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Riesgo quirurgico y
riesgo anestésico

Es un hecho evidente que cada dia mas
pacientes de alto riesgo son sometidos a
intervenciones quirirgicas de mayor enver-
gadura. El perfeccionamiento de las técni-
cas operatorias y anestésicas ha estimula-
do a los diferentes equipos quirGrgicos a
poner al alcance de la cirugia a pacientes
de edad cada vez mayor y con patologias
asociadas a menudo maultiples. El conside-
rable avance de los cuidados postoperato-
rios en las salas de tratamiento intensivo,
asi como la evaluacién y asistencia nutri-
cional, han permitido significativos pro-
gresos en la Gltima década.

Para un paciente, el riesgo quirargico es
la probabilidad de tener una complicacidon
ligada a la intervencion quirurgica. Este
riesgo tedrico puede ser estimado por la
frecuencia de complicaciones que se pre-
sentan en el seno de una poblacién de in-
dividuos operados, y para ello bastaria
con relacionar el nimero de sujetos que
presentan una complicacién con el nume-
ro de pacientes sometidos a una determi-
nada intervencién quirargica.

El riesgo global se estima sobre la tota-
lidad de los pacientes operados y toma en
cuenta el conjunto de complicaciones. Es-
tas deberian estar diferenciadas, segin la
gravedad y el prondstico, en riesgo de mor-
talidad y riesgo de morbilidad. El riesgo
global tiene gran interés en el estudio de
grupos de pacientes, pero tiene poco signi-
ficado en el plano individual. En efecto,
no todos los individuos operados tienen la
misma probabilidad de tener complicacio-
nes y ello varia en funcién de ciertas carac-
teristicas. Esto es lo que ha llevado a defi-
nir los riesgos especificos en funcién de
criterios tales como:

— Caracteristicas individuales de los pa-
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cientes: edad, sexo, patologia asociada,

etc.

— Caracteristicas ligadas a la intervencién,
a su duracion, al tipo de anestesia, etc.
Asi, por ejemplo, Llanos y col. (7), es-

tudiando 2.295 enfermos sometidos a ci-

rugia biliar en el Hospital Clinico de la

Universidad Catoélica, encontraron que la

mortalidad de la colecistectomia efectuada

en forma electiva era de 0.270/0 y que és-
ta se elevaba al 1.579/0 en operaciones de
urgencia. La colecistectomia y coledocos-
tomia electiva, con exploracién de la via
biliar principal, tenian una mortalidad del

1.359/0 que se elevaba al 5.80/0 en los ca-

sos de la misma intervencion realizada de

urgencia.

En el caso especifico de las intervencio-
nes quirurgicas, la morbimortalidad debe-
ria ser el resultado obtenido luego de una
eficaz preparacién preoperatoria, de una
intervencion quirtargica y de una aneste-
sia, y por ultimo, de una conwvalescencia
postoperatoria satisfactoria. Como una
manera de comprender mejor el problema,
puede intentarse el estudio de la participa-
cion de cada uno de esos factores en for-
ma separada.

¢Cual es la mortalidad anestésica de hoy?

Revisando la literatura no es facil res-
ponder a la interrogante, pero ella no de-
biera ser superior a 1/2500-1/8000 pacien-
tes anestesiados (12). La gran variabilidad
observada se debe a razones claramente
definidas, como diferentes grupos de pa-
cientes estudiados, diferente calidad de los
equipos médicos, etc. y por otras algo me-
nos precisas que merecen un comentario
aparte.

La mayoria de los autores evaltia la mor-
talidad anestésica estudiando el intraope-

BOLETIN ESCUELA DE MEDICINA,. P, UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE, VOL.. 15 (2), PAGS. 15 a 22

15



ratorio y las 48 horas siguientes, aun cuan-
do se sabe que un paciente que fallece lue-
go de una aspiracion de vémitos, ocurrida
durante el acto anestésico, puede hacerlo
el 50 6 60 dia postoperatorio. Una situa-
ci6én como la descrita, habrd de ser consi-
derada como una muerte de origen anesté-
sico si el periodo de estudio se prolonga lo
suficiente.

