significacion estadistica entre la edad y otra serie de

variables como la presencia de complicaciones intra-operatorias, o la aparicion

de otra serie de problemas post-operatorios (cardiacos, hemodinamicos,

respiratorios, sepsis....)

- El sexo- Dependiendo de que los pacientes fallecidos fuesen hombres o

mujeres, se encontraron diferentes significaciones estadisticas con variables

pertenecientes al periodo pre, intra, 0 post-operatorio.

El sexo y las enfermedades asociadas pre-operatorias. No se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y el numero de

enfermedades asociadas pre-operatorias, que presentaron los
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pacientes, si se encontro entre éste y el tipo de enfermedades que
padecian. Asi se encontré una asociacion estadisticamente significativa
entre los hombres y el hecho de presentar: Habitos toxicos,
enfermedades renales, enfermedades respiratorias (EPOC, SAOS),
enfermedades hepaticas, y neoplasia. Y las mujeres y el hecho de
presentar enfermedades neuroldgicas / psiquiatricas (Depresion,
alzheimer, ICTUS)

« Elsexoy el tipo de cirugia segun su complejidad (tabla 9). Se encontr6
una asociacion entre el hecho de ser hombre y la cirugia perteneciente
al grupo Il. Mientras que el hecho de ser mujer se asocio con la cirugia
del Grupo Il

« Elsexoy lalocalizacidon de la cirugia: Se encontro una significacion
estadistica entre los hombres y la cirugia localizada en cabeza y cuello,

y las mujeres con la cirugia localizada en las extremidades.

No se encontrd ninguna otra asociacion estadisticamente significativa entre
el sexo y otra serie de variables, como el hecho de presentar complicaciones
intra-operatorias: Respiratorias, cardiacas, hemorragia intra-operatoria.... O el
hecho de ingresar en una unidad de criticos tras la intervencion o presentar

problemas post-operatorios.

-Enfermedades asociadas preoperatorias- La Unica asociacion

estadisticamente significativa que se encontro en éste apartado fue entre el
hecho de presentar enfermedades asociadas cardiacas en el preoperatorio:
Hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica.... Y el hecho
de sufrir complicaciones durante la intervencion quirdrgica: Alteraciones

electrocardiograficas, hipotension, cardiopatia isquémica...

No se encontrg asociacion estadisticamente significativa entre ninguna otra

enfermedad asociada con un aumento de complicaciones intra-operatorias.

Con respecto a las complicaciones post-operatorias, la Unica significacion
estadistica encontrada con los antecedentes patolégicos, fue la asociacion
entre la existencia de enfermedades respiratorias (EPOC, SAOS), renales, y
los habitos toxicos en el preoperatorio, y la necesidad de transfusion en el post-

operatorio.
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5.3.2 Variables intra-operatorias

- El tipo de cirugia segun su complejidad- Dependiendo que la cirugia realizada

perteneciese a uno u otro grupo segun su complejidad (tabla 9) se asocio de

forma significativa a diferentes variables.

Grupo |: Resecciones extensas de 6rganos importantes : Neumectomia,
hepatectomia D, cirugia de cancer de eséfago con o sin reconstruccion,
derivaciones portosistémicas y bilio-digestivas, resecciones neoplasicas
de CPL, ORL, o CMF con reconstruccion y colgajos revascularizados,
cirugia de revascularizacion coronaria y valvular, reseccién de
aneurismas aorticos y cerebrales. Se asocio al hecho de presentar como
enfermedades asociadas pre-operatorias: Enfermedades cardiacas;
Hipertension arterial, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca...;
Enfermedades renales; Y habitos toxicos. La localizacion de la cirugia se
situé mas, de forma significativa, a nivel toracico. Respecto al servicio
que realizo la cirugia, se asocio al de cirugia cardiaca. En cuanto a los
dias de estancia post-operatoria, éstos serian los pacientes que
causarian muerte de forma mas temprana, con una media de 4 +/- 5.1
dias de media. En relacion con las complicaciones dentro del quiréfano,
éste grupo fué el unico tipo de cirugia que se asocio con la aparicion de
complicaciones intra-operatorias; Concretamente: La hemorragia y la
aparicion de problemas hemodinamicos. Respecto de las
complicaciones post-operatorias, éste grupo se asocio a la necesidad de
ingreso en criticos; La hemorragia, la necesidad de transfusion, y el

shock hemorragico; Y la necesidad de reintervencion quirdrgica.

Grupo llI: Intervenciones sobre 6érganos importantes pero con
resecciones de menor cuantia: Lobectomia, gastrectomia, resecciones
de tumores de mediastino, suprarrenalectomias, prostatectomia radical,
cirugia radical de ovario, resecciones de intestino delgado, colectomias y
hemicolectomias, cirugia tumoral neuroquirdrgica. Se asoci6 al hecho de

presentar enfermedades asociadas como la neoplasia y las
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enfermedades hepaticas. La localizacion de la cirugia se situé mas, de
forma significativa, a nivel abdominal inferior. En relacion con los dias de
estancia post-operatoria, ésta result6 el tipo de cirugia en que los
pacientes fallecieron mas tarde, con una supervivencia de 6.3 +/- 10.7
dias de media. En cuanto a los problemas post-operatorios, éste tipo de
cirugia se asoci6 de forma estadisticamente significativa, a los
problemas respiratorios: Atelectasias, broncoaspiracion,
broncoespasmo, neumonia....Problemas hepaticos, y fracaso

multiorganico.

Grupo llI: Intervenciones en las que se invaden cavidades corporales sin
resecar 0rganos importantes y sin sutura de viscera hueca, también
procesos sobre la cavidad toracica: Timectomias, colecistectomias,
coledocotomias, histerectomia vaginal, toracotomia para hacer biopsias,
esplenectomia, resecciones de tiroides y paratiroides, mastectomia
radical y simple con vaciamiento axilar, protesis de cadera y rodilla,
cirugia de columna, cirugia tumoral de ORL, CMF, CPL sin microcirugia.
Esta fue el tipo de cirugia, junto al grupo |, en que los pacientes
presentaban mayor nimero de antecedentes patoldgicos. De forma
significativa se asoci6 al hecho de presentar enfermedades vasculares y
respiratorias en el pre-operatorio. Respecto a la localizacion de la
cirugia, se asocio a la cirugia sobre extremidades. En relacion con los
servicios que practicaron la cirugia, se asocio6 a los servicios de
traumatologia y cirugia vascular. Este tipo de cirugia no se vi6 asociada
a ninguna complicacion, tanto dentro del quir6fano como en el post-

operatorio.

Grupo IV: Cirugia ocular que no sea posible con anestesia topica ni
retrobulbar, RTU, cirugia de cornetes, MLB, gastro y Colostomias,
operaciones vaginales y sobre los anejos, mediastinoscopia,
cuadrantectomia con vaciamiento axilar, talcajes toracicos y
simpatectomias toracicas. Técnicas de menor complejidad y agresividad:
Herniorrafias, eventraciones, reseccién de nédulos mamarios,
amputacion de cuello uterino, cuadrantectomias mamarias, cirugia

oftalmoldgica realizable con anestesia local o retrobulbar, cirugia
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periférica de brazos y piernas (retirada de material de osteosintesis,
tunel carpiano, dedo en resorte, hallux valgus, artroscopias). Este tipo de
cirugia no se asocio de forma significativa con ningun tipo de
antecedente patologico. Su localizacién se produjo principalmente sobre
la regidn pélvica, cerebral, y a nivel de cabeza y cuello. Respecto del
servicio que realizé la cirugia se asocio, de forma estadisticamente
significativa, a los servicios de cirugia toracica, neurocirugia,
otorrinolaringologia, y urologia. Por ultimo, no se asocio a la presencia
de complicaciones dentro del quiréfano, y si a la presencia de problemas

neurolégicos en el post-operatorio ( ICTUS, AlITs....).

-Tipo de anestesia utilizada- En dependencia de que el tipo de anestesia

utilizada fuese general, espinal, plexular, o sedacién existié una asociacion

estadisticamente significativa con variables pertenecientes al periodo -pre,

intra, postoperatorio-.

Anestesia general. Se asocié de forma significativa: A las cirugias del
grupo 1y Il (tabla 9). A la localizacion de la cirugia a nivel toracico y
abdominal superior. Fueron los pacientes en que mas tiempo duraron las
intervenciones quirdrgicas, con una media de 3.3 +/- 2.2 horas de media.
Fueron los que tardaron mas tiempo en morir tras la intervencion, con
una supervivencia media de 16.7 +/- 20.2 dias. Junto con los pacientes
sometidos a cirugia plexular, fueron los que mas ingresaron en una
unidad de criticos. El analisis de correspondencias multiples (ACM) nos
mostré como fueron los que padecieron mas problemas post-
operatorios, mientras que los sometidos a anestesia espinal fueron los
gue pasaron un post-operatorio en mejores condiciones. Sin embargo
las pruebas de Chi Cuadrado no nos permitieron determinar relaciones

significativas entre las variables.

Anestesia espinal. Se asocio significativamente al hecho de presentar
enfermedades renales, vasculares, y respiratorias (EPOC, SAOS) en el
pre-operatorio. Respecto de la localizacion de la cirugia se asocio a la
cirugia sobre pelvis y extremidades. La duracion media de las
intervenciones fue de 2.2 +/- 1.1 horas. La supervivencia media de los

pacientes tras ser operados fue de 12.4 +/- 12.1 dias. El ACM nos
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mostro que fueron los que menos problemas post-operatorios

presentaron.

Anestesia plexular: La duracion media de las intervenciones bajo éste
tipo de anestesia fue de 2.2 +/- 1.5 horas. Junto con los pacientes
sometidos a sedacion son los que menos supervivencia tuvieron tras la
intervencién: 12.5 +/- 14.6 dias. Junto con los pacientes sometidos a
anestesia general, fueron los que mas ingresaron en una unidad de

criticos tras ser operados.

Anestesia bajo sedacion: Se asocié de forma significativa con la cirugia
del grupo IV. Fueron los pacientes en que menos tiempo duraron las
intervenciones, 1.8 +/- 1.6 horas de media. Y los que fallecieron antes

tras la intervencion, supervivencia media: 12.5 +/- 14.6 dias.

-Duracion de la intervencién- : Diferenciamos entre intervenciones de duraciéon

superior a 2 horas, e inferior a éste tiempo.

Las intervenciones que duraron mas de 2 horas se relacionaron con: La
cirugia mas compleja: Grupos |, 11, y lll (tabla 9). La aparicion de
problemas cardiacos y hemodinamicos (hemorragia, alteraciones
electrocardiogréficas, hipotension, cardiopatia isquémica) durante la
intervencién. La necesidad de transfusion sanguinea, la necesidad de
reintervencion quirdrgica, la aparicion de sepsis, y el ingreso en una
unidad de criticos en el post-operatorio. Anatomicamente, la cirugia de
mayor duracion fué la localizada sobre el térax, con una duraciéon media
de 4.1 +/- 2.9 horas.

Las intervenciones con una duracion inferior a 2 horas se asociaron de
forma significativa con la cirugia menos compleja: Grupo IV (tabla9), y el

no ingreso en una unidad de criticos tras la intervencion.

5.3.3 Variables post-operatorias

-Ingreso en unidad de criticos- Este hecho se relacioné de forma

estadisticamente significativa con el hecho de padecer enfermedades
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hepaticas, enfermedades endocrinas (diabetes, hiperlipemia), neoplasia, o
habitos toxicos (alcohol, tabaco) en el preoperatorio. Asi como el hecho de
padecer enfermedades neurolbgicas / psiquiatricas (depresion, alzheimer,
ICTUS) en el preoperatorio se asocié con el no ingreso en una unidad de

criticos.

El ingreso en criticos se asocié también con el tipo de cirugia mas compleja
(tabla 9); Grupos | y Il, asi como la menos compleja (grupos Il y IV) se asocié

con el no ingreso en dichas unidades.

Se encontré también significacion estadistica entre el ingreso en una unidad
de criticos y la aparicion de problemas intra-operatorios: Principalmente
cardiacos y hemodinamicos (hemorragia, hipotension, alteraciones
electrocardiograficas, cardiopatia isquémica), asi como con la exixtencia de
complicaciones post-operatorias: Hemorragia, problemas cardiacos
(alteraciones electrocardiogréficas, cardiopatias isquémica, insuficiencia
cardiaca), problemas respiratorios (atelectasias, neumonia, neumotorax...),
alteraciones renales, sepsis, necesidad de re-intervencion quirurgica, y fracaso

multiorganico.

Ademas los pacientes que fueron ingresados en éstas unidades tuvieron una
estancia post-operatoria mas corta. Los que morian lo hacian antes que los que

habian sido ingresados en planta tras la intervencion.

- Sepsis- El hecho de padecer sepsis en el post-operatorio no se asocio de
forma estadisticamente significativa con ningun tipo de antecedente patoldgico
gue padeciese el paciente antes de ser intervenido. Si se asocio con el hecho
de ser sometido a cirugia de mayor complejidad; Grupos | y Il (tabla 9). Asi
como al hecho de padecer otra serie de problemas post-operatorios:
Complicaciones cardiacas y hemodinamicas (hemorragia, alteraciones
electrocardiograficas, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca...),
problemas hepaticos o digestivos, alteraciones renales, fracaso multiorganico,

0 necesidad de re-intervencion quirdrgica.

-Necesidad de transfusién en el post-operatorio- Este hecho se asocié con

enfermedades preoperatorias: Habitos toxicos (alcohol, tabaco), enfermedades
respiratorias (EPOC, SAOS), y enfermedades renales. La existencia de
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problemas hemodinamicos durante la intervencion (hemorragia, hipotension,
alteraciones electrocardiograficas....). El hecho de someter a los pacientes a
cirugias del tipo | y IV segun su complejidad (tabla 9). Y al hecho de presentar
determinadas complicaciones en el post-operatorio: Problemas cardiacos y
hemodinamicos (hemorragia, hipotension, cardiopatia isquémica, insuficiencia

cardiaca....), alteraciones renales, y fracaso multiorganico

5.4 ANALISIS COMPARATIVOS

5.4.1 Pacientes fallecidos tras cirugia de urgencia Vs Pacientes
fallecidos tras cirugia electiva

En la tabla 11 podemos apreciar como de las 38815
intervenciones realizadas con ingreso hospitalario durante éstos 3
afos, 6326 fueron realizadas en régimen de cirugia urgente y 32489
en régimen de cirugia electiva. De los 479 pacientes fallecidos tras
cirugia con ingreso en éste periodo, 344 habian sido sometidos a
cirugia urgente y 135 a cirugia electiva. Lo que nos arroja unos
porcentajes de mortalidad del 5.5% para la cirugia urgente, y del

0.4% para la electiva

A continuacion observaremos las diferencias -pre, intra, y
postoperatorias- estadisticamente significativas existentes entre los
344 pacientes fallecidos tras cirugia urgente y los 135 que lo hicieron

tras cirugia electiva. (Tabla 22)
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TABLA 22
Diferencias entre pacientes fallecidos sometidos a cirugia de urgenciay electiva

Variables Pacientes Fallecidos (n=479)

Tras Cirugia Urgente (n=344)  Tras Cirugia Electiva (n=135)

PRE-OPERATORIAS

Sexo Mujeres Hombres

Enfermedades asociadas Neoplasia

Dias estancia pre-operatorios 7.7 +/- 10.7 dias 5.1 +/- 7.7 dias
-OPERATORIAS

Tipo de cirugia Grupo 111 (tabla 9) Grupo | (tabla 9)

Bloque estructura organica Abdominal inferior, extremidades Térax, cabeza y cuello.

Tipo de anestesia Raguimedular, plexular, sedacién General

Duracion intervencion 2.4 +/- 1.7 horas 3 +/- 2.1 horas

POST-OPERATORIAS
Complicaciones post-operatorias  Muerte por shock hemorragico Problemas hepéticos y digestivos

e Variables pre-operatorias: En relacion con el sexo observamos un
predominio estadisticamente significativo por las mujeres, en el caso de

la cirugia urgente, y por los hombres en la cirugia electiva (p=0.004).

En cuanto a las enfermedades asociadas, no hallamos diferencias
entre los 2 grupos en cuanto al nimero de las mismas, pero si en
cuanto al tipo, existiendo un predominio de la neoplasia cuando el
paciente fallecido habia sido sometido a cirugia electiva (p=0.001). No
existieron diferencias entre los 2 grupos respecto del resto de
antecedentes patoldgicos: Habitos toxicos (alcohol, tabaco),
enfermedades respiratorias (EPOC, SAOS), enfermedades cardiacas
(HTA, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca), enfermedades
renales, enfermedades neuroldgicas / psiquiatricas (Depresion,
alzheimer, ICTUS) y otros antecedentes.

En referncia a los dias que los pacientes permanecieron ingresados
antes de ser operados, éstos fueron mas cuando el paciente se sometio
a cirugia de urgencia (7.7 +/- 10.5 dias) que cuando lo hizo a cirugia
electiva (5.1 +/- 7.7 dias). Diferencia estadisticamente significativa
(p=0.018).

« Variables intra-operatorias: Respecto del tipo de cirugia segun su

complejidad (tabla 9), los pacientes sometidos a cirugia de urgencia se
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asociaron a cirugia del grupo lll: Intervenciones en las que se invaden
cavidades corporales sin resecar érganos importantes y sin sutura de
viscera hueca, también procesos sobre la cavidad toracica:
Timectomias, colecistectomias, coledocotomias, histerectomia vaginal,
toracotomia para hacer biopsias, esplenectomia, resecciones de tiroides
y paratiroides, mastectomia radical y simple con vaciamiento axilar,
prétesis de cadera y rodilla, cirugia de columna, cirugia tumoral de ORL,
CMF, CPL sin microcirugia., mientras que los pacientes sometidos a
cirugia programada lo hicieron al grupo I: Resecciones extensas de
organos importantes : Neumectomia, hepatectomia D, cirugia de cancer
de eséfago con o sin reconstruccién, derivaciones portosistémicas y
bilio-digestivas, resecciones neoplasicas de CPL, ORL, o CMF con
reconstruccion y colgajos revascularizados, cirugia de revascularizacion
coronaria y valvular, reseccion de aneurismas aorticos y cerebrales..

Hecho estadisticamente significativo (p=0.001).

En cuanto al bloque de estructura organica, en los pacientes
sometidos a cirugia de urgencia hubo un predominio por el abdomen
inferior y por las extremidades, mientras que en la cirugia electiva lo

hubo por el térax y la cabeza y cuello. (p=0.001).

En referencia al tipo de anestesia utilizada, en los pacientes fallecidos
gue habian sido sometidos a cirugia de urgencia predominaron las
técnicas de anestesia raquimedular, plexular y sedacion. Mientras que
en los sometidos a cirugia electiva lo hizo la anestesia general.

Diferencia estadisticamente significativa con p=0.001.

En relaciéon con la duraciéon de la intervencion, las intervenciones
programadas duraron mas tiempo que las urgentes: 3 +/- 2.1 Vs 2.4 +/-
1.7 horas (p=0.004)

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los 2
grupos, respecto a la existencia de problemas intra-operatorios:
Hemorragia intra-operatoria, problemas respiratorios (broncoaspiracion,
broncoespasmo...), problemas cardiacos (alteraciones
electrocardiogréaficas, cardiopatia isquémica, hipotension)......
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Variables post-operatorias: La Unica diferencia hallada entre los 2
grupos, fué una mayor incidencia en el caso de la cirugia programada

de las complicaciones hepdticas y digestivas post-operatorias.(p=0.015).

No se encontré diferencia en los dias de estancia post-operatorios ,
ninguno de los 2 grupos los pacientes tardaban mas en morir de forma
significativa, en el ingreso en una unidad de criticos tras la intervencion,
en la necesidad de re-intervencién, en los problemas cardiacos o
respiratorios, en la sepsis, fracaso multiorganico, necesidad de

transfusion post-operatoria.......

Respecto de las causas de muerte, el Unico hecho estadisticamente
significativo hallado, fue un predominio de la muerte por shock

hemorragico en los pacientes sometidos a cirugia de urgencia (p<0.05).

Si diferenciamos a los paciente fallecidos sometidos a cirugia de urgencia,

entre urgentes inmediatos: Aquellos que fueron operados el mismo dia del

ingreso (<24 horas de estancia pre-operatoria) (111 de los 344 pacientes

sometidos a cirugia de urgencia, el 32.26%), y urgentes diferidos: Aquellos que

fueron operados tras 24 horas de ingreso hospitalario (233 de los 344

pacientes sometidos a cirugia de urgencia, el 67.74%) encontramos las

siguientes diferencias estadisticamente significativas:

En relacion con los antecedentes patologicos no hay diferencias entre los 2

grupos en cuanto al sexo, Los pacientes catalogados como urgentes

inmediatos presentaron significativamente menor numero de enfermedades

asociadas pre-operatorias (p=0.033), en cuanto al tipo de enfermedades

asociadas la unica diferencia encontrada fue una mayor prevalencia de

enfermedades endocrinas (diabetes mellitus, hiperlipemia), en el grupo de

pacientes sometidos a urgencia diferida (p=0.005). No se hallaron

diferencias entre los 2 grupos respecto del resto de antecedentes

patoldgicos: Cardiacos (hipertension, cardiopatia isquémica, insuficiencia

cardiaca....), habitos toxicos (tabaco, alcohol), enfermedades respiratorias

(EPOC, SAOS), enfermedades neurolégicas / psiquiatricas (depresion,
alzheimer, ICTUS)......
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Respecto a los aconteceres intra-operatorios; Los pacientes sometidos a
cirugia urgente inmediata se asociaron a cirugia abdominal inferior y
cerebral, mientras que la diferida se asocio a cirugia de extremidades.
(p=0.019). No se encontraron diferencias en relacién al tipo de anestesia
utilizada, la duracion de la intervencién, ni la aparicion de problemas intra-
operatorios: Respiratorios (broncoaspiraciéon, broncoespasmo...), cardiacos
(alteraciones electrocardiogréficas, cardiopatia isquémica, hipotension...),

renales, hemorragia intra-operatoria, y otros.

En referencia a las variables post-operatorias; No se encontraron
diferencias en relacion a los dias de estancia postoperatoria, ni a la
necesidad de ingreso en unidades de criticos, ni a la necesidad de re-
intervencion. La Unica diferencia estadisticamente significativa encontrada
fue la mayor prevalencia de problemas neuroldgicos en los pacientes
sometidos a cirugia urgente inmediata (p=0.009). No se hallaron diferencias
en el resto de complicaciones post-operatorias: Sepsis, complicaciones
cardiacas y hemodinamicas (hemorragia, alteraciones electrocardiograficas,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca...), problemas respiratorios
(atelectasia, brocoaspiraciéon, broncoespasmo, neumonia...), fracaso

multiorgéanico.....

Tampoco fueron halladas diferencias estadisticamente significativas

respecto de la causa de muerte entre éstos 2 grupos de pacientes.

5.4.2 Pacientes fallecidos intra-operatoriamente Vs Pacientes

fallecidos en el post-operatorio

Durante los 3 afios (2004-06) de duracién de nuestro estudio, fallecieron en

nuestro centro un total de 36 pacientes durante el acto quirargico. A

continuacion veremos las caracteristicas de éstos pacientes, comparandolas

con las del resto de pacientes fallecidos en nuestro centro durante éste

periodo. 443 fallecidos en el post-operatorio. (Tabla 23)
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Diferencias significativas existentes entre pacientes fallecidos durante los periodos intra y post-

operatorio

Variables

Pacientes fallecidos (n=479)

Intra-operatoriamente (n=36)

Post-operatoriamente (n=443)

PREOPERATORIAS

Edad
Sexo (Diferencia no signific.)
Ne° enfermedades asociadas

Tipo enfermedades asociadas

Dias estancia pre-operatoria

INTRA-OPERATORIAS

Urgente / programada
Tipo de cirugia
Bloque estructura organica

Servicio quirdrgico

Tipo Anestesia

Complicaciones Intra-Op.

