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S' B ~ i
in duda, uno de los descubrimientos en el campo de 1
S . Ld

medicina que ha res
t e { 5
q sultedo ser més beneficioso para la raza

humana, ha sido el de la anestesia.

Por wuna parte, desde 1la fecha hist6rica de su
descubrimiento el 16 de Octubre de 1846, ha puesto fin a
sufrimientos que los hombres hubieron de soportar durante
milenios y ha permitido el extraordinario desarrollo de la
cirugia que hoy conocemos, creciendo paralelamente a ella y
cambiando en su propiuv concepto al ir englobando en su campo a
las técnicas de reanimacién cardiopulmonar, tratamiento

postoperatorio, tratamiento del dolor crénico, etc.

Sin embargo, pese a sus destacados avances y las garantias
de seguridad que hoy ofrece, no deja de presentar un riesgo
para el enfermo y tanto los fdrmacos como las técnicas que se
utilizan tienen un peligro potencial inherente, pudiendo provocar
en ciertas ocasiones accidentes graves e incluso mortales. Asi,
desde la primera muerte anestésica, constatada en una chica joven
con buena salud llamada Hanna Green, operada el 28 de Enero de
1848 por una ufia incarnata bajo anestesia con cioroformo, la

lista se ha ido incrementando afio tras afio.

Con el fin de establecer el porqué de estos accidentes y su

frecuencia hemos planteado este trabajo, teniendo en cuenta la

poca frecuencia de estudios epidemiolégicos amplios al respecto

en nuestro pais y el interés que supone la actualizaci6n de los

datos.

La primera parte de esta introducci6én va dirigida

fundamentalmente a realizar un breve recorrido por la historia



de la anestesiologia y reanimacién, las técnicas anestésicas y

sus complicaciones més importantes, y a continuacién, trataremos

mds en profundidad el problema de la morbimortalidad anestésica,

objeto principal de este traba jo.




HISTORIA Y DEFINICION




l.- Historia:

L J p “
sencla (i(‘_ (IO 6] 1Q una lejas a 1 cilone

de la humanidad. Los antecedentes de esta lucha por conseguir la

analgesia se remontan al siglo III antes de Jesucristo!l.

Los pueblos primitivos se defendian del dolor sin conocer su
naturaleza y actuaban tanto sobre su vertiente psiquica mediante
procedimientos sugestivos, como sobre el componente orgénico
mediante la administraci6n de las mis variadas pociones y algunas
medidas fisicas. Asi, drogas como el alcohol, hashis y derivados
del opio, tomados por la boca, traian algan consuelo. En cuanto
a los métodos fisicos, ocasionalmente se usaban algunos como el
envolver un miembro en hielo o producirle una isquemia mediante
un torniquete. La pérdida de conocimiento inducida por un golpe
en la cabeza o por estrangulamiento, aliviaba sin duda el deolor
pero a un coste elevado’. Con todo, lo mé4s comGn, era sujetar al
paciente por la fuerza para conseguir un campo quirGrgico

relativamente tranquilo.

Asi se mantuvieron las cosas practicamente hasta mediados
del siglo XIX. Hasta entonces las operaciones quirfirgicas eran

escasas y muy limitadas, con una mortalidad en el continente

europeo del 40 al 607 segn las técnicas operatoriaslﬁ

Fué en la década de 1840 cuando se producen una serie de

hechos que sientan las bases de la anestesiologia moderna, siendo

dos odont6logos los pioneros en observar los efectos de los gases

y vapores anestésicos. El primero de ellos, Horace Wells,

descubrié¢ 1la capacidad del 6xido nitrosc para producir

inconsciencia ¥y ausencia de dolor, tras haber observado en una

i % in sentirlo
funcién circense c6mo un muchacho se habia herido, sin :
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mientras inhalaba el "gas hilarante"

Luego lo experiment6 en si

mismo s i
0 sacédndose una muela, sin delor, bajo los ofectos de este

gas. MAs adelante intent6 mostrar piblicamente su descubrimiento
en el Massachusets General Hospital de Boston, pero por desgracia

el paciente grit6 y su experiencia se consideré un fracaso.

El otro dentista, William T.G. Morton, discipulo de Horace
Wells, viendo las limitaciones del 6xido nitroso, traté de buscar
otro agente inhalatorio mds efectivo y asi experimenté con el
éter dietilico, primerc en animales y luejo consigo mismo.
Finalmente sclicit6é una demostraci6én pablica en Boston el 16 de
Octubre de 1846 y ante las miradas estupefactas de todas las
perscnas congregadas, el cirujano Dr. Warren, extirpé una
adenopatia tuberculosa si. la mis minima gqueja por parte del
enfermo. Este hecho marcarfa uun hito en la historia de la anes-

tesia y la cirugia, pues la noticia se extendi6 rdpidamente y un
afic después el éter se usaba en toda América y gran parte de
Europa.Sin embargo al dia siguiente, en otra demostraciém, hubo
una experiencia desagradable debida a un posible exceso de
dosificacién ya que se trataba de un carcinoma facial cuya
extirpac’ se prolongé y la enferma empezé a moverse; Morton
aument® la dosis de éter y llegl un momento en que la enferma
sufrié un colapso y dejé de respirar. Hubo de reconocerse enton-
ces que la anestesia general no era un procedimiento inocuo y

que habia de ser administrada con sumo cuidado.

En 1847, James Simpson, un toc¢logo escocés, descubre las

propiedades anestésicas del cloroformo tras experimentarlo con

61 mismo, su familia y sus amigos. Poco tiempo después John Snow

desarrolla una técnica de administracién del c¢loroformo acorde

con el tipo de intervencién y dedica su actividad profesiomal a

la préctica en exclusiva de esta técnica, convirtiéndose

. SiEs




probablemente en el primer anestesi6logo como tal y alcanza gran

£ K . i ; ;

ama tras anestesiar a la reina Victoria para el parto. Sin
embargo, John Snow fué una excepcién en su época pues los médicos
rreferian operar y hacerse ayudar por una enfermera o asistente

voluntario, que eran lus encargados de administrar la anestesia

y que generalmente prestaban més atencién a . labor del cirujano

que al estado del enfermo’.

Este liquido voldtil desplazé al éter y se usé durante mis
de cien afios, en Inglaterra sobre todo, a pesar de que con su uso
se demostr¢ una mortalidad intraoperatoria més alta, asi como su
hepatoxicidad. Segin las estadisticas de la época las muertes con
éter eran de 1.1 por cada 12000 intervenciones mientras que con

el cloroformo llegaban a 1 por cada 2600

En los afios siguientes se continflan ensayande nuevos
compuestos y asi, en 1929, se descubre el ciclopropano que
después deja de usarse por su cardcter explosi.o’. En 1956 se
introduce en la prédctica clinica el Halotano y desde entonces se

ha convertido en el anestésico general mids usado.

Paralelamente a esto, desde principios de siglo se vinieron
ensayando algunos productos intravenosos, pero las experiencias
fueron poco satisfactorias hasta que Lundy en 1935 demostré la
utilidad clinica del tiopental, un barbitGrico de accién
ultracorta, que desde entonces se sigue usando como agente

inductor de la anestesia. Otros barbit@ricos como el metohexital

son menos populares.

En la actualidad se utilizan combinaciones de fdrmacos i.v.

tales como neurolépticos, opifceos y trangquilizantes que son la

base de la neuroleptoanalgesia.Un estado similar, la anestesia

&




disociativa, se logra gracias a la Ketamina’.

Los relajantes musculares supusieron otro avance para la
an i i
estesiologia y aunque sus propiedades eran conocidas desde
. 8 . .
antiguo’, su introduccién en la practica anestésica no se llevé

a cabo hasta la década de 1940 (Griffith y Johnson, 1944)

logréndose con ellcs la obtencién de una relajacién muscular que

antes solo era posible conseguir mediante unos niveles muy
profundos de anestesia y por lo tanto muy peligrosos, si bien su

uso trajo nuavos problemas para el control de la respiracién °.

Otro indudable gran avance en la anestesia fué el desarrollo
de las técnicas de intubacién endotraqueal y ventilaci6én mecénica
gracias a los esfuerzos de Magill y Rowbothai. en Inglaterra y de
G.edel y Watters en Estados Unidos. Esto ocurria en 1943, aunque
hubiese algunos heréicos antecedentes (Hunter 1776) y supuso una
auténtica revolucién en las técnicas anestésicas y de reanimacién
cardiopulmonar. Posteriormente se fueron desarrollando diversos
aparatos y circuitos anestésicos hasta los mod~rnos ventiladores
volumétricos, cuyo uso, unido al de los relajantes musculares,
se ha convertido en un hecho rutinario de la préctica anestésica

actual’®ll,

Igualmente haremos mencién a la historia de los anestésicos
locales que posibilitan las técnicas Jde anestesia de conduccién
local y locorregional. El primer anestésico local que se
descubri6é fué la cocaina. Fué sintetizada por Albert Niemann en
1861, pero el primero en utilizarla como anestésico local para

intervenciones quirdrgicas fué el oftalmélogo Karl Koller que

divulgé este hallazgo en 1884. Un afio mds tarde, Halsted publicé




sus resultados de mads de 1000 intervenciones con anestesia local

mediante la infiltrzcisdn de cocaina, sentando las bases de la

anestesia de conduccién por bloqueo nervioso. En 1885 Corning

produjo anestesia raquidea en perros aunque tuvieron que pasar
varios aflos para su introduccién en la cirugia clinica gracias a
Bieren 1898, si bien hubo de constatar la aparicién de fuertes
dolores de cabeza en la mayoria de los pacientes durante los dias
siguientes a la operacién. Asimismo se observaron efectos
colaterales a nivel del SNC y aparecieron los primeros adictos a
esta droga, siendo el propio Halsted uno de ellos, por lo que

se siguieron buscando derivados sintéticos de ella y asi, en
1905, se sintetizdé la procaina, que es todavia un prototipo de
las drogas anestésicas locales. Finalmente, en el afio 1921,
nuestro compatriota Fidel Pagés estableci6 otra técnica de bloqueo
regional por él denominada "anestesia metamérica" y que hoy se

conoce como anestesia epidurall/?13,

A lo largo de este breve repaso histérico hemos podido ver
como los grandes descubrimientos en anzstesia fueron llevados a
cabo por cirujanos y como la administracién de dicha anestesia
era realizada por sus ayudantes, con la honrosa excepcién de John
Snow que ya en 1847 se dedicé plenamente a la administracién del
cloroformo. Fué s6lo poco antes de la segunda guerra mundial
cuando empez6 a crearse verdaderamente la especialidad de la
anestesiologia. En 1941 la American Medical Association incluyé
una seccién de anestesia en su reunién anual y tras la segunda
la especialidad como tal ¥ @i

guerra empezd a cCrecer

entrenaniento de hombres y mujeres para trabajar exclusivamente

: 4,14
y a tiempo completo en el campo de la anestesia™ .




2.- _Definicién de anestesia Yy sus tipos:

Podriamos definir la anestesia como un estado de depresion

controlada y reversible de las funciones celulares, especialmerte
de las células del eistema nervioso encargadas de la recepcién

yl/o transmisi6én del estimulo doloroso. Cuando esta pérdida de

sensibilidad afecta a todo el cuerpo y se le une una abolicién

de 1la conciencia, estamos ante una anestesia general, a

diferencia de la anestesia locorregional donde la interrupcién

de los estimulos se limita intencionadamente a una zona del

organismo.

En cualquier caso, la anestesia estd encaminada
fundamentalmente a evitar el dolor en los procedimientos
quirdrgicos o en las exploraciones diagnésticas que lo precisen,
facilitando al mismo tiempo las mejores condiciones operatorias
posibles asi como el tratamiento del dolor tanto agudo como

crénico sea cual fuese su etiologia.

La otra vertiente de 1la anestesiologia es 1la del
mantenimiento de las constantes vitales en cualquiera de lasy
~ondiciones citadas y en los donantes de 6rganos, asi como la
reanimaci6n de pacientes médicos o quirtGrgicos en las situaciones
en que sus funciones vitales estén gravemente comprometidas y su

traslado y evacuacién si lo precisan.

Sentados estos principios podemos decir que toda anestesia

estd encaminada a conseguir cuatro objetivos, dos esenciales:

Analgesia ¥ Proteccién Neurovegetativa, ¥ dos optativos:

Relajaci6én muscular e Hipnosis. El anestesi6élogo, a su vez,

Sl e : ; A
necesita suficientes conocimientos y entrenamiento én relacién co




las técnicas g i i i
de control respiratorio y circulatorio. A

continuacién, vamos a desarrollar brevemente cada uno de estos

conceptos:

a)Analpesia e hipnosis: se logran mediante la administracién

de anestésicos intravenosos, inhalatorios, o técnicas de

anestesia locorregional (s6lo la analgesia en este caso).

b)Proteccién neurovegetativa: La obtenemos gracias a un

adecuado nivel de analgesia y con el uso de drogas como los
neurolépticos, ansioliticos, anticolinérgicos, etc., asi{ como

técnicas de hipotermia, hipotensién controlada y otras.

c)Relajacién muscular: Es optativa, en funcién de las

necesidades del campo quirtrgico o de las maniobras a realizar.
Se consi-ue, generalmente, mediante el uso de los bloqueantes

neuromuscu. res.

d) Control de la respiracién : Hoy dia se realiza con las

técnicas de intubacién endotraqueal y ventilacién mecénica, para
lo cual disponemos de una amplia gama de material y aparatos

respiradores mecédnicos.

e) Control de la circulaci6n : Se lleva a cabo merced a una

serie de fdrmacos, aparatos de monitorizacién y diversas técnicas

que han hecho inprescindible una especializacién, exigiéndole al

anestesi6logo una formacién cada vez méds amplia.