La mortalidad anestésica esta constitui-
da en un porcentaje importante por erro-
res evitables que nada tienen que ver con
las caracteristicas de complejidad del pa-
ciente: dificultad de intubacion, intuba-
ci6on esofagica inadvertida, desconexiones
del respirador, profundidad anestésica, etc.
Este porcentaje puede llegar a ser extraor-
dinariamente bajo si se mejoran las condi-
ciones en que los anestesi6logos trabajan,
si se implementan los pabellones adecua-
damente con los medios de monitoriza-
ciébn que hoy dia existen y, si se utilizan
protocolos anestésicos de probada eficacia
para cada caso.

Existen otras situaciones en que la
muerte sobreviene luego de reacciones ad-
versas a drogas que normalmente produ-
cen reacciones conocidas y controlables.
Esto puede ocurrir por ejemplo en pacien-
tes que son sometidos a cirugia de urgen-
cia y que presentan severas patologias agre-
gadas de tipo cardiovascular. En estos ca-
sos, es dificil atribuir el accidente a un
error evitable, Sélo un andlisis acucioso de
los accidentes podra determinar qué por-
centaje corresponde a cada grupo ya que
el problema no ha sido dilucidado y es
motivo de controversia en la literatura
(1,6)

Hay ocasiones en que la anestesia puede
ser considerada como un factor coadyu-
vante y no responsable por si sola de la
muerte de un enfermo. Por ejemplo, un
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paciente ingresa a pabellon con un sangra-
miento masivo que requiere de una inter-
vencién quirargica inmediata, presenta un
paro cardiaco durante la induccién anesté-
sica y fallece luego de inefectivas manio-
bras de resucitacion. Existen numerosos
ejemplos de situaciones como la descrita
y si ellas se incluyen en las estadisticas de
mortalidad anestésica ésta puede alcanzar
a 1/1000-1/3500 pacientes operados.

Si se estudia la mortalidad perioperato-
ria de grandes grupos de pacientes, como
lo han hecho diferentes autores, la morta-
lidad se eleva de 3 a 20 por cada 1000 pa-
cientes operados (Tabla 1). Nuevamente
podemos observar una gran variabilidad
que dependera de factores tales como: ti-
po de cirugia a la cual se someten los pa-
cientes, edad y patologia asociada que pre-
sentan, calidad del grupo quirurgico, etc.

Es interesante anotar que la mortalidad
ocurre esencialmente en el periodo post-
operatorio, por lo que es muy importante
considerar el tiempo que dura el estudio.
Esto es esencialmente critico enel casode
pacientes de edad avanzada que se some-
ten a gran cirugia y/o en aquéllos en que
existe peligro de infeccién, shock séptico
o falla multisistémica. Las técnicas de re-
animacion permiten prolongar la sobrevi-
da de estos pacientes y puede que 30 dias
de estudio postoperatorio sea un periodo
muy corto para incluir a todos los pacien-
tes que fallecen como consecuencia de la
intervencién quirargica. En grupos no
seleccionados los primeros dias del post-
operatorio son los de mayor gravedad.
Marx y col. (8) estudiando 34.000 pacien-
tes, pudieron observar que la mortalidad
postoperatoria representaba el 900 /o de la
mortalidad global y que el periodo mas
critico correspondia al dia de la interven-
ci6on y al primer dia postoperatorio (Figu-