Causa de muerte

67 +/- 13.4 (p=0.018)
Hombres 61%
3.7+-1.7

Enfermedades Cardiacas (p=0.007)

1.7 +/- 3.6 (p=0.001)

72% urgentes, 28% programadas
Grupo | (p=0.001)
Térax (p=0.001)

Cirugia cardiaca (p=0.001)
Cirugia vascular (p=0.001)

General (p=0.002)

Transfusion intra-operatoria (p=0.001)
Problemas respiratorios (p=0.001)
Problemas cardiacos y HDNM (p=0.001)
Problemas renales (p=0.006)

Shock hemorragico (p=0.001)
Muerte por problemas cardiacos
(p=0.001)

72.8 +/- 15.89 (p=0.018)

Hombres 67%

3.7 +-2

Enf. Neuroldgicas / Psiquiat. (p=0.033)
Diabetes Mellitus (p=0.042)

Neoplasia (p=0.001)

5.8 +/- 4.1 (p=0.001)

72% urgentes, 28% programadas
Grupo 11
Extremidades, abdomen inferior

Cirugia General

Etapa Pre-Operatoria: La edad media de éstos pacientes fallecidos durante

el acto quirdrgico fué de 67 afos (Desv.Est. 13.4), significativamente mas

jovenes que los pacientes que fallecieron en el post-operatorio, 72.8 afios.

P=0.018. El 61% de los pacientes fallecidos fueron hombres, sin

diferencias significativas con los pacientes fallecidos en el post-operatorio.

El nimero de antecedentes patoldgicos que presentaron antes de ser

intervenidos fué de 3.7 de media (Desv.Est. 1.7), el 20% presentaban

menos de 3 enfermedades antes de la intervencidn, mientras que el 80%

tuvieron mas de 3, diferencias no significativas respecto a los pacientes que
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Respecto del tipo de enfermedades preoperatorias que presentaron éstos

36 pacientes, quedan reflejadas en la tabla 24.

TABLA 24

Antecedentes patoldgicos de los pacientes fallecidos intra-operatoriamente

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

% Sl

HapItos toX1cos 31
Tabaco 31
Alcohol 11

Enfermedades respiratorias 31
EPOC 25
SAOS 0

Enfermedades Cardiacas 83
HTA 61
Cardiopatia isquémica 31
Insuficiencia Cardiaca 39

Enfermedades vasculares 31

Enfermedades Renales 11

Enfermedades hepaticas / Digestivas 17

Anemia 3

Enfermedades Neuroldgicas / Psiquiatricas 11
Depresién 8
Alzheimer 0
ICTUS 0

Enfermedades Endocrinas 33
Diabetes Mellitus 11
Hiperlipemia 28

Neoplasia 0

En los pacientes fallecidos intra-operatoriamente prevalecieron: Las

enfermedades cardiacas (p=0.007), especialmente la insuficiencia cardiaca

(p=0.001). Mientras que en los pacientes fallecidos en el post-operatorio lo

hicieron: Las enfermedades neuroldgicas / psiquiatricas (p=0.033),
especialmente el ICTUS (p=0.037); La diabetes mellitus (p=0.042); Y la

neoplasia (p=0.001).

En cuanto a los dias de estancia pre-operatoria, éstos fueron 1.7 de

media (Desv.Est. 3.6), significativamente mas corta que los 5.8 dias de

media que permanecieron ingresados antes de ser operados los 443
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pacientes fallecidos en el post-operatorio (p=0.001).

Etapa intra-operatoria: El 72% de éstos pacientes fallecidos dentro del
quirdfano fueron sometidos a una intervencion de urgencia, diferencia no

significativa respecto a los pacientes fallecidos en el post-operatorio.

Respecto del tipo de cirugia segin su complejidad (tabla 9), existié una
preferencia por la cirugia del grupo | en comparacion con los fallecidos en el
post-operatorio (p=0.001), destaco el hecho de que solo un paciente de los
36 fallecidos dentro del quir6fano habia sido sometido a cirugia del grupo IV
(Tabla 25).

TABLA 25
Tipo de cirugia segun su complejidad de los 36 pacientes fallecidos intra-operatoriamente
Tipo de Cirugia Frecuencia %
Grupo 1 25 69
Grupo Il 7 19
Grupo 11 3 8
Grupo IV 1 3
Total 36 100

En referencia al bloque de estructura organica sobre el que se realizo la
intervencion, los pacientes fallecidos intra-operatoriamente presentaron
cirugia toracica en mayor medida que el resto, asi mismo presentaron una

menor incidencia de cirugia sobre las extremidades (p=0.001) (Tabla 26).
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operatoriamente

Bloque estructura organica | Frecuencia | %
Toracica 15 47
Abdominal superior 6 17
Abdominal inferior 13 36
Cerebral 0 0
Cabeza y cuello 1 3
Extremidades 1 3
Pélvica 0 0
Total 36 100

5. Resultados

Bloque de estructura organica sobre los que se operaron los pacientes fallecidos intra-

En relacion con el servicio que realizo la intervencion, el 66% de los
pacientes habian sido intervenidos por los servicios de cirugia cardiaca y
vascular (44% y 22% respectivamente), estadisticamente significativo si lo
comparamos con los pacientes fallecidos en el post-operatorio (p=0.001)
(Tabla 27)

TABLA 27
Servicios que realizaron la cirugia de los 36 pacientes fallecidos intra-operatoriamente

Servicio Quirurgico Frecuencia | %
Cirugia General 8 22
Traumatologia 1 3
Oftalmologia 1 3
Cirugia Toracica 0 0
Ginecologia 0 0
Urologia 2 6
Otorrinolaringologia 0 0
Cirugia Méxilo-facial 0 0
Cirugia Cardiaca 16 44
Cirugia Vascular 8 22
Neurocirugia 0 0
Total 36 100

En cuanto al tipo de anestesia utilizada; 34 de los 36 pacientes fallecidos

habian sido sometidos a anestesia general, 1 a anestesia plexular,y 1 a
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sedacion. En comparacion con el resto de los pacientes, la anestesia

general prevalecio de forma estadisticamente significativa (p=0.02)

Respecto del tipo de complicaciones intraquirdrgicas que se presentaron,
en comparacion con los pacientes fallecidos en el post-operatorio, existio
una mayor prevalencia de: Complicaciones respiratorias (p=0.001);
Broncoaspiracion (p=0.001), broncoespasmo (p=0.006), desaturacion
(p=0.001).

Necesidad de transfusion intra-operatoria (p=0.001)

Complicaciones cardiacas y hemodinamicas (p=0.001); Hemorragia
(p=0.001), alteraciones electrocardiograficas (p=0.0019), hipotensién
mantenida (p=0.001), cardiopatia isquémica (p=0.001).

Problemas renales (p=0.006)

En la tabla 28 se muestran los problemas intra-operatorios presentados

por éstos 36 pacientes fallecidos dentro del quiréfano.

TABLA 28
Problemas intra-operatorios presentados por los 36 pacientes fallecidos dentro del quiréfano
Problemas Intra-operatorios % Si N°
Necesidad de transfusién 22 8
Problemas respiratorios 11 4
Broncoaspiracién 6 2
Broncoespasmo 3 1
Desaturacion 6 2
Problemas Cardiacos y HDNM 94 34
Hemorragia 44 16
Alteraciones electrocardiogréficas 22 8
Cardiopatia isquémica 67 24
Parada Cardio-respiratoria (recuperada) 3 1
Problemas Renales 6 2

En referencia a la causa de éxitus, en comparacion con los fallecidos en
el post-operatorio, €stos pacientes presentaron mayor prevalencia de

muerte por problemas cardiacos y hemodinamicos, y de muerte por shock
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En la tabla 29 se expresan las causas de muerte de éstos pacientes.

TABLA 29

Causas de muerte de los pacientes fallecidos intra-operatoriamente

Causa de muerte Frecuencia | %
Sepsis 6
Respiratoria 3
Shock hemorrégico 13 36
Cardiacay HDNM 20 56
Total 36 100

Si separamos el momento de la muerte de los 443 pacientes fallecidos en el

post-operatorio en 3 periodos; Fallecidos en las primeras 48 horas del post-

operatorio, fallecidos entre los 2 y 7 dias del post-operatorio, y fallecidos tras 7

dias de post-operatorio, encontramos las siguientes diferencias

estadisticamente significativas en dependencia del momento de la muerte.

Tabla 30.
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TABLA 30
Diferencias estadisticamente significativas existentes segin el momento del fallecimiento

Variables Exitus Intra | Exitus <48h | Exitus 2-7d | Exitus >7d
NUmero 36 79 154 210 (p<0.05)
VARIABLES PRE-OPERATORIAS
Sexo = Hombre 61% 69% 64% 59%
Enfermedades Asociadas Cardiacas 83% 66% 62% 61% (p=0.02)

Hipertension 61% 47% 45% 49% (p=0.04)

Isquemia cardiaca 31% 21% 19% 13% (p=0.02)

Insuficiencia cardiaca 39% 12% 10% 9% (p=0.00)
Neoplasia 0% 29% 36% 38% (p=0.00)
Charlson>0 70% 52% 62% 65% (p=0.04)
SRS>=8 91% 85% 78% 69% (p=0.00)
ASA

| 0% 2% 0% 3% (p<0.05)

1l 15% 39% 42% 50% (p<0.05)

11 17% 22% 31% 29% (p<0.05)

v 34% 21% 18% 14% (p<0.05)

\% 34% 17% 8% 4% (p<0.05)
VARIABLES INTRA-OPERATORIAS
Cirugia Urgente 72% 84% 73% 67% (p=0.00)
Tipo de Cirugia

Tipo 1 69% 11% 7% 10%

Tipo 2 19% 15% 19% 17%

Tipo 3 8% 58% 52% 44%

Tipo 4 3% 17% 22% 30%
Bloque de estructura organica

Torécica 42% 15% 11% 11% (p<0.05)

Abdominal superior 17% 31% 13% 17% (p<0.05)

Abdominal inferior 36% 35% 26% 18% (p<0.05)

Cerebral 0% 5% 7% 8% (p<0.05)

Cabezay cuello 3% 2% 4% 8% (p<0.05)

Extremidades 3% 12% 34% 32% (p<0.05)

Pélvica 0% 1% 5% 7% (p<0.05)
Tipo de Anestesia Utilizada

General 94% 89% 76% 76% (p=0.01)

Espinal 0% 2% 9% 11% (p=0.01)

Plexular 3% 0% 3% 1% (p=0.01)

Sedacion 3% 8% 12% 12% (p=0.01)
Transfusién intra-operatoria 22% 16% 4% 3% (p<0.05)
Complicaciones Respiratorias 11% 6% 0% 0% (p<0.05)
Complicaciones Cardiacas y HDNM 94% 22% 6% 2% (p<0.05)
Parada Cardio-Respiratoria 3% 3% 0% 0% (p<0.05)
Complicaciones Renales 6% 3% 0% 0% (p<0.05)
Presencia de compl. Intra-operatorias 100% 26% 6% 3% (p<0.05)
VARIABLES POST-OPERATORIAS
Reintervencion 28% 19% 38% (p=0.00)
Infeccion 5% 9% 24% (p<0.05)
Problemas respiratorios post-operatorios 33% 45% 57% (p<0.05)
Trastornos Hemodinamicos 38% 24% 19% (p=0.00)
Alteraciones eletrocardiogréaficas 17% 8% 17% (p=0.01)
Problemas Hepaticos y Digestivos 3% 6% 10% (p=0.03)
Trastornos Neurolégicos 11% 21% 27%(p=0.00)
Fracaso Multi-Organico 24% 21% 14% (p=0.01)
Necesidad de ingreso en criticos 74% 53% 55% (p=0.00)
Causa de éxitus

Sepsis 6% 28% 17% 26%

Respiratoria 3% 14% 28% 27%

Shock Hemorragico 36% 12% 5% 3%

Cardiacay HDNM 56% 38% 36% 28%

Neurologica 0% 6% 9% 7%

Céncer 0% 2% 5% 9%

*Test estadistico utilizado: ANOVA
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En relacion a los antecedentes patoldgicos, cuantitativamente no hubo
diferencias estadisticamente significativas en dependencia del momento del
fallecimiento, pero cualitativamente se observé un predominio de las
enfermedades cardiacas cuando la muerte acontecio intra-operatoriamente
0 en las primeras 48h, y de la neoplasia cuando la muerte se produjo
pasadas las primeras 48h tras la intervencion. No existieron diferencias
significativas intergrupos respecto al resto de antecedentes patoldgicos:

Habitos téxicos, enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas, DM, dislipemia,

En cuanto al riesgo de muerte; Las 3 escalas de estratificacion del riesgo
incluidas en el estudio, ASA, SRS, y Charlson, indicaron un mayor riesgo en
los pacientes fallecidos intra-operatoriamente y en las primeras 48 horas

tras la intervencion.

En referencia a los aconteceres intra-operatorios; No hubo relacion
estadisticamente significativa entre la cirugia de urgencia o electiva y el
momento del fallecimiento. En los pacientes fallecidos post-
operatoriamente se dio mas la cirugia menos agresiva: Tipos 4 ( tabla 9). En
referencia a la localizacion de la cirugia, los pacientes sometidos a
intervenciones sobre pelvis y extremidades fallecian significativamente mas
tarde, mientras que aquellos intervenidos sobre térax o abdomen fallecieron
mMAas intra-operatoriamente o en las primeras 48 horas tras la intervencion.
En todos los grupos prevalecié la anestesia general, pero se aprecia un
aumento significativo de las técnicas espinal, y sedacion cuando la muerte
acontecié pasadas 48 horas desde la intervencién. Todas las
complicaciones intra-operatorias (Cardiacas, respiratorias, renales...) se
dieron principalmente en los pacientes fallecidos intra-operatoriamente y en
las primeras 48h, siendo extrafias cuando el paciente fallecié pasado éste

tiempo.

En cuanto a las complicaciones post-operatorias: Aquellos pacientes
fallecidos en las primeras 48h ingresaron mas en criticos (74% Vs 55% si
fallecidos tras la primera semana). Como podemos apreciar, la mayor parte
de complicaciones post-operatorias se dieron mas a medida que el

fallecimiento se producia mas tarde desde la intervencion: Necesidad de
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reintervencion, infeccion, problemas respiratorios, problemas hepéaticos o
digestivos, trastornos neuroldgicos...). A excepcion de los trastornos
hemodinamicos y el fracaso multiorganico que se aprecié
significativamente mas en aquellos pacientes que fallecieron en las

primeras 48 horas.

Respecto de la causa de muerte, si la muerte acontecié intra-
operatoriamente o en las primeras 48h: Las principales causas de muerte
fueron el shock hemorragico y los problemas cardiacos-hemodinamicos,
causas que fueron perdiendo fuerza conforme nos alejabamos en el tiempo del
momento de la intervencién, en favor de la sepsis y los problemas respiratorios,
que supusieron el 53% de las causas de muerte en los pacientes fallecidos
pasada 1 semana de la intervencion, y el 45% de las muertes en los fallecidos

entre los 2 y 7 dias tras la intervencion.

5.4.3 Pacientes fallecidos con bajo riesgo de mortalidad Vs Pacientes

fallecidos con alto riesgo de mortalidad

Al aplicar, sobre los 479 pacientes fallecidos en nuestro centro durante éstos
3 afios, los indices predictores de mortalidad de Charlson y Surgical risk scale

(SRS). Obtuvimos los siguientes resultados (Tabla 31)

TABLA 31
Resultados seglin puntuacion de los indices de Charlson y Surgical risk scale
SRS TOTAL
<8 > =8
Charlson Igual 0 14 32 46
>0 106 327 433
TOTAL 120 359 479

Como punto de division entre baja y alta probabilidad de mortalidad fué tomada una puntuacién
de “0” para el indice de Charlson'® y “8” para el Surgical Risk Scale’
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En base a éstos resultados, establecimos tres grupos de pacientes:

- Pacientes con alto riesgo de muerte al ingreso: Aquellos que tanto el
indice de Charlson como el SRS marcaban con alto riesgo de muerte
antes de la intervencion. 327 pacientes sobre un total de 479 pacientes
fallecidos (68.3% de todos los pacientes muertos pertenecian a éste
grupo)

- Riesgo intermedio de muerte al ingreso: Este grupo representa al
conjunto de pacientes en que los 2 indices predictores de mortalidad
presentaron una discordancia en sus predicciones, si para uno de los
dos indices el paciente tenia un alto riesgo de muerte antes de ser
intervenido, para el otro éste riesgo era bajo. Asi pues, estaria
conformado por 2 subgrupos de pacientes:

* Pacientes con alto riesgo de muerte al ingreso segun el
Charlson, y bajo segun el SRS: 106 pacientes (22.12% del global

de pacientes muertos)

* Pacientes con bajo riesgo de muerte al ingreso segun el
Charlson, y alto segun el SRS: 32 pacientes (6.68% del global de

pacientes muertos).

En total éste grupo de pacientes con riesgo intermedio de muerte al
ingreso, representaria al 28.8% de todos los pacientes fallecidos. 138

sobre un total de 479.

- Bajo riesgo de muerte al ingreso: Aguellos que tanto el indice de
Charlson como el SRS marcaban con bajo riesgo de muerte antes de la
intervencion. 14 pacientes sobre un total de 479 pacientes fallecidos

(2.92% del global de pacientes muertos)

5.4.3.1 Pacientes con riesgo de muerte alto

Considerando el hecho de que los pacientes que conforman nuestro estudio
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son pacientes fallecidos, parece logico que la inmensa mayoria de éstos

pacientes perteneciesen a éste grupo de pacientes con riesgo de muerte alto.

En nuestro estudio el 68.3% de los pacientes (327 de 479) lo eran.

Consideraremos pues a éste grupo como referencia, y con él compararemos

los otros 2 grupos para ver las diferencias estadisticamente significativas

existentes.

Las caracteristicas en cuanto a antecedentes patoldgicos, problemas intra-

operatorios, y curso post-operatorio, de éste grupo mayoritario de pacientes

guedan reflejadas en las tablas 32, 33,y 34

En cuanto a los antecedentes patologicos (Tabla 32), la inmensa mayoria
de los pacientes pertenecientes a éste grupo, contaban con un niumero
considerable de antecedentes en sus historiales clinicos. Solo un 20%
tenian menos de 3 enfermedades asociadas; Destaca como hasta un 69%
de los pacientes presentaban enfermedades cardiacas antes de ser
intervenidos, destacando la cardiopatia isquémica en un 23% de los
pacientes, insuficiencia cardiaca un 20%, e hipertension arterial un 52%.
Respecto del resto de antecedentes; Los habitos toxicos englobarian
principalmente al tabaco, presente en el 33% de los pacientes, y el alcohol,
14%; De las enfermedades respiratorias destacaria el EPOC. Presente en
el 21% de los casos; Entre las enfermedades neuroldgicas el 11% de los
pacientes tenian antecedentes de ICTUS, 3% Alzheimer, y 6% depresion;
Respecto a las enfermedades endocrinas estarian formadas principalmente

por la diabetes mellitus, 27% de los pacientes, y la hiperlipemia, 19%.
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TABLA 32
Pacientes con alta probabilidad de muerte. Variables pre- operatorias
Variable Charlson>0 + SRS>=8
Numero 327
Edad 73 +/- 13 afios
Muertes intraoperatorias 12%
ETAPA PREOPERATORIA
Habitos téxicos 36%
EPOC 21%
SAOS 2%
Enfermedades Cardiacas 69%
Enfermedades Vasculares 25%
Enfermedades Renales 18%
Enfermedades Hepaticas / Digestivas | 26%
Enfermedades Neuroldgicas 25%
Enfermedades Endocrinas 43%
Neoplasia 34%
NUmero de EA 4+/-2
NUmero de EA< 3 20%
Dias de estancia pre-operatoria 5.3 +/- 9.4 dias

En referencia a los problemas intra-operatorios (tabla 33) destacar como
hasta el 82% de los pacientes fallecidos no presentaron ninguna
complicacion dentro del quiréfano. Del 18% que si lo hicieron destacan; Los
problemas cardiacos y hemodinamicos presentes en el 17% de los casos:
Hemorragia intra-operatoria un 6% (con necesidad de transfusion intra-
operatoria), arritmias cardiacas un 4%, cardiopatia isquémica un 2%,
episodios de hipotension mantenida un 11%; Los problemas renales,
representados fundamentalmente por la oliguria durante la intervencion,
estuvo presente en el 2% de los casos; Las complicaciones respiratorias,
fundamentalmente broncoaspiracion y broncoespasmo, se dio en un 2% de

los mismos.

Destaca el hecho de que; De los 36 pacientes fallecidos en nuestro
centro durante la intervencion, en éste periodo de 3 afos, 34 pertenecieran

a este grupo marcados como de alto riesgo por los indices estudiados.
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TABLA 33
Pacientes con alta probabilidad de muerte. VVariables intra- operatorias
Variable Charlson>0 + SRS>=8

ETAPA INTRAOPERATORIA
Intervenidos de urgencia 85%
Tipo de cirugia (tabla 4)

Tipo 1 16%

Tipo 2 20%

Tipo 3 51%

Tipo4y5 13%
Servicio Quirurgico

CGD 35%

TRA 20%

CTO 2%

URO 7%

CCA 13%

ACV 16%

NCR 7%
Tipo de Anestesia

General 80%

Raquimedular 10%

Plexular 17%

Sedacion 15%
Presencia de complicaciones intraop. | 18%
Duracion de la intervencion 2.7 +/- 2.1 horas
Transfusion intraoperatoria 6%
Complicaciones Cardiacas y HDNM 17%
Problemas Renales 2%

Respecto a las complicaciones durante el post-operatorio (Tabla 34) resaltar
como el 51% de los pacientes pertenecientes a éste grupo de alto riesgo fue
ingresado en una unidad de criticos (REA / UCI), y como hasta el 30% de
los mismos precisé de re-intervencion. Los problemas mas relevantes
durante éste periodo fueron: Cardiacos y hemodinamicos (56% de los
pacientes) destacando; Arritmias cardiacas (16%), insuficiencia cardiaca
(15%), hemorragia post-operatoria (11%), cardiopatia isquémica (6%). Y
Respiratorios (52% de los pacientes) destacando; Insuficiencia respiratoria
aguda (31%), broncoaspiracion (9%), atelectasias (4%), neumonia (7%),

broncoespasmo y neumotorax (1%).

Respecto de las causas de muerte, en éste grupo de alto riesgo, resulta
bastante heterogénea como podemos observar en la tabla 34, de cualquier
forma entre la muerte por problemas respiratorios, la muerte por sepsis, y
la muerte por problemas cardiacos y hemodinamicos sumarian al 79% de

los pacientes fallecidos de éste grupo.