El namero, cada vez mayor, de més potentes agentes Y de

técnicas mads sofisticades, hace mAs fécil el conseguir un plano

i a
de anestesia deseado, pero, & la vez, aumenta los peligros par




el enfermo si estos no son mane jades con el cuidado y

conocimientos necesarios.

A continuacién, y sin pretender hacer de esta obra un

tratado de anestesiologia, haremos un somero repaso de los

principales fdrmacos y téraicas anestésicas,

Su uso y sus
complicacicnes.







A) PREPARACION PREANESTESICA :

Consiste en una visita preoperatoria y una exploracién del

paciente por parte del anestesi6logo de modc que le permitan

e ; . L
aluar el riesgo anestésico y solicitar nuevos exAmenes aparte

de los rutinarios (analitica de sangre, EKG, Rx. térax) si lo
cree pertinente, como podrian ser pruebas funcionales
respiratorias o consultas a otros especialistas. Se hard especial
hincapié en la patologia ascciada que esté presente y en los
férmacos que se esta4n administrando y que puedan tener efectos
secundarios o interacciones durante el acto anestésico-gquirargico,

como los corticosteroides, antihipertensivos, Beta bloglueantas

o hipoglucemiantes entre otros.

La multiplicidad de prescripciones y el nfimero de férmacos
de manejo habitual en nuestro medio, hacen que exista una alta
probabilidad de que se presenten reacciones adversas frente a los
f4rmacos o interacciones entre ellos, en los pacientes
quirtrgicos. El 50X de los enfermos hospitalizados presentan
alguna reacci6n adversa a los fédrmacos utilizados!®¥*. Esto tiene
importancia si tenemos en cuenta que la metodologia anestésica
actual descansa en la combinacién de una serie de agentes, cada

uno de ellos con un fin determinado.

Una vez estudiado el paciente y evaluado su riesgo
anestésico se prescribird una medicacién preanestésica
(premedicacién) a base generalmente de analgésicos, hipnéticos,
ansioliticcs, neurcléplticos y anticolinérgicos, encaminados a
conseguir una sedacién, amnesia, analgesia, induccitn mis fécil

de la anestesia, abolicién de reflejos indeseables ¥ disminucién

de secreciones en las vias respiratorias.




Casi siempre la premedicacién se administra en parte la

noche antes via oral, y la otra parte, una hora antes de la

intervencién por via intramuscular.

Asimismo, con todos estos datos, ya se habrd decidido por
un tipo u otro de anestesia. En esta decisi6n influir&n mucho las
preferencias y experiencia de cada anestesi6élogo aur 'ue en lineas

generales hay una serie de factores condicionant

I

A) Edad:

1l.- En los lactantes y nifios la anestesia general es el

método de elecciébn.

2.- En los adultos, las técnicas quirfirgicas cortas y
superficiales son tributarias de anestesia local. Las operaciones
largas o que precisen posturas complicadas requieren anestesia

general.
B) Estado fisico del paciente:

1.- Enfermedades previas: van a condicionar el tipo de
anestesia y las dosis de fdrmacos a usar. P.e. la insuficiencia

hepdtica o renal, hacen disminuir las necesidades de muchos

anestésicos.

2.- Los enfermos mentales, seniles y mo cooperadores son

tributarios de anestesia general.




3.- i i
La afectacion grave de funciones vitales, especialmente

la insuficiencia cardiaca o respiratoria graves
’

aconse jan el uso
de anestesia lccorregional.

C) Tipo de cirugfa: La cirugia toracica y cardiovascular asi

como la intracraneal y en general todas las intervenciones

prolongadas, requerirdn anestesia general.
D) Habilidad y requerimientos del cirujsmno.

E) Deseos del paciente: se tendrdn en cuenta siempre que sea

posible y la intervencién admita los dos tipos de anestesia.

F) Peiigro de fuego y explosiones (por uso de electrocauterio
o l&ser). Serad preceptivo el uso de anestésicos no inflamables
ni explosivos, aunque hoy dia la préctica totalidad de los

agentes utilizados carecen de¢ dichos riesgos.

Al paciente se le debe explicar en qué va a consistir su

anestesia y con eso se conseguird mitigar en partie su ansiedad.

MONITORIZACION:

Se define como monitor algo que recuerda y avisa. Hoy dia
disponemos de instrumentos que registran distintos parémetros
como la presién sangufnea, presién venodsa central, gases
sanguineos, temperatura, actividad eléctrica del corazéu, gasto

cardiaco, etc. Sin embargo, estos aparatos han de funcionar como

asistentes y no como sustitutos del contacto personal y constante

sobre el paciente. Se ha comprobado y sacado la conclusién en

distintos estudios, de que la mortalidad relacionada o debida




totalm i
ente a la anestesia, en muchos casos, fué por una falta

de monitorizacién adecuada del paciente 18

El grado de monitorizacién vendr4 dado por el estado

fisiolégico previo del paciente asi como los cursos

monitorizacién un joven de 30 afios para una colecistectomia

reglada que un anciano de 85 con una colecistitis aguda y un

shock séptico.

Veamos a continuacién los distintos tipos de monitorizacién

usuales y sus complicaciones mids frecuentes:

l) E.C.G.:

Es un dispositivo no invasivo que se utiliza hoy dia
rutinariamente en cualquier tipo de anestesia. Mediante su wuso
podemos monitorizar tres pardmetros: la frecuencia cardiaca,
deteccién de arritmias y control de cambios isquémicos en el
miocardio. Se suele monitorizar la derivacién DII aunque algunos
autores afirman que es mejor la V5 para la detecci6én de los
cambios isquémicos'. La complicaci6n mds comGn la constituyen las
quemaduras térmicas?® secundarias a 'na toma de tierra inoperante
o a mal funcionamiento. El mejor método para prevenirlos es el
mantenimiento técnico sitemdtico por un personal cualificado. No
obstante hay que tener en cuenta que el control rutinario del ECG
nos puede dar una falsa sensacién de seguridad y confiarmos

excecivamente en ello, cuando lo Gnico que nos muestra es la

actividad eléctrica del corazén, pero no nos informa sobre el gato

cardiaco ni 1la perfusion tisular que es lo verdaderamente

importante.




L.~ Presion Artervial:

Se puede medir de forma incruenta mediante los manguitos

externos o bien por métodos directos y cruentos introduciendo una

cdnula en una arteria que generalmente es la radial.

El primer método también se utiliza de modo rutinar‘o y
practicamente no da complicaciones, faciliténdose el procedimiento
con los modernos aparatos electrénicos automatizados y que llevan
incorporadas alarmas acsticas y visuales. En cuanto a la segunda
técnica, su principal complicaci6én es la oclusi6én trombética de
la arteria radial aparte de otros como el hematoma o la
infeccién, etc. Estas complicaciones aumentan en relacién con
el tamafio de la cédnula, el namero de punciones realizadas y el

tiempo de canulacién (mayor de tres dias) #%.

3) Estetoscopios precordiales o esofégicos

Monitorizamos con ellos los ruidos cardiacos y la
frecuencia. Se usan sobre todo para detectar el embolismo
gaseoso precozmente. Actualmente se utilizan estetoscopios por
sistema Doppler, sobre todo en situaciones en las que la
auscultacioén tradicional es dificil, como en la cirugia cerebral

de fosa posterior, donde hay un mayor riesgo de embolismo aéreo.

4) Presi6én Venosa Central y Presién de Arteria pulmonar :

A través de una vena central o incluso de una vena

periférica podremos introducir chteteres que nos midan las

i ie . VC nos
presiones en vena cava superior y arteria pulmonar. La P

puede dar un {ndice del volaGmen sanguineo circulante y de la

; iy . .
contractilidad cardiaca, aunque nos proporcione unos datos mé




fiables 1la medicién de PCP (Presién de enclavamiento en la

arteria pulmonar) que va a ser un reflejo de la PAI y de la

presién telediast6lica de VI.

Esta monitorizacién estaréd indicada en pacientes ancianos,

cardi6patas y en cirugia de alto riesgo en que se prevea una

pérdida importante de sangre. Ademis, con el catéter de arteria

pulmonar (Swan - Ganz) podremos determinar el gasto cardiaco y

las RVS.

Son maltiples las complicaciones debidas a la insercién de
estos catéteres y van desde lesiones arteriales inadvertidas a
lesiones nerviosas del plexoc braquial, roturas de catéteres,
puncién de la tréquea y del tiroides, perforacién cardiaca y

hemopericardio o hidropericardio, neumotérax, arritmias, etc.

23,24,25,26

La prevencién de estas complicaciones consistird en seguir
una técnica escrupulosa en su ejecucibn, e implantarlos s6lo en

los casos indicados.

5) Monitorizacién de la funcién respiratoria :

Por una parte se habré de monitorizar el volumen corriente
(VT) y volumen minuto espirados. Esto se hace mediante los
espirémetros manuales O electrénicos que se pueden adaptar a

todos los aparatos de anestesia y que mediante sistemas de alarma

incorporados nos pueden avisar si se sobrepasan los limites

prefijados. Igualmente el aparato de anestesia ha de llevar

i i erea con
anexo un manémetro que nos mida la presi6n en la via a




s$u correspondiente alarma, tanto sara caso de desconexién o de

sobrepresién.

La otra forma de monitorizacién de la func:. respiratoria

es el andlisis de gases sanguineos y de gases en el circuito

anestésico; lo primero se puede hacer mediante extraccién de

sangre al paciente (arterial generalmente) o bien mediante

analizadores transcutdneos de PO,, introducidos recientemente ¥

con resultados bastante fiables, y en cuanto al andlisis de gases
inspirados y espirados se hace mediante espectrometria y su
aplicacién clinica més Gtil es l2 medici6én continua del CO,
espirado y el contenido de Oxigeno en la mezcla inspirada.

En el quiréfano, un ntGmeroc elevado de accidentes
relacionados con la anestesia son los que involucran la
ventilacién, siendo el problema mAds frecuente la desconexién

accidental del paciente al ventilador®®.

Nos revela la actividad eléctrica del cerebro y puede darnos
una idea sobre la profundidad de la anestesia. Su utilidad ha
decaido en la actualidad debido a que se ha comprobado que puede
interferirse por muchos factores extraanestésicos, aunque es
especialmente Gtil para controlar situaciones de hipoxia cerebral
en ocasiones tales como durante la cirugia con circulacitn

extracorpérea y cirugia de car6tida.




7) Temperatura :

Su control es primordial durante la cirugia y la anestesia

Hay diferentes procedimientos para medirla, tales como las sondas

rectales, esofdgicas, timpénicas, faringeas y de arteria

pulmonar. Se recomienda especialmente en nifios, adultos jovenes
L]

paci.ntes con fiebre y en las técnicas que comportan hipotermia

inducida.
8) Otros

En circunstancias determinadas serd necesario monitorizar
pardmetros como la frecuencia cardiaca fetal durante la anestesia
obstétrica, presién intracraneal en los traumac.ismos

craneoencefédlicos, bloqueo neuromuscular, etc.

En conclusién podemos decir que la monitorizacidn de que se
dispone actualmente proporciona al clinico una gran cantidad de
informacién acerca del organismo y que estas técnicas, empleadas
de forma apropiada e inteligente, ayudardn mucho en el manejo de
los pacientes, y al mismo tiempo, disminuirdn significativamente

la morbimortalidad.

C) ANESTESIA GENERALY-?-%:

ge define como un estado reversible de inconscilencia

producido por agentes anestésicos, con la pérdida de sensacion

de dolor en todo el cuerpo.




Los fdrmacos anestésicos pueden ser administrados por via

inhalatoria,

intravenosa, intramuscular, oral y rectal, aunque

las dos altimas no se usan practicamente.

1l.- Anestesia inhalatoria :

Se puede administrar mediante distintas técnicas, desde el
sistema de goteo abierto (en desuso), hasta la ventilacién
controlada previa intubaci6én traqueal, empleandose para ello
distintos tipos de circuitos y sistemas anestésicos. Cada clase

de circuito tiene sus ventajas y sus inconvenientes y estar4

especialmente indicado en determinados tipos de cirugia.

En nuestro medio el sistema miAs utilizadeo es el circuito
semiabierto con ventilacién espontdnea o controlada, previa
intubacién endotraqueal para nifios mayores de un afio y adultos,

y la pieza en T de Ayre para los neonatos y lactantes.

Actualmente, y sobre todo en EE.UU., hay tendencia a volver
a los circuitos cerrados en los que la reinhalaci6n es completa
y el CO, se elimina mediante la interposicién en el circuito de
un filtro con cal sodada que absorbe el CO,. Las venta jas de este
circuito son que disminuye la pérdida de calor y de humedad, asi
como el gasto de férmacos Yy el riesgo de fuego y explosiones,

aminorando igualmente la contaminacién ambiental.

Hay dos tipos de Anestésicos inhalatorios: los liquidos

voldtiles y los gaseosoS:




a) Voldtiles:

Son liquidos con gran capacidad para pasa- al estado de

vapor y muchos de ellos lo hacen espont4neamente al contacto con

el aire. Se administran en anestesia mediante los vaporizadores,

que son aparatos con los que podemos medir la proporci6n daseada.

Entre ellos tenemos el Cloroformo, dietil-éter,
dimetil-éter, tricloroetileno, etc. ya en desuso, unos por ser
toxicos y otros por ser irritantes de las vias respiratorias.
Comentaremos los mds usados en nuestro medio: Halotano e

Isofluorano.

1) Halotano : Se viene usando con seguridad desde los afios 40. Es
un liquido incoloro de olor dulzén, anestésico potente, que
produce una répida induccién de la anestesia, asi como su
mantenimientoc a la profundidad deseada. No es explosivo ni

inflamable.

Como efectos adversos tiene el ser depresor del miocardio,
inductor de arritmias en combinacién con las aminas
simpaticomiméticas y su posible toxicidad hepética, sobre todo
tras administraciones repetidas en un corto lapso de tiempo. Se
elimina en su mayor parte por los pulmones, aunque tiene un 202

de metabolismo hepético y renal®.