TABLA 1
' NO de O/o de Periodo
AUTORES Pacientes Mortalidad de Estudio
Dripps y Col., 1961 120.000 1.1 30 dias
National Halothane Study, 1966 858.500 1.93 6 semanas
Vacanti y Col., 1970 68.388 0.39 48 horas
Marks y Col., 1973 34.145 1.89 7 dias
Bridenbaugh, 1975 208.868 " W | No precisa
ra 1). El mismo grupo realizé un serio ellas estaban, en una gran mayoria de los
intento por determinar cuales eran las casos, ligadas al estado preoperatorio de
causas de mortalidad, encontrando que los pacientes (Tabla 2).
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Aunque cuando estas cifras pueden va-
riar en otros centros, no cabe duda que la
causa mas importante de morbimortalidad
perioperatoria es el ESTADO PREOPE-
RATORIO del paciente. Es logico enton-
ces que una adecuada evaluacidn y prepa-
racion preoperatoria sea el factor mas im-
portante en la prevencién y disminucion
de las complicaciones perioperatorias.

La forma clasica utilizada por los anes-
tesidlogos para evaluar a los enfermos es

TABLA 2

CAUSAS DE MORTALIDAD
PERIOPERATORIAS
Segun Marx y col., 1973

Ligadas al acto quirargico 109/o
Ligadas al acto anestésico 40/o
Ligadas a los cuidados

postoperatorios 390/o

Ligadas al estado preoperatorio 330/o

la clasificacion ASA (American Society
of Anesthesiologists, 1963), que diferen-
cia 5 grupos de pacientes y que agrega una
letra E en el caso de las emergencias. Se
trata de determinar el estado fisico de los
pacientes segiin tengan o no alguna enfer-
medad sistémica , y es en general facil de
hacer y no requiere de examenes comple-
mentarios.

CLASIFICACION ASA

I Paciente que no presenta anomalia
sistémica.

II  Portador de enfermedad sistémica mo-
derada.

IIT Portador de enfermedad sistémica se-
vera no invalidante.

IV Portador de enfermedad sistémica in-
validante que pone en peligro la vida.

v Paciente moribundo (esperanza de vi-
da no mayor de 24 horas).
Emergencia.

El propésito inicial de esta clasificacion
no fue el de estimar el riesgo quirargico.

TABLA 3

CLASIFICACION ASA

VACANTI Y COL. (1970)
O /o Mortalidad

MARX Y COL. (1973)
O/o Mortalidad

1 0.08 0.06

2 0.27 0.47

3 1.8 4.4

-+ | 7.8 23.49

5 9.4 52.9
TOTAL 0.399/o 0.189/o
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Sin embargo, su utilizacion por mas de tres
décadas ha mostrado que, a pesar de su va-
guedad y subjetividad puede ser usada con
esta finalidad. La Tabla 3 ilustra la corre-
lacién que existe entre el estado fisico pre-
operatorio y la mortalidad quirargica en-
contrada en dos de los grupos de pacientes
anteriormente presentadas.

La simplicidad de esta clasificacién es
una ventaja, pero en ocasiones puede pro-
vocar dificultades en la identificacion de
los pacientes. Owens y col. (9) encontra-
ron que la anemia, el infarto miocardico y
antiguo, la obesidad morbida y la edad
avanzada producian confusiéon y respues-
tas dispares en una poblacion médica en-
cuestada a la que se solicitaba clasificara a
pacientes con esas caracteristicas. Por otra
parte, se ha hecho evidente que la clasifi-
cacidbn ASA es imprecisa cuando se trata
de evaluar ciertos riesgos especificos tales
como el riesgo cardiovascular (3) o el ries-
go respiratorio. Todo esto ha obligado a
buscar otras formas de estudio del riesgo
quirargico especialmente ultiles para ca-
racterizar la morbilidad perioperatoria.

Factores de riesgo

El estudio de los factores de riesgo pue-
de ser unifactorial o multifactorial. En el
primer caso se trata de analizar la diferen-
cia entre riesgo especifico observado en
diferentes grupos de pacientes, poniendo
en evidencia un factor particular al que se
le supone un rol causal de complicaciones
perioperatorias. En estas condiciones se
podra medir sus efectos mediante el calcu-
lo del riesgo relativo.