101



5. Resultados

TABLA 34
Pacientes con alta probabilidad de muerte. Variables post- operatorias
Variable Charlson>0 + SRS>=8

ETAPA POSTOPERATORIA
Ingreso en unidad de criticos 51%
Reintervencion 30%
Infeccion 18%
Sepsis 28%
Problemas Cardiacos y HDNM 56%
Complicaciones Respiratorias 52%
Parada Cardio-respiratoria 5%
Problemas Renales 29%
Problemas Hepaticos / Digestivos 10%
Problemas Neurolégicos 22%
FMO 19%
Causa de éxitus

Sépsis 23%

Respiratoria 23%

Shock hemorragico 7%

Cardiacay HDNM 33%

Neuroldgica 6%

Cancer 8%

5.4.3.2 Pacientes con riesgo de muerte intermedio.

Este grupo englobaria a aquellos pacientes con discordancia en la
interpretacion del riesgo entre los 2 marcadores estudiados: Charlson: Alto
riesgo + SRS: Bajo riesgo ( 106 pacientes, 22.1% del global) y Charlson: Bajo
riesgo + SRS: Alto riesgo (32 pacientes, 6.68% del global). En total, el nimero
de pacientes con riesgo intermedio de muerte, represent6 al 28.78% de todos
los pacientes fallecidos peri-operatoriamente en nuestro centro en un periodo
de 3 afios. 138 de 479. Las caracteristicas pre, intra y post-operatorias de éstos
pacientes, asi como las diferencias estadisticamente significativas respecto al
grupo considerado como referencia (alto riesgo), quedan reflejadas en la tabla
35,36y 37.

e Enreferencia a los antecedentes patoldgicos (Tabla 35); Solo si era el
indice de Charlson el que consideraba a los pacientes, con bajo riesgo de
muerte antes de la intervencion, tenian éstos menor nimero de

enfermedades asociadas antes de ser operados respecto al grupo control
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(alto riesgo). No ocurria asi si el que los consideraba como bajo riesgo era
el SRS

Cualitativamente, entre los antecedentes patoldgicos que ofrecieron
diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo control,
destaca la neoplasia; Con menor incidencia si el que marcaba a los
pacientes con bajo riesgo era el indice de Charlson (p<0.05), pero con
mayor incidencia si el que lo hacia era el SRS (p=0.012). Situacion similar
ocurrié con los habitos toxicos, las enfermedades vasculares, las
enfermedades hepaticas / digestivas, y las enfermedades endocrinas; Solo
tienen menor incidencia, respecto del grupo de pacientes con alto riesgo de
muerte, si el que los marca con bajo riesgo de muerte es el indice de
Charlson, no si el que lo hace es el SRS. Solo en el caso de las
enfermedades cardiacas y el EPOC, estas presentaron menor incidencia en
el grupo de pacientes con riesgo intermedio que en el de riesgo alto, tanto el
bajo riesgo fuera marcado por el indice de Charlson como si lo fue por el
SRS.

TABLA 35
Pacientes con riesgo de muerte intermedia: Variables pre-operatorias. Diferencias con grupo de
referencia (alto riesgo)

Variable Charlson>0 + SRS<8 | Charlson=0 + SRS>=8 Grupo Alto Riesgo
Ndmero 106 32 327
Edad 72 +/- 11 afios 72 +/- 22 afios 73 +/- 13 afios
Muertes intraoperatorias 0% *(p=0.003) 6% 7.1%
ETAPA PREOPERATORIA
Habitos téxicos 34% 16% *(p=0.019) 36%
EPOC 11% *(p=0.034) 0% *(p=0.005) 21%
SAOS 5% 0% 2%
Enfermedades Cardiacas 53% *(p=0.002) 41% *(p=0.001) 69%
Enfermedades Vasculares 27% 0% *(p=0.001) 25%
Enfermedades Renales 16% 6% 18%
Enfermedades Hepaticas / Digestivas  25% 0% *(p=0.001) 26%
Enfermedades Neuroldgicas 24% 37% 25%
Enfermedades Endocrinas 46% 13% *(p=0.001) 43%
Neoplasia 48% *(p=0.007) 0% *(p=0.00) 34%
Numero de EA 38+/-19 1.6 +/-1.2 *(p<0.05) 3.9+/-1.9
NUmero de EA< 3 27% 84% *(p<0.05) 20%
Dias de estancia pre-operatoria 5.9 +/- 7.3 dias 1.8 +/- 3.7 *(p=0.047) 5.3 +/- 9.4 dias

*Variables con diferencias estadisticamente significativas respecto del grupo con alto riesgo de

muerte antes de la intervencion.
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En relacion con los problemas dentro del quiréfano (Tabla 36), en
general los pacientes con riesgo intermedio presentaron menos
complicaciones que los de riesgo alto, pero solo resulté estadisticamente
significativo si el que marcaba el bajo riesgo era el SRS (p=0.002), no si el
que lo hacia era el indice de Charlson. Este hecho también se refleja
respecto de las muertes dentro del quiréfano, menos frecuentes en el grupo
de riesgo intermedio que en el de alto riesgo, pero éste hecho solo se reflejé
de forma estadisticamente significativa cuando el bajo riesgo vino marcado
por el SRS, y no si lo hizo por el indice de Charlson, ademas, si el bajo
riesgo lo marcaba el SRS no existié ningun muerto dentro del quiréfano en
éste periodo de 3 afios, mientras que si lo hacia el Charlson 2 pacientes

fallecieron durante la intervencion.

Cualitativamente la principal diferencia la encontramos con las
complicaciones cardiacas y hemodinamicas, mucho menos frecuentes si el
gue marcaba el bajo riesgo era el SRS con p=0.001, y sin diferencias
estadisticamente significativas si el que lo marcaba era el Charlson. En
cuanto a la duracion de la intervencion; Estas fueron significativamente mas
cortas (p=0.039) en el grupo de riesgo intermedio que en el grupo de alto
riesgo, independientemente de qu el bajo riesgo viniese marcado por el
SRS o por el indice de Charlson. En referencia al servicio que practico la
cirugia; Destaca un descenso en el niumero de intervenciones por parte de
los servicios de cirugia cardiaca y vascular en éste grupo de riesgo
intermedio, respecto al de alto riesgo, tanto el bajo riesgo fuese marcado
por el indice de Charlson como si lo hacia el SRS. En relacién con el
namero de intervenciones practicadas de urgencia; Existieron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos si el que marcaba el
bajo riesgo era el SRS (24% de intervenciones practicadas de urgencia Vs
85%) y si el que lo hacia era el Charlson (100% Vs 85%). En cuanto al
tipo de cirugia practicada; Entre los grupos | y Il (tabla 9) que componen la
cirugia mas agresiva, supusieron el 36% de todas las intervenciones en el
grupo de alto riesgo, porcentaje que disminuia al 13% si el bajo riesgo era

marcado por el indice de Charlson, y al 15% si lo hacia el SRS. En ambos
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casos de forma estadisticamente significativa. Respecto del tipo de

anestesia practicada, en todos los grupos predomina la anestesia general,

encontrando un aumento de las sedaciones si el bajo riesgo venia marcado

por el SRS, y uno por la anestesia plexular si lo hacia el indice de Charlson.

TABLA 36

Pacientes con riesgo de muerte intermedia: Variables intra-operatorias. Diferencias con grupo de
referencia (alto riesgo)

Variable

Charlson>0 + SRS<8

Charlson=0 + SRS>=8

Grupo Alto Riesgo

ETAPA INTRAOPERATORIA
Intervenidos de urgencia
Tipo de cirugia (tabla 4)

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Tipo4dy5
Servicio Quirurgico

CGD

TRA

CTO

URO

CCA

ACV

NCR
Tipo de Anestesia

General

Raquimedular

Plexular

Sedacion
Duracién de la intervencion
Transfusion intraoperatoria
Complicaciones Cardiacas y HDNM
Problemas Renales
Presencia de complicaciones intraop.

24% *(P=0.00)

0% *(p<0.05)
15% *(p<0.05)
31% *(p<0.05)
53% *(p<0.05)

29% *(p<0.05)
6% *(p<0.05)
8% *(p<0.05)
11% *(p<0.05)
5% *(p<0.05)
11% *(p<0.05)
19% *(p<0.05)

7%

5%

8%

20%

2.3 +/- 1.6 horas*(p=0.039)
3%

4% *(p=0.001)

0%

5% *(p=0.002)

100% *(p=0.018)

0% *(p<0.05)
13% *(p<0.05)
81% *(p<0.05)
6% *(p<0.05)

34%
53%
0%
3%
0% *(p<0.05)
0% *(p<0.05)
3%

*(p<0.05)

40%
14%
47% *(p<0.05)

0% *(p<0.05)

2.3 +/- 1.5 *(p=0.039)
9%

13%

0%

13%

*(p<0.05)

85%

16%
20%
51%
13%

35%
20%
2%
7%
13%
16%
6%

80%

10%

17%

15%

2.7 +/- 2.1 horas
6%

17%

2%

18%

*Variables con diferencias estadisticamente significativas respecto del grupo con alto riesgo de

muerte antes de la intervencion.

o En cuanto a las complicaciones post-operatorias (Tabla 37), vemos en

general una tendencia a presentar menos problemas post-operatorios en los
pacientes pertenecientes a éste grupo de riesgo intermedio que en los de
alto riesgo: Menos problemas cardiacos y hemodinamicos (p<0.05), menos
PCR (p=0.027), menos problemas hepaticos y digesticos (p<0.05). Destaca
el hecho de que la infeccion post-operatoria y la sepsis se diesen
significativamente mas, en los pacientes de riesgo intermedio, si el bajo

riesgo venia marcado por el indice de Charlson, que en los de alto riesgo.

En referencia a las causas de muerte en todos los grupos las causas mas
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frecuentes fueron: La cardiaca y hemodinamica, la respiratoria y la sepsis;

Respecto del resto de causas en el grupo de riesgo intermedio, con bajo

riesgo marcado por el SRS, prevaleci6 la neurolégica (p<0.05), mientras

que si el bajo riesgo vino marcado por el Charlson ningun paciente fallecié

por cancer.

TABLA 37

Pacientes con riesgo de muerte intermedia: Variables post-operatorias. Diferencias con grupo de
referencia (alto riesgo)

Variable Charlson>0 + SRS<8 | Charlson=0 + SRS>=8 Grupo Alto Riesgo

ETAPA POSTOPERATORIA
Ingreso en unidad de criticos 47% 57% 51%
Reintervencion 31% 33% 30%
Infeccion 17% 23% *(p<0.05) 18%
Sepsis 28% 37% *p<0.05) 28%
Problemas Cardiacos y HDNM 47% *(p<0.05) 40% *(p<0.05) 56%
Complicaciones Respiratorias 56% 40% *(p<0.05) 52%
Parada Cardio-respiratoria 0% *(p=0.027) 0% *(p=0.027) 5%
Problemas Renales 27% 33% 29%
Problemas Hepaticos / Digestivos 7% 3% *(p=0.026) 10%
Problemas Neurolégicos 29% 17% 22%
FMO 15% 20% 19%
Causa de éxitus

Sépsis 21% 25% 23%

Respiratoria 30% 25% 23%

Shock hemorragico 3% 9% 7%

Cardiaca y HDNM 26% 34% 33%

Neuroldgica 15% *(p<0.05) 6% 6%

Cancer 6% 0% *(p<0.05) 8%

*Variables con diferencias estadisticamente significativas respecto del grupo con alto riesgo de

muerte antes de la intervencion.

5.4.3.3 Pacientes con riesgo de muerte bajo

Como podemos observar en la tabla 31, existe un grupo de 14 pacientes;

Sobre los 479 pacientes fallecidos peri-operatoriamente en un periodo de 3

afios en nuestro centro, en que ambos indices predictores de mortalidad;

Charlson y Surgical Risk Scale (SRS), predijeron que tenian baja probabilidad

de morir antes de ser operados (Charlson =0 + SRS<8) y que, sin embargo,

acabaron falleciendo. Estos 14 pacientes suponen el 2.92% de todos los

pacientes fallecidos.

En las tablas 38, 39, y 40 se muestran las caracteristicas pre, intra, y post-

operatorias de éstos pacientes, asi como las diferencias estadisticamente
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significativas existentes respecto al grupo considerado como referencia (alto

riesgo),

En referencia a la etapa preoperatoria (Tabla 38) encontramos que entre
los pacientes con baja probabilidad de mortalidad al ingreso (Charlson=0
+ SRS<=8) existe un menor niumero de enfermedades asociadas
(Habitos téxicos, EPOC, Insuficiencia cardiaca....), siendo Unicamente
las enfermedades neuroldgicas las que presentan mayor prevalencia en
el grupo con baja probabilidad de mortalidad: 29% de los casos Vs 25%

si mayor probabilidad de muerte.
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TABLA 38

5. Resultados

Variables pre-operatorias. Diferencias con alto riesgo

Variable

Charlson=0 + SRS<8

Grupo Alto Riesgo

NUmero

Edad

Muertes intraoperatorias
ETAPA PREOPERATORIA
Habitos tdxicos

EPOC

SAOS

Enfermedades Cardiacas
Enfermedades Vasculares
Enfermedades Hepaticas / Digestivas
Enfermedades Neuroldgicas
Enfermedades Endocrinas
Neoplasia

Dias de estancia pre-operatoria
NUmero de EA

NUmero de EA< 3

14
56 +/- 26 *(p=0.00)
0% *(p=0.016)

14% *(p=0.046)
0% *(p<0.05)

0% *(p<0.05)
21% *(p=0.00)

0% *(p=0.03)

0% *(p=0.028)
29%

29%

0% *(p=0.008)

5.6 +/- 10.4dias
1.4+/-1.2 *(p=0.00)
72%% *(p=0.008)

327
73 +/- 13 afios
7.1%

36%
21%

2%

69%
25%
26%
25%
43%
34%

5.3 +/- 9.4 dias
3.9+/-1.9
20%

*Variables con diferencias estadisticamente significativas respecto del grupo con alto riesgo de

muerte antes de la intervencion.

e En referencia a la etapa intra-operatoria (Tabla 39) podemos apreciar

como ninguno de los pacientes con baja probabilidad de muerte muere

intra-operatoriamente, mientras que si lo hace el 7.1% de los pacientes

con mayor probabilidad de mortalidad (p=0.016). En cuanto al tipo de

cirugia al que fueron sometidos; Si alta probabilidad de muerte

prevalecié la mas compleja (Tipos 1,2, y 3), mientras que si existia baja

probabilidad de muerte lo hizo la menos compleja (Tipos 4 y 5) (p<0.05).

Respecto al bloque de estructura organica sobre el que se realizo la

cirugia, si los pacientes fallecidos eran de bajo riesgo prevalecio la

cirugia sobre cabeza y cuello y cerebral (50% Vs 10%), mientras que Si

pertenecian al grupo alto riesgo prevalecio la cirugia sobre el abdomen

inferior (29% Vs 7%). Respecto al servicio que realizo la cirugia, en

ambos grupos predominé el de CGD; 21% del total de las intervenciones

en el grupo de baja mortalidad y 35% en el de mayor probabilidad de

muerte. Las Unicas diferencias estadisticamente significativas las

encontramos en los servicios de cirugia cardiaca; Que intervino al 13%

de los pacientes en el grupo con mayor probabilidad de mortalidad y al

7% en el grupo con menor, y en el de cirugia vascular; Que intervino al

16% de los pacientes fallecidos si alto riesgo, y a ninguno en el grupo de

bajo riesgo. Mientras que los servicios de Neurocirugia y Urologia
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contaban con mayor porcentaje de fallecidos en el grupo de bajo riesgo;

21% Vs 6% neurocirugia y 14% Vs 7% urologia.

Respecto del caracter urgente de la intervencion, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Si se aprecian un mayor numero de complicaciones intra-operatorias en
el grupo de pacientes fallecidos con bajo riesgo: Necesidad de
transfusién intra-operatoria (14% Vs 6%), complicaciones respiratorias
(7% Vs 2%), complicaciones cardiacas y hemodinamicas (21% Vs 17%).
Incluso la PCR intra-operatoria se dio significativamente mas en éste

grupo de pacientes fallecidos con bajo riesgo (7% Vs 1%)

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la

duracion de la intervencion entre ambos grupos.

TABLA 39

Pacientes con riesgo de muerte bajo: Variables Intra-operatorias. Diferencias con alto riesgo

Variable Charlson=0 + SRS<8  Grupo Alto Riesgo
ETAPA INTRAOPERATORIA
Intervenidos de urgencia 86% 85%
Tipo de cirugia (tabla 4)
Tipo 1 0% *(p<0.05) 16%
Tipo 2 0% *(p<0.05) 20%
Tipo 3 7% *(p<0.05) 51%
Tipo4y5 93% *(p<0.05) 13%
Servicio Quirurgico
CGD 21% 35%
TRA 21% 20%
CTO % 2%
URO 14% *(p<0.05) 7%
CCA 7% *(p<0.05) 13%
ACV 0% *(p<0.05) 16%
NCR 21% *(p<0.05) 6%
Tipo de Anestesia
General 40% *(p<0.05) 80%
Raquimedular 0% *(p<0.05) 10%
Plexular 30% 17%
Sedacion 30% 15%
Duracion de la intervencion 2.4 +/- 1.9 horas 2.7 +/- 2.1 horas
Transfusion intraoperatoria 14% *(p<0.05) 6%
Complicaciones Cardiacas y HDNM 21% 17%
Problemas Renales 0% 2%
Presencia de complicaciones intraop 29% 18%

*Variables con diferencias estadisticamente significativas respecto del grupo con alto riesgo de

muerte antes de la intervencion.
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En referencia a la etapa postoperatoria (Tabla 40) vemos como el 86%
de los pacientes con baja probabilidad de éxitus precisaron de ingreso
en una unidad de criticos después de la intervencion, cifra que
disminuye al 51% en el grupo de pacientes con mayor probabilidad de
muerte (p=0.013). Respecto al resto de complicaciones postoperatorias
existe una mayor prevalencia generalizada en el grupo con baja
probabilidad de muerte, siendo especialmente acentuada en los casos
de: Necesidad de reintervencion (43% Vs 30%), Infeccion post-
operatoria (36% Vs 18%), Sépsis (50% Vs 28%), Neumonia (14% Vs
7%), Problemas hemodinamicos (50% Vs 26%), Trastornos neurologicos

(36% Vs 22%). Todas ellas diferencias estadisticamente significativas.

En relacion a la causa de éxitus; En el grupo con baja probabilidad de
mortalidad prevalecio la muerte por sépsis (50% del total frente al 23%
de los casos si alta probabilidad de muerte) (p<0.05), mientras que si
alta probabilidad de muerte la principal causa de muerte resulté la
cardiaca (33% del total frente al 0% de los casos si baja probabilidad de
muerte)(p<0.05). La otra diferencia estadisticamente significativa la
encontramos en la muerte por cancer; Que supuso el 8% de las muertes
en el grupo con alta probabilidad de mortalidad, mientras que en el grupo
con baja probabilidad ninguna de las muertes se produjo por ésta causa,
y en la muerte por problemas neurolégicos: 21% si baja probabilidad de
mortalidad Vs 6% de los casos si alta probabilidad de muerte. Hecho

estadisticamente significativo.
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Pacientes con riesgo de muerte bajo: Variables Post-operatorias. Diferencias con alto riesgo

Variable

Charlson=0 + SRS<8

Grupo Alto Riesgo

ETAPA POSTOPERATORIA
Ingreso en unidad de criticos
Reintervencion
Infeccion
Sepsis
Problemas Cardiacos y HDNM
Complicaciones Respiratorias
Parada Cardio-respiratoria
Problemas Renales
Problemas Hepaticos / Digestivos
Problemas Neurologicos
FMO
Causa de éxitus
Sépsis
Respiratoria
Shock hemorragico
Cardiacay HDNM
Neurolégica
Cancer

86%
43%

*(p=0.013)
*(p=0.003)
36% *(p=0.002)
50% *(p=0.001)
64% *(p<0.05)
57%

0% *(p<0.05)
21%

0%

36% *(p<0.05)
7%

50% *(p<0.05)
21%
%
0% *(p<0.05)
21% *(p<0.05)
0% *(p<0.05)

51%
30%
18%
28%
56%
52%
5%

29%
10%
22%
19%

23%
23%
7%
33%
6%
8%

*Variables con diferencias estadisticamente significativas respecto del grupo con alto riesgo de

muerte antes de la intervencion.
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6. DISCUSION

El desarrollo, tanto de las distintas técnicas quirargicas como de las técnicas
anestésicas durante la ultima década, han permitido el sucesivo incremento
del nimero de intervenciones quirdrgicas asi como de su complejidad?. Ello ha
hecho que los pacientes quirdrgicos ingresados en un hospital hayan ido
adquiriendo cada vez mas protagonismo entre el total de pacientes, y lo mismo
ha ocurrido con el nimero de pacientes quirdrgicos ingresados en las unidades

de criticos®.

Barie en 1995 encontrd que los pacientes operados eran la tercera causa de
ingreso en las unidades de cuidados intensivos®. En nuestro hospital el
porcentaje de pacientes operados ingresados en unidades de criticos paso del
16.4% en 2001,al 21.4% en 2005.

Este aumento en el protagonismo de los pacientes quirdrgicos, tanto en las
UCls como en el global del hospital, cuya tendencia se presupone seguira
aumentando en los préximos afios, nos ha llevado a la realizacion de éste
trabajo, que analiza de forma especifica los factores de riesgo de mortalidad de
los pacientes quirlrgicos, pacientes que presentan ciertas caracteristicas
propias, sensiblemente diferentes a aquellos pacientes puramente médicos.
Asi, Dragsted et al encontraron que los pacientes quirdrgicos ingresados en
UCI presentaban una edad significativamente inferior que los médicos, con un
nimero de enfermedades crénicas asociadas significativamente menor?. La
sepsis, que en las unidades médicas de criticos alcanza el 47% de los
pacientes ingresados, disminuye su prevalencia en las postquirdrgicas al
18.2%°’. Hace treinta afios Bistrian y Cols., publicaron los primeros trabajos
sobre prevalencia de malnutricion hospitalaria, hallandola en el 45% de los

pacientes médicos y el 54% de los quirtrgicos®*.

Estas y otras diferencias existentes entre los pacientes médicos y
quirargicos, hacen que sus porcentajes de mortalidad en UCI sean diferentes.
Asi, la mortalidad global de los pacientes ingresados en UCI se estima segun
series en torno al 32% ( En un estudio realizado en 15 unidades de atencion
critica en el Reino Unido, que incluy6 a 12760 pacientes, se observé una
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mortalidad del 32.5%), siendo en su mayor parte procedentes de las plantas de
hospitalizacién y no directamente del quiréfano®. Por el contrario en el estudio
de Barie, cuya serie estaba compuesta exclusivamente por pacientes
quirtrgicos, la mortalidad en UCI se estimé en un 19%*. En nuestro hospital, la
mortalidad de los pacientes operados ingresados en una unidades de criticos
paso6 del 18.7% en 2001 al 16.9% en 2005. Sensiblemente inferior a la
mortalidad global.

Por otra parte, alrededor del 12% de los pacientes operados que ingresan en
una unidad critica y que son trasladados a una planta de hospitalizacion
convencional fallecen, porcentaje que se reduce al 9% en el caso de los

pacientes médicos®.

La mortalidad después de un acto quirargico es siempre un acto fallido y
como tal puede ser valorado bajo el punto de vista de seguridad del paciente.
El concepto de error se define como el fracaso en la realizacidn de la técnica
debido a ignorancia, deficiencia o accidente que conlleva un resultado
adverso.?®? Lagasse®®® define el error humano, cuando las técnicas
anestésicas o quirargicas se han aplicado inadecuadamente o por incorrecta
utilizacion del material o una interpretacion incorrecta de la valoracion clinica
del paciente principalmente por una limitacién en el conocimiento de las bases
cientificas de la adecuada praxis; y define el error del sistema, como el
resultado adverso inevitable y de ordinario excluido del andlisis de resultados
adversos. La Joint Comission on Acredition of Health Care Organization definié
la mortalidad perioperatoria como aquella que acontece en las primeras 48
horas.?®* El propio Lagasse ?*? desde una éptica de la anestesiologia define la
muerte relacionada con la anestesia, como aquella que se produce en las
primeas 48 horas en el que existe un error humano debido a la accion del
anestesiologo.