2) Isofluorano : Es el mas reciente de los anestésicos

Isofluorano :
inhalatorios, introducido hace practicamente tres afios en nuestro

e el
palis y parece ser Mmuy prometedor. Es menos potente qu

halotano por lo que se adminiscra a mayor concentracién. Tiene

las ventajas de que no induce arritmias ni deprime el miocardio,




aunque produce hipotensién por vasodilatacién arterial directa

Igualmente se metaboliza muy poco (s6lo 10%) y el resto se elimina

por via respiratoria. Su hepatotoxicidad es por lo tanto mucho

menor?,
b) Anestésicos gaseosos:

El fundamental es el Oxido Nitroso, aunque también se han

usado otros como el Ciclopropano y el Oxido de Etileno pero que

hubieron de abandonarse por ser explosivos.

El Oxido Nitroso, siendo un anestésico poco potente, es el
que se administra con més frecuencia de entre los anestésicos por
inhalacién, por ser un gas inerte que préActicamente no se
metaboliza. Ademds tiene muy poco efecto scbre la frecuencia
cardiaca y la contractilidad del miocardio, asi como sobre los

demés sistemas orgdnicos, siempre que no haya hipoxia®.

Tiene los inconvenientes de precisar altas concentraciones
para conseguir un nivel quirtrgico de anestesia y de que su
administraci6n prolongada puede producir agranulocitosis vy

aplasia medular®.

2.- Anestesia intravenosa :

son muchos los férmacos anestésicos intravenosos que Sé€
usan y que se han usado, pero nosotros vamos & mencionar tan sélo
los que utilizamos habitualmente en nuestro hospital y que son:

parbitGricos, Etomidato, Neuroleptoanalgésicos y Ketamina.




a) BarbitGricos:Empleamos los

de accién ultracorta Yy entre

elles, casi exclusivamente, el tiopental. 3e da fundamentalmente

para una rédpida y cémoda induccién anestésica. Como anestésico

primaric s6lo se usa en técnicas cortas de cirugfa menor en

combinacién con Oxigeno y Oxido nitroso. Tiene el inconveniente

de que, para llegar a un plano anestésico profundo,

puede
producirse una grave depresién cardiovascular.

Es un producto fuertemente alcalino (PH = 11 en soluciones
acuosas) y por lo tanto es incompatible con soluciones &cidas.
Tras su inyeccién i.v. a dosis de 4-7 mg/Kg. de peso induce
rdpidamente una hipnosis intensa y de corta duracién (30-40
segundos) seguida de hipnosis ligera y sedaci6én intensa. Produce
hipnosis por bloqueo de la parte central del tallo cerebral

(S.R.A.A.) que es el mantenedor de la vigilia.

También se emplea el tiopental a bajas dosis como
complemento de la anestesia regional, para proporcionar hipnosis
en la anestesia con otros fdrmacos y para controlar los estados
convulsivos.Estd contraindicado en el estado asmitico y en la

porfiria intermitente aguda, ya que exacerba ambas enfermedades.

Como desventajas del tiopental, aparte de la depresitm
cardiovascular y respiratoria, estdn su poco poder analgésico y
escasa relajacién muscular, asi como el no tener ningdn antidoto
especifico en caso de sobredosis. Debido a su alto pH su uso
puede dar lugar a complicaciones locales en el punto de inyeccifn
como tromboflebitis, irritacion histica, incluso necrosis por
extravasacién, y la mds grave de todas, la inyeccion
que puede originar la gangrena de una extremidad.

intraarterial,

No se deben usar soluciones a una concentracién mayor del 2 5%.
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pais, se usa igualmente como inductor de la anestesia y como

a ani i
gente Unico en las anestesias de corta duracién aunque

ene i i i
g ralmente se le asocia una premedicacién con analgésicos y/o

tranquilizantes,

c) Neuroleptoanalgesia : Es un estado provocado tras la adminis-
tracién de la combinacién de dos farmacos, un neuroléptico (el
droperidol) y un analgésico (el fentanil en nuestro medio); se

produce asi una situacién con las siguientes caracteristicas:

-Somnolencia sin inconsciencia total.
-Indiferencia psicol6gica frente al medio.
-Ausencia de movimentos voluntarios.
-Analgesia.

-Amnesia.

La mezcla generalmente usada tiene una proporcién 50:1 de
Droperidol/ fentanil. Se usa como premedicacién y como coadyuvante
en la induccién y mantenimiento de la anestesia. Pero vamos a
describir por separado cada férmaco y asi se comprenderdn mejor

sus efectos:

- El Droperidol es un tranquilizante mayor cuyos efectos se
pueden prolongar entre 6-12 horas tras su inyeccién i.m o i.v.
Produce sopor y desconexién mental e incluso neurovegetativa.

Tiene efectos antieméticos y una débil accién alfa-bloqueante.

Como desventajas estén el no tener antidoto, puede provocar

hipotension mantenida y, a grandes dosis, puede desencadenar un




sindro i i imi
meé extrapiramidal con movimientos incoordinados Se

metaboliza por el higado.

El Fentanil es un potente analgésico opiéceo sintético.

ActGa a los 3-5 minutos de su inyecci6n i.v. y sus efectos duran

entre 30-60 minutos. Es 20 veces mAs potente que la morfina.

Tiene las ventajas de poder ser revertido mediante

antagonistas de los narcéticos (nalorfina, levalorfan vy
especialmente la Naloxona), no es histaminoliberador comoc ocurre

con la morfina y apenas tiene efectos sobre el sistema

cardiovascular.

Como desventajas, la principal y mds frecuente, es la
depresién respiratoria, puede causar bradicardia, emesis y a

dosis grandes rigidez de la pared torécica.

En realidad la neuroleptoanalgesia pura no se suele usar y
lo que hacemos es complementar dicha técnica con el empleo de
N20, y relajantes musculares. Esta técnica se conoce como

Neuroleptoanestesia y es muy ampliamente utilizada €1 nuestro

medio y en toda Europa. Da una buena proteccién neurovegetativa
al enfermo, con gran estabilidad cardiovascular, pocos efectos
secundarios y se revierte répidamente con la Naloxona Y
contrarrestando los efectos de los relajantes musculares con sus
antidotos correspondientes que estudiaremos méds adelante. Entre
las desventajas estédn la depresion respiratoria que se produce y
o la ventilaci6n asistida o controlada.

que es necesaria por tant

si en lugar del neuroléptico administrdsemos una

benzodiazepina (generalmente diazepam a dosis de 0’2 mg/Kg.)




estariamos ante una diazanestesia,

también utilizada ampliamente

€n nuestros quirdéfanos, y con efectos similarcs a la anterior

Estas técnicas (neurolepto y diazanestesia) se pueden

complementar con agentes inhalatorios voldtiles como el Halotano

0 Isofluoranc en determinados momentos en que se desee nrofundizar

atn méds el plano anestésico. Esta técnica es la llamada anestesia

balanceada.

d) Ketamina : Es un derivado de la fenciclidina, que administrado
parenteralmente se wusa para producir un estado denominado
anestesia disociativa. El paciente, tras su administracién
parenteral, sufre rdpidamente una disociacién mental con el medio
ambiente. Provoca una anestesia répida y analgesia profunda a
dosis de inducci6n de 1-2 mg/Kg. i.v. Se metaboliza répidamente

por el higado en alcoholes que se excretan por la orina.

Se usa, por tanto, como agente inductor de la anestesia y
para técnicas cortas que no requieran relajaci6én muscular asi
como en las que se prevea un diffcil control de la via aerea
(p.e. en cicatrices y quemaduras del cuello donde la intubacién
es diffcil) debido a que no se deprime la respiracién y se
conservan los reflejos laringeos. Aumenta también la presién
arterial y la frecuencia cardiaca. Sus principales desventajas
son la produccién de abundantes secreciones respiratorias y los
estados de confusién, pesadillas y alucinaciones que puede

desencadenar, sobre todo en los adultos.




D) ANESTESIA LOCORREGIONALIZ 3., 29,

a) Farmacologia de los Anestésicos locales :

Los fdrmacos anestésicos locales tienen la caracteristica
comin de ser capaces de bloquear la conduccién nerviosa de un

modo transitorio y totalmente reversible.

La extensi6n del campo anestesiado dependerd del lugar en
que apliquemos el anestésico, el volumen total administrado, su

concentracién y su capacidad de penetracién.

Referente a su estructura quimica, la mayoria estén formados
por un grupo amino aidr6filo conectados por una cadena intermedia
con un resto aromético lipéfilo. Segin el cardcter de esta cadena
intermedia tendremos un anestésico local tipo éster (p. e.

procaina) o tipo amida (p. e. lidocaina).

En cuanto a su mecanismo de accién, poseen una actividad
estabilizadora de las membranas celulares impidiendo la migracitn
normal de los iones a través de dichas membranas. Por lo tanto
afectan, aunque en menor grado, a todas las células aparte de las
nerviosas y asi tienen acciones como vasodilataci6n, disminucién
de la f.c. etc. gue veremos mAs adelante. Para aumentar su
duracién de accién se wusan a menudo mezclados con un

vasoconstrictor que suele ser adrenalina al 1:100.000 o al

1:200.000.

Actualmente se emplean mis los anestésicos del tipo amida

(Lidocaina, Mepivacaina, Bupivacaina, Prilocaina, etc.) debido a




ue i
que con ellos se ha observado una menor incidencia de reacciones

adversas.

El metabolismo para los del tipo éster se realiza por

hidrélisis mediante una esterasa plasmidtica y en muy poca

cantidad en el higado. Para los del tipo amida el metabolismo es

algo mds complejo mediante una degradacién por los

microsomas hepdticos. También se eliminan en pequefia proporcién

por la orina.

b) Técnicas anestésicas locorregionales :

1.- Anestesia superficial o t6pica : Resulta de la
aplicacién de los anestésicos locales sobre la piel lesionada o
membranas mucosas (conjuntiva, cérnea, boca, nariz, tréquea,

etc.).

2.- Anestesia por infiltracién : Se inyecta la solucién

anestésica local en la zona que pretendemos anestesiar.

3.. Anestesia troncular : Se logra inyectando la solucién
anestésica local alrededor del tronco nervioso, a cierta distancia
de la zona a anestesiar. La técnica recibe el nombre de la =zona
donde se inyecta (p.e. blogueo paravertebral, blogueo axilar del

plexo braquial, etc.).

4 .. Anestesia Espinal (subaracnoidea o bloqueo intratecal):
Se consigue inyectardo el anestésico local en el espacio

subaracnoideo espinal por debajo del nivel de la médula (vértebra

LII en adultos) a través de un espacio intervertebral.




extensién del bloqueo vendr& dada por:

- el sitio y velocidad de inyeccién.
- densidad, volumen y concent .6n de la soluciénm.

- curvatura de la columna vertebral.

- Pposici6én del paciente durante vy después de la

inyeccién.

- tamafio del espacio subaracnoideo.

La anestesia espinal se puede obtener mediante una inyeccién
Gnica a través de una aguja o dejando un catéter intratecal que

nos permite asi repetir dosis sin necesidad de nuevas punciones.

Las soluciones anestésicas pueden ser hiperbéricas,
isobdricas e hipobdricas, respecto al LCR. Las mds usadas son las
primeras que permiten asi dirigir de un modo més preciso el

anestésico hacia la zona deseada.

Las principales ventajas de esta técnica estdn en que el
enfermo permanece consciente, el postoperatorio inmediato es més
agradable ya que se conserva una analgesia residual, es fécil de
realizar y la cantidad de anestésico loca. empleada es pequefia,

con lo cual las posibilidades de una reaccién sistémica indeseada

son muy remotas.

Los fArmacos mis usados para este tipo de anestesia son la

lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, tetracaina y prilocaina.

Est4 indicada, sobre todo, en las técnicas quirdrgicas que

afecten a las extremidades inferiores, periné, abdomen inferior

y algunas de abdomen superior, asi como en anestesia obstétrica

ya sea para cesérea O parto vaginal.




5.- Anestesia Epidural

Se logra inyectando el anestésico local,

entre dos

vértebras, hasta alcanzarn el espacio epidural. Este es un
éspacio que se encuentra inmediatamente antes de la duramadre una

vez sobrepasado el ligamento amarillo.

La extensidén del bloqueo vendréd condicionada en mucho por el
volumen de anestésico que inyectemos y el nGmero de raices
nerviosas que éste alcance, aunque también influ‘r&n, como es
l6égico, los factores mencionados para la anestesia espinal como

lugar de puncién, concentracién, postura del enfermo, etc.

La posibilidad de que se produzca una intoxicacién aumenta
debido a la mayor cantidad de anestésico que es preciso
administrar y a que el espacio epidural se encuentra ricamente
vascularizado, con lo cual es mayor la absorci6én al espacio
vascular y la posibilidad de una reacci6n sistémica. Asimismo,
la técnica es mAs dificil de realizar. Su principal ventaja, en
comparacién con la técnica espinal, es que produce una anestesia
regional extensa sin puncién dural ni inyecci6én de sustancias
extrafias en el LCR y elimina la cefalea tras puncién lumbar que

comentaremos mis adelante en el capitulo de las complicaciones.

Al igual que para la espinal, la anestesia se puede

conseguir mediante una inyeccié6n tGnica o bien introduciendo un

catéter para inyecciones repetidas, siendo este segundo método

el mAs usado por nosotros actualmente.

El anestésico local mas empleado para la técnica epidural es

la Bupivacaina a concentraciones del 0°'25-0°75% y & volGmenes



variables (8 a 20 ml. en adultos) dependiendo de la zona que

pretencamos anestesiar. Su duracién es de 3-6 horas

Tendré las mismas indicaciones que la anestesia espinal

intradural, afladiendo quiz&s 1la analgesia obstétrica y el
diagnéstico y tratamiento del dolor crénico para lo cual es

ampliamente empleada en la actualidad en nuestras Clinicas del

Dolor.