Esta relacion subraya el rol del factor
estudiado e indica cuantas veces se multi-
plica el riesgo cuando €l esta presente. Un
ejemplo aclarara estos conceptos.

Las complicaciones broncopulmonares
postoperatorias son frecuentes y dificiles
de evaluar en razén de la mutiplicidad de
factores que la favorecen. La incidencia de
atelectasia y/o neumonia, en el caso de la
cirugia toracica y abdominal, puede variar
entre el 120/o0 y el 809/0 (11). Esta dispa-
ridad puede ser explicada por variables ta-
les como diferentes técnicas quirargicas,
diversas condiciones preoperatorias de los
pacientes, distintos criterios para diagnos-
ticar estos cuadros, diferente calidad de los
cuidados postoperatorios, o a investigacio-
nes prospectivas en algunos casos y retros-
pectivas en otros. El conocimiento de la
incidencia de estas complicaciones (riesgo
especifico) en relacion con diversos facto-
res ha permitido a Shapiro y col. (11)
calcular el riesgo relativo para cada uno de
ellos y elaborar una tabla de indudable va-
lor practico. (Tabla 4)

TABLA 4

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS EN RELACION
A VARIOS FACTORES

Espirometria anormal/normal 23/1
Operacion abdominal/

extra-abdominal 4/1
Fumador/no fumador 4/1
Edad mayor 60 anos/

menor 60 anos 3/1
Obesidad (20°/0)/no obeso 2/1

Riesgo del grupo de pacientes que presenta el factor

Riesgo relativo =

Riesgo del grupo de pacientes que no presenta el factor
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Se deduce de ella que el factor que se
correlaciona, por si solo, con un mayor
porcentaje de complicaciones respiratorias
postoperatorias, es la espirometria altera-
da. Esto obliga a solicitar el examen cuan-
do existen antecedentes de enfermedad
respiratoria cronica u otros factores de
riesgo como los que se presentan en la Ta-
bla 4, ya que una espirometria anormal
multiplica varias veces el riesgo de compli-
caciones.

La simplicidad aparente de los estudios
unifactoriales puede a menudo inducir a
errores de tipo estadistico, pues no es ex-
trano que las relaciones que se cree encon-
trar estan influenciadas significativamente
por otros factores que no aparecen o in-
cluso que no se consideraron en el trabajo.
Lo comun es que el estudio de los factores
de riesgo no pueda reducirse a un analisis
simple de cada uno de ellos en particular.
En una etapa mas avanzada deben realizar-
se estudios globales que consideren el con-
junto de factores. Un ejemplo clasico de
éstos es presentado por Goldman y col.
(3) quienes con el propoésito de evaluar el
riesgo cardiovascular en cirugia no cardia-
ca, utilizan una metodologia que les per-
mite calcular un INDICE MULTIFACTO-
RIAL.

La patologia cardiovascular es actual-
mente la primera causa de morbimortali-
dad quirargica en los paises desarrollados.
(10) Esta ligada a la aparicion de infartos
del miocardio perioperatorios, de elevada
mortalidad (509/0); a descompensacion
de insuficiencias cardiacas, con o sin ede-
ma pulmonar agudo; a la existencia de
trastornos del ritmo intra o postoperato-
rios; a la presencia de enfermedad trombo-
embolica y a la repercusién que sobre cier-
tos tejidos tiene la hipoperfusidén tisular
(cerebro, rinones, higado). Goldman y
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col. (1977) realizaron un estudio prospec-
tivo en 1001 pacientes mayores de 40 afos
sometidos a cirugia no cardiaca. Seleccio-
naron mas de 40 variables que incluian ca-
racteristicas individuales de los pacientes,
tipo de cirugia realizada, signologfa y sin-
tomatologia cardiorrespiratoria preopera-
toria, examenes de laboratorio, electrocar-
diograma, etc. Todos ellos fueron someti-
dos a un analisis ““discriminativo de varia-
bles maultiples”, utilizando para ello un
programa computacional, encontrando
que 9 factores se correlacionaban, inde-
pendientemente con el desarrollo de com-
plicaciones cardiovasculares. Estos eran:
tercer ruido preoperatorio o ingurgitacion
venosa yugular, infarto del miocardio de
menos de 6 meses de evolucién, mas de 5
extrasistoles ventriculares por minuto do-
cumentados previo a la intervencidn; rit-
mos no sinusales o extrasistoles supraven-
triculares; edad mayor de 70 afnos, opera-
ciones intraperitoneales, intratoracicas o
aorticas; intervenciones de urgencia; este-
nosis valvular aortica severa y malas con-
diciones generales. A cada uno de estos
factores se asignd retrospectivamente un
“coeficiente de funcién discriminante’ y
de él se derivd un puntaje (Tabla 5). El
mayor puntaje posible alcanz6é a 53 pun-
tos.