La metodologia de los estudios de mortalidad es compleja, con limitaciones
al comparar las series publicadas y diversidad en los resultados. Factores
determinantes son conocer el denominador, numero de procedimientos
anestésicos, y la mortalidad cruda quirdrgica. Los estudios sobre mortalidad
ofrecen una gran variabilidad debida a: Las caracteristicas de los pacientes

(pediatricos, adultos 0 ambos); del proceso quirdrgico (ambulatorios, con
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ingreso o ambos), incluyendo todos los procedimientos, excluyendo los
pacientes de cirugia cardiaca o cardiotoracica; las caracteristicas del hospital
(general o universitario, de mas o de menos de 500 camas); de la experiencia
del equipo en base al nUmero de procedimientos; y de la extension del periodo

de muerte a las 48 horas, a la semana o a los 30 dias o al afio.

Tal como definen la mayoria de las sociedades cientificas de anestesiologia,
la practica de la anestesiologia va mas alla de la administracion correcta de los
farmacos y técnicas anestésicas, sino que debe contemplar aspectos de
fisiopatologia médica y quirdrgica de los pacientes operados. El papel del
anestesiélogo en la mortalidad operatoria se extiende mas alla de aquellos
casos en que directamente la aplicacion de la anestesia deriva hacia una
complicacion que conduce a un resultado negativo con la muerte del paciente.
El concepto de Lagasse,?® de mortalidad relacionada con la anestesia como la
complicacion derivada de la omision del mejor tratamiento posible de las
complicaciones tanto medicas como quirdrgicas en el periodo intraoperatorio y
postoperatorio, esta ampliamente aceptado, por ello, la mejora asistencial
deberia basarse en conocer la incidencia y las causas de las complicaciones
operatorias incluida la mortalidad. La valoracion de las bases de datos minima
extraida de los registros de alta hospitalarios es una herramienta, aunque

limitada, %8

valida para analizar la morbimortalidad quirdrgica, y también ha sido
usada para valorar la mortalidad de causa anestésica.?®® El anélisis crudo de la
mortalidad posee la ventaja de ser una variable inequivoca, no sujeta a
interpretacion ni omision, y el andlisis de los factores que contribuyen a la
mortalidad ofrecen una panoramica del modelo de atencion anestésico-
quirurgica. Este proceso es interdisciplinar y requiere de la participacion de
todos (anestesiblogos, cirujanos y de enfermeria), adquiriendo importancia el
concepto de equipo (“teamwork”) en la mejora de los resultados, evitando

problemas de comunicacién y estandarizando las funciones en el equipo.?*

El conocimiento de los factores de riesgo para la mortalidad de los pacientes
quirdrgicos nos permitira prevenir, de ser posible, su ocurrencia y/o estratificar
el riesgo de cada paciente para intensificar o diferenciar nuestra accién
terapéutica, y asi lograr el control o la modificacién de estos factores, todo lo

cual contribuiria a la reduccion de la mortalidad en estos enfermos.
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Durante el periodo de tiempo que comprendid nuestro estudio, afios 2004-
06, fueron intervenidos en nuestro hospital un total de 53220 pacientes, de los
cuales 14405 lo fueron de manera ambulatoria sin ningun resultado de muerte
intra-hospitalaria, y por tanto se excluyeron del estudio. Existen marcadas
diferencias en la morbimortalidad relacionada con los procedimientos
quirdrgicos en régimen ambulatorio o con ingreso, la comorbilidad y la
magnitud de la cirugia justifican los resultados. Fecho y cols. ?** compararon
dos series de pacientes con ingreso y ambulatorios, con una mortalidad
perioperatoria a las 24 horas de 1 por 1079 pacientes para la cirugia con
ingreso y de 1 por 13.939 para la cirugia ambulatoria. En la valoracion de los
incidentes perioperatorios observaron que las incidentes relacionados con la
via aérea (estridor, laringoespasmo, obstruccién) fueron mas comunes en los
pacientes ambulatorios mientras que los incidentes relacionados con los
componentes hemodinamicos, neurolégicos y ventilatorios fueron mas

comunes en los pacientes con ingreso.

En los 38815 pacientes intervenidos con ingreso hospitalario se produjeron
479 fallecimientos durante su estancia en el hospital; 36 de ellos en el curso del
procedimiento quirdrgico y 443 durante la etapa post-operatoria. Lo que nos
arroja unos porcentajes de mortalidad del 0.092% para la mortalidad intra-
operatoria, y del 1.14% para la post-operatoria. Cifras similares a otros estudios
que estiman la mortalidad post-operatoria en torno al 1%, y la intra-operatoria

ligeramente inferior a 1 por cada mil intervenciones realizadas®®**’.

6.1 FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD.

6.1.1 Antecedentes patoldgicos

Son diversos los antecedentes patolégicos que la literatura nos oferta como
factores de riesgo de mortalidad de los pacientes quirdrgicos. En nuestro
estudio, solo unos pocos de todos éstos antecedentes se mostraron como
significativos a la hora de influir en el fallecimiento de éste tipo de pacientes.
Revisaremos los distintos antecedentes patolégicos que pueden aparecer en el
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paciente quirdrgico, deteniendo nuestra atencién en aquellos que, en nuestro

estudio, presentaron significacion estadistica para la mortalidad.

La Edad. En una encuesta realizada en 15 centros hospitalarios Britanicos
se demostrd que la poblacion anciana (edad superior a 65 afios) representaba
el 38.2% de los pacientes ingresados en el hospital*”. Centrandonos en el
medio quirargico, se ha comprobado que los ancianos reciben el 40% de todos
los procedimientos quirdrgicos y el 50% de todas las urgencias quirrgicas’®.
SegUn datos del Colegio Americano de Cirujanos™®, el nimero de operaciones
en pacientes con edad superior a 65 afios pasé de 6.500.000 en 1987 a
9.000.000 en 1997. Estos datos ponen de manifiesto que cada vez son mas el
namero de ancianos susceptibles de someterse a procedimientos quirlrrgicos, y
gue el nUmero seguira creciendo.

Hace ya 40 afios, Cole'®

puntualizé que la mortalidad quirdrgica era 2-5
veces superior en el anciano y que la mitad de las muertes postoperatorias
estaban directamente relacionadas con la enfermedad cardiaca. Goldman et
al*®* en 1977 demostraron que las complicaciones cardiacas son una causa
importante de morbi-mortalidad peri-operatoria en los pacientes geriatricos
sometidos a cirugia abdominal o toracica no cardiaca, presentando en su serie
una incidencia del 11%. Estos mismos autores'®® hallaron que la edad
superior a 70 afios confiere un aumento de 10 veces en el riesgo de muerte de
origen cardiaco y de 4 veces en el riesgo de complicaciones cardiacas si la

cirugia es urgente.

En nuestro estudio, siendo la edad media de los pacientes quirdrgicos
fallecidos durante éstos 3 afios elevada (71.85 +/- 16.93 afios de media), el
hecho de presentar mayor edad no se mostré como un factor de riesgo
estadisticamente significativo para ninguna de las causas de muerte. Este
hecho se explicaria porque en nuestro estudio solo fueron introducidos
aguellos pacientes quirdrgicos fallecidos, sin poderlos comparar con aquellos
que sobrevivieron a la cirugia, probablemente de menor edad, y cuya

comparacion habria significado a la edad como factor de riesgo de mortalidad.

Al separar a los pacientes de nuestro estudio en un grupo de menor edad
(69.5 +/- 17.5 ainos) y otro de mayor edad (71.7 +/- 10.72 afos); Observamos

como el grupo de menor edad presento, significativamente, menor nimero de
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enfermedades asociadas en el preoperatorio (<3 enfermedades asociadas)
respecto al de mayor edad (3 0 mas enfermedades asociadas). El paciente
quirdrgico anciano es especialmente proclive a presentar multiples factores de
riesgo cardiaco, ya el estudio Framingham'® demostré que a la edad de 65
afos la prevalencia de enfermedades cardiovasculares era del 37% en los
varones y del 18% en las mujeres, sensiblemente superior a la de los pacientes
de menor edad.

Ademas en nuestro estudio, el grupo de menor edad precis6 en menor
medida de ingreso en una unidad de criticos tras la intervencion (p<0.05), y se
relacion6 mas con la muerte en las primeras 48 horas (cuando morian lo
hacian rapido), a diferencia del grupo de mayor edad que se relacioné mas con
el ingreso en unidades de criticos y con la muerte pasada la primera semana

(tardaban mas en morir).

El sexo; Segun diversos articulos representa per se un factor de riesgo de
morbilidad y mortalidad operatorias**3. Aunque la mayoria de los pacientes
quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afios fueron hombres (
el 67.4% de los mismos), al aplicar la “Chi cuadrado” para variables cualitativas
no encontramos una relacion estadisticamente significativa entre éste y la
mortalidad. Probablemente por el hecho de tratarse de un estudio retrospectivo
sobre pacientes fallecidos, que no permite la comparacién con pacientes que

sobrevivieron a la cirugia.

Tampoco encontramos relacion entre el sexo y el nimero de enfermedades
asociadas que presentaron los pacientes antes de ser intervenidos, aungue Si
la encontramos entre éste y el tipo de enfermedades asociadas que
presentaron los pacientes; Asi el hecho de ser hombre se asocio con los
habitos toxicos (tabaco, alcohol), las enfermedades respiratorias (EPOC,
SAOS), las enfermedades hepaticas (cirrosis), la neoplasia, y las
enfermedades renales. Mientras que en las mujeres prevalecieron las
enfermedades neuroldgicas / psiquiatricas. Ya en el estudio Framingham, se
refleja una mayor prevalencia de factores de riesgo coronario en los hombres
con respecto a las mujeres, lo que conlleva a una frecuencia de enfermedades
cardiovasculares del 37% en los varones y del 18% en las mujeres*®®. Con la

paulatina adquisicion de determinados habitos por parte del sexo femenino,
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habitos que hasta hace relativamente poco tiempo se atribuian en exclusiva al
sexo masculino (tabaco, alcohol....), suponemos que ésta diferencia en cuanto

a los antecedentes patoldgicos tendera a desaparecer.

Encontramos también diferencias estadisticamente significativas respecto al
sexo Y la localizacion de la cirugia. Asi el hecho de ser hombre se asocio con la
cirugia localizada en cabeza y cuello, mientras que el hecho de ser mujer lo
hizo con la cirugia localizada en las extremidades. La explicacion la
encontrariamos en que la patologia localizada en cabeza y cuello que precisa
de una intervencion quirdrgica se da con mayor frecuencia en el sexo
masculino (tumores de lengua, canceres de glotis....) mientras que la patologia
localizada en extremidades que precisa de intervencion quirdrgica es mas

frecuente en mujeres (varices, protesis por artrosis....)

En relacion con el tipo de cirugia segun su complejidad (tabla 9);
Encontramos una asociacién entre el hecho de ser hombre y la cirugia de los
grupos Il y IV, y el de ser mujer con la cirugia del grupo lll. La explicacién la
encontrariamos en el tipo de cirugia que compone cada grupo. Mas frecuente
la de los grupos Il (lobectomias, gastrectomias, colectomias,
prostatectomias...) y IV ( RTU, MLB, gastrostomias, ....) en el sexo masculino,
y la del grupo 1l (histerectomia, mastectomia, prétesis de rodilla y cadera....)

en el femenino.

No encontramos asociacion en nuestro estudio entre el sexo y el hecho de
haber presentado complicaciones hemodinamicas o respiratorias en el post-
operatorio, o durante la intervencién. Hecho que habida cuenta de los
antecedentes patoldgicos presentados por ambos sexos no habria resultado
extrafio. De hecho en un estudio realizado por Schiitz I, and Dick W.?** se
aprecia una mayor incidencia post-operatoria de IAM entre los hombres que

entre las mujeres.

La obesidad; Que pocas veces constituye un sintoma aislado sino que
generalmente afecta a multiples sistemas y 6rganos, condicionando, a su vez,
un aumento de la frecuencia de determinadas enfermedades cronicas tales
como la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la miocardiopatia, el reflujo

130,131

gastro-esofagico y las alteraciones respiratorias Es considerada por el

Royal College of Anesthesists como co-factor en més del 50% de los
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incidentes criticos que tienen lugar durante el acto anestésico™?. Aunque en
nuestra serie la obesidad no se mostré como un factor de riesgo independiente
de mortalidad para ninguna de las causas de muerte, al revisar la literatura
encontramos que los pacientes con obesidad morbida y alteraciones
respiratorias que se someten a cirugia presentan una mayor mortalidad peri-
operatoria que los pacientes sin afectacion respiratoria**®, siendo la presencia
de afectacion respiratoria grave en la obesidad mérbida mas frecuente en el
sexo masculino™®*. Ademas, en los pacientes obesos se observa una mayor
incidencia de infeccidn postoperatoria. Si bien se desconocen las causas, se
postula que las laminas de grasa dificultan la técnica quirargica y proporcionan
un sustrato poco vascularizado 6ptimo para el crecimiento de determinadas
bacterias®®®. Por otra parte, la obesidad mérbida produce alteraciones
inmunolégicas relacionadas con el sistema leptina-proopiomelanocortina®® y
niveles elevados de TNF-alfa®*’. En las distintas series la infeccién de la pared
abdominal es la mas comudn. En éste sentido consideramos que la pérdida de
peso previa a la cirugia facilitaria las condiciones técnicas propias de la

intervencion, asi como reduciria la morbilidad post-operatoria.

Los dias de ingreso pre-operatorios; Fueron de media 5.2 +/- 9 dias, tanto
los pacientes fueran sometidos a cirugia de urgencia (7.7 +/- 10.7 dias) como
si lo fueron a cirugia electiva (5.1 +/- 7.7 dias). De forma que solo un 31% del
global de los pacientes fallecidos en nuestro centro fueron intervenidos en las
primeras 24 horas tras su ingreso. Estos datos ponen de manifiesto la excesiva
demora quirdrgica. Consideramos que el retraso de la cirugia en un paciente
debido a sus antecedentes patologicos puede influir en la mortalidad
operatoria; También, puede reflejar el retraso en el diagndstico, en el caso de la
cirugia urgente, o bien una deficiente programacion quirurgica, en el caso de la

programada.

Las enfermedades asociadas respiratorias (EPOC, SAOS, EIP....)
estaban presentes en el 27% de los pacientes fallecidos en nuestro centro
durante éstos 3 afios, siendo la mas frecuente el EPOC (presente en el 16% de

los pacientes fallecidos).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), como ocurre con las

enfermedades intersticiales difusas del pulmon (EIP), suelen ir asociadas a la
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existencia de hipertensién pulmonar*®. El sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) produce en situaciones avanzadas un sindrome de hipo-
ventilacion alveolar, que en el curso de su evolucion acaba produciendo
hipertensién pulmonar®*****. Este hecho se da en el 12-20% de los pacientes
con SAOS™M™>1%8157 | 3 existencia de hipertensién pulmonar preoperatoria
favorece la insuficiencia cardiaca en el post-operatorio, asi como la sobre-
infeccién respiratoria’*®,

Loi et al**?

compararon 62 pacientes con Presion Arterial Pulmonar: PAP>70
mmHg en el preoperatorio con un grupo de pacientes sin hipertensién pulmonar
preoperatoria, concluyendo que la hipertension pulmonar preoperatoria
aumentaba significativamente el indice de insuficiencia cardiaca en el post-
operatorio, retrasaba la extubacion endotraqueal, y aumentaba la mortalidad

intrahospitalaria hasta 10 veces.

En el estudio de Money y Hollier se encontr6 que el factor predictivo mas
significativo para la aparicion del fracaso respiratorio post-operatorio fue el
antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), de ahi la
importancia de realizar una buena valoracion del estado respiratorio antes de la
cirugia®.

En nuestro estudio, el hecho de presentar enfermedades respiratorias en el
pre-operatorio, no se asocié de forma estadisticamente significativa con la
aparicion de complicaciones en el post-operatorio (sobre-infeccién pulmonar,

insuficiencia cardiaca) ni con ninguna de las causas de mortalidad.

Si encontramos una asociacién entre el hecho de presentar enfermedades
respiratorias en el pre-operatorio y la realizacion de una anestesia espinal, en
lo que se presume una voluntad por parte del anestesiologo de evitar la
ventilacion mecéanica a un paciente con problemas respiratorios previos,

evitando asi las posibles complicaciones derivadas de ésta.

Los factores de riesgo coronario (HTA, DM, Tabaquismo,
hipercolesterolemia) constituyen un grupo que, sin tener evidencia clinica de
arterioesclerosis, a excepcion de aquellos que padecen arteriopatia periférica,
poseen una probabilidad muy alta de haberla desarrollado y, por tanto, un
riesgo elevado de padecer enfermedad coronaria. Estos pacientes, basandose
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en las tablas del estudio de Framingham®®®, presentan una probabilidad del

15% de desarrollar una complicacién cardiaca en un plazo de 6 afos.

En nuestro estudio, éstos factores de riesgo coronario supusieron las
enfermedades asociadas mas frecuentes que presentaron los pacientes
fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afios; Asi la HTA se dio en un 47%
de los pacientes fallecidos, el tabaquismo en un 30%, la diabetes mellitus en un
25%, y la hiperlipemia en un 19% de los casos.

Al aplicar la “Chi cuadrado” para variables cualitativas encontramos que la
HTA con una p=0.002, la DM con una p=0.006, y la existencia de arteriopatia
periférica en el preoperatorio (evidencia clinica de arterioesclerosis) con una
p=0.001 se manifestaron como factores de riesgo independientes para la
muerte por problemas cardiacos.

187 tras

Revisando la literatura nos encontramos como Seymour y Pringle
cirugia general demostraron la existencia de un 12% de morbilidad cardiaca en
aquellos pacientes que presentaban factores de riesgo cardiovascular en el

preoperatorio; Gerson et al*®

comunicaron una morbilidad de origen cardiaco
del 14.9% en el postoperatorio de cirugia abdominal y toracica no cardiaca en
pacientes que presentaban factores de riesgo coronario pre-operatorios, con un
aumento significativo de la mortalidad intrahospitalaria; Sin embargo Fong et
al’®® | que no seleccionaron tan solo a aquellos pacientes con factores de
riesgo cardiovascular, encontraron una morbilidad cardiaca post-operatoria del
8.7% tras hepatectomia y del 6.5% tras pancreatectomia, cifras sensiblemente

inferiores a las otras series.

Parece, pues, razonable establecer una estrategia de valoracion
preoperatoria sobre éstos factores de riesgo cardiovascular, que prevenga de
este alto numero de complicaciones, consideramos que el correcto diagnostico
y estricto control terapéutico de éstas patologias evitarian en gran medida su
descompensacion intra y/o post-operatoria disminuyendo la morbi-mortalidad.
No se ha establecido, si embargo, una relacion directa de las intervenciones
farmacoldgicas, de la revascularizacion o incluso de la monitorizacion invasiva
intraoperatoria con las complicaciones cardiacas en el postoperatorio, excepto

en aquellos pacientes de muy alto riesgo.”>* #>*
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El antecedente de cardiopatia isquémica se presento en el 19% de los
pacientes quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afos (el 2%
de los pacientes presentaron cardiopatia isquémica intra-operatoriamente, y el
5% lo hicieron en el post-operatorio). Parece evidente que el hecho de
presentar antecedentes de cardiopatia isquémica, incrementa de forma
importante el riesgo de mortalidad cardiaca postoperatoria. Asthon et al*®®
encontraron una incidencia de IAM postoperatorio del 4.1% en aquellos
pacientes con cardiopatia isquémica conocida tras cirugia no cardiaca, sin
aparecer ningan 1AM en aquellos pacientes que no presentaron antecedentes
de cardiopatia isquémica en el preoperatorio. Llama la atencién que en la serie

de Asthon et al'®®

el hecho de presentar factores de riesgo cardiovascular en el
preoperatorio no supuso un aumento de la incidencia de presentar IAM en el
postoperatorio. Solo aquellos que habian presentado IAM preoperatorio vieron

aumentado el riesgo de tener IAM tras la intervencion.

En nuestra serie, el hecho de presentar cardiopatia isquémica en el
preoperatorio, se manifesté como un factor de riesgo independiente para
acabar falleciendo por problemas cardiacos en el post-operatorio, con una
p=0.044.

Consideramos que el hecho de plantear una estrategia preoperatoria
especifica para éste grupo de enfermos, que abarcara un correcto diagnostico
(exhaustivo conocimiento de la patologia del paciente: Portador de stent
coronario o no, farmaco-liberador o no ...., Conocimiento de la tolerancia al
esfuerzo, realizacion de ecocardiograma reciente....), y asegurandonos de que
el tratamiento del paciente fuera el idoneo de cara a la intervencion (B-
bloqueantes, antiagregantes....) sin duda mejorarian los resultados de

morbilidad y mortalidad en éste sentido.

También el hecho de presentar enfermedad cardiaca en el pre-operatorio
(cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca) se asocio de forma
estadisticamente significativa en nuestro estudio con la cirugia del grupo |
(tabla 9), hecho probablemente relacionado con el tipo de enfermedades
quirdrgicas que componen éste grupo: Cirugia de revascularizacion coronaria y

valvular, reseccion de aneurismas aoérticos...

El antecedente de insuficiencia cardiaca (IC) se present6 en el 12% de los
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pacientes quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afos. Xu —
Cai and Brotman®?® presentaron un estudio en Marzo de 2008 en el que
comparaban a 557 pacientes con insuficiencia cardiaca preoperatoria
clinicamente estable (192 con FE < =40%, y 365 con FE>40%) con 10583
pacientes sin insuficiencia cardiaca. Todos ellos sometidos a cirugia mayor no
cardiaca. Las conclusiones fueron; Que los pacientes con IC clinicamente
estable, no tenian altos ratios de mortalidad peri-operatoria (a 30 dias)
respecto de los pacientes sin IC (1.3% Vs 0.4%), pero si que presentaban
mayor estancia hospitalaria, mayores indices de reingreso hospitalario, y mayor
mortalidad a largo plazo. Shrikhande et al**° ; Mostraron una menor
supervivencia a 2 afos, y un aumento de complicaciones peri-operatorias, tras
reconstruccion arterial infra-inguinal, en aquellos pacientes que presentaban

una baja fraccion de eyeccion (FE) preoperatoria.

En nuestro estudio, el hecho de presentar insuficiencia cardiaca en el pre-
operatorio, se mostr6 como un factor de riesgo estadisticamente significativo a
la hora de acabar falleciendo por problemas cardiacos en el post-operatorio,

con una p=0.001.

Dado que la baja fraccion de eyeccion es un hecho sobre el que rara vez
podremos actuar en el preoperatorio, si que parece evidente que se ha de
intentar por todos los medios que el paciente no sea intervenido en situacion de
IC descompensada. Hecho que aumenta de forma considerable la morbilidad y

mortalidad cardiaca postoperatorias.

La insuficiencia renal pre-operatoria aparece en el 17% de los pacientes
quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éste periodo de 3 afios. Soong
et al publicaron un estudio en 2008 en el que incluian dos grupos de pacientes
gue iban a ser intervenidos, por un lado pacientes con niveles de creatinina en
suero superiores a 1.5 mg/dl, y por otro pacientes con filtracién glomerular (FG)
inferior a 60 ml/min, y los compararon con pacientes que no presentaban
ninguna de éstas dos alteraciones en el preoperatorio. El resultado fue que
tanto los pacientes con aumento de la creatinina como aquellos que tenian
disminuida la filtracién glomerular presentaron un aumento de la incidencia de
I.Renal en el postoperatorio. En relacion con la mortalidad intra-hospitalaria,

ésta no veia aumentada su incidencia en ninguno de los 2 grupos. Unicamente
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al valorar la mortalidad a cuatro afos, esta aumentaba su incidencia en el

grupo con niveles de creatinina>1.5 mg/dl pero no en el de FG < 60 ml/min®*® .

Tampoco en nuestra serie encontramos una asociacion estadisticamente
significativa entre el hecho de presentar insuficiencia renal en el preoperatorio

con la mortalidad post-operatoria intrahospitalaria.