Las principales contraindicaciones, tanto de 'a anestesia

epidural como de la intratecal son:

Hemorragia grave o shock.

Infeccién local en el sitio de puncién.

Septicemia.

Enfermedades neuroiczicas pree¢ ‘stentes.

Alteraciones de la coagulacién o enfermos en tratamiento
anticoagulante (relativa).

Enfermos psicéticos o no cooperadores.
.- Anestesia Regional Intravenosa :

Se logra inyectando una solucién anestésica (generalmente
lidocafna al 0°'5Z o 1Z, y un volumen de 40ml. aproximadamente)
intravenosa en una extremidad que previamente se ha dejado en
isquemia mediante un torniquete neumético y una venda de Esmarch
(venda eldstica que deja exanglie la extremidad). En 10 minutos

se obtiene una anestesia total.

Se utiliza s6lo en cirugia de extremidades superiores O

i i i e 1 hora
infer 'ores para intervenciones cun una duracién méxima d




y 3/4 (tiempo mdximo permisible de isquemia).

Especialmente se

recemienda para cirugia de tejidos blandos (p.e. contractura de

Dupuytren).

Una vez desinflado 2l manguito la sensibilidad y funcién
motora retornan en 10 minutos. Este desinflado ha de ser muy
lento para evitar un paso masivo de anestésico a la circulacién

sistémica ya que la dosis que usamos es elevada.

Hasta agqui hemos efectuadac un repaso de las distintas
técnicas anestésicas mAs usadas. En el pr6ximo apartado
comezaremos la descripcién de las principales complicaciones

asociadas a dichas técnicas.




COMPLICACIONES




1.-COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL :

A continuaciun describiremos las principales complicaciones

relacionadas con la anestesia general y las cifras de morbilidad:

A) MORBILIDAD CARDIOVASCULAR:

l.- Arritmias:

Constituyen un evento bastante frecuente (16-602 segGn

37-39 i ; ;
autores¥¥) durante el acto anestésico-quirGrgico y pueden ser

muy variadas, desde extrasistoles aislados hasta arritmias muy
graves capaces de comprometer la vida del paciente. Las causas
asimismo son maltiples, dependiendo del tipo de intervencidnm,
estado previo del paciente, duracién de la anestesia y tipo de
farmacos anestésicos utilizados*; en este dltimo sentido se ha
implicado al halotano como un agente inductor de arritmias.
También los relajantes neuromusculares dan lugar a arritmias
comc la bradicardia y el ritmo nodal, tras el uso de
succinilcolina, o la taquicardia tras dosis repetidas de
pancuronio®®. Iguaimcnte los antidotos de los relajantes
musculares (neostigmina) pueden desencadenar arritmias como
bradicardia o bloqueo A-V por estimulaciin colinérgica si bien
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suelen ceder rédpidamente con atrnpina .

2.- Hipotensién y Shock:

Prdcticamente todos los anestésicos generales producen una

ligera hipotensidn al ser administrados” ( a excepci6n de la

Ketariina). Esta hipotensidén se puede agravar € incluso llegar &

un estado de shock si la administracién se hace demasiado rapido




¥y, sobre todo, si hay una sobredosificacién. Casi todos provocan

una depresifén miocérdica y otros una vasodilatacién periférica

(p.e. isoflurano). El tratamiento de estas complicaciones

consistird en la retirada o disminucién de la concentracién del

agente anestésico en cuestién y la administracién de fArmacos

vasopresores si es precisgo.

Asimismo el anestesiélogo habré de enfrentarse a situaciones
de shock no derivadas de la anestesia en sf, como el shock
hipovolémico o el shock éptico, que se pueden desencadenar
durante el acto quirGrgico y que serd necesario tratar con las

medidas oportunas de cada caso.

3.- Infarto de Miocardio perioperatorio:

Es una de las complicaciones relacionadas con la anestesia
me jor estudiadas y por elloc nos vamos a detenmer un poco mis en

ella.

Suele ser una temida complicacién y no poco frecuente debido
a la alta tasa de prevalencia de la cardiopatia isquémica en la
poblacién general. Asi, en el excelente estudio de Tarhan y

cols.® 13 de cada 1.000 pacientes que requirieron anestesia

tenian antecedertes de infarto de miocardio. De los pacientes
operados dentro de los tres meses siguientes al infarto el 372
sufrié reinfarto. Esta incidencia disminuy6 al 162 en los operados
de 3 a 6 meses postinfarto y s6lo un 57 cuando el infarto hubo

luear mis de 6 meses antes de la cirugia. Estos resultados fueron
o

i i inaron que el
corroborados por Goldman y cols.* quienes determl q

riesgo cardiaco aumentaba sobre todo en los pacientes con I.A.M.

i aci ue
durante los 6 meses anterio.es a la operacién y en los g




presentan insuficiencia c i i
ia cardiaca congestiva en el momento de la

intervencién.

En cuanto a la poblacién anestesiada sin infarto conocido

(32.455 en la serie de Tarham), 43 de ellos (0,13%) sufrieron un

infarto en la primera semana del postoperatorio.

El tipo y duracién de la anestesia no parecen ser significa-
tivos en cuanto a la incidencia de I.A.M. perioperatorio, sino
mads bien la estabilidad hemodindmica del paciente durante su
estancia en quiréfano, observédndose un mayor porcentaje de I.A.M.
cuando hubo grandes oscilaciones en la F.C. y T.A.. Hoy dia las
técnicas mads usadas para proporcionar dicha estabilids¢’ son la
Diazanestesia y Neuroleptoanestesia con una concentracién

inspiratoria de (, del 40-50%.

4.- Paro cardiaco:

Desde las primeras épocas su relaci6n direcia con la
anestesia ha sido objeto de maltiples investigaciones a efectos
de conocer qué farmacos anestésicos son mis seguros, influencia

del estado preoperatorio, etc. 14-47

Incidencia: En los primercs estudios 4-5%0 ge comunicaron unas
incidencias de paros cardiacos y muertes en quiréfanc que
oscilaron entre 1:1.405 y 1 por cada 3.149 anestesias. Estas

cifras posteriormente aumentaron y asi Pierce’, en 1957, sefiala

una incidencia de 1 por cada 1.025 y de 1:821 entre los afios

1063-1965. Estos datos sugleren que, 4 pesar de los avances eén

las técnicas anestésicas y de monitorizacién, se esté sometiendo




a8 intervenciones quirtrgic
ervenciones quirdrgicas a un nGmero cada vegz mayor de

pacientes con alto riesgo.

o) 1 T e : 2
tn los estudios mds recientes®™™ 1las cifras de paros

cardiacos en el A4rea quirGrgica oscilan alrededor de 1:1200

intervenciones; por supuesto no todas estas muertes o paros

cardiacos tuvieron relacidén directa con la anestesia, y asi vemos

que en uno de los dltimos grandes estudios realizado en Francia®
entre 1978 y 1032, la mortalidad directamente relacionada con la

anestesia ha sido de 1:7924 anestesias.

El porcentaje de recuperaciones, tras aplicar las medidas
correctas de reanimacién cardiopulmonar antes de pasar 4 minutos
del paro, oscila entre el 587 y el 782°% de los pacientes, con
una supervivencia posterior del 412 al 502°%*, Todos estos paros
se reanimaron en el &rea quirar_ica o de cuidados intensivos,

mientras gque los intentos de RCP en ias salas generales sélo

1

tuvieron un 4% de supervivencias segan Meltzer™.

Prevencién: Para evitar las muertes por paro cardiaco hemos de

tener en cuenta dos premisas (Meltzer):

1.-Identificaci6n de los pacientes con riesgo: ECG anémalo

a su ingreso, patologia médica asociada, cardiopatia conocida y

mayor de 730 afios.

2.- Vigilancia preventiva de los pacientes con alto riesgo:

Ya hemos visto como el porcentaje de supervivencia es mucho mayor

irargi i i i 5 en @&reas
en el 4rea quirargica o de cuidados intensivos, © sea, en

con monitorizaci6n continua donde el paro cardiaco es detectado

nuy precozmente.




EtiO___lOgia :

Las causas pueden ser miltiples y no vamos a detenernos en

este capitulo. En cuanto a las causas anestésicas

fundamentalmente se producen por reflejos inadecuados, hipoxia
L

€ 1squemia miocdrdica secundaria a hipotensién o hipertensién
- []
asi como tras la aparicién de arritmias, tan frecuentes en

determinados momentos como la intubacién® .

Por tanto, el anestesit6logo habrd de tener la experiencia y
el conocimiento necesarios para lograr el plano de anestesia
adecuado que no deje expuesto al enfermo a reflejos indeseables
ni, en el otro extremo, le produzca una depresién cardiovascular

por sobredosificacién de fdrmacos.
Asi mismo seréd responsabilidad del anestesiélogo el tener
siempre a mano un equipo completo de reanimacién en coordinacién

con un equipo de enfermeria entrenado para estos menesteres.

.- Embolismo aéreo:

Es una complicacién potencial bien conocida por el
anestesi6lcgo, sobre todo en aquellas técnicas que requieren
circulacitn extracorpérea’’, traumatismos tordcicos® y técnicas
neuroquirdrgicas con el enfermo en posici6n de sentado, siendo
estos Gltimos®® los mds frecuentes y miés fdciles de detectar,

y por lo tanto susceptibles de un tratamiento efectivo, en muchos

casos que podrian ser mortales.

La embolia aérea puede ser arterial o venosa. La primera Se€

jic i ~ién
ve fundamentalmente durante las técnicas de circula




extracorpérea debido a la introduccién de burbujas de aire en los

catéteres. Sus co : 2]
nsecuencias son fundamentalmente la isquemia

cerebral 0 cardiaca, siendo dificiles de reconocer
e x ;
intraoperatoriamente y por lo tanto casi imposibles de tratar.

La embolia aérea venosa es muchisimo més frecuente, produciéndose

por la aspiraci6én de aire hacia el sistema Venoso, ya sea por

apertura de grandes venas (p.e. en los traumas tordcicos) o por

la posicién del enfermo (neurocirugfa); a diferencia de la
arterial va acompafiada de numerosos signos que nos pondrén en
aviso y sus consecuencias se pueden evitar en gran parte si se

toman las medidas siguientes:

a) Catéter en auricula derecha: tanto con fines diagnosticos

como terapéuticos (Aspiracién del aire).

b) Capnigrafia: una disminucién sGbita del CO2 espirado es

un signo de embolia gaseosa.

c) Estetoscopia precordial Doppler: e quizds la técnica
mids sensible para detectar embolias inclusc de 0'25ml. ya que

aparecen unos ruidos cardiacos muy caracteristicos.

La incidencia varia, segn los métodos de identificacién,
entre un 72 y un 402 (Doppler) en las operaciones craneales de

. . a2
fosa posterior con el paciente sentado®.

Gracias a los métodos de diagnostico precoz mencionados la
mortalidad ha disminuido muchisimo, siendo  actualmente
infrecuente el fallecimiento por embolismo gaseoso durante una

intervencién en que éste era de esperar.




B) MORBILIDAD RESPIRATORIA

Junto con las cardiovasculares, las

complicaciones

respiratorias, son las mé&s frecuentes en observarse durante el
curso de la anestesia e inmediatamente después de ella. As{,
segin distintos estudios®™®, la frecuencia de complicaciones
respiratorias después de intervenciones quirdrgicas oscila entre
el 27 y el 762, si bien en las series mas grandes, con una
poblaci6ér més diversificada, la incidencia est& entre un 5-10%.

Vemos pués que hay una gran variabilidad y distintos modos de

definir lo que son las complicaciones respiratorias.

Son maltiples y muy variados los problemas respiratorios que
se nos pueden presentar durante una operacién, ya sean
relacionados con la anestesia, la cirugia o ambas. Seria arduo y
comple jo describir todas y cada una de estas complicaciones, por
lo que en esta introduccién nos limitaremos a enumerarlas y nos
centraremos un poco mds en las complicaciones més frecuentes, el
complejo atelectasia-neumonia, que es el factor mds importante

de morbilidad, asi como en la aspiracién de liquido gdstrico y

neumotérax.

b ‘g s & 68,
Podriamos hacer la siguiente clasificacién™:



A) OBSTSRUCCION DE LA VIA

B)

C)
D) COMPLICACIONES DE LA
E) NEUMOTORAX.

F) COMPLEJO ATELECTASIA-NEUMONIA.

AEREA E INTUBACION DIFICIL:

Alteraciones Congénitas.
Traumatismos.

Infecciones.
Inflamaciones.

Neoplasias.

Alteraciones neurolégicas.

Otras.

COMPLICACIONES LARINGEAS:

Funcionales (Laringoespasmo).
Traumdticas

Inflamatorias (p.e. Granuloma
postintubacién).

ASTIRACICN PULMONAR DEL CONTENIDO GASTRICO.

INTUBACION TRAQUEAL:

Vomito

Lesiones medulares.

Refle jos vegetativos.
Perforacién de via aérea.
Intubacién esofégica.
Intubacién endobronquial.
Neumotbrax.

Obstruccién de via aérea.
Desconexiones accidentales.
Erosiones.
Cicatrizaciones anémalas.
Condritis.

Estenosis y fibrosis.
Pardlisis de cuerdas.