Por medio del indice multifactorial los
autores pudieron separar a los pacientes
en 4 grupos de diferente prondstico. Mas
de la mitad de ellos (537) se ubicaron en
el Grupo 1 (0-5 puntos) de muy bajo ries-
go, y menos del 10/o (18) lo hicieron en
el grupo IV (mas de 26 puntos) de elevado
riesgo cardiovascular. De estos ultimos, el
220 /o hizo complicaciones graves pero no
fatales: infarto del miocardio, edema pul-
monar y taquicardias ventriculares, y el 56
por ciento fallecio de causas cardiacas.



TABLA 5

ANALISIS DEL INDICE MULTIFACTORIAL PARA ESTIMAR EL RIESGO

CARDIOVASCULAR
Puntaje

Ritmo de galope o distension yugular en preoperatorio 11
Infarto cardiaco en los 6 meses previos a intervencién 10
Extrasistolia ventricular, mas de 5 por minuto 7
Ritmos no sinusuales o extrasistolia supraventricular en

el Gltimo electrocardiograma 7
Mayores de 70 anos 5
Intervencion de urgencia 4
Cirugia intratoracica, intraperitoneal o aértica 3
Evidencia de estenosis valvular aértica severa 3
Malas condiciones generales 3

TABLA 6

INDICE DE RIESGO CARDIACO

No Complicaciones Paros cardiacos
Puntaje pacientes graves mortales
Grupo 1 0— 5 537 0.79/o 0.290/0
Grupo 11 6—12 316 5 OJ/o 2 9Jo
Grupo III 13—25 130 11 9/o 2 OJo
Grupo IV > 26 18 22 ©9/o 56 ©O/o

Uno de los aspectos mas interesantes
del trabajo muestra como el riesgo cardio-
vascular puede ser significativamente redu-
cido con medidas tales como la posterga-
cion de la cirugia electiva 3 a 6 meses lue-

go de un infarto del miocardio o con la
compensacion de una insuficiencia cardia-
ca o el control de las arritmias, Estas varia-
bles suman 28 puntos en el indice calcu-
lado por los autores, y aun cuando existie-

21



ran otros factores de riesgo, esa reduccion
permitiria que los pacientes se ubicasen en
los Grupos I o II de su clasificacion.
Frente a la multiplicidad de causas po-
tencialmente favorecedoras de complica-
ciones postoperatorias los ‘“Analisis multi-
factoriales’’, como el presentado, aparecen
como el mejor método para predecir cua-
les factores determinan independientemen-

te el desarrollo de complicaciones. Todos
estos indices necesitan ser ensayados pros-
pectivamente antes de ser considerados
como aproximados. Aun asi podemos de-
cir que se trata de una metodologia atrac-
tiva y sofisticada, en la que la computacién
puede ser de gran ayuda y no seria extra-
no que en el futuro contintien aparecien-
do trabajos de este tipo para evaluar dife-

rentes riesgos especificos.
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