Si encontramos una asociacion entre el hecho de presentar insuficiencia
renal preoperatoria y la necesidad de transfusion en el post-operatorio
(p<0.05), sabida es la situacion de anemia que suelen tener los pacientes con

insuficiencia renal, dado el déficit de eritropoyetina que presentan®®.

La anemia pre-operatoria se dio en el 7% de los pacientes quirargicos
fallecidos en nuestro centro durante éste periodo de 3 afios. En un estudio
realizado recientemente por la Health Network University de Toronto y
publicado en Anaesthesiology, en el que se incluy6 a 7759 pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca, la anemia se mostré6 como un factor de riesgo
independiente de mortalidad con una odds ratio (OR) de 2.36. Este hecho se
dio tanto si necesitaron transfusion post-operatoria como si no, aunque la
necesidad de transfusién contribuia a aumentar la mortalidad®* . Carrascal Y et
al valoran en su estudio a 227 pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
encontrando unas tasas de mortalidad del 9% en pacientes sin anemia pre-
operatoria Vs 19% si existia anemia pre-operatoria. Hecho estadisticamente

significativo®®.

No encontramos en nuestro estudio una relacién estadisticamente
significativa entre el hecho de presentar anemia pre-operatoria con ninguna de
las causas de mortalidad post-operatoria. De cualquier modo una correccion,
en la medida de lo posible, de la anemia preoperatoria (protocolos de
tratamiento preoperatorio con hierro y eritropoyetina) mejoraria las condiciones
intra-operatorias, disminuiria las necesidades de transfusion intra y post-

operatoriamente, y disminuiria la morbi-mortalidad en el post-operatorio.

Las enfermedades neuroldgicas pre-operatorias (AVC, Demencia, otras)
se dieron en el 26% de los pacientes quirargicos fallecidos en nuestro centro
durante éste periodo de 3 afios. De ellas la mas frecuente fué el ICTUS, que
afectd al 10% de los pacientes fallecidos.
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Es bien conocido que el antecedente de ICTUS en el preoperatorio aumenta
hasta en un 8.5% la posibilidad de presentar un nuevo episodio de ICTUS

256,257,258,259

durante el periodo post-operatorio , ademas el riesgo de que

empeore la sintomatologia previa es del 35%2%°.

Asi como intraoperatoriamente el hecho de ser intervenido de urgencia se
presenta como un factor de riesgo clave a la hora de sufrir una bronco-
aspiracién, en el post-operatorio, es el hecho de presentar enfermedades
neuroldgicas que dificultan la deglucion el factor que mas contribuye a la
misma??®, Encontramos en nuestra serie una asociacién estadisticamente
significativa entre el hecho de presentar ICTUS en el preoperatorio con la
mortalidad en el post-operatorio por causa respiratoria secundaria a la
broncoaspiracion. P=0.024. En éste sentido; Una adecuada valoracion
neuroldgica tras la intervencién, previa al inicio de la dieta oral, contribuiria a la

mejora de los resultados.

Las enfermedades hepaticas y digestivas; Incluyendo la cirrosis hepatica
y la desnutricion, que generalmente acompafia a la patologia digestiva sobre
todo de origen tumoral, se dieron preoperatoriamente en el 23% de los
pacientes quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éste periodo de 3

anos.

Los pacientes cirroticos presentan mayor complejidad en el control
postoperatorio, derivado principalmente de la posible aparicion de ascitis en el
mismo. La aparicion de ascitis importante en el postoperatorio inmediato, de
més de 500 ml/dia, es relativamente frecuente (11,8% de los pacientes
cirroticos), ocasionando un claro disbalance liquido por las grandes pérdidas
que favorece, por la disfuncién y/o el fracaso renal y por la aparicion de
infiltrados pulmonares, ademas esta implicada en una mayor incidencia de

infecciones abdominales?®?° .

En nuestro estudio el hecho de presentar cirrosis hepatica en el pre-
operatorio no se asocid de forma estadisticamente significativa con ninguna de
las causas de muerte. De todos modos, la realizacién de una buena técnica
quirdrgica, asegurando un buen drenaje de las venas supra-hepaticas, es la
mejor profilaxis de esta complicacion, ya que su tratamiento solo puede

mantenerse con una adecuada reposicion de las pérdidas, o que conlleva
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importantes problemas de sobrecarga de volumen, puesto que es muy dificil

mantener un balance hidrico adecuado en estos pacientes.

La patologia digestiva asociada, sobre todo de origen tumoral, predispone a
éstos pacientes a la presencia de malnutricion en el pre-operatorio. Los
periodos de ayuno pre y post-operatorios, la maldigestion y malabsorcién tras
cirugias del aparato gastro-intestinal etc... Son las causantes de una mayor
prevalencia de malnutricién en éste tipo de enfermos, como reflejan los datos
de Bristrian'">*"®. Las consecuencias de la malnutricién hospitalaria son
conocidas: Aumento de la prevalencia de infecciones, reduccion de la

163184 lincremento de frecuencia de

capacidad de curacion de las heridas
Ulceras de decubito, aparicion de disbacteriosis intestinal, y en ultima instancia
un incremento en la morbi-mortalidad y periodos mas prolongados de
hospitalizacién®®>*!. La presencia de hipo-albuminemia severa, se asocia a la
presencia de éxitus, independientemente de los valores de otros marcadores
de desnutricién proteica, como las concentraciones plasmaticas de pre-
albumina, e incluso queda definida como factor de mortalidad independiente
en personas mayores'®®®’. Por contrapartida el empleo de un adecuado
soporte nutricional produce una mejoria en el estado nutricional y en la

evolucion clinica de los pacientes graves hospitalizados™®**%®

, mejorando su
calidad de vida y reduciendo a su vez los costes asistenciales'®. Por lo tanto,
una adecuada valoracién nutricional, entendida como un abordaje integral del
estado clinico y nutricional, realizada mediante la historia clinica, medidas
antropomeétricas, y datos bioguimicos, se considera fundamental para la
identificacion de aquellos pacientes malnutridos o de alto riesgo nutricional, en
los cuales el soporte nutricional sera esencial para potenciar la efectividad de
una terapia médica especifica de la patologia subyacente y promover su
recuperacion'’®. La nutricién enteral, siempre que no esté contraindicada, es la
ruta de eleccion para el soporte nutricional frente a la nutricion parenteral, dado
que permite preservar la integridad de la mucosa intestinal, mejorando la
estructura y funcion endotelial, e incrementando la inmunidad local,

171, 172

disminuyendo por tanto el riesgo de traslocacion bacteriana , jJunto con un

menor nimero de complicaciones metabdlicas e infecciosas y un menor coste

econdmico*>1"4,
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En nuestro estudio, el hecho de presentar patologia digestiva de origen
tumoral en el preoperatorio se asocié de forma significativa con la muerte por

cancer en el post-operatorio. Con una p=0.001.

Las enfermedades hepaticas y digestivas pre-operatorias mostraron también
una asociacion estadisticamente significativa, en nuestra serie, con la cirugia
del grupo Il (tabla 9) ( Gastrectomias, resecciones de intestino delgado,
colectomias y hemicolectomias), y con la necesidad de ingreso en unidades de

criticos en el post-operatorio.

El diagndstico preoperatorio de neoplasia se dio en el 34% de los
pacientes quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éste periodo de 3

anos.

Presento significacion estadistica, en nuestra serie, con el hecho de ser
sometido a cirugia del grupo Il (tabla9) . Hecho logico si tenemos en cuenta el
tipo de cirugias que componen éste grupo: Lobectomias, gastrectomias,
resecciones de tumores de mediastino, suprarrenalectomias, prostatectomia
radical, cirugia radical de ovario, resecciones de intestino delgado, colectomias

y hemicolectomias, y cirugia tumoral neuroquirudrgica.

El hecho de ser diagnosticado de neoplasia en el preoperatorio tuvo también
una fuerte asociacion estadistica con el hecho de acabar falleciendo por la

propia neoplasia en el post-operatorio. P=0.001.

Caracteristico resultd, que aquellos pacientes que habian fallecido por
neoplasia en nuestra serie, se asociaron de forma estadisticamente
significativa con el hecho de no ingresar en una unidad de criticos tras la
intervencion. La aplicacion de terapias agresivas (Cirugia e ingreso en
unidades de criticos) sobre los pacientes oncolégicos es una decision dificil
porque supone usar recursos caros para pacientes que son considerados de
mal prondstico, especialmente cuando padecen complicaciones con riesgo

|122

vital™ . La informacién que disponemos acerca del curso de la enfermedad en

pacientes oncolégicos que ingresan en la UCI es todavia limitada®?**?®

, aunque
sabemos que ni el motivo de ingreso ni el tipo de tumor predicen
satisfactoriamente los resultados*®*. Groeger et al. Desarrollaron un modelo de

probabilidad de muerte basado en un estudio multicéntrico de pacientes
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oncolégicos admitidos en la UCI, denominado “Intensive Care Mortality Model”
(ICMM)*?, Sin embargo, ésta escala no mejora la capacidad predictiva de los
sistemas generales de medida de gravedad'?®. Para la prediccion de la
mortalidad hospitalaria en pacientes oncolégicos médicos admitidos en la UCI
se recomienda el uso del SAPS Il porque incluye variables oncolégicas, es facil
de calcular y tiene caracteristicas predictivas buenas que incluso mejoran en la
poblacién si tenemos en cuenta el estado funcional y la presencia de infiltrados
radioldgicos en la radiografia de térax*?® .Los sistemas de medida de gravedad
funcionan bien cuando se aplican a grandes grupos de pacientes, pero la
prediccién individual es menos fiable por lo que no son adecuados, usados de
forma autbnoma, para la toma de decisiones del paciente individual, ya que
corremos un riesgo elevado de equivocarnos*?® . La decisién de aplicar sobre
un paciente oncoldgico terapias agresivas tampoco puede estar determinada
exclusivamente por las caracteristicas de la enfermedad oncoldgica, sino que
deberia hacerse de acuerdo a guias clinicas establecidas de antemano,
teniendo en cuenta la experiencia local asi como los datos prondsticos, el
estadio de la enfermedad, los deseos del paciente tras una informacion
adecuada y la disponibilidad de recursos *#* . Los sistemas de medida de la
gravedad pueden ayudar a la toma de decisiones y son Utiles para identificar
los pacientes de mas alto riesgo que se pueden beneficiar de un tratamiento
intensivo precoz*?* . Segun diversos estudios la mortalidad de los pacientes
con cancer sometidos a terapias agresivas no resulta superior a la de los
pacientes no oncoldgicos con igual severidad de enfermedad, como se observa
al calcular la probabilidad de muerte con los sistemas de medida de gravedad
generales, no especificos de pacientes oncolégicos'® . La mortalidad
hospitalaria de pacientes oncolégicos que ingresan en UCI varia entre el 33 y el
600 122126123127 i pues, no existirfan razones claras para sostener el
rechazo a la aplicacion sobre los pacientes oncologicos de una terapéutica
agresiva. Aunque su mortalidad es alta no difiere o es menor que la mortalidad
de otras patologias criticas no debatidas, tales como el Sindrome de distress
respiratorio del adulto (SDRA)'?, el shock séptico o los cuidados post-

resucitacién cardiopulmonar®?’ .
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6.1.2 Problemas intra-operatorios

Si bien las complicaciones intra-operatorias se mostraron fundamentales a la
hora de que el paciente acabase falleciendo durante el acto quirdrgico, en la
mortalidad post-operatoria solo la necesidad de transfusion durante la

intervencién quirdrgica tuvo significacion estadistica en la mortalidad (p=0.001).

La hemorragia durante el periodo intra-operatorio ha sido identificada por
varios autores como un factor de riesgo independiente para la mortalidad intra y
postoperatoria. La hemorragia aguda intra-operatoria, que muchas veces ha
comenzado antes del inicio de la intervencion quirdrgica, conlleva un estado de
hipo-perfusion tisular e inadecuada oxigenacién de los tejidos, que empeora el
prondstico de estos enfermos y se relaciona con una mayor mortalidad. Esta
situacion de hipo-perfusion histica, junto con la sepsis, constituye, ademas, uno
de los principales factores pre-disponentes para el fracaso multi-organico en el
paciente quirtrgico®. Estudios recientes han encontrado que las transfusiones
de hemoderivados peri-operatorias constituyen un factor de riesgo
independiente tanto de las complicaciones postoperatorias como del fracaso
multiorganico, ya que parecen tener inequivocamente un efecto
inmunosupresor prolongado® . En un estudio en el que se analizé a 5.366
pacientes ingresados en 8 hospitales de Nueva York por heridas penetrantes,
traumatismos cerrados y caidas, se encontro que la tasa de infecciones
aumentaba con el numero de unidades transfundidas, a la vez que se concluy6
gue el incremento del riesgo de complicaciones infecciosas viene determinado
por la cantidad de sangre transfundida y no por factores como la edad, el sexo,

y el mecanismo o gravedad del trauma®.

El hecho de la poli-transfusion resulta también deletéreo para la funcion
renal, aumentando los indices y gravedad de Insuficiencia Renal en el post-

operatorio de forma proporcional al nimero de unidades transfundidas®** .

En nuestra serie el hecho de presentar hemorragia intra-operatoria, se
mostré como un factor de riesgo independiente a la hora de acabar falleciendo

por shock hemorragico en el post-operatorio.

La hemorragia intra-operatoria y la necesidad de transfusion, mostraron
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también en nuestro estudio, una asociacion estadisticamente significativa con:
La cirugia del grupo | (tabla 9); Dentro del cual se encuentran la cirugia de
revascularizacion coronaria, la cirugia de sustituciéon valvular, y la reseccion de
aneurismas aoérticos. Cirugias todas ellas con una gran incidencia de sangrado
y de necesidad de transfusién intra y post-operatoria®>. Y con la necesidad de
ingreso en unidades de criticos tras la intervencion.

Un tiempo quirdargico elevado, que segun distintos estudios oscilaria entre

las 2 y las 4 horas®"?

, comporta también una mayor mortalidad, y existe
practicamente consenso universal en que al prolongarse el tiempo operatorio
se hace mas favorable la apariciébn de complicaciones intra-operatorias que
dificultan el tratamiento y que ensombrecen la evolucion y el prondstico de
estos pacientes, sobre todo en el periodo postoperatorio (necesidad de
transfusion, infeccion, sepsis, necesidad de re-intervencion...). Por otra parte,
una intervencién quirdrgica prolongada supone la realizacion de una cirugia de
gran envergadura o la complicacién de una intervencion inicialmente sencilla, lo

que también aumenta el riesgo operatorio®”.

En nuestra serie, la duracion de la intervencion durante mas de 2 horas se
asocio significativamente con los tipos de cirugia més complejos (Grupos |, 11,y
[Il) (Tabla 9), la aparicién de problemas hemodinamicos durante la intervencion,
la necesidad de ingreso en criticos en el post-operatorio, la aparicion de mayor
namero de complicaciones en el post-operatorio (sepsis, sangrado post-
operatorio y necesidad de transfusion,...), y la necesidad de re-intervencién
quirurgica. Por el contrario, una duracion del acto operatorio inferior a 2 horas
se asocio con la cirugia menos compleja (Grupo V) (Tabla 9), y la no

necesidad de ingreso en una unidad de criticos tras la misma.

La hipotermia durante la intervencidn quirurgica, que segun la
bibliografia puede producir un aumento de la morbilidad por alteraciones de la
coagulacion, acidosis metabolica, prolongacion de la farmacocinética, aumento
de incidentes cardiovasculares y mayor incidencia de infecciones
postoperatorias®®® ; No se relacioné en nuestra serie con ninguna de las
causas de mortalidad en el post-operatorio. En éste sentido la utilizacién de
fuentes externas de calor durante la intervencion quirargica y la utilizacion de

calentadores de sueros, disminuirian la prevalencia de hipotermia durante el

130



6. Discusion

acto operatorio®®.

La bronco-aspiracion pulmonar, cuya incidencia se ha estimado en 1 de
cada 3.000 pacientes®® . Se dio intra-operatoriamente en 4 de los 479
pacientes fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afios. Los pacientes con
patologia asociada o aquellos a los que se les realiza una intervencion
quirdrgica de urgencias tienen mayor riesgo de sufrir una aspiracion. De
cualquier modo sélo se presentan sintomas aproximadamente en un tercio de

los casos®?® .

La mortalidad varia mucho de unas series a otras (3 — 70%), depende mucho
del material aspirado y del tratamiento instaurado. La mortalidad media se ha
estimado en un 5%%?> ??® | |a mortalidad por aspiracién pulmonar se produce
en 1 de cada 72.000 pacientes anestesiados. Representa un 1 —20% de todas

las muertes anestésicas??’ 228 229

La realizacién de secuencias de intubacién rapida en los pacientes
considerados como de estémago lleno, la utilizacion de sondas nasogastricas
en pacientes con oclusion intestinal, y la profilaxis farmacolégica con antiacidos

contribuyen a disminuir la prevalencia y la morbilidad de broncoaspiracién??>%®,

La localizacion de la cirugia influyé de manera significativa en la causa por

la que se produjo la muerte.

Asi, cuando la cirugia se localizaba sobre el torax, los pacientes acabaron
falleciendo en mayor medida, y de forma significativa, por problemas cardiacos
(Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y arritmias), y por shock

hemorragico.

Cuando la cirugia se localizaba sobre el abdomen, eran la sepsis o el propio

cancer, por el cual el paciente era intervenido, las causas de la muerte.

En la cirugia localizada sobre las extremidades inferiores se mostré una
asociacion estadisticamente significativa con la muerte por problemas

cardiacos (p<0.05).

Finalmente en la cirugia cerebral eran los problemas neurolégicos los que
ocasionaban la muerte de forma estadisticamente significativa. La

localizacion intracraneal de la cirugia, frecuentemente asociada al TCE, se
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asocia individualmente de manera significativa con la mortalidad de los
pacientes. Otros autores plantean que es probable que en cerca de la mitad de
los fallecidos por traumatismos en general, la causa de muerte sea un TCE
grave®. Koo et al observaron como en relacién con los factores asociados a la
mortalidad en el paciente poli-traumatizado, el traumatismo craneoencefalico y
la edad fueron las variables que mas se relacionaban con ésta, tanto de forma
global, como en aquellos pacientes mas graves en donde estos dos factores,
sobre todo en presencia de un TCE grave era de nuevo un factor de riesgo
primordial para la supervivencia de los pacientes politraumatizados®®. En este
sentido, otros estudios obtienen una mortalidad mayor en aquellos pacientes
con una edad mayor de 55 afios y con un valor de Glasgow menor de 8%

El tipo de cirugia segun su complejidad (Tabla 9). De los 479 pacientes
quirurgicos que fallecieron en nuestro centro durante éste periodo de 3 afos;
227 (el 47%) pertenecian al grupo 1ll, 114 (el 24%) al grupo 1V, 88 (el 18%) al
grupo Il, y solo 50 (el 10%) al grupo I. Como podemos observar la mayoria de
los pacientes quirargicos fallecidos en nuestro centro, el 71%, habian sido
sometidos a cirugias de los grupos Il y IV. Curiosamente los grupos
conformados por las cirugias de menor riesgo. La explicacion la
encontrariamos en que éstos son los grupos en los que se encuentran las
intervenciones quirdrgicas mas frecuentes, y por tanto, en numeros absolutos
son en los que mayor mortalidad va a existir. Al ser el nuestro un estudio
retrospectivo, en el que no se han incluido a los pacientes que sobrevivieron a
la cirugia, nos resulta imposible decir el indice de mortalidad por grupos, que
segun la literatura es mayor en el grupo | y menor en el grupo IV?*'. Es ésta

una de las limitaciones que presenta nuestro estudio.

Al igual que ocurre con la localizacion de la cirugia, el tipo de cirugia segun
su complejidad también se relacioné de manera significativa con la causa por la

gue se produjo la muerte de los pacientes.

Asi, los pacientes fallecidos tras cirugias del grupo I, las de mayor
complejidad, y entre las que se encuentran: La cirugia de revascularizacion
coronaria, la cirugia de sustitucién valvular o la reseccién de aneurismas
aorticos. Se asociaron de forma estadisticamente significativa (p<0.05) con la

muerte por shock hemorréagico.
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Los pacientes fallecidos que habian sido sometidos a cirugias del grupo Il
(tabla 9); Cirugia basicamente tumoral. Presentaron una fuerte asociacion

estadistica con la muerte por sepsis, y con la muerte por cancer.

En aquellos pacientes fallecidos tras cirugia del grupo lll, el grupo mas
numeroso, y en el que se encuentran aquellas intervenciones en las que se
invaden cavidades corporales sin resecar érganos importantes y sin sutura de
viscera hueca. Fue la muerte por problemas cardiacos la causa de muerte mas

frecuente.

Por ultimo, en los pacientes fallecidos tras cirugias pertenecientes al grupo
IV, donde se encuentran las cirugias de menor complejidad, se objetivé una
asociacion estadisticamente significativa con la muerte por problemas

neuroldgicos.

Al intentar recoger para nuestra serie los datos correspondientes al tipo de
anestesia utilizado en éstos 479 pacientes quirdrgicos fallecidos en nuestro
centro durante los 3 afos que abarca el estudio, nos encontramos con el
inconveniente de que en 128 de los 479 pacientes fallecidos ( el 26%) no
encontramos a que tipo de anestesia fueron sometidos. Del resto, predomino
claramente la anestesia general, utilizada en 206 pacientes, y que se asocio de
forma estadisticamente significativa con las cirugias mas complejas (Grupos | y
II) (Tabla 9), la localizacion de la cirugia sobre el abdomen y el torax
(localizaciones en las que la practica de una anestesia loco-regional o espinal
puede resultar mas insuficiente), y con la necesidad de ingreso en criticos tras
la intervencion quirdrgica. El hecho de aplicar una anestesia general sobre
pacientes complejos, que prevemos puedan presentar complicaciones
posteriores, es una practica recomendable que evita la demora en el

tratamiento de soporte vital.

6.1.3 Complicaciones post-operatorias

Fueron los acontecimientos sucedidos durante el periodo post-operatorio los
gue contribuyeron de un modo mas relevante en la mortalidad de los pacientes

quirdrgicos. Mas gue los antecedentes patolégicos que pudieran presentar los
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pacientes antes de ser intervenidos, y mas que los aconteceres intra-
operatorios (cuyo protagonismo resulto fundamental para la mortalidad
intraoperatoria).

La estancia media post-operatoria de los pacientes quirurgicos fallecidos
en nuestro centro en éste periodo de 3 afos fue de 15 dias (Desv. Est:19). El
30 % de los pacientes fallecieron en las primeras 48 horas tras la intervencion,
y el 53% en la primera semana tras la misma. No encontramos ninguna
relacion estadisticamente significativa entre el tiempo que tardaron en fallecer
los pacientes y las distintas causas de mortalidad. Si que result6 significativo el
hecho de presentar menor edad y el fallecimiento en las primeras 48 horas tras
la intervencion, y el hecho de presentar mayor edad y acabar falleciendo

pasada la primera semana.