Otras.
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mentaremos mds ampliamente a continuacién las

frecuentes de estas compli~aciones:

La aspiraci6n pulmonar: Tiene una incidencia y mortalidad

relativamente altas, produciéndose de forma silente en un 6-127
de las anestesias y suponiendo un 57 de las muertes obstétricas

y un 107 de las quirdrgicas®®’'. Por lo tanto habremos de tomar

distintas medidas preventivas en los enfermos con sospecha de
estomago lleno, como pueden ser la colocaciém en dectbito lateral
y ligera inclinacién en posicién de Trendelemburg en enfermos
sedados, aspiracién nasogéstrica previa a la induccién anestésica
en enfermos con patologia intestinal obstructiva, inyeccién de
cimetidina e ingesta de antidcidos para alcalinizar el contenido
gdstrico, evitar el uso de los relajantes despolarizantes como
la succinilcolina que pueden aumentar la presién

intragdstrica'®,

ete,

En cirugia de wurgencia se valorard la posibilidad de
realizar una anestesia locorregional y, de no ser posible, se
procederd a una induccién anestésica rdpida con agente i.v.,
haciendo presién cricoidea (maniobra de Sellick) a la vez que se

intuba.

El Neumotérax: Esta entidad cada dia es mas frecuente debido

al aumento del wuso de técnicas invasivas como punciones
subclavias, yugulares, y otras maltiples etiologias, oscilando su

frecuencia de aparicién entre el 0.077 para los sintométicos y

; 72,13
el 102 en los enfermos con ventilacién mecénica prolongada™"™.

i i no
Aunque su tratamiento es facil puede llegar a ser mortal s

i i tar
se diagnostica a tiempo, ¥ el anestesi6logo siempre ha de es

preparado en caso de que sobrevenga.




En cuanto a su prevencion e ve ~afaremosg

alerta trag

insertar un catéter —senocy  central, bloqueo de nervios

intercostales u otras técnicas a las que se puede asociar. Se

procurard asi mismo evitar presiones altas en la via aérea
durante la anestesia y usar bolsas de insuflacién que sean
distensibles. Tgualmente se considerarén de muy alto riesgo a los

pacientes con traumatismo tor&cico cerrado.

Complejo atelectasia-neumonfa: Constituye casi el 90% de las
complicaciones respiratorias’. Actualmente se piensa que los
factores de riesgo méds importantes en la produccién de las
complicaciones pulmonares postoperatorias son los derivados de

la cirugia y del estado pulmonar preoperatorio del paciente.
Asi, en cuanto a los factores quirdrgicos, influirén:

a) Lupar de operacién: La incidencia de complicaciones es

muy alta en cirugfa torécica (40-50%), del 20-30% en cirugia
abdominal alta, 5-10Z en abdominal baja y menos del 37 en cirugia

superficial.

Tras la cirugia tordcica o abdominal disminuye el CRF por
debajo de la capacidad de cierre, debido a la ausencia de

respiraciones profundas, y esto favorece la aparicién de

atelectasias y neumonias.
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b) Duracién de la operacidnm: Segn Latimer y cols.™, en casi

el 1007 de los pacientes con intervenciones superiores a 3 horas

? ; Ty T
y media aparecieron complicaciones, mientras que con tiempo

Sin embargo, Otros estudios

inferiores solo las sufrieron un 17%.




no i
han encontrado una relacién clara entre el tiempo de

intervenci6én y las complicaciones respiratorias’

¢) Tipo de incisién: M4s complicaciones en las incisiones

longitudinales que en las transversas.

Por otro lado tenemos los factores dependientes del paciente

que son:

a) Patologia pulmonar previa: Diversos estudios demues-

tran75,76 que tanto la patologia pulmonar crénica, como la aguda
padecida en 1los dias previos a la intervencién aw .ntan

notoriamente la morbilidad respiratoria.

b) Tabaco: Los fumadores tienen un riesgo de 2 a 6 vece

superior, segtn la cantidad que fumen.

c) Sexo: Hay predominio de complicaciones en el var6m,
aunque esto puede estar enmascarado por el mayor ntmero de

varones fumado :s.

d) Edad: A partir de la cuarta década de la vida el namero

de complicaciones aumenta.

e) Obesidad: Los obesos corren mayor riesgo de sufrir
complicaciones debido a la menor compliancic de su pared tordcica

y menor efectividad en la respiracién diafragmédtica.

En cuanto al tipo de anestesia no queda muy claro si es

' i o eneral,
me jor la anestesla locorregional con respecto 2 la g y

i 1 i ofilaxis
parece ser que es més importante el realizar una buena pr




) una buena asistencic anestésica post peratori

18
lLd ,
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tedricamente, la anestesia general alteraria mis |

18

pulmonar.

Merzce también una menci6n aparte la depresién respiratoria

£ ; 94,05 i
residual por relajantes musculares®® debida a una falta de

5

. . .
reversidn total del efecto de dichos fadrmacos, resultando

pardlisis parcial de 8 musculat ra respiratoria,
hipoventilaci6én, hipercapnia y/o hipoxemia. Es la complicaci
mids frecuente de los relajantes neuromusculares
administrandc ~ostigmina (antidoto de los no
manteniendo al enfermo intubado con ventilacién controlada
asistida, hasta que se normalicen los volamenes respiratorios.
También la Succ. -ulina puede provocar apnea prolongada en
determinados pacientes con déficits corgcnitos de colinesterasas,
lo cual ocurre en 1 de cada 2500 eniermos aproximadamente; esta
apnea puede irar varias horas y excepcionalmente dias, no

habiendo antidoto especifico en este caso.

Prevencién de las complicaciones respiratorias:

Aunque algunos de los siguientes aspectos quizéds esc.apen al

~nestesi6logo podemos dividir en tres apartados las medidas a

tomar:

A) Tratamiento preoperatorio:

2 Control de las secreciones y de las infecciones

i i B i antibiodt
respiratorias, mediante broncodilatadores y t

apropiados.
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rcicios respiratorios vy tisioterapia i
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ntraoperatorio:

l.- Prevencién de la aspiracién.

. 2.- Conducta anestésica cuidadosa con especial atencién a
que no haya blogueo neuromuscular residual.
]

ratamiento postoperatorio:

‘\'n.

, 1l.- Estimular al paciente en la sala de recuperacidén para
que tosa, cambios posturales, etc.
g 2.- Control del dolor: mis efectiva la analgesia epidural

que con morfinicos convencionales.

s de hiperinsuflaci6n.

zacién de secreciomnes.




C) COMPLICACIONES RENALES E HIDROELECTROLITICAS:

1.-_Insuficiencia Renal Apuda:

El rifién es el 6rgano por excelencia encargaio de mantener
la homeostasis del agua y los electrolitos. Durante la anestesia

se puede dar lugar a una serie de alteraciones, que de no

tenerse en cuenta, pueden ocasionar graves complicaciones al
enfermo, siendo la mAs frecuente de ellas la Insuficiencia Renal
Aguda. Esta, aunque de presentacién rara, una vez establecida
plenamente, puede desembocar en la muerte del enfermo en un alto

porcentaje (50-90 2)".

Durante la anestesia general, en pacientes sin nefropatia,
se produce una inhibicién de 1la funci6én renal mediada por
disminuciones de la tasa de filtrade glomerular, del flujo
sanguineo renal y de la excrecién de electrolitos. Esta
alteracién renal, m&s que por la toxicidad directa de los
anestésicos sobre la nefrona, se debe a la accibén indirecta de
estos sobre los sistemas cardiocirculatorio, simpédtico ¥y
endocrino. Se traduce generalmente en una oliguria pasajera,
aunque no reversible de forma iamediata, sino que persiste
durante horas o incluso dias en el pcstoperatorio y que en casos

; 5 : A ;
graves, como y& hemos dicho, puede dar lugar a una insuriciencia

renal dificil de tratar.

Asimismo, durante el acto anestésico-quirargico, se pueden

dar trastornos como hipovolemia, hipo o hiperpotasemia, hipo o

hipernatremia, intoxicaciébn acuosa, secrecién inadecuada de ADH,

la
etc., que no por mencs frecuentes, son capaces de comprometer




vida del enfermo y que el anestesidlogo deberd de saber prevenir

© diagnosticar a tiempo

La prevencién de la Insuficiencia Renal Aguda se va a

centrar fudamentalmente en conseguir un buen flujo plasmatico

renal, durante y después de la intervencién, manteniendo una

volemia y T.A. adecuada. Las medidas principales a tomar serdn

las siguientes:

a) Para empezar, se monitorizard la diuresis en todos
aguellos pacientes de alto riesgo renal, que van a ser:los que
presenten patologia renal previa, sepsis o infeccién
intraabdominal, cirrosis hepdtica, operaciones vasculares sobre
todo las que conlleven clampaje arterial, derivacién
cardiopulmonar para operaciones a corazdn abierto, operaciones
gastrointestinales, gestosis graves durante el embarazo, y en
general en todas las que se prevean importantes péruidas de
sangre o se use hipotensién controlada.Se colocard una sonda
vesical y mediremos la diuresis, comc minimo cada hora,
considerandose 6ptima una diuresic de alrededer de 1 ml./Kg./h.

y procurande que no baje nunca de los 0,5 ml./Kg./h..

Para mantener una funcién renal normal peroperatoria, como
. : 1 $ 1
ya hemos dicho, es fundamental evitar la hipovolemia, 1ia

hipotensi6én y la depresidn miocérdica.Las medidas a tomar serédn

las sipuientes:

a) La hipovolemia: Se evitard mediante una buena hidratacitn

preoperatoria y una correcta reposicién de liquidos y clectroli-

tos, ya sea administrando sangre, coloides o cristaloides.




b) La hipotensi6n y disminuci6n del gasto cardiaco: se evi-

tardn con las medidas anteriores y usando los anestésicos que

hemodindmicamente produzcan menores alteraciones.

¢) 8i la hipotensi6én continGa a pesar de las medidas
anteriores, se deben monitorizar la PVC y PCP, y si es necesario,
se usaran vasopiesores. Hoy se utiliza sobre todo la Dopamina a

dosis de 5-15 microgramos/Kg./min., y que ademds tiene el efecto

de aumentar el flujo plasmAtico renal.

d) El uso de diuréticos tanto osméticos {Manitol), como de
asa (Furosemida) estd discutido, aunque en algunos estudios se
han mostrado eficaces, evitando el progreso de la Insuficiencia
Renal o transformandola en una forma pclitrica, mds facil de

mane jar.

2.- Retencién Urinaria:

Es una entidad de presentaci6én frecuente tras la anestesia
j ' incid ie del 1 al 31" sobre

general y locorregional, con una incldencila y
todo tras intervenciones en el &mbito génitourinario, pélvicas,
de recto, o en pacientes con hipertrofia prostdtica. 51 se de ja

evolucionar puede llegar & la atonia vesical.

En casos leves, se resolverd estimulando al paciente,

cambiéndolo de postura ¥ si acaso, administrdando fArmacos

i i i icos € ' i i el Betanecol. Si la
paraSmeétlcomlmétlaos como la Pilocarpina ©

retenci6n persiste serd preciso recurrir al sondaje vesical.

i 3 tes
La prevencidn se basa en el empleo cuidadoso de los sedantes

i ir Ui osa.
y parasimréricoliticos. asi como en una cirugia cuidados




3.-Hiperkalemia tras uso de succ nilcolina:

Tras la utilizacién de 1la succinilcolina, debido a su

accidn despolarizante, se elevan los niveles de Potasio en

- 97 o - ) Ll 3 .
sangre”. Estos niveles se pueden acrecentar peligrosamente hasta

cifras superiores a los 9 mEq./l. en determinadas situaciones,

como en enfermos politraumatizados, grandes quemados, enfermos

neurolégicos con alteracién de la neurona motora superior
(parapléjicos, hemipléjicos) sobre todo en los 6 meses siguientes
a la lesién y también se produce en enfermos con lesiones de la
neurona motora inferior (esclerosis lateral amiotréfica,

siringomielia, poliomielitis, etc.). Se han descrito algunos casos

igualmente en enfermos con insuficiencia renal.

Como prevencién de la hiperkalemia, que en casos extremos
puede desencadenar fibrilacién ventricdlar y paro cardiaco,
evitaremos el uso de este fArmacc en pacientes que hayan sufrido
recientzmente un traumatismo o quemadura extensos asi como en los
que presenten lesiones de neurona motora en los 6 meses
anteriores al acto anestésico y usaremos solamente relajantes no

despolarizantes, que no elevan los niveles de potasio.

4) Mioglobinuria:

Se ha observado su aparicién, y en ocasiones una insuficien-
cia renal secundaria, tras la adminictracio6n de Succinilcolina,
sobre todo en nifios y cuando se administraba en dosis repetidas
S .

98
y combinada con Halotano™.




D) COMPLiCACIONES A NIVEL DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Son muchos y muy wvariados los efectos secundarios

indeseables de la anestesia a nivel del SNC. A continuacién

expondremos los més frecuentes e importantes:

1l.- Alteraciones de la regulacién de la temperatura:

a) Hipotermia

Es evidente que durante la anestesia se alteran los
mecanismos termorreguladores en el sentido de que no se ponen en
marcha los sistemas compensadores, y hay una tendencia a la
hipotermia, que se acentia especialmente en el nifio recién
nacido o pequefio’®®. Al despertar el paciente intentaré
recuperar la normotermia mediante contracciones del masculo
esquelético, o sea temblores, lo que le lleva a un gran aumento

del consumo cde 0,.

La profilaxis de la hipotermia corisistird en mantener
templado el ambiente a 21-25 grados, cubrir al paciente,
calentamiento de los liquidos perfundidos, y en los lactantes,
usar mantas térmicas, fuentes de calor radiante, calentar los
liquidos y usar gases anestésicos humidificados y calentados. Por

supuesto sera fundamental el monitorizar la temperatura central.

2) Hipertensifn Intracraneal:

Ls hipertensién craneal se halla con frecuencia en

i A res,
distintas lesiones del SNC, ya sean neoplésicas, ascula
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metab6licas, congénitas, intecciosas o traumdticas. Una actuacion
anestésica inadecuada provocard un aumento alin mayor de esta

Presién Intracraneal (PIC) elevada, pudiendo comprometer 1la

perfusion cerebral de forma irreversible. Sin embargo, el uso de

técnicas anestésicas y farmacos adecuados, disminuirdn la PIC
1

a.mentardn la perfusién y favorecerdn la intervencién quirdrgica.