Nos parece inadecuado que Unicamente la mitad de los pacientes
quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afios (el 50.2%) fueran
ingresados en una unidad de criticos después de la intervencion,
habiendo sido la otra mitad ingresados directamente en plantas de
hospitalizacion. Estos hallazgos deben interpretarse con cautela,
probablemente la escasez de espacio en unidades criticas es un motivo para el

manejo de los pacientes en las plantas convencionales 2°%2%2

, pero también el
diagnostico previo de neoplasia en los pacientes a los que se practico una
cirugia menor (tipo 4) podria explicar la baja utilizacion de la Reanimacion. La
evidencia de estos resultados obliga a determinar unos criterios de ingreso mas
precisos en la seleccién de pacientes que deben ser controlados en las
unidades de reanimacién. En un estudio®’® donde se valoraron 4 millones de
procesos quirdrgicos, el perfil de pacientes de alto riesgo se determino en base
al grupo de diagnostico quirdrgico con una mortalidad operatoria superior al
5% y ajustando con la edad y con la comorbilidad asociada, de manera que el
12,5% de los pacientes eran los responsables del 83,8% de las muertes. La
combinacion del estado fisiolégico en el momento de la cirugia y la edad, la
patologia asociada y el tipo de cirugia, pueden seleccionar de manera mas
activa los pacientes de riesgo.?’’ La capacidad de efectuar ejercicio podria ser
un indicador independiente del riesgo quirtrgico.?’® Sin embargo, los

incidentes intraoperatorios tales como broncoespasmo, broncoaspiracion,
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hemorragia y otras complicaciones quirdrgicas, aunque se producen en mayor
medida en los pacientes de riesgo segun criterios preoperatorios, representan
un riesgo adicional no previsto e influyen de manera determinante en la
mortalidad operatoria. La mortalidad de los pacientes quirargicos en unidades
criticas se estima en torno al 19%.* Por otra parte, alrededor del 12% de los
pacientes operados gque ingresan en una unidad critica y que son trasladados a
una hospitalizacién convencional fallecen. El seguimiento diario en las plantas
de hospitalizacion y establecer unos signos de alerta en los primeros dias del
postoperatorio para tratar de manera precoz las descompensaciones agudas,
en especial de causa cardiaca y respiratoria, reduce las complicaciones graves

postoperatorias y la mortalidad quirGrgica.?”®2%

No hubo diferencias, en nuestra serie, entre el ingreso en unidades de
criticos de los pacientes intervenidos de urgencia y los electivos. Tampoco se
encontrd relacion entre el ingreso en unidades de criticos y los antecedentes
patologicos. El ingreso de un paciente post-operado en Reanimacion se
relaciono con el tipo de cirugia (grupos |y Il principalmente, la duracion de la
intervencion, y la aparicion de complicaciones intra-operatorias (hemorragia

principalmente).

Ademas los pacientes ingresados en criticos presentaron significativamente
mayor numero de complicaciones post-operatorias: Hemorragia, problemas
cardiacos, problemas respiratorios, insuficiencia renal, sepsis, y fracaso
multiorganico; Necesitaron mas de una re-intervencion quirdrgica; Y su
estancia media post-operatoria fue menor (cuando morian lo hacian antes).
Respecto a la causa de muerte; Los pacientes ingresados en criticos se
asociaron significativamente con la muerte por sepsis. La sepsis y el sindrome
de disfunciéon multiorganico debido a la sepsis producen mas del 60% de las
muertes en las unidades de cuidados criticos (UCC)®. . El recientemente
publicado estudio SOAP® (Sepsis Ocurrence in Acutelly ill Patients) confirma
en una muestra amplia y heterogénea de hospitales europeos que la sepsis es
quiza la enfermedad mas frecuente que se atiende en la UCI en la actualidad, y
que se distingue de otras enfermedades atendidas en UCI por su mayor
gravedad, disfuncién de 6rganos, necesidad de medidas diagnésticas y

terapéuticas invasivas y mortalidad.
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Mientras, aquellos pacientes que fueron ingresados directamente en una
planta de hospitalizacion fallecieron principalmente por cancer y por problemas
cardiacos. Segun diversos estudios la mortalidad de los pacientes con cancer
sometidos a terapias agresivas no resulta superior a la de los pacientes no
oncolégicos con igual severidad de enfermedad*?®, Asi pues, no existirian
razones claras para sostener el rechazo a la aplicacion sobre los pacientes
oncoldgicos de una terapéutica agresiva (ingreso un criticos), solo por el hecho

de ser oncolégicos*?.

La infeccion de la herida quirdargica (IHQ) se dio en el 19% de los
pacientes fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afios. Las tasas de
infeccién de la herida quirargica varian, segun series y segun el tipo de herida
quirargica (limpia, limpia-contaminada, contaminada) entre el 1-9% de las
intervenciones®®. La préactica totalidad de infecciones de herida quirdrgica se
adquieren durante la intervencion, desde una fuente que puede ser el personal
sanitario, el medio ambiente o el propio paciente. En este sentido, la tasa de
IHQ asociada a cirugia limpia, sin riesgo intrinseco por localizacién quirtrgica,
esta considerada como uno de los principales indicadores de calidad de la
técnica quirdrgica. Una buena técnica quirdrgica que minimiza la probabilidad
de IHQ pasa por los clasicos principios de Halsted como el manejo poco
agresivo de los tejidos, la hemostasia adecuada, la buena vascularizacion, la
asepsia estricta, la obliteracion de espacios muertos y la sutura cuidadosa.
Todos estos factores, estan directamente relacionados con la habilidad técnica
y cualificacién del cirujano, y tienen un impacto directo especial en la tasa de
IHQ asociada a cirugia limpia. La quimioprofilaxis antimicrobiana perioperatoria
es un factor fundamental para prevenir la IHQ, y como tal, un factor

determinante de la calidad asistencial®®®.

En nuestra serie, la infeccién de la herida quirargica, se relacioné de forma

estadisticamente significativa con la sepsis y la muerte por sepsis.

La sepsis como tal, se dio en el 30% de los pacientes quirargicos fallecidos
en nuestro centro durante éstos 3 afios. Se vio significativamente relacionada
con la duracion de la intervencion mayor a 2 horas, con el ingreso de los

pacientes en unidades de criticos, y con la aparicion de complicaciones post-
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operatorias (problemas cardiacos, problemas hepéticos y digestivos,
insuficiencia renal, hemorragia post-operatoria, fracaso multi-organico, y

necesidad de re-intervencion quirargica).

La sepsis, como complicacion post-operatoria, estd asociada muy
significativamente con la mortalidad. La sepsis tiene una elevada mortalidad y
aumenta la morbilidad de los pacientes ingresados por procesos infecciosos,
con el consiguiente incremento en la estancia hospitalaria, consumo de
recursos y costes sanitarios?®. Hay una serie de factores que favorecen la
aparicién de infecciones: malnutricién, diabetes o insuficiencia renal previa®*® ,
intervenciones de duracion prolongada, transfusion importante de
hemoderivados, necesidad de reintervencion, realizacion de colédoco-
yeyunostomia, mantenimiento prolongado de accesos vasculares, sondaje
urinario, ventilacibn mecanica o nutricion parenteral, la disfuncion severa del

injerto en los pacientes trasplantados, o el fracaso renal?*®#1%%1

La mortalidad por shock séptico esta en el rango del 50-80% a pesar del uso
de los antimicrobianos de Gltima generacion®. En el meta-analisis de
Friedman®’ se determiné que la mortalidad atribuible a la sepsis era del 49.7%
de los casos, con una amplia variabilidad segun los estudios analizados, entre
el 40 y el 80%. En el 2007, ha sido publicado un articulo en Crit Care Med
sobre la incidencia y mortalidad de la sepsis en Espafa. Se trata de un estudio
de cohortes prospectivo, realizado durante 4 meses consecutivos del afio 2003
en tres hospitales de Madrid. La mortalidad de los pacientes con sepsis grave

sin shock es del 20,7%, con shock séptico es del 45,8%'*,

Clinicamente la etiologia mas frecuente de la sepsis habian sido las
bacterias G(-), aunque en los ultimos aflos ha aumentado la incidencia por
G(+), que han llegado a alcanzar el 52,1% de los casos en algunas series.
Actualmente las G(-) suman un 37% de los casos, las infecciones
polimicrobianas el 4,7% y las fungicas el 4,6%%. Un 9% de los pacientes con
sepsis progresan a sepsis severa y 3% de las sepsis severa evolucionan a
shock séptico® . La etiologia de la infeccién condiciona la mortalidad: las
infecciones causadas por Candida y/o Enterococo son las que presentan
mayores tasas de mortalidad (30-40%), mientras que las causadas por
Estafilococos coagulasa negativos son las mas benignas (15-20%). La
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mortalidad por G(+) no se ha modificado, en cambio la debida a G(-) esta
disminuyendo progresivamente. El prondstico empeora si la causa de la sepsis
es una infeccién nosocomial®’. El foco de infeccién también es un factor
determinante de la mortalidad; asi, las infecciones intra-abdominales, de vias
aéreas inferiores y aquellas en las que no se identifica el foco casual se
asocian a pronéstico peor®’ . El fallo multi-orgénico es un factor de riesgo de
incremento de la mortalidad, aumentando del 15% en pacientes sin fallos

orgénicos hasta el 70% en pacientes con fallo de tres o mas érganos®’

Si bien hasta hace unos afos la piedra angular en el tratamiento del shock
séptico eran los antibi6ticos'®, y sin olvidar su gran importancia, se ha visto
que utilizando medidas como la resucitacion agresiva precoz guiada por
objetivos, se reduce la mortalidad un 16%*°. Se ha demostrado en pacientes
sépticos, que una terapia precoz por objetivos*****® durante el primer dia del
postoperatorio, dirigida a optimizar el aporte de oxigeno a los tejidos,
saturacion venosa central de oxigeno, actuando sobre la hemoglobina, la
precarga y el inotropismo cardiaco consigue reducir las complicaciones
postoperatorias y la estancia en el hospital. La actuacion temprana sobre estas
variables puede lograr una mayor supervivencia. La terapia dirigida por
objetivos, podria representar un intento de ajustar la precarga cardiaca,
poscarga y contractilidad al balance entre el aporte de oxigeno sistémico y la
demanda, de esta forma restaurar y mantener una adecuada perfusion celular y

142,143 " En este sentido, una estricta

264

prevenir la disfuncion de 6rganos

aplicacion de los criterios de la Surviving Sepsis Campaign,

y el control estricto de la glucemia, 2°>**®incidiria en la mejora de resultados.

terapia precoz

Por otra parte el tratamiento con Proteina C Activada, en un determinado grupo
de pacientes, disminuye la mortalidad en un 6,1%, segun el estudio
PROWESS'.

En nuestra serie, el hecho de padecer sepsis en el post-operatorio, presentd
una fuerte asociacion estadistica con el hecho de acabar falleciendo por la
misma (p=0.001), asi como el hecho de no padecerla se vio relacionado con la

muerte por problemas cardiacos.

Consideramos que el papel del anestesidlogo y cirujano no se circunscribe

so6lo a tratar el shock séptico apropiadamente una vez establecido, sino
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también a instaurar responsablemente las medidas indicadas para su
prevencion, ya que el acto anestésico-quirdrgico constituye la segunda
agresion a la fisiologia, responsable de la respuesta inflamatoria ampliada al

estrés.

Hasta el 40% de los 479 pacientes quirargicos fallecidos en nuestro centro
durante éstos 3 afios precisaron ser re-intervenidos. La necesidad de re-
intervencién, en nuestra serie, se asocio de forma significativa con: La cirugia
mas compleja (especialmente la perteneciente al grupo 1), la duracion de la
intervencion superior a 2 horas, la sepsis post-operatoria, y la necesidad de

ingreso en una unidad de criticos tras la intervencion.

La re-intervencion quirdrgica es un acontecimiento que se asocia de manera
muy significativa a la mortalidad de éstos pacientes. En series estudiadas se
han encontrado cifras de mortalidad entre el 35y el 45%. La re-intervencion
quirurgica per se no determina la mortalidad de los pacientes, sino el hecho de
que ella supone un fallo en la terapéutica de estos enfermos, que unido al
efecto cada vez mas deletéreo de la agresion anestésico-quirdrgica de cada
nueva intervencion, conduce a un estado de inmunodepresion que,

generalmente, evoluciona a la sepsis y/o al SDOM™*.

En nuestro estudio, aquellos pacientes que hubieron de ser reintervenidos

acabaron falleciendo en mayor medida por sepsis y por problemas cardiacos.

La hemorragia post-operatoria se dio hasta en el 15% de los pacientes
quirurgicos fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afios, y hasta el 13%
de los pacientes quirurgicos fallecidos precisaron de transfusion sanguinea
post-operatoria. En nuestra serie la hemorragia post-operatoria y necesidad
de transfusion se asociaron de forma significativa con; Los tipos de cirugia mas
complejos (especialmente grupo 1), las intervenciones de mayor duracién (>2
horas), el ingreso de los pacientes en unidades de criticos tras la intervencion,
la aparicion en el post-operatorio de complicaciones cardiacas, insuficiencia
renal y fracaso multi-organico. Ya hemos comentado anteriormente sobre el

efecto deletéreo de la hemorragia y las transfusiones sobre la funcién renal**

y de como la hemorragia constituye uno de los principales factores pre-

disponentes para el fracaso multi-organico en el paciente quirtrgico®
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Respecto de la causa de muerte, el hecho de presentar hemorragia en el
post-operatorio y la necesidad de transfusion en el mismo presentaron una
fuerte asociacion estadistica con la muerte por shock hemorragico, y en menor

medida, con la muerte por problemas cardiacos.

Los problemas respiratorios post-operatorios fueron, junto a las
complicaciones cardiacas y hemodinamicas, los problemas que mas
padecieron tras la intervencion los 479 pacientes quirargicos fallecidos en
nuestro centro durante éstos 3 afios. Mas de la mitad (el 53%) de los pacientes
quirargicos fallecidos los presentaron. El 31% presento insuficiencia respiratoria
aguda, el 8% broncoaspiracién post-operatoria, el 7% neumonia, el 3%
atelectasias post-operatorias, el 2% presentd broncoespasmo, y el 2%

neumotorax.

Estas complicaciones post-operatorias se relacionaron en nuestra serie con
la cirugia mas compleja (principalmente del grupo 1), y con la necesidad de
ingreso en unidad de criticos tras la intervencién. Como es logico, el hecho de
presentar problemas respiratorios post-operatorios tuvo una fuerte asociacion
estadistica con el hecho de acabar falleciendo por causa respiratoria, no
existiendo asociacion estadisticamente significativa entre éstos problemas
respiratorios con el resto de las causas de muerte. Dentro de los problemas
respiratorios, fueron la neumonia y la insuficiencia respiratoria aguda, con una
p<0.01 los que mas asociacion presentaron con la muerte de causa
respiratoria, en menor medida lo hicieron la broncoaspiracién post-operatoria

(p=0.043) y el broncoespasmo (p=0.055).

El fallo pulmonar (insuficiencia respiratoria aguda) esta pues en estrecha
relacion con el incremento de la mortalidad en los pacientes quirargicos. En
diversas investigaciones se refiere que en los pacientes que precisaron
ventilaciéon mecanica, la mortalidad llegaba al 25% en la serie de Crawford*® y
al 42% para la de Hollier** : Sin embargo, cuando no necesitaban de este

apoyo, la mortalidad se situaba alrededor del 4-6%.

El edema pulmonar bien por insuficiencia respiratoria aguda o por
insuficiencia cardiaca congestiva, estan en estrecha relacién con el incremento

de la mortalidad**2® .
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Ademas existen otros factores operatorios que influyen negativamente en la
funcién pulmonar; unos son de dificil control y guardan relacion con la propia
técnica quirdrgica, como son las incisiones toracicas y abdominales; Otros
estan asociados a las complicaciones de la cirugia como son los pacientes poli-
transfundidos. Situaciones como las atelectasias, anomalias metabdlicas y
bioquimicas, re-intubaciones, hemorragias dentro de los pulmonesy el

desarrollo de neumotérax, favorecen también el fallo respiratorio®.

La broncoaspiracion infrecuente durante la anestesia®®* (1% de los pacientes
en nuestra serie) , se produce con mayor frecuencia en el postoperatorio (8%
de los pacientes en nuestra serie) en especial en el paciente anciano y en el

paciente con ventilacion mecanica.

El entrenamiento de los musculos inspiratorios®®? la analgesia epidural 2°%2%4
y la cirugia minimamente invasiva®*® pueden ser dtiles en la prevencion de las

complicaciones pulmonares.

Las complicaciones cardiacas y hemodinamicas fueron, como ya hemos
comentado, las mas frecuentes que padecieron en el periodo post-operatorio
los pacientes quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afnos.
Estas se dieron en el 53% de los pacientes. Siendo las més frecuentes: La
hipotension arterial (presente en el 24% de los pacientes), las alteraciones
electrocardiograficas y arritmias (en el 14%), la insuficiencia cardiaca (en el

14%), y la cardiopatia isquémica (en el 5%).

Se relacionaron de forma estadisticamente significativa con la sepsis post-
operatoria, la necesidad de ingreso en criticos tras la intervencién quirargica, y
con la necesidad de transfusion post-operatoria; Seguramente porque el hecho
de tener hemorragia post-operatoria que precisa de transfusion o sepsis post-
operatoria acaba produciendo en parte de éstos pacientes alteraciones

cardiacas®.

Revisando la bibliografia encontramos que la inestabilidad cardiovascular es
la causa de alrededor del 50% de las complicaciones post-operatoiras y
aumenta la mortalidad postoperatoria mas alla de los acontecimientos
intraoperatorios®** . El paciente afioso con enfermedad cardiaca preoperatoria

representa un elevado riesgo postoperatorio de inestabilidad cardiovascular.
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Estos pacientes son muy susceptibles a la hipoxia, la anemia, la hipovolemia, el
efecto inotropico negativo de ciertos anestésicos, y al aumento de consumo de
oxigeno que provocan los temblores postoperatorios. La hipertension y las
arritmias (fendbmenos comunes en las salas de despertar), los disbalances
metabdlicos y respiratorios, la incorrecta fluidoterapia, el dolor o la excitacion,
podrian agravar ésta situacion. La frecuencia de 1AM en el post-operatorio
depende de la pre-existencia de arteriopatia coronaria e hipertensiéon®*. Una
historia médica de insuficiencia cardiaca, o IAM preoperatorio, también jugarian
un importante papel en el curso hemodinamico del paciente tras la cirugia®*.
La monitorizacién hemodindmica postoperatoria, seria realizada en éstos
pacientes, en base a las recomendaciones de la American Society of
Anesthesiologists. El tratamiento médico consistiria basicamente en la terapia
sintomatica y la abolicion de los factores de riesgo, el tratamiento especifico

rara vez seria requerido®* .

En un estudio prospectivo realizado sobre 398 pacientes sometidos a cirugia
de sustitucion valvular®®' |, se demostré que la insuficiencia cardiaca en el
postoperatorio aumentaba la mortalidad a 30 dias, de 1.4% a 6.7% (p=0.05).
Los factores preoperatorios que la favorecieron fueron: La hipertensién arterial,
la historia de insuficiencia cardiaca congestiva, la severa disfuncion sistélica del
ventriculo izquierdo, la hipertension pulmonar, y la inestabilidad hemodinamica
preoperatoria. De forma intraoperatoria los factores favorecedores fueron el

IAM intraoperatorio, y un tiempo de clampaje adrtico prolongado.

La fibrilacion auricular hay que interpretarla como una complicacion tipica
del paciente gravemente enfermo, pudiendo estar relacionada con causas no
cardiacas como son trastornos electroliticos, infecciones importantes, cirugia
no cardiaca®® , administracién de catecolaminas®® , estrés o hipoxemia, sin
olvidar que hay un porcentaje de pacientes quirlrgicos que estan afectos de
cardiopatia o de una cirrosis (etilica o asociada a otra patologia, bien virica o
hepato-carcinoma). La importancia de las arritmias supraventriculares en la
génesis del fallo multiorganico reside en la disminucion del gasto cardiaco que
ocasiona la pérdida del mecanismo auricular, de ahi la importancia de la rapida

reversion a ritmo sinusal®®® .

La hipertension pulmonar, si bien no es una de las causas de mortalidad que
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se acompanfa de significacion estadistica, si que se ha visto implicada en casos
aislados tanto en quiréfano como en el postoperatorio. Puede aparecer como
tal con presion de arteria pulmonar media (PAP) > 25 mmHg o 30 en
ejercicio®™® , o relacionada con la hipertensién portal en forma de hipertension
porto-pulmonar caracterizada por la presencia de shunt porto-sistémicos, PAP
mayor de 25mmHg, resistencias vasculares pulmonares mayores de 120

dinas-s-cm y presion capilar pulmonar menor

de 15 mmHg?*® . En caso de hipertensién pulmonar grave puede aparecer
insuficiencia aguda del ventriculo derecho que condiciona dilatacién del mismo
con reduccion de la adaptabilidad, el llenado y la expulsion del ventriculo
izquierdo®™ . La mortalidad es alta, pero es posible la supervivencia si se
acompafa de disminucién de las presiones arteriales pulmonares, aunque esto

es controvertido®’

. El postoperatorio inmediato puede ser un momento critico,
ya que tras la extubacién la aparicién de hipoxia e hipercapnia, asi como la
movilizacion de liquidos desde el tercer espacio al compartimiento vascular

pueden exacerbar la hipertension y condicionar fallo ventricular derecho®®

En nuestra serie, el hecho de presentar problemas cardiacos o
hemodinamicos en el post-operatorio tuvo una fuerte significacion con el hecho
de acabar falleciendo por problemas cardiacos, y en menor medida con la
muerte por shock hemorragico. Y es que el hecho de presentar hemorragia, ya
sea en el periodo intra o post-operatorio, y la necesidad de transfusion,
conduce en una gran parte de los casos a la aparicion de trastornos cardiacos
y hemodindmicos del tipo hipotension, arritmias.... Pudiendo aparecer incluso,
si la transfusion no se realiza con la suficiente rapidez, cardiopatia isquémica e

insuficiencia cardiaca®.

Los trastornos neuroldgicos post-operatorios (AlTs, ICTUS establecido,
edema cerebral...) se dieron en el 23% de los pacientes quirargicos fallecidos
en nuestro centro durante éste periodo de 3 afios (el 26% presentaban
enfermedades neuroldgicas preoperatoriamente). Estadisticamente mostraron
una asociacion significativa con la cirugia del grupo IV (Tabla9), y con la cirugia

localizada a nivel cerebral.

El coma, que segun algunos estudios no constituye un factor de riesgo

independiente de mortalidad® , se asocia de forma estadisticamente muy
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significativa con la mortalidad. En estudios realizados en pacientes de UCI se
encuentra una prevalencia del 16,7%, correspondiéndose las escalas de
Glasgow de menor valor con la mortalidad més elevada'®. En un estudio que
evaluo la importancia relativa de cada disfuncion para la génesis del SDOM, en
el que se consideré como la unidad la disfuncion de menor magnitud y a las
demas como multiplo de ésta, se encontrd que la disfuncion neurolégica
constituyo la de mayor magnitud con una probabilidad 6,5 veces mayor que el

resto de las disfunciones®.

En nuestra serie, el hecho de presentar problemas neurolégicos en el post-
operatorio, tuvo una fuerte significacion estadistica con el hecho de acabar
falleciendo por causa neurolégica. No relacionandose de forma

estadisticamente significativa con el resto de las causas de muerte.

La oliguria y el fallo renal se presentd postoperatoriamente en el 23% de
los pacientes quirurgicos fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afios. Se
relacion6 de forma estadisticamente significativa con la sepsis post-operatoria,
la hemorragia post-operatoria y la necesidad de transfusion, y con la necesidad

de ingreso en criticos tras la intervencion.

La aparicion de insuficiencia renal aguda (IRA) continGa siendo, hoy dia, una
complicacion muy grave asociada a una alta mortalidad (superior al 50%) de
los pacientes operados, en gran parte debido a su asociacion con sepsis y
fracaso multiorganico y se ha referido en varias series que las causas médicas

de IRA tienen mejor pronéstico que las quirdrgicas*.

Cuando se hace evidente el fracaso renal agudo en el postoperatorio
inmediato se relaciona con un mayor riesgo de mortalidad en comparacién con

los pacientes que no lo padecen®?2'3

y ademas se asocia con una mayor
incidencia de infecciones, sobre todo, fingicas®** . Diversos estudios han
comprobado que cuando aparece un fracaso renal agudo se acompafa en un
81% de infeccién®? , aunque también es cierto que muchas infecciones abocan

por via de la sepsis al fracaso renal.