De los agentes anestésicos inhalatorios todos producen un
aumento significativo del flujo sanguineo cerebral (FSC), y por
tanto de la PIC, a excepcién del Isofluorano que lo hace de forma
moderada®®. En cuanto a los anestésicos intravencsos, o no
influyen en la PIC, o la disminuyen significativamente como el
Tiopental®®, o la aumentan como la Ketamina que la puede elevar
de forma alarmante. Los relajantes musculares despolarizantes
también pueden aumentar la PIC por lo que son preferibles los

no despolarizantes.

Otro aspecto muy importante en cuanto a la regulacién del
FSC y la PIC son la PO, y PCO, cerebrales, de modo que la hipoxia
y la hipercarbia van a aumentar el FSC y en los pacientes
susceptibles, la PIC. Por lo tanto va a ser esencial en estos
enfermos lograr unas condiciones ventilatorias 6ptimas realizando

determinaciones gasométricas frecuent2s.

De todo esto se deduce que la técnica mas adecuada para las
intervenciones intracraneales quizds sea la Neuroleptoanestesla

con ligera hiperventilaci6én para mantener una PC02 de

-

aproximadamente 35mm.Hg .

Una vez establecida la hipertensidn endocraneal, el

ifie rada caso,
tratamiento generzl, aparte de especifico de ca




consisti 3 ' i i
nsistirda @ en el uso de hiperventilacion, diuréticos,

barb:taricos, corticoides

(dexametasona), drenaje de LCR y

técnicas de hipotermia, si bien estas dos altimas no se suelen

emplear sistemdticamente.

3).- Recuperacién de la conciencia:

Con las actuales técnicas anestésicas en las que ha

disminuido considerablemente el uso de los potentes anestésicos
inhalatorios, se mantiene al enfermo en un nivel anestésico més
superficial y no es raro que algin paciente nos diga que recuerda
frases pronunciadas por nosotros y haber estado consciente e
incluso haber sentido dolor durante la intervencién. Por tanto
el anestesiéloge habrd de estar atento a los signos de
superficializacidén de la anzstesia y el ambiente de quiréfanc ha
de ser tranquilo y con respeto hacia el enfermo ya que incluso
se han descrito sindromes de neuresis traumdtica en enfermos que
recuperaron la conciencia viviendo wuna desagradable

experiencia®,

4).- Despertar retrasado y coma postanestésico:

. . . B' .
Son complicaciones bastante infrecuentes % con las técnicas

anestésicas actuales, pero que como siempre, han detenerse en

cuenta.

Ante la falta de una recuperacidn rdpida ce la conciencia

después de una anestesia general hemos de plantearnos un

diagnéstico d:ferencial de los comas postanestésicos. Hay tres

causas bésicas: accion prolongada de los farmacos anestésicos,

encefalopatia metabdlica y lesién neurolégica.




De todas estas causas, la mas corriente en un despertar

retardado, es la sobredosis de fdrmacos ya sea aibsoluta »

relativa. Dadas las maltiples y variadas causas de inconsciencia

postoperatoria prolongada serd imprescindible una valoracién

¢linica ordenada y sistemdtica, considerando la historia previa

del paciente, fdrmacos usados, enfermedades anteriores, naturaleza
de la intervencién etc. que permitan al anestesiflogo seleccionar

las causas mAs probables de depresién del SNC en cada caso y

actuar en consecuencia.

E) COMPLICACIONES HEMATOLOGICAS

l.- Problemas transfusionales:

La transfusién sanguinea es un hecho cotidiano hoy dia en
cualquier quir6fano, pero no por comdn deja de presentar una
serie de riesgos para el receptor que comentaremos &

continuacién:®®

a) Transmisi6én de enfermedades: Fundamentalmente se

vehiculizan en 1la sangre conservada, 1la hepatitis viral,

citomegalovirus y mds recientemente el HIV.

yi6n i una
b) Trastornos de coagulacién: Se puede producir

hemorragia inesperada ya sea por trombopenia dilucicnal (lo mas
frecuente), por déficit de factores (V y VIII fundamentalmente)
o por Coagulacion Intravascular Diseminada y fibrinolisis, siendo
aunque

esta (ltima la mAs grave ¥ dificil de tratar,

afortunadamente es poco frecuente.




C) Alteraciones metab6licas y electroliticas:

La sangre se

conserva mediante sustancias dcidas, concretamente Citratos (ACD
1

CPD), que se afladen en concentraciones adecuadas para que

pueda

ser transfundida hasta los 21 dias después de su extraccién (a

4 grados centigrados). Ademds los eritrocitos desprenderan CO,

lo cual acidificard adn més el medio, por lo que algunos autores
han recomendado la administraci6n sistemdtica de bicarbonato en
pacientes politransfundidos, aunque otros recomiendan hacer una

medicioén del pH en sangre arterial después de cada 5 unidades de

de sangre transfundidas, y seguin éste, corregirlo o no con

bicarbonato.

Otro problema es la hipocalcemia debid: a la uni6n del
citrato con el calcio iénico, y que puede dar lugar a una
disminucién de la contractilidad e incluso paro cardiaco, pero
este problema es raro y solo se produce cuando se transfunde con

mucha rapidez (1 Unidad/10 minutos).

Igualmente , solo si la transfusién es muy rdpida y
abundante, se puede provocar una hiperpotasemia, debida a la alta

concentracién de ién potasio en la sangre conservada.

Otro efecto de la sangre conservada en enfermos
politransfundidos es la alteracién en la liberacién de 0, debido
a las desviaciones que se provocan en la curva de disociaci6n de
la Hemoglobina y a la disminucién de los niveles de 2,3,DPG. Este

problema puede ser critico sobre todo en nifios recién nacidos y

lactantes.

d) Hipotermia: La sangre, & 4 grados centigrados, hace bajar
H1pOTErMmic: :

, ¢ . 4n
la temperatura, y si esta alcanza niveles cercanos & log 23




grados, rabe la posibilidac ' Ltmi
; posibilidad de provocarse arritmias e incluso un

paro cardiaco. Para evitarlo se ha de calentar la sangre antes

de transfundirla,

e)Alteraciones pulmonares:

La sangre conservada contiene

microagregados que pueden llegar a la circulac.én pulmonar vy

provocar microembolias y posterior insuficiencia respiratoria.

También se han descrito cascs de edema agudo de pulmén en

politransfundidos sin sobrecarga de ventriculo izquierdo. Se estén
ensayando actualmente filtros con microporos que no dejan pasar
particulas mayores de 40 milimicras, con el objeto de disminuir

los riesgos ya citados.

f)Reacciones Transfusionales: Pueden ser reacciones menores,

de tipo alérgico, o bien las temidas reacciones hemoliticas.

Las primeras son debidas a la inmunizacién contra los
componentes sanguineos, especialmente los leucocitos, y suelen
ceder fAcilmente al tratamiento. Se manifiestan por urticaria,

tiritona y fiebre.

En cuanto a las reacciones hemoliticas, casi siempre se
deben a un lamentable error humano a nivel de etiquetado o
lectura del grupo sanguineo. El resultado es que se produce una

CID y una insuficiencia renal, con una mortalidad que puede

llegar al 60%.

La profilaxis de los problemas transfusionales consistird




l.- Prescribir sangre fresca para evitar los trastornos de

coagulacion o administrar concentrados de plaguetas cuandc se
han transfundido m4s de 10 unidades de sangre conservada.

2.-Los problemas por microagregados y las concentraciones

bajas de 2,3,DPG, se prevendrén administrando sangre fresca y a

ser posible con filtro microporo.

3.- Calentar toda la sangre que se vaya a transfundir.

4.- Hacer gasometrias arteriales a los politransfundidos.

5.- ECG continuo para detectar cambios debidos a

hipocalcemia o hiperkalemia.

2.- Metahemoglobinemia:

Es un trastorno raro que puede ser provocado .or algunos
farmacos habituales en la anestesia. Se produce un aumento de la
Hb con hierro en estado férrico (HbFe™); cuando més del .. de la
Hb  esté en forma de metahemoglobina, se habla de

metahemoglobinemia. Se manifiesta clinicamente por una cianosis.

Fntre los farmacos que pueden provocarla estdn la
Fenacetina, algunos antimicrobianos derivados de las
Sulfonamidas, vasodilatadores (Nitrito de Amilo, Nitrogl cerina,
Nitroprusiatc sb6dico) y alpguno ancstésicos locales como la

Prilocaina.




F)_COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

1) Néuseas y vémitos postoperatorios:

Esta complicacién era casi la regla con los primeros anesté-

s§1cocs, con una incidencia de hasta el 827 en algunos estudios.
Actualmente y gracias a los nuevos farmacos y mejores cuidados

postquirargicos la incidencia global se ha reducido aproximada

mente a un 30%‘- !

Como factores predisponentes se encuentran las edades
tempranas (nifios y adolesccntes), sexo femenino, obesidad,
predisposicioén individual, medicacién preanestésica (los opiédceos
sumentan la incidencia), tipo de intervencién (son mds frecuentes
en cirugia abdominal y de cabeza y cuello), y duraci6n de la

anestesia.
Se pueden intentar prevenir mediante fdrmacos antieméticos
como los neurolépticos o la metoclopramida, sobre todo en los

casos que hemos enumerado anteriormente.

2) Lesién hepética y anestésicos inhalatorios:

Desde hace mAs de 75 afios se han comunicado casos de

ictericia y necrosis hepdtica tras la administracién de
: 105

anestésicos inhalatorios, comenzando por el cloroformo'™’, lo que

dié lugar a que este farmaco se retirase practicament. del wuso

anestésico.

Posteriormente, tras la introduccién clinica del halotano en

i i C de casos 2Crosis
1958, aparecieron comunicaciones aisladas de casos de ne




hepdtica postanestési X
) 8 tanestésice Esto @ 2ar & ‘ i
I I €St ca. Esto di6 lugar a la realizacioén

gran estudio epidemiolégico, el "National Halotane
oA i JiLalle

mediante el cual se

revisaron de forma retrospectiva 856.515

anestesias administr 5 entr : 1982
tesias administradas entre 1959 y 1452, estableciéndose que

> produci EnnEl o ‘
S€ producla una necrosis masiva en 82 casos de los necropsiados

Lc que suponia una incidencia del 1:10.000. Sin embargo, este

o C 1A 2 v - i 3
estudio no pu'o establecer definitivamente que el halotano fuese

el agente etiolégico.

Posteriormente se han realizado maltiples estudios en los
que se vi6 una relacié6tn entre las ad~inistrucicnes de halotano
(y otros agentes halogenados! j; la aparici6tn de hepatitis, sobre
tode en pacientes sometidos a exposiciones repetidas a dicho
agente en un espacio de tiempo relativamente corto (1-3 meses)'®.
Aunque no se conoce el mecanismo exacto por el cual se produce
1a Jesitn hepética 8L '8¢ ¢grbe . qie  ésta se depe &  id
biotransformacién que sufre el fdrmaco a nivel de los microsomas
hepdticos. Sin embargo, a pesar de estos riesgos, los anestésicos
inholatorios halogenados 3e pueden consideral agentes
razonablemente seguros gue no tienen mds peligro del que puedan
tener otros farmacos como antibiéticos, anticonceptivos orales,
etc. Ademds, actualmente disponemos de un nuevo agente, el
Isofluorc o, cuya biotransformacién hepdtica es minima y por

tanto es muy prometedor en este sentido.

G) HIPERTERMIA MALIGNA:

i i : re y en
Es una alteracioéon miopdtl a que Se da en el hombre y

i i : : 15000 stesias
cerdc, con una incidencia en humanos de 1:.5000 aneste

N ; ] 50000 en adultos
adultos j6venes y adolescentes, de 115004




ediana edad®*, Es una

entermedad genética no ligada al sexo b

que parece afectar en mavor ; i

1 pare 1f¢ e Bl MAYOD proporciém & La irdrs Blamcs. &
» - . [

mortalidad oscila entre el 402 y el 907

y e 4. Aunque se ha descrito

a5 Cualquier tipo de anestesia, los agentes més implicados son

5 . gy
L08 anestesicos 1n

B ) akmy s o . i
nhalatorios y los relajantes wusculares. El

sindrome - aracteri-a e ; i i
rome se caracteriza p~t taguicardia, arritmias, rigidez

wscular, alteraciones de la presién arterial, cianosis y fiebre
alta, aunque esta Gltima es un signo tardio y de mal pronéstico.
Asimismo se produce una gran acidosis metabélica y un aumento del
aloio, Potasic, CPE: LDH. etc. por la destruccién de la fibra
wscular. Se produce mioglobinuria que puede dar lugar a wuna

obstruccién tubular y como consecuencia a una insuficiencia

Se puede reconocer en el estudio preanestésico a sujetos

portadores de 1la enfermedad, por su historia familiar,
lteraciones de 1la temperatura con hipertermias tras el
o, alteraciones sculares, etc.. El método mAds seguro
iagnéstico preoperatorio es la biopsia muscular y el

estudio de la contraccién de la fibra tras la exposicién a

ca alotan
Aparte de esto, s se debe de disponer en quiréfano del
equipo necesario para el tratamiento de esta complicacibn

(particularmente el dantroleno) y un er+trenamiento correcto del

personal. Gracias a estas medidas se ha _ebajado la mortalidad

al 287, en los estudios posteriores a 1982,




H) ALTERACIONES INMUNOLOGICAS Y EFECTCS CAPCINOGENETICOS:

B 1 R : S % y :
5N 108 ultimos afios han aparecido abundantes artifculos en

i ] "+ 30-43 . o 1 1
la literatura que sostienen la capacidad de los anestésicos

para alterar la respuesta inmunolégica, asi como sus posibles

efectos carcinogenéticos.

En general, parece ser que la anestesia deprime la respuesta

inmune tanto a nivel de inmunidad especifica como inespecifica,

si bien estos efectos son transitorios, y hay muchas dudas de que
lleguen a tere: una significacién clinica, mdxime cuando hay un
factor sobreafiadido que es el stress quirdrgico. Ya que los datos
no son muy concluyentes, <cabria recomendar el  evitar
intervenciones programadas en enfermos con procesos infecciosos,
asi como prolongar lo menos posible el tiempoc de anestesia y de

operacién.

Con respecto a los efectos carcinogenéticos, algunos
autores sostienen la tesis de que la disminucién de la respuesta
inmune puede favorecer el crecimiento y difusién de las
neoplasias. Por otra parte, se han realizado estudios
epidemiolé6gicos en los que se defiende la hip6tesis de una mayor
incidencia de tumores malignos en anestesidlogos y enfermeras de
quir6fano, si bien , estudios experimentales en ratones no han

' 0s
cacado tales conclusiones, por lo que hay que poner en duda 1

referidus efectos carcinogenéticos.




I) EXACERBACION DE PORFIRIAS:

Hay tres tipos de porfirias, porfiria intermitente aguda,

yorfiria - i o c iri i j
poriiria variegata y coproporfiria hereditaria, en las que se

pueden desencadenar crisis agudas tras la administracién de

ciertos anestésicos, fundamentalmente el Tiopental y demas bar-

bitGricos de accién ultracorta, aunque también se produce un
aumento de la sintesis del grupo ALA-S in vitro con el Etomidato,
Enflurano, Metoxiflurano y Lidocaina. Igualmente, fArmacos
analgésicos menores como las Dipironas pueden originar ataques

agudos de porfiria.

Clinicamente se desencadena un sindrome polineuropitico,

alteraciones mentales y desequilibric hidroelectrolitico.

La profilaxis consistird, por una parte, en educar al
enfermo para que conozca bien su enfermedad y su relacién con la
anestesia, y por otra parte un buen estudio preoperatorio en
cuanto a la anamnesis y exploracién neurolégica. Por supuesto se

evitaran todos los fédrmacos que puedan provocar una Crisis.

J) COMPLICACIONES EN OBSTETRICIA-GINECOLOGIA Y NEONATOLOGTA:

1) Teratogénesis:

Las investigaciones llevadas a cabo en animales demuestran
que casi todos los agentes inhalatorios (N20, halotano,

i ) ice
metoxiflurano) son potencialmente teratégenos ya que el indic

i es
de malformaciones en los nacidos de madres expuestas

i) i is no
significativamente mayor 107,19% §in embargo, esta teratogénesi




se ha evide riad - S stési 8 S
lLi ncladco con l) anest S1COS lo(..ale ni con alguno
9y

anestésicos intravenosos como el pentotal o los opidceos

Los estudioe
Los estudios llevados a cabo en humanos no son concluyentes

la metodologia aplic ikd
y dologia aplicada en ellos muy criticada por lo que los

resultades anteriores no se pueden, por el momento, extrapolar

a la raz. umana.

De todas formas parece razonable diferir en lo posible las
intervenciones programadas hasta que finalice la gestacién, y si
se hace inevitable, procuraremos utilizar técnicas de anestesia
locorregional o bien anestesia i.v. con barbitaricos, opiédceocs y
relajantes musculares. El oxido nitroso se podria usar a dosis
minimas para mantener la inconsciencia ya que parece ser el menos

toxico de los inhalatorios.

2) Compresién Aortocava e Hipotensidn:

Es frecuente observar casos de hipotensi6n severa en
embarazadas a término, sobre todo tras realizar bloqueos
subdurales o epidurales ya sea para parto o cesérea, cuando éstas
adoptan la posicidén supina. Esta hipotensién se debe
fundamentalmente a una compresi6n del dtero gravido sobre la
vena cava, con disminuci6n del retorno venoso y del gasto
cardiaco. La frecuencia de este sindrome oscila entre el 1i y el
11,22 segln distintos autores 109-111 y gy tratamiento y prevencién
consistiran fundamentalmente en el desplazamiento, ya sea manual
o instrumental, del dGtero hacia la izquierda, antes de dar

simpaticomiméticos u Otros f&rmacos vasoconstrictores.




3) Depresién fetalll?,

Aunque siempre se han tenido en cuenta los riesgos

anestésicos maternos durante el parto, s6lo recientemente se ha

concedido una importancia similar al neonato.Las técnicas

modernas intentan minimizar la depresién fetal pero atn asi

. : : i
muchos nifios muestran al nacer efectos residuales de la

anestesia. Asi préicticamente todos los anestésicos generales ya
sean inhalatorios ¢ intravenosos traspasan la barrera placentaria
y pueden dar lugar a depresién fetal, dependiendo de la dosis,
momento de administracién, pH materno-fetal, etc. En cuanto a los
anestésicos locales por via epidural, muy en boga hoy dia,
también pueden pasar la placenta y llegar a producir una
depresién neurolégica y cardiovascular en el nifio. De ellos los
mAs seguros son la Bupivacaina y Etidocaina que al ligarse mucho
a las proteinas pasan la barrera placentaria con mids dificultad

y no llegan a alcanzar grandes concentraciones fetales.

También son causas de depresi6én fetal a tener en cuenta la

hipotensién y/o la hipoxia materna mantenidas.

Para prevenir las posibles complicaciones neonatales en la
anestesia obstétrica nos basaremos en unos principios elementales
como son la utilizacién de la menor cantidad posible de
anestésicos, empleando las menores concentraciones posibles y
reduciendo al minimo el tiempo de anestesia. En caso de anestesia
epidural se haré énfasis en la colocacién correcta de la aguja
y una buena hidratac.6n de la paciente asf como una

monitorizacisn constante de la presién arterial.




K) YATROGENESIS:

l.- Malfuncionamiento de aparatos:

; i
La complejidad de los aparatos de anestesia modernos, con

miltiples componentes, interconexiones, etc., predisponen al

; ; . g
funcionamiento de los mismos y a errores en su uso.

La morbimortalidad relacionada con el mal funcionamiento
del aparataje anestésico es dificil de cuantificar y dependen de
lo cada autor entienda por "mal funcionamiento". As{, ern algunas
series no se mencionan tales causas entre las muertes®, mientras
que en otras se relacionan hasta un 7,67 de las muertes con

problemas de los aparatos anestésicos '!.

Recientemente, Cooper'® estudié los accidentes evitables y
aunque el error humano fué el responsable en la iayoria de ellos,
el mal funcionamiento de los aparatos intervino en un 14%7 de los
casos. Otro trabajo reciente!’® estudia las causas de 29 muertes
o lesiones grave relacionadas con los aparatos de anestesia y

que se enumeran a continuacién:

Causas de lesiones permanentes o muertes relacionadas con

los aparatos de anestesia

: ] 9
Mal funcionamiento n? de errores

Falta de 02 por distintas causas 17
5

3
2
2

Desconexién de aparatos

Uso incorrecto de los aparatos
Exceso de COZ

Contaminacién del N20

Total,




ay ; :
A medida que aparecen en el mercado nuevos aparatos de
e ‘ L
anestesia, mejores técnicamente, pero por otra parte mAs

comple jos, surgen diferentes problemas. A veces cuando se produce

un problema inédito del cual no se conoce la solucién inmediata
3 i !

recurir a técnicas simples como p.e. la desconexitén del aparato

y la ventilacién manual o boca a boca, pueden salvar la vida del

paclente. Seré& conveniente un mantenimiento periédico del

aparata je a cargo de técnicos especializados Yy una

estandarizacién en lo posible de conexiones, rotémetros,

colores, védlvulas, etc., que por desgracia no existe hoy dia al
100%, asi como el que los aparatos dispongan de alarmas de
presién y volGmenes, limite superior de presi6n, alarmas de
concentracién de 02, etc., para lo cual existen Comités de
Normalizacién que ya han elaborado normas relativas a estos
aspectos'®, si bien nc se han adoptado, por desgracia, en la
mayoria de los hospitales de nuestro pais debido fundamentalmente

a problemas de indole econémico.

2.- Traumatismos posturales:

la posicién incorrecta de los pacientes durante las
anestesia puede provocar traumatismos de los rervios, médula
espinal, tendones, masculos, ligamentos, ojos, etc., y trastornos
en las funciones respiratoria y cardiovascular. Todos estos
acontecimientos pueden ser evitados y sin embargo siguen
representando una proporcién  no despreciable de las

. . . l
complicaciones anestésicas

Los méds frecuentes de todos son los traumatismos sobre los

i i i i los
nervios, el parecer debidos a 1isgquemia per compresién de
e )

B i iramiento nervioso son mas
"yasa nervorum". La compresién y estira




et judicd 3 3 i
perjudiciales en el enfermo anestesiado debido a 1la relajacién

muscular y a la ausencia del dolor. Otros factores que predisponen

a estas lesiones nerviosas son determinadas anomalias congénitas
‘nitas,

enfermedades precxistentes como la diabetes hipotermia
A - b '

hipotensién y torniquetes empleados durante el acto

anestésico-quirargico. También se pueden lesionar los nervios
SR i : - :
periteéricos por puncién inadvertida de los mismos o extravasacién

de uné inyeccién cercana p.e. de Tiopental.

Las compresién ocular puede producir lesiones, llegando
hasta la ceguera debido a la isquemia por compresién de la arteria
central de la retina, sobre todo en caso de estar trabajando con

hipotensién controlada.

Igualmente se pueden provocar lesiones necr6ticas en zonas
de la piel que han estado comprimidas largo rato. Sobre todo las

zonas con prominencias 6seas han de almohadillarse prédigamente.

En cuanto a la respiracién, el efecto méas marcado de la
postura es una limitaci6én de la expansién pulmonar con cierre
progresivo de alveolos y posibles atelectasias postoperatorias,
que se dardn con mis frecuencia cuanto mas antifisiol6gica sea
la postura. Asimismo se puede producir obstruccién de via aérea

por acodamiento del tubo endotraqueal debido a posturas forzadas.

A nivel del sistema circulatorio los efectos de la postura
se manifiestan, o suelen manifestarse, de una forma brusca durante
el acto anestésico y no posteriormente COmO ocurria con las

Jesiones nerviosas. Unas posturas son més per judiciales que otras

en este sentido, siendo las mas fisiolbgicas las de dectabito

i ' si bi s embarazo © para tumor
supino y litotomia, si bien en caso de P




al,‘dﬂ 1na pl. d v e es e na a
1 Juedl provocars una GG 551 e
s N -0 ]lr flén d la v va
1nal uede > = 54

initerlio 3y COInc c . nteri yrme 2. E:I 2! I I)[ ) Ia
v 10 a €
enera se
2 ( ( R J. | 1 S d {2

sta ] .!dh} L L~ L = n 1958 de f
= 11ec 2T a cl10
é t B £ J U1 1 188 zZonas .i[-'t_ll\.’\-‘.‘-‘; co Q
&) i crma n

rom { C
J - J0r l( u OT¢
\[e t Qs ) ) (] e 88 p I\J.I’éll '\‘Elldas elé%llLaa en estas zZ0onas

sie 3 ieda; 5
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perfusion sanguinea, que tiene su paradigma en la posicién

sentada, donde puede llegar a darse una isquemia cerebral si la

presién arterial baja mucho o se pierde la autoregulacién del

flujo cerebral por otra causa.

3,- Electrocucién y quemaduras:

En los Gltimos afios, los avances tecnolégicos han propiciado
el uso de una gran cantidad de aparatos eléricos en la sala de
operaciones, que dan lugar a un riesgo de electrocucién y de
quemaduras eléctricas para el paciente y para el personal de

quiréfano.

En el caso de la electrocucién los accidentes suelen
sobrevenir por falta de aislamiento de los materiales, 0 por no
estar conectados a tierra los distintos aparatos, O bien por
imperfecciones en el disefic del circuito eléctrico. Podriamos

distinguir dos tipos de electrocucion:

a) Macroshock: La intensidad de la corriente es grande

(varios miliamperios) y puede provocar quemaduras en los tejidos

asi como una fibrilacidn ventricular, si se sobrepasa el umbral

de fibrilacién miocérdica. Suelen ser debidos a averias de gran

envergadura en el aparataje ¥, afortunadamente, son raros.
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intensidades minimas de corriente (180 a 1.500 microamperios en

l9 ; ;
el hombre)'” pueden llegar a inducir una fibrilacién ventricular
0 un paro cardiaco que en ocasiones revierten espontdneamente al

cesar la corriente y en otros no. Fiacilmente

se deduce que la

mayoria de los enfermos sometidos a cirugia mayor en la

actualidad pertenecen a este grupo de riesgo.

La prevencién de estos accidentes se basard en un buen
aislamiento y disefio de los circuitos eléctricos, programas de
control del equipo, revisiones de mantenimiento periddicas y,
guizds lo principal y lo que menos se hace, una educacién
orientada hacia el personal de quir6fano para que conozca lo que
es el riesgo eléctrico y las actitudes a tomar ante cualquier

anomalia de los aparatos.

En cuanto a las quemaduras eléctricas, suponen el riesgo
eléctrico mAs frecuente en quir6fano y casi siempre estén
relacionzdos con el uso del electrocauterio, que es un generador
de radiofrecuencia con frecuencias comprendidas entre los 50.000
y 2 millones de herzios; en este rango de frecuencias el
miocardio no es sensible. La densidad de corriente es muy grande
en el extremo del electrobisturi y se va disipando a través del

cuerpo hasta lleger a la placa o electrodo dispersor, de amplia

superficie, y por tanto con una densidad de corriente muy baja.

Las quemaduras accidentales casi siempre se producen a nivel de

los electrodos de ECG y se deben fundamentalmente a un circuito

de alarma defectuoso, defecto en los cables de 1la placa




dispersora y ha sicid ' i
persora y a una posicié6n demasiado cercana al electrobisturg

del electrodo indiferente del ECGLZE'
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Las medidas preventivas ser&n similares a las descritas

anteriormente nara la electrocucién.