En nuestra serie, el hecho de presentar insuficiencia renal aguda en el post-
operatorio tuvo una fuerte asociacion estadistica con la muerte por sepsis, no

relacionandose con el resto de las causas de muerte.
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El fracaso multi-organico (FMO) se present6 en el 18% de los pacientes
quirargicos fallecidos en nuestro centro durante éstos 3 afios. Se asoci6 de
forma estadisticamente significativa con la cirugia de mayor complejidad
(especialmente del grupo Il (Tabla 9), cirugia principalmente tumoral), con la
necesidad de criticos en el post-operatorio, con la hemorragia post-operatoria,

y con la sepsis.

El Sindrome de disfuncién multiorganica (SDOM) es muy comun en los
pacientes admitidos en unidades de criticos y con mucha frecuencia acompafna
a la muerte. Los estimados de prevalencia varian dependiendo de la poblacion
estudiada y de los criterios usados para definir el sindrome. En los Estados
Unidos, el SDOM se desarrolla en el 15% de todas las admisiones, es el
responsable del 80% de todas las muertes en las UCI, y constituye en términos
de coste méas de 100.000 délares por paciente o 500.000 por superviviente®.
En el estudio realizado por Pittet et al en una UCI quirargica, se identificaron
173 pacientes que desarrollaron SDOM entre 5.457 ingresos; en el andlisis
univariado la disfuncion organica al inicio (uno o mas organos) represento un
RR de 3,7 veces mas de fallecer en relacidén con los que no desarrollaron
disfuncién, mientras que, en el analisis multivariado, esta variable no tuvo

significacién independiente en la prediccién de la muerte®.

Dada la dificultad en el tratamiento del FMO una vez establecido,
consideramos que los esfuerzos del anestesiologo y cirujano deben ir
encaminados al tratamiento agresivo de aquellas patologias que conducen a su
aparicion, sepsis y hemorragia quirtrgica principalmente®. Intentando evitar la
sucesiva claudicacion de 6rganos, que una vez instaurada, supondra el

fallecimiento del paciente en un elevado porcentaje de los casos.

Respecto de las causas de muerte, en nuestra serie, el FMO present6 una
fuerte asociacion estadistica con la muerte por sepsis. No presentando

significacién con ninguna de las otras causas de muerte.

La parada cardio-respiratoria recuperada (PCR) se dio post-
operatoriamente en el 3% de los pacientes quirargicos fallecidos en nuestro

centro durante éstos 3 afios (0.8% de los casos intra-operatoriamente).

La parada cardio-respiratoria (PCR) continta siendo una emergencia médica
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relacionada con altas tasas de mortalidad, a pesar de los numerosos avances
conseguidos en el campo de la reanimacion cardiopulmonar y cerebral. Los
estudios actuales contintdan refiriendo cifras de supervivencia muy bajas
(alrededor del 3%). Situaciones como la hipovolemia, las arritmias cardiacas
graves, los trastornos del equilibrio acido-base y la sepsis constituyen
situaciones que frecuentemente conllevan al PCR en el paciente quirdrgico

grave®.

En nuestra serie, probablemente por el escaso numero de casos, la PCR no
se mostro relacionada de forma significativa con ninguna de las causas de

muerte.

6.2 CAUSAS DE MORTALIDAD DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS

Las causas de mortalidad de los 479 pacientes quirdrgicos fallecidos en
nuestro centro durante éste periodo de 3 afos fueron:

- Muerte por problemas cardiacos; 144 pacientes. El 30%.

- Muerte por problemas respiratorios; 119 pacientes. El 25%.
- Muerte por sepsis; 113 pacientes. El 24%.

- Muerte por problemas neuroldgicos; 42 pacientes. El 9%.

- Muerte por cancer; 31 pacientes. El 7%.

- Muerte por shock hemorragico; 30 pacientes. El 6%.

Como podemos observar, entre los problemas cardiacos, los problemas
respiratorios, y la sepsis abarcaron el 79% de las muertes ocurridas en nuestro
centro durante éstos 3 afios. La mejora en el control de éstas 3 patologias seria
pues lo que, cuantitativamente, proporcionaria mejores resultados en la

supervivencia del paciente quirurgico.

Al dividir los factores de riesgo de mortalidad en pre, intra y post-operatorios.

Nos encontramos:

- Entre los antecedentes patologicos, pocos fueron los que se significaron

estadisticamente como factores de riesgo de mortalidad; Dentro de ellos,
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destacaron por su numero e importancia los factores de riesgo

cardiovascular, la cardiopatia isquémica, y la insuficiencia cardiaca.

Los esfuerzos de la consulta pre-anestésica y pre-quirdrgica deberian,
pues, prestar especial atencion al correcto diagnostico y estricto control
terapéutico de éstos factores de riesgo cardiaco (evitando su
descompensacion en los periodos intra y post-operatorio), lo que
proporcionaria una mejoria en los resultados de mortalidad de éste tipo

de pacientes.

Otros antecedentes que también se mostraron estadisticamente
significativos como factores de riesgo de mortalidad fueron; La
neoplasia, que se mostré determinante para que el paciente acabase
falleciendo por cancer en el post-operatorio; Y el ICTUS que se significo

como factor de riesgo para la muerte por problemas respiratorios.

Ningun otro antecedente patologico se significd, en nuestra serie,
como factor de riesgo de mortalidad peri-operatoria.

- Los problemas intra-operatorios se mostraron determinantes a la hora de
que el paciente acabase falleciendo durante la intervencion quirurgica,
pero presentaron escasa significacion estadistica como factores de
riesgo de mortalidad en el post-operatorio. Solo la hemorragia intra-
operatoria lo hizo. Con lo que actuando sobre éste periodo
mejorariamos los resultados de mortalidad intra-operatoria, pero,
probablemente los resultados no se verian reflejados con el mismo éxito

en el caso de la mortalidad post-operatoria.

- Los aconteceres post-operatorios fueron los que mas se significaron
como factores de riesgo de mortalidad de los pacientes quirargicos. De
modo, que seria a éste periodo al que deberiamos destinar gran parte
de nuestros esfuerzos para disminuir, cuantitativamente, la mortalidad

de los pacientes quirurgicos.

6.3 MORTALIDAD DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE URGENCIA
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De las 38815 intervenciones realizadas con ingreso hospitalario durante
éstos 3 afnos, 6326 fueron realizadas en régimen de cirugia urgente y 32489 en
régimen de cirugia electiva. De los 479 pacientes fallecidos tras cirugia con
ingreso en éste periodo, 344 habian sido sometidos a cirugia urgente y 135 a
cirugia electiva. Lo que nos arroja unos porcentajes de mortalidad del 5.5%
para la cirugia urgente, y del 0.4% para la electiva, resultados similares a los
ofrecidos por otros estudios que sefialan un riesgo de mortalidad hasta 10
veces superior en los pacientes operados de urgencia respecto a las

intervenciones programadas®® 2.

La cirugia de urgencia supone, pues, un mayor riesgo de muerte peri-
operatoria que la cirugia electiva. La hipovolemia, el estbmago lleno, los
trastornos hidro-electroliticos y del equilibrio acido basico, los traumatismos de
areas vitales, entre otros factores, determinan su mayor riesgo perioperatorio®..
Cabe considerar que la atencion y la percepcion del riesgo de los pacientes se

1198199 * situacién comun

reduce en situaciones de nocturnidad o de fatiga labora
en la cirugia urgente. La calidad de la atencion durante la recepcion del
paciente en urgencias o en el periodo de hospitalizacion son determinantes, por
ello se sugiere realizar un perfil de procedimientos durante el proceso
quirGrgico %" que incluya el acto anestésico-quirdrgico con la descripcion de
los posibles eventos mayores y menores, facilitando la
comunicacioén/interaccion del equipo
(anestesidlogo/cirujano/reanimador/enfermeria) o concepto de “team working”.
La agrupacién de los pacientes en centros con mayor experiencia facilita la
mejora de resultados. *° En esta misma linea argumental, serian dtiles las

268-269

auditorias clinicas en las unidades de cuidados criticos y el andlisis de

las situaciones clinicas extremas en el &mbito urgente 2",

En determinadas cirugias como el trasplante, el caracter urgente del
mismo, se ha postulado como un factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones precoces graves. Ademas de la situaciéon mas grave del
receptor, el tipo de cirugia y la menor idoneidad del donante podrian explicar
estos hallazgos'** . Estudios previos han puesto de manifiesto que el

trasplante urgente se asocia a mayor mortalidad precoz'*.

De los 344 pacientes fallecidos tras cirugia de urgencia en nuestro centro;
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111 (el 32.26%) fueron intervenidos en las primeras 24 horas tras su ingreso
(urgencia inmediata), mientras que los otros 233 (el 67.74%) lo fueron pasadas
esas primeras 24 horas (urgencia diferida)

En nuestra serie, el hecho de fallecer tras cirugia de urgencia presento
algunas diferencias significativas respecto al hecho de acabar falleciendo tras

cirugia programada.

En referencia a las variables pre-operatorias; De los 344 pacientes
fallecidos en nuestro centro tras cirugia de urgencia, 212 (el 61%) eran
hombres, mientras que de los 135 pacientes fallecidos tras cirugia
programada, 109 (el 80%) eran hombres. Con lo que a pesar de que en ambos
tipos de cirugia predominé el sexo masculino, éste predomonio fue
significativamente mayor (p<0.05) en la cirugia electiva que en la cirugia de
urgencia (80% Vs 61%). Hecho que se explicaria porque si el hecho de ser
hombre significa “per se” un factor de riesgo de mortalidad quirdrgica™*®, por la
mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular'®, la mayor prevalencia

de enfermedades respiratorias***°

....En la mortalidad de los pacientes
intervenidos de urgencia actuarian, ademas, otra serie de factores de riesgo
(hipovolemia, hemorragia, estbmago lleno, trastornos hidro-electroliticos y del
equilibrio 4cido basico, traumatismos de &reas vitales®, fatiga laboral***...))
independientes del sexo, y que acabarian restandole importancia cuantitativa al
mismo. No hubo diferencia entre la urgencia inmediata y la urgencia diferida en

relacion al sexo.

Por otra parte, entre los pacientes fallecidos tras cirugia de urgencia
prevalecio significativamente menos la neoplasia como antecedente patoldgico,
respecto a los pacientes que habian fallecido de forma programada. Logico si
pensamos que la mayoria de intervenciones sobre la neoplasia se realizan de
forma programada y no de urgencia. No encontramos diferencias entre la

urgencia diferida y la urgencia inmediata en éste sentido.

Respecto a los dias de estancia pre-operatoria, también se objetivaron
diferencias estadisticamente significativas entre la cirugia de urgencia y la
electiva, siendo ésta significativamente mayor en el caso de los pacientes
fallecidos tras cirugia de urgencia (7.7 +/- 10.7 dias Vs 5.1 +/- 7.7 dias),

podriamos considerar si el hecho de diferir la intervencion quirdrgica en un
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paciente que ingresa de urgencia, puede influir en la mortalidad operatoria.
Méaxime cuando, segun los datos obtenidos, los pacientes ingresados de
urgencia que fueron intervenidos en las primeras 24 horas (urgencia inmediata)
no presentaron mas problemas post-operatorios, ni precisaron mas de ingreso

en la UVI, ni se re-operaron mas, que aguellos sometidos a urgencia diferida.

En relacion con las variables intra-operatorias; En los pacientes que se les
practico una cirugia de urgencia prevalecio la practica de una anestesia loco-
regional y sedacion en contra de la anestesia general, probablemente por el
tipo de cirugia y por un afan de ser lo menos agresivo en un paciente inestable,
aunque la aplicacién de la anestesia loco-regional en el paciente urgente
descompensado es una opcion no recomendable y puede representar una

demora en el tratamiento de soporte vital.

Encontramos un predominio en los pacientes fallecidos tras cirugia urgente
inmediata de la localizacion de la cirugia sobre el abdomen inferior y cerebral,
mientras que entre los pacientes fallecidos tras cirugia urgente diferida
predoming la cirugia localizada sobre las extremidades. Probablemente porque
el tipo de patologia presente en las extremidades (traumatoldgica

principalmente) se presta mas a ser diferida.

Respecto a las variables post-operatorias; Los pacientes fallecidos tras
cirugia urgente presentaron como complicacion post-operatoria mas resefiable
la hemorragia, y de hecho la Unica diferencia respecto a las causas de muerte
entre los 2 grupos fue un mayor predominio de la muerte por shock
hemorrégico en los pacientes fallecidos tras cirugia urgente. Por el contrario en
los pacientes fallecidos tras cirugia programada fueron los problemas hepaticos
y digestivos los que se presentaron con mayor significacion estadistica en el

post-operatorio.

La unica diferencia entre la urgencia inmediata y diferida en éste sentido fue
una mayor prevalencia de problemas neuroldgicos post-operatorios tras cirugia
urgente inmediata (p=0.009), y es que la cirugia cerebral de urgencia se realiza

con mayor frecuencia en las primeras 24 horas tras su ingreso.

En la cirugia urgente la mortalidad operatoria se produjo en mas de la mitad
de los pacientes en la primera semana del post-operatorio (aproximadamente
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un tercio en el intra-operatorio y primeras 48 horas tras la intervencion), con
una distribucion idéntica para las primeras 48 horas y los dias restantes hasta
la primera semana, indicando un papel determinante de la descompensacion
de los pacientes durante el proceso perioperatorio. Por el contrario, en la
cirugia electiva, la muerte de los pacientes se produjo mayoritariamente en los

periodos mas distantes del acto operatorio,

6.4 MORTALIDAD INTRA-OPERATORIA

Durante los 3 afios que abarca el estudio fueron realizadas en nuestro centro
38815 intervenciones con ingreso hospitalario, produciéndose 36 fallecimientos
durante el acto operatorio. Lo que representa una proporcion de muertes intra-
operatorias inferior al 1 por mil pacientes operados, resultados similares a otros

estudios®®37:2"°,

A pesar de que la mortalidad directamente atribuida a la anestesia es minima
(0,15-3.3 por 10.000 anestesias) >’*, la mortalidad intraoperatoria aun teniendo
cifras bajas representa un acto terapéutico fallido tanto para el anestesiologo
como para el cirujano. Por otra parte la mortalidad que sucede en el periodo
inmediato del postoperatorio podria ser considerada como la mortalidad
relacionada directamente con el acto anestésico-quirlrgico, aunque en
ocasiones esta influencia se extiende hasta la primera semana del
postoperatorio, asumiendo que el perfil de los pacientes fallecidos en ambos
periodos podria ser el mismo y las complicaciones postoperatorias serian de la

misma indole?’*.

En nuestro estudio, no se produjeron muertes directamente relacionadas con
el acto anestésico (problemas de oxigenacion o hemodinamicos con resultado
de paro cardiaco). Tampoco hemos registrado incidentes causados por fallos
en los aparatos involucrados en el manejo peri-operatorio de los pacientes,

cuya incidencia estimada es de 2 muertes por millén de procedimientos/afio*®’.

El perfil de los pacientes muertos durante el acto quirdrgico corresponderia
al de un paciente con una patologia de prondstico grave (aneurisma adrtico

fisurado, valvulopatia aguda severa), sometido a una cirugia de urgencia y
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cuya causa final de fallecimiento fue principalmente el “shock hemorragico”.

A continuacion veremos las caracteristicas pre e intra-operatorias que
presentaron éstos 36 pacientes fallecidos durante el acto quirdrgico, y veremos
como las diferencias estadisticamente significativas, existentes con el resto de

pacientes fallecidos, los acercan al perfil dado.

En relacion a los antecedentes patoldgicos; El 61% de éstos pacientes
fallecidos intra-operatoriamente eran hombres (frente al 67% que lo eran
cuando la muerte acontecio en el post-operatorio), con una edad
significativamente inferior en el caso de los pacientes fallecidos intra-
operatoriamente (67 +/- 13.4 afios Vs 72.8 +/- 15.89 afos) (p=0.018). Y es que,
la letalidad de la patologia por la que acabaron falleciendo no les permitié llegar
al post-operatorio, donde la edad, juega un papel importante en el desarrollo de

patologias de tipo respiratorio, cardiaco, sepsis....

En cuanto a los dias de estancia pre-operatoria, éstos fueron
significativamente menores en los pacientes fallecidos intra-operatoriamente
respecto a los fallecidos en el post-operatorio: 1.7 +/- 3.6 dias Vs 5.8 +/- 4.1
dias (p=0.001). Y es que, el caracter emergente de éstas patologias no

permiten la realizacion de una urgencia diferida en éste tipo de pacientes.

En referencia al tipo de enfermedades pre-operatorias que presentaban,
destaco como el 83% de los pacientes fallecidos intra-operatoriamente
adolecian de enfermedades cardiacas, y como ninguno de ellos padecia
neoplasia. El resto de antecedentes fueron: Enfermedades respiratorias (25%),
hébitos toxicos (26%), enfermedades endocrinas (32%), enfermedad vascular
periférica (30%), insuficiencia renal (13%), enfermedades
neuroldgicas/psiquiatricas (15%), enfermedades hepaticas y digestivas (15%),

y anemia (4%).

Comparado con los pacientes fallecidos en el post-operatorio, resulto
significativo un predominio de enfermedades cardiacas en los pacientes
fallecidos intra-operatoriamente (p=0.007), mientras que en aquellos que lo
hicieron en el post-operatorio predominaron las enfermedades
neuroldgicas/psiquiatricas (p=0.033), la diabetes mellitus (p=0.042), y la
neoplasia (p=0.001).

152



6. Discusion

En relacion a los aconteceres intra-operatorios; De los 36 pacientes
fallecidos intra-operatoriamente en nuestro centro durante éstos 3 afios, 25
habian sido sometidos a una cirugia del grupo | (tabla 9), 7 a una cirugia del
grupo Il, y 3 auna del grupo Ill. Comparado con los pacientes fallecidos tras la
intervencion prevalecio significativamente la cirugia del grupo | (p=0.001),
frente a la del grupo Il (p<0.05) que prevalecia cuando la muerte acontecié en
el post-operatorio. Hecho légico si tenemos en cuenta el tipo de cirugia que
conforma el grupo I: Cirugia de sustitucion valvular, cirugia de

revascularizacion coronaria, reseccion de aneurismas aorticos...

Respecto al bloque de estructura organica sobre el que se realiz0 la cirugia;
En 15 casos se realizé sobre el térax, en 19 sobre el abdomen, en 1 sobre las
extremidades, y en 1 sobre la cabeza/cuello. Comparado con los pacientes
fallecidos en el post-operatorio prevalecié significativamente la cirugia sobre el
térax (p=0.001), frente a las extremidades y el abdomen (p<0.05) que

prevalecieron cuando la muerte acontecio en el post-operatorio.

En referencia al servicio que realizo la cirugia, en 16 de los casos fue llevada
a cabo por el servicio de Cirugia Cardiaca, en 8 por el de Cirugia Vascular, en
8 por el de Cirugia General, en 2 por el de Urologia, en 1 por el de
Traumatologia y en 1 por el de Oftalmologia. En comparacién con los pacientes
fallecidos tras la intervencion prevalecieron los servicios de cirugia cardiaca
(p=0.001), y cirugia vascular (p=0.001) frente al de cirugia general (p<0.05) que
lo hizo cuando los pacientes fallecian en el post-operatorio.

Ya comentamos como las complicaciones intra-operatorias no se mostraron
significativas (a excepcion de la hemorragia intra-operatoria) cuando la muerte
acontecia en el periodo post-operatorio. Logicamente esto no sucedio asi
cuando la muerte se produjo dentro del quir6fano, donde las complicaciones
intra-operatorias resultaron determinantes en el fallecimiento del paciente. Asi,
en éste grupo de pacientes ademas de la hemorragia intra-operatoria
(P=0.001) se mostraron significativas en relacion con la mortalidad: Los
problemas respiratorios (p=0.001), los problemas cardiacos y hemodinamicos

(p=0.001), y los problemas renales (p=0.006)

De los 36 pacientes fallecidos en nuestro centro durante éste periodo de 3

afos; 20 lo hicieron por problemas cardiacos y hemodinamicos, 13 por shock
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hemorragico, 2 por sepsis, y 1 por problemas respiratorios.

Cuando la muerte acontece en el post-operatorio, encontramos diferencias
claras en el perfil de los pacientes dependiendo que la muerte se diera en las
primeras 48 horas del post-operatorio o lo hiciera pasadas esas primeras 48

horas.

Los antecedentes cardiacos y la magnitud de la cirugia determinaron las
complicaciones intraoperatorias con predominio del shock hemorragico y las
complicaciones cardiacas como causa de muerte intraoperatoria. Mientras que,
la descompensacién producida por el diagnostico quirdrgico y no la magnitud
del procedimiento condiciono la mortalidad en los pacientes que fallecieron en
las 48 horas del postoperatorio, donde destaco la sepsis como causa de
muerte en relacion a los otros grupos. Los pacientes que fallecieron después
de las 48 horas del postoperatorio presentaron un perfil caracterizado por una
mayor edad, menor presencia de comorbidilidad pero con el diagnostico de
enfermedad neoplasica superior a los otros dos grupos, lo que explicaria un
indice de Charlson superior y una mayor estancia preoperatoria en el hospital.
A este grupo también le corresponderia un mayor nimero de pacientes con
fractura de fémur del anciano que justifica el predominio del area quirargica de
extremidades y un menor uso de la anestesia general. Asimismo las
complicaciones intraoperatorias fueron minimas y por ello, a diferencia de los

otros dos grupos, con poca influencia sobre la mortalidad.

En un estudio de casos-controles®®® centrando la mortalidad en las primeras
24 horas, (con una incidencia de 8,8 por 10.000 anestesias), se valoraron 811
casos de pacientes que fallecieron o que permanecieron en coma con
controles seleccionados segun edad y sexo. Los pacientes que fallecieron
tenian un mayor grado en la clasificacion ASA de riesgo, el procedimiento fue
predominantemente urgente y de una mayor complejidad quirdrgica. Este perfil
de pacientes se corresponde perfectamente al que encontramos en nuestro

estudio. Este mismo estudio?®®

sefala que los factores anestésicos que
influyeron en la mortalidad fueron el fallo en la comprobacién del equipo, el
cambio de anestesidlogo en el curso del procedimiento, la no reversion de los

relajantes musculares y el tipo de analgesia utilizado en el postoperatorio
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inmediato. De los estudios basados en los casos con litigio (closed claims),
limitados en su extension ya que no recogen todos los casos de resultados
adversos, se pueden extraer informacion sobre los factores anestésicos que
influyen sobre la morbimortalidad quirdrgica, asi las complicaciones
relacionadas con el acceso a las vias centrales o las relacionadas con la
insercion de catéteres para analgesia epidural tuvieron un papel
predominante.?®’ El postoperatorio inmediato es un espacio temporal en el que
el papel del anestesidlogo es determinante, por ello la reduccion de las

complicaciones deberia incidir en los resultados operatorios.

6.5 ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO: MORTALIDAD EN
PACIENTES CON BAJO RIESGO DE MUERTE

Los indices Prondsticos y/o escalas de riesgo son sistemas que servirian
para mejorar la capacidad de predecir el curso (y gravedad) de la enfermedad
de un paciente, utilizando datos que se pueden obtener a su ingreso o en las
primeras horas del mismo, agrupando datos clinicos relevantes en una unica
variable numérica, mediante la integracién de datos o variables: sencillos de
obtener, objetivos, cuantificables y seleccionados después de un analisis de

regresion®.

Sus principales funciones serian: Comparar resultados entre Servicios/
Hospitales; Homogeneizar los grupos en estudios/ ensayos clinicos; Modular la
intensidad y tipo de tratamiento a aplicar; Hacer previsiones pronosticas de
gravedad; Y analizar la supervivencia, % de mortalidad, e informacion al

paciente®.

Son de uso habitual diversas escalas de puntuacion capaces de determinar
hasta cierto punto el prondstico en entidades especificas, como la escala de
Ranson para la pancreatitis aguda, la de Child para la insuficiencia hepatica,
el “Intensive Care Mortality Model” (ICMM) para pacientes oncolégicos, el
“European System for Cardiac Operative Risk Evaluation” (EUROSCORE) para
pacientes sometidos a cirugia cardiaca abierta, o la escala TRISS para la

valoracion del paciente poli-traumatizado. Sin embargo, se necesitan sistemas
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de clasificacion mas generales que sean aplicables a todos los pacientes
quirdrgicos y que permitan hacer comparaciones fiables de los resultados entre
diferentes unidades y centros. Ademas, conocer el prondstico de un paciente
determinado podria influir en el tratamiento y seria de gran utilidad con vistas a

la racionalizacion de los recursos®®.

Desde la década de los 80 se han publicado una serie de escalas de
calificacion de gravedad y modelos predictivos de mortalidad: Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation (APACHE) en 1981'% | El Simplified Acute
Physiology Score (SAPS) en 1984'%° APACHE Il en 1985” | El Mortality
Prediction Model (MPM) en 1985'° | Charlson en 1987%°, APACHE III'* y
POSSUM®? en 1991, SAPS II'*2 y MPM II**3 en 1993, Surgical Risk Scale
(SRS) en 2002%® . El ltimo modelo en surgir fue el APACHE IV** en el afio
2006. Todos ellos se fundamentan en diversos aspectos y variables
relacionados con el paciente y con el acto quirdrgico y en todos ellos la
metodologia seguida para su proposicion es similar: Analisis univariante de
diversas variables relacionadas con el paciente y/o el acto quirdrgico o tipo de

cirugia y la mortalidad peri-operatoria a 30 dias*.

Los sistemas de medida de gravedad funcionan bien cuando se aplican a
grandes grupos de pacientes, pero la prediccion individual es menos fiable por
lo que no son adecuados, usados de forma autdnoma, para la toma de
decisiones del paciente individual, ya que corremos un riesgo elevado de

equivocarnos'® .

De todos los indices prondsticos existentes en la literatura solo dos fueron
incluidos en el presente estudio (indice de Charlson y Surgical Risk Scale). Las

razones de ésta seleccion fueron:

1. Lafacilidad en la recogida de datos que presentan ambos indices: No
existen variables analiticas, electrocardiogréficas, o radioldgicas, que
dificulten la misma. Este hecho los hace asumibles en tiempo y coste

por los distintos servicios de salud®® >’ .

2. Todas las variables que los conforman se refieren al periodo
preoperatorio, con lo que resultan ser los dos Unicos indices con los que

podemos obtener una estratificacién del riesgo quirdrgico antes de que
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el paciente sea intervenido®® © .

3. Su facilidad de manejo hace que los propios servicios de admision
puedan efectuar la recogida de datos, pudiendo decidirse politicas de

salud de una regién geogréfica determinada en base a sus resultados®®
59

4. La clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA )
cumpliria con las condiciones antes citadas; Pero en éste estudio no fué
analizada de forma aislada, si no formando parte del Surgical Risk
Scale (SRS)* .

De los 479 pacientes que fallecieron quirdrgicamente en nuestro centro
durante éste periodo de 3 afios; 327 (68.3%) Habian sido catalogados por los
2 indices del estudio (Charlson y Surgical Risk Scale) con alto riesgo de
muerte, (grupo al que consideramos como de alto riesgo de muerte al ingreso).
Mientras que 14 pacientes (2.92% del global de pacientes muertos) lo habian
sido con bajo riesgo por los 2 indices estudiados. (Grupo al que consideramos
como de bajo riesgo de muerte al ingreso). Si consideramos que todos los
pacientes introducidos en nuestro estudio eran pacientes muertos, resulta
l6gico que la mayoria fueran calificados con alto riesgo de muerte por los
indices de valoracion del riesgo, y una minima parte hubiesen sido clasificados

como de bajo riesgo.

Existia un grupo de 138 pacientes fallecidos, el 28.8% del total, en que
existia una discordancia entre los 2 indices prondsticos aplicados en el estudio
(Grupo al que consideramos con riesgo intermedio de muerte al ingreso); Para
el indice de Charlson 32 de éstos 138 tenian buen prondstico, mientras que
para el SRS 106 de éstos 138 lo tenian, sin embargo, todos acabaron

falleciendo.

Por otra parte, si analizamos por separado los indices de Charlson y SRS;
Para el SRS existieron un total de 120 pacientes de los 479 que componen el
estudio, 25.05%, con buen prondstico y que acabaron falleciendo; Mientras
que para el indice de Charlson éste nimero de pacientes con buen pronostico

que acabaron falleciendo descendié hasta los 46 (9.6%).

Una primera valoracion de éstos resultados insinuaria una mejor predicciéon
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de la mortalidad utilizando el indice de Charlson que con el SRS. De cualquier
forma, dado que nuestra base de datos est4 conformada exclusivamente por
pacientes que causan éxitus, nos resulta imposible concluir cual de los dos
indices resulta mejor predictor de la mortalidad peri-operatoria. De hecho, el
SRS esta reconocido en la literatura como un indice de valoracion del riesgo
quirGrgico®’ , mientras que el indice de Charlson lo estd como un indice
predictor de mortalidad intrahospitalaria™? , y nuestra base de datos esta
conformada exclusivamente por pacientes quirdrgicos que acabaron

falleciendo.

Encontramos en la literatura diversos estudios que nos comparan los 2

indices estudiados con los principales predictores de mortalidad:

Si comparamos el SRS con otros sistemas de medida como el POSSUM
y el P-POSSUM encontramos que éstos sobreestiman la mortalidad para
procederes de bajo riesgo®®®"%% Ademas la férmula para establecer el
POSSUM score es compleja, y el rendimiento relativo de possum y
ppossum depende del método de analisis®®®""°. Otra de las ventajas del
SRS respecto al POSSUM es que resulta independiente del cirujano y
de los cuidados post-operatorios, trataria igual a uno que a otro cirujano,
resultando un instrumento valido para comparar resultados de uno y otro
centro. El SRS resulta pues un efectivo instrumento como predictor de
mortalidad, al menos tan seguro como otros sistemas de medida, y

menos complicado®"*.

Diversos estudios identifican el indice de Charlson como valido a la hora
de discriminar la mortalidad®*>**2. Si bien Poses et al demostraron
menor fiabilidad del Charlson respecto al Apache Il a la hora de predecir
mortalidad™?, recientemente 2 estudios afirman una mayor capacidad del
Charlson para predecirla a largo plazo®*°°. A corto plazo, los detalles
gue recoge el Apache Il (sobre todo los relativos a circulacién) hacen
mas fiables sus resultados de mortalidad. Ademas el tiempo y coste de
recogida de los datos que componen el Apache Il también son mayores,
lo que hace del indice de Charlson un més factible método de ajuste del
riesgo para los servicios de salud®®>’. Administrativamente el indice de

Charlson cuenta con grandes ventajas respecto al Apache Il por su
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facilidad de manejo en los servicios de admision , pudiendo recogerse a
todos los pacientes de una regidn geografica determinada para poder

decidir politicas de salud>®*°.

En nuestro estudio el indice de Charlson fué recogido en base a la
clasificacion de enfermedades del ICD-9. El indice de Charlson ha variado poco
tanto sus variables sean recogidas en base a la clasificacion de enfermedades
del ICD-9 (hasta Julio 1998), o del ICD-10 (a partir de Julio 1998). Unicamente
la demencia disminuye su prevalencia un 50% cuando los datos se recogen en
base a la clasificacion de enfermedades del ICD-10. Aumentando el numero de

pacientes con Charlson=0°.

Valorando las tres etapas -pre, intra, y post-operatoria- por las que transcurre
el manejo de los pacientes quirdrgicos, observamos en los 3 grupos que
conforman nuestro estudio -alto, medio, y bajo riesgo de muerte- ciertas

peculiaridades que merecen ser tenidas en consideracion.

- Enrelacién con los antecedentes patoldgicos, seria esperable, que
cuanto menos riesgo de muerte tuviese un paciente antes de ser
intervenido menor fuese la cantidad de enfermedades preoperatorias
gue soportase. Asi ocurre en nuestro estudio, donde el 80% de los
pacientes con alto riesgo (Charlson>0 + SRS>=8) tenian mas de 3
enfermedades asociadas, porcentaje que descendia al 73% si riesgo de
muerte intermedio, marcado por el SRS, (Charlson>0 + SRS<8), al 16%
si riesgo de muerte intermedio, marcado por el Charlson (Charlson=0 +
SRS>=8), y al 28% si riesgo de muerte bajo (Charlson=0 + SRS<8).

Entre los 2 subgrupos que conforman a los pacientes con riesgo de
muerte intermedio: Charlson >0 + SRS<8 y Charlson=0 + SRS>=8
observamos un descenso en el numero de enfermedades asociadas.
Del 73% con mas de 3 enfermedades asociadas, si es el SRS el que
marca el bajo riesgo, al 16% si quién lo marca es el indice de Charlson.
De hecho, si es el SRS el que marca el bajo riesgo, no existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al numero de
enfermedades asociadas entre el grupo de alto riesgo de muerte y el de

riesgo medio. La explicacion la encontrariamos en el sistema de
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puntuacion que utilizan ambos indices; Mientras que el indice de
Charlson es un indice de comorbilidades®®®* (Tabla 1), en el SRS
ademas de los antecedentes patoldgicos, representados por el ASA,
puntian también el caracter urgente de la cirugia y la complejidad de la
misma, representados por el CEPOD y por el BUPA (Tabla 2)°*% . Asi
un indice de Charlson bajo tendera a cursar con escasos antecedentes
patologicos, mientras que en la conformacion de un SRS bajo pueden
estar influyendo otros componentes ademas de las enfermedades

asociadas.

En cuanto al tipo de enfermedades asociadas que presentaron éstos
pacientes, las principales diferencias entre el grupo de alto y bajo riesgo
de mortalidad, las encontramos con los habitos toxicos que descendian
del 36% al 14% (p=0.046), el EPOC que descendia del 21% al 0%
(p<0.05), las enfermedades cardiacas del 69% al 21% (p=0.00), las
enfermedades vasculares del 25% al 0% (p=0.03), las enfermedades
hepaticas y digestivas del 26% al 0%, y la neoplasia del 34% al 0%. No
encontrando diferencias estadisticamente significativas, entre los 2

grupos respecto a las enfermedades neurolégicas y las endocrinas.

Al comparar los antecedentes patolégicos del grupo de alto riesgo con
los del grupo de riesgo intermedio; Encontramos que si es el Charlson el
gue marca el bajo riesgo, hay un descenso significativo en cuanto a la
mayoria de antecedentes patolégicos: EPOC , SAOS , enfermedades
cardiacas , neoplasia... Pero si es el SRS el que marca el bajo riesgo,
solo encontramos un descenso significativo en relacion a las
enfermedades cardiacas (del 69% al 53%)(p=0.007)y al EPOC (del
21%al 11%)(p=0.034). Y paraddjicamente, la neoplasia incluso se dio
mas en el grupo de riesgo intermedio que en el de alto riesgo (del 48%
al 34%)(p=0.007). Asi pues, y en relacion a los antecedentes

patoldgicos, el indice de Charlson se mostré mas fiable que el SRS.

Parece légico que los pacientes quirargicos que acaban falleciendo nos
generen mas problemas dentro del quiréfano que los que no lo hacen.
En nuestro estudio, donde todos los pacientes habian acabado

falleciendo, llama la atencion que entre el 71-95% de los mismos, segun
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grupo de riesgo, no ocasionaran ningun problema durante la
intervencién (Cardiacos, hemodinamicos, respiratorios, renales....). Este
porcentaje varia en dependencia del grupo de pacientes escogido de la
siguiente manera: Alto riesgo de muerte: 82% sin complicaciones
intraquirurgicas; Riesgo medio marcado por el Charlson (Charlson =0 +
SRS>=8): 87% sin complicaciones intraquirirgicas; Riesgo medio
marcado por el SRS(Charlson>0 + SRS<8): 95% sin complicaciones
intraquirdrgicas; Riesgo bajo de muerte (Charlson=0 + SRS<8): 71% sin
complicaciones intraquirargicas. Observamos, en general, un descenso
en el numero de complicaciones dentro del quir6fano conforme
disminuye el riesgo de muerte, sobre todo si este descenso viene
marcado por el SRS, mas que si lo hace por el indice de Charlson. La
explicacion la encontrariamos en el sistema de puntuacion de ambos
indices; Mientras el Charlson solo tiene en cuenta a los antecedentes
patolégicos, el SRS valora ademas la complejidad de la cirugia y el
caracter urgente de la misma; Circunstancias ambas fundamentales

para la aparicién de complicaciones intraquirirgicas" %%,

Cualitativamente el tipo de complicaciones intraoperatorias mas
frecuentes, independientemente del grupo de riesgo al que perteneciese
el paciente, fueron las cardiacas y hemodinamicas (hipotension,
arritmias, sangrado...): 17% de los pacientes si alto riesgo, 13% si riesgo
medio marcado por el Charlson, 4% si riesgo medio marcado por el
SRS, y 21% si bajo riesgo. Otras fueron las renales presentes entre el O

— 2% de los pacientes segun los grupos, y las respiratorias.

En cuanto al tipo de cirugia practicada; Entre los grupos | y Il (tabla 4)
gue componen la cirugia mas agresiva, supusieron el 36% de todas las
intervenciones en el grupo de alto riesgo, porcentaje que disminuia al
13% si riesgo medio marcado por el indice de Charlson, al 15% si
riesgo medio marcado por el SRS, y al 0% si riesgo bajo. En todos los

casos de forma estadisticamente significativa.

Los distintos estudios publicados nos muestran una proporcion de
pacientes muertos durante el acto quirargico inferior a 1 por cada mil

pacientes operados®®*’. En nuestro centro, durante un periodo de 3
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afos, se contabilizaron 36 muertes intraquiréfano sobre 38815 pacientes
intervenidos con ingreso hospitalario. De éstos 36, 34 habian sido
catalogados como de alto riesgo por los indices predictores estudiados,
y 2 como de riesgo medio (Charlson=0 + SRS>=8). El hecho de que
ningun paciente con SRS<8 muriese dentro del quiréfano durante éstos
3 anos, y 2 de los 36 pacientes fallecidos tuviesen un Charlson=0, nos
indicaria al SRS como un mejor predictor de la mortalidad

intraoperatoria.

Los aconteceres post-operatorios han sido postulados por diversos
estudios como fundamentales en la supervivencia del paciente
quirdrgico, mucho mas significativos que los antecedentes patoldgicos y
mas que las complicaciones intra-operatorias, principalmente

significativas cuando la muerte acontece dentro del quiréfano’ .

Siendo éstos acontecimientos post-operatorios fundamentales en el
fallecimiento del paciente quirdrgico, seria légico que los pacientes
catalogados con menor riesgo de muerte por los distintos indices
prondsticos, presentasen menor niumero de complicaciones post-
operatorias. Y asi encontramos; Menos problemas cardiacos y
hemodindmicos, menos problemas hepaticos y digestivos y menores
indices de PCR. Destacé el hecho de que la infeccion post-operatoria y
la sepsis se diesen significativamente mas en los pacientes de riesgo
intermedio, si el bajo riesgo venia marcado por el indice de Charlson,

gue en los de alto riesgo.

Todavia méas sorpresa encontramos al comparar a éstos pacientes,
con los 14 pacientes catalogados por ambos indices con bajo riesgo de
muerte. Este grupo de bajo riesgo, presentaba significativamente mas
complicaciones post-operatorias que los de riesgo medio, e incluso que
los que habian sido catalogados con alto riesgo de muerte. Necesitaron
mas de reintervencion (43% de los casos Vs 30% si alto
riesgo)(p=0.003), tuvieron mas tasas de infeccion post-operatoria (36%
Vs 18%)(p=0.002) y de sepsis (50% Vs 28%) (p=0.001)...., y en general
tuvieron un curso post-operatorio mas torpido, hecho que se ve reflejado
en la mayor necesidad de ingreso en unidades de criticos: 86% de los
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casos Vs 51% si alto riesgo (p=0.013), y el mayor numero de dias de
estancia post-operatoria: 18 +/- 20 dias Vs 14 +/- 16.6 dias en el grupo
catalogado como de alto riesgo de muerte (p<0.05).

Seria pues, en éstos aconteceres post-operatorios en los que
encontrariamos la explicacion para que un grupo de pacientes; 37, que
tenian significativamente menos antecedentes patolégicos que el resto
de pacientes fallecidos: 1.4 +/- 1.2 enfermedades asociadas de media
Vs 3.9 +/-1.9 el grupo de alto riesgo (p=0.00), el 72% con <3
enfermedades asociadas Vs 20% en el grupo de alto riesgo (p=0.008),
menores tasas de habitos toxicos (p=0.046), EPOC(p=0.04),
SAOS(p=0.02), enfermedades cardiacas (p=0.00), y vasculares
(p=0.03).... Que habian sido sometidos a una cirugia mucho menos
compleja (Tipo I 'y Il: 0% Vs 36% en el grupo de alto riesgo. P<0.05), y
gue por tanto habian sido clasificados con bajo riesgo de muerte por los
2 indices prondsticos estudiados; Acabaran falleciendo

De cualquier forma, y asumiendo la principal responsabilidad de éstas
muertes en un térpido post-operatorio, llama la atencidon que; Existiendo
significativamente menos antecedentes patoldgicos en éstos pacientes,
y habiendo sido sometidos de forma significativa a intervenciones menos
complejas; La duracion de la intervencion no se redujera de forma
significativa respecto al grupo de alto riesgo (pacientes con mas
antecedentes, intervenciones mas complejas): 2.4 +/- 1.9 horas de
media Vs 2.7 +/- 2.1 horas. Lo que nos hace pensar en que, de alguna
manera, el deterioro que sufrieron los pacientes en el post-operatorio,
gue les llevé en su mayoria a la re-intervencion, y posteriormente a su
fallecimiento por sepsis, ya habria comenzado dentro del quir6fano. De
hecho éstos pacientes con bajo riesgo precisaron significativamente mas
de transfusion intra-operatoria que aquellos pacientes fallecidos con alto
riesgo de muerte. (14% Vs 6%) (p<0.05).

3 son las causas de muerte que aglutinan a la mayoria de los pacientes de
todos los grupos, baja, media y alta probabilidad de mortalidad: Sepsis,
respiratoria, y cardiaca; 79% si alto riesgo, 84% si riesgo medio marcado por el

Charlson, 77% si riesgo medio marcado por el SRS, 71% si riesgo bajo. Una de
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las principales diferencias estadisticamente significativa la encontramos en la
muerte por sepsis; Responsable de la mitad de las muertes en el grupo de
bajo riesgo, y del 23% en el grupo de alto riesgo, 25% si riesgo medio marcado
por el Charlson, y 21% si riesgo medio marcado por el SRS. Resultados
bastante l0gicos si apreciamos las tasas de infeccion y sepsis que presentan
en el post-operatorio éste grupo de pacientes clasificados como de bajo riesgo
y que acabaron falleciendo.

Otra de las peculiaridades respecto de las causas de muerte la encontramos
en relacion con la muerte por cancer: Mas frecuente en aquellos pacientes con
Charlson>0, independientemente del valor del SRS. Circunstancia que una vez
mas se explicaria por el sistema de puntuacion de los 2 indices; Como que el
cancer es una patologia que el paciente suele tener ya antes de la intervencion
quirurgica, dependiendo que cada indice de mas o menos valor a la
comorbilidad del paciente al ingreso, tendra mas o menos peso en el
porcentaje total de ambos grupos. De ahi su mayor prevalencia al aplicar el
indice de Charlson, en el que solo puntian comorbilidades, que al aplicar el

SRS, en el que puntian también el tipo de cirugia y la urgencia de la misma.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El hecho de tratase de un estudio retrospectivo, que solo cuenta con
pacientes fallecidos, no nos permite comparar los diferentes aconteceres
pre, intra, y post-operatorios con los de los pacientes supervivientes a la
cirugia. Esto hace que variables que la literatura nos oferta como
factores de riesgo de mortalidad de los pacientes quirdrgicos, como la
edad o el sexo masculino, no hayan resultado significativas en nuestra
serie. A pesar de que la mayoria de los pacientes fallecidos tuviesen una

edad elevada o perteneciesen al sexo masculino.

El nimero de casos con los que cuenta el estudio, 479, hace que
patologias con baja prevalencia (como el hecho de padecer PCR) no

lleguen a mostrar su significacion como factores de riesgo de mortalidad.

El hecho de desconocer exactamente la causa de la muerte mediante el
diagnostico post-mortem en la necropsia hace que no podamos valorar
discrepancias con los diagnaosticos clinicos, en especial para los

diagnésticos de infarto agudo de miocardio y de embolismo.?*

Otra limitacién de nuestro estudio fue desconocer el nimero de
pacientes con dafio cerebral grave sin evolucidon a muerte en el episodio
hospitalario, si consideramos que las causas del dafio son comunes, se

mantiene la validez de los resultados.

Por el contrario, una fortaleza de este estudio reside en que el andlisis de

las complicaciones graves, en especial la mortalidad, estan directamente

recogidas en los informes de los pacientes emitidos por sus responsables

asistenciales. La mejora de los resultados requiere conocer las causas y

mostrado utiles: la motivacion del paciente frente el proceso quirargico

redisefiar las estrategias de manejo de los pacientes de riesgo.?**?* Se han
294 |a

optimizacién intraoperatoria®®, la adopcién de medidas preventivas de las

complicaciones cardiaca, respiratoria y metabdlica, con el objetivo reducir el

namero de 6rganos con fracaso en el postoperatorio.

296,297

165



8. Conclusiones

8. CONCLUSIONES

1. Las principales causas de mortalidad de los pacientes quirdargicos
son por éste orden: Los problemas cardiacos y hemodinamicos, los

problemas respiratorios, y la sepsis.

2. Lacirugia de urgencia resulta como un factor de riesgo

independiente de mortalidad para el paciente quirdrgico.

3. Los antecedentes patologicos presentan poca relevancia en la
mortalidad del paciente quirargico.

4. Los acontecimientos intra-operatorios solo resultan significativos,
como factores de riesgo de mortalidad del paciente quirargico,
cuando la muerte se produce dentro del quiréfano y en las primeras

48 horas del post-operatorio.

5. Los principales factores de riesgo de mortalidad de los pacientes
quirdrgicos los representan los aconteceres post-operatorios.

6. La sepsisy la necesidad de transfusion se muestran como los
principales factores desencadenantes del fracaso multi-organico
(FMO).

7. No existien diferencias entre la cirugia de urgencia y la programada
para el ingreso post-operatorio en una unidad de criticos. Aquellos
pacientes con antecedente de neoplasia en el pre-operatorio
ingresan significativamente menos en una unidad de criticos tras la

intervencion.
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8. Los pacientes fallecidos intra-operatoriamente o en las primeras 48
horas del post-operatorio presentan un mayor riesgo quirargico, con
mayor numero de enfermedades cardiacas asociadas, y menor

prevalencia de neoplasia.

9. En aquellos pacientes fallecidos pasadas 48 horas de la intervencion
quirdrgica, presentan poca relevancia las complicaciones intra-

operatorias, resultando fundamentales los cuidados post-operatorios.

10.Los indices prondsticos de Charlson y Surgical Risk Scale (SRS), se

muestran como validos a la hora de estratificar el riesgo quirurgico.

11.En aquellos pacientes quirargicos catalogados como de bajo riesgo
de muerte, la principal causa de mortalidad es la sepsis, con gran

diferencia sobre el resto de causas.
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