4.- Otros problemas yatrogénicos:

Describimos a continuacién algunos otros accidentes
yatrogénicos, menos frecuentes que los anteriores pero no por

ello menos importantes.

a) Impurezas en los anestésicos: Los anestésicos inhalato-

rios, tanto gaseosos como voldtiles, pueden contener impurezas,
como el Oxido Nitrico o Dioxido de Nitrégeno que se han detecta-
do en cilindros de Oxido Nitroso y que han llegado a provocar

edema pulmonar, hipoxemia y muerte en algunos casos.

b) Inhalacidén de cuerpos extrafios: Cuando los tubos

endotraqueales se reutilizan tras lavarlos y esterilizarlos, en

ocasiones pueden quedar cuerpos extrafios que inhalard el

siguiente enfermo.

c¢) Contaminacién de las soluciones y circuitos: Se han

descrito casos de contaminacién bacteriana en soluciones ¥y
catéteres intravenosos, asi como en ampollas de distintas

medicaciones debidas a microfisuras en el vidrio. Siempre se

desechar4 cualquier solucién liquida que presente turbidez al

agitarla.
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~08 circuitos de respiraciénm, respiradores y aparatos de

anestesila son una fuente de infecci6n cruzada y a veces dificiles

de esterilizar. Hoy dia el método més habitual para esterilizar

el material de anestesia es el Oxido de Etileno ya que no

destruye los materiales pidsticos ni la goma, aunque es

fundamental una buena aireacién después de la esterilizacién para

que no haya rastros, sobre todo en los circuitos anestésicos.

d) Dermatitis: Algunos pacientes desarrollan dermatitis por

contacto con la goma, esparadrapo, sdbanas quirdGrgicas, etc.

e) Inyeccit6n intraarterial: Siempre ha sido muy temida la
inyecci6n acc dental en arteria del Tiopental para la induccién
asnestésica, que provoca una gran irritacién de la intima, con
vasoespasmo y necrosis distal. Se evitard iniciando previamente
una perfusién de suero con cédnula i.v. e inyectando a través de
ella el Tiopental asi como se minimizard usando concentraciones

inferiores al 2,5%.

Igualmente se puede producir una inyeccién accidental de
farmacos en la cdnula arterial colocada para control de la presidm
arterial o de gases sanguineos. Este riesgo se minimizaré
marcando con cinta roja dicho catéter y con una linea arterial
gque no tenga puntos para inyeccién, asi como situando el liquido

de perfusi6n arterial retirado de las otras soluciones.

f) Extravasacién: Se pueden producir irritacién y necrosis

tisulares por extravasaci6n de fArmacos como vasoconstrictores y

Tiopental.




8) Administracién de un farmaco equivocado:

En la mesa del

anestesiélogo puede haber 8 o 10 farmacos diferentes en jeringas

y ampollas parecidas, e incluso con nombres similares. La

prevencion de esta complicacién se fundamentar& en el orden y un

buen etiquetado de las distintas jeringas.

h) Complicaciones dentales: Durante la

laringoscopia e

intuba cién traqueal el anestesiélogo puede dar lugar a una serie
de lesiones tanto de los dientes como de las estructuras blandas
de la boca y faringe, que pueden afectar tanto al nifio como al
adulto y que van desde el simple traumatismo gingival hasta la
avulsién de un diente, pasando por la rotura de una posible
prétesis. Estas lesicnes, aparte de traumdticas y costosas para
el paciente, pueden ser muy peligrosas si se produce, por ejemplo,
la aspiracién de un diente roto hacia la via respiratoria, por
lo que siempre que ocurra esto serd obligado buscar la pieza
dentaria desprendida, y si no se encuentra, hacer controles

radiogrdficos 42 boca y cuello, térax y abdomen.

Para prevenir estas complicaciones es fundamental una
cuidadosa exploracién preoperatoria de la boca y una técnica de

intubaci6én igualmente minuciosa.

2.. COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCORREGIONAL:2:3

1.-Reacciones Inmediatas:

Se producen por alcanzarse concentraciones demasiado altas

en sangre, o bien por hipersensibilidad, y dan los siguientes

tipos de manifestaciones:




1.1.- A nivel del SNC pueden producirse nduseas, vomitos

locuacidad, agitacis sie i
, ag n y ansiedad, seguidas, en los casos graves,
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e insuficiencia respiratoria y cardiaca. Si la duracién de estas

convulsiones es prolongada, puede prducirse un desenlace fatal

Se prevendrén administrando la menor dosis rosible de anestésico

y también mediante la adici6n de vasoconstrictores que retrasen

su absorcién . Una vez establecidas, se trataréan mediante

oxigenoterapia, control de la via aérea, diazepam y barbitaricos.

1.2.- A nivel cardiovascular: depresi6n miocérdica vy
vasodilatacién que se traducirdn en hipotensién, bradicardia y
arritmias cardiacas que pueden conducir a un paro. Se tratarén
mediante vaso - presores, liquidos intravenosos y masaje cardiaco

externo si precisa.

1.3.- Reacciones debidas a la adrenalina afiadida a la
solucién: no suelen ser frecuentes y fundamentalmente consisten
en aprensitn, temblores, taquicardia, sudoracion, hipertensién,
etc. Se omitird la adrenalina en bloqueos de zonas con arterias

terminales por riesgo de necrosis.

1.4.- Reacciones alérgicas: Son muy raras, sobre todo con
los anestésicos tipo amida y pueden ir desde un prurito ¥y

urticaria hasta el shock anafilédctico.

1.5.- Reacciones locales: Edema, abcesos, ulceraciones

escaras también se han descrito aunque son bastante raras.




2.-Complicaciones de la anestesia espinal y epidural:

a) Hipotensién: Se debe a la pérdida del tono vascular por
el bloqueo simpatico y aparece prdcticamente siempre® si no se
previene mediante una buena hidratacién preoperatoria y la

administracién de vaso - presores como la efedrina 1.0 3w
b) Bradicardia: Se debe fundamentalmente al bloqueo de las
fibras simpAticas cardiocaceleradoras (D;-Dyy), dando lugar a un

predominic parasimpédtico. Se tratard cun atropina.

c) Insuficiencia respiratoria: Puede ir desde una dificultad

respiratoria leve hasta la apnea. Se debe a un blogueo
excesivamente alto de las raices motoras medulares. Es mAs
frecuente en la anestesia espinal que en la epidural. Dawkins en
su estudic de 3.088 anestesias locorregionales s6lo la observé

en el 0.22 de las anestesias epidurales®.

d) Niuseas y vémitos: Son frecuentes en la anestesi spinal

+ aparecen entre un 13 y un 257 de la veces segln los distintos
au es. Su etiologia puede ser debida a la hipotensién (lo més
frecuente), hipoxia, ansiedad, uso de narcbticos como

premedicacién, hiperactividad parasimpdtica y reflejos viscerales

a estimulos quirargicos.

Me jorardn tratando los factores causales y con la

administracién de atropina.

Hasta aqui hemos visto las reacciones inmediatas. A

continuacién veremos las complicaciones tardias:




e) Ceialea espinal: Es

relativamente frecuente tras

anestesi i : i
estesia espinal subdural, apareciendo con una frecuencia

entre un 5 y un 117 segin la técnica utilizada. Se debe a

fuga de LCR a traves del orificio de puncién y se agrava con

posicidén erecta.

Se prevendréd con una técnica escrupulosa y el uso de agujas

lo méds finas posibles, asi como una buena ridratacién y mantener
la postura de decubito supino. A vece puede llegar a ser

incapacitante,

Este problema no existe con la anestesia epidural a no ser

que se perfore accidentalmente la duramadre.

Asociados con la cefalea se han publicado algunos casos de

pardlisis del 692 par, acGfenos y sordera.

f) Dolor de espalda: a nivel del sitio de la puncién.

g) Retencién urinaria: Se debe a la pérdida del control

autonémico vesical y a la infusién importante de liquidos que se
realiza durante y antes de la anestesia. A veces serd necesario

el sondaje.

h) Meningitis y absceso epidural:Son complicaciones

extremadamente raras hoy dia si se conserva una estricta asepsia

en la técnica.

i) Secuelas neuroldgicas permanentes No infecciosas: pueden

ser muy variadas aunque afortunadamente su aparici6n es

excepcional hoy dia. Entre ellas destacan el sindrome de la cola




de caballo y la aracnoiditis adherente crénica.

Se han barajado como causas de estos procesos la

introduccién de materiales extrafios en el LCR o el uso de

esterilizantes como el alcohol y fenol para el material, asi

como la realizaci6n de estas técnicas en enfermos que ya padecian

previamente enfermedades sistémicas con afectacién neurolégica.

j) Complicacicnes propias de la anestesia epidural: ¥

1.- Punci6n accidental de la duramadre que puede ir seguida

- Anestesia espinal alta o total: se produce si inyectamos
inadvertidamente mA&s de 7ml. en el espacio intradural. Se
producird un cuadro muy grave con shock espinal y apnea que

precisard ventileci6n mecénica y vasopresores.
- Cefalea postural postespinal.

2 .. Reacciones téxicas sistémicas debidas al gran volumen de

anestésico inyectado y que ya han sido expuescas anteriormente.

3.- Puncién accidental de un vaso © introduccién en él de un

catéter.

4 .- Otras, menos frecuentes, como rotura de la aguja, del

catéter, etc.




3) Otras complicaciones:

En otras técnicas locorregionales como los bloqueos de

Plexos o las simples infiltraciones, también se pueden producir

complicaciones como punciones vasculares inadvertidas y secuelas

neurolégicas permanentes por les.6n de los troncos nerviosos.




MORBIMORTALIDAD EN LA PRACTICA

ANESTESICA




Tras haber revisado los distintos tipos de anestesia Yy sus

complicaci - 3
Plicaciones, nos vamos 8 centrar a continuacién en los

conceptos de mortalidad y morbilidad,

Después del Symposium Internacional de Boston, en octubre de

1984, quedaron homologadas y aceptadas las definiciones Yy tipos

de morbilidad y mortalidad en los siguientes términos!?!,

Mortalidad:

Fallecimiento que se presenta antes de la recuperacién
completa de los efectos del fé&rmaco o fdrmacos administrados

para facilitar un procedimiento, aliviar dolor u otra condicién,

O que se presenta como un accidente cuando todavia el paciente

se encuentra bajo los efectos de los f&rmacos.

Esta mortalidad, ligada a un procedimiento quirtrgico,
exploraci6n diagnéstica o técnica, en la que ha colaborado el
anestc . Slogo, ce clasificard segin vemos en en el Cuadro 1, en
dos grupos: el primero Mortalidad ligada a la anestesia y el
segundo Sin relacién con la anestesia, que puede ser por causa
quirGrgica, enfermedad previa o causas indeterminadas. Esta
diferenciacién, que podria parecer banal, es muy importante ya que
evita el considerar a la anestesia como un cajén de sastre para
toda muerte ocurrida cuando el paciente se encontrase bajo sus
efectos. Esta afirmacién es hoy dia insostenible, como demuestran
multitud de estudios epidemiol6gicos realizados de forma

: 2 44,46,47,50, 55,122,129
sistemdtica, rigurosa y protocolizada ;




CUADRO 1

CLASIFICACION DE MORTALIDAD

I.- Atribuible a la anestesia

II.- No atribuible a la anestesia
ITa.- Causa quirdrgica
IIb.- Enfermedad previa
IIc.- Indeterminada

A continuacién, en el Cuadro 2, expondremos las series més

amplias de entre los estudics epidemiolégicos publicados

44,50,124,128,133, todos ellos realizados en el extranjero.

Vemos en el cuadro que las cifras de mortalidad varfan
considerablemente, entre el 0,75 y el 11:10.000, y es que no
todos han seguido el mismo protocolo en cuanto al &mbito, tiempo
de seguimiento de los pacientes, etc. Igualmente vemos la
influencia de la fecha, pues mientras en los primeros estudios
las cifras de mortalidad, debidas totalmente a la anestesia, eran
relativamente altas, observamos que en los estudios publicados
en los diez ultimos afios, éstas son sensiblemente menores,
situdndose en la década de los 80 entre el 0,75 y el 2:10.000

anestesias.

CUADRO 2

FRECUENCIA DE MUERTES ANESTESICAS EN DIFERENTES
ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

Autores Afio N2 anest. Mortalidad

ER 1954 .000 6,6:10.000
gg?ggs 1961 .000 11:10.000
MEMERY 1965 .000 :10.000
KEENAN 1985 .000 :}0.000
HARRISON 1978 .000 :10.000
BODLANDER 1975 .000 :10.000
LUNN 1981 a .000 :10.000
HATTON 1982 .000 :10.000




Por dltimo, decir que si bien la incidencia actual de

mortalidad anestésica es aceptable, si revisamos la etiologia de

estas muertes (Cuadro 3), vemos que muchas de ellas serian

evitables; este es el reto que nos planteamos los anestesibloges.

CUADRO 3

Muertes atribuibles a la anestesia

I.- Fallo del sistema hospitalario
I1.- Fallo del equipo anestésico
III.- Debido a los farmacos anestésicos
IV.- Fallo humano:

IVa.- Por falta de conocimientos

IVb.- Por mala aplicacién de
conocimientcs

IVc.- Falta de cuidado (inatencién)

IVd.- Falta de experiencia

IVe.- Otros: fatiga, deterioro...

(tomada de Lunn, 1985)

2.- Morbilidad:

Se define como una consecuencia inesperada e indeseable de
la administracién de la anestesia. La podemos subdividir en tres

categorias:

a) Morbilidad menor: La que causa una alteraci6n moderada en
el paciente pero sin prolongar su estancia hospitalaria ni dejar

secuela permanente.

b) Morbilidad media: Obliga al paciente a prolongar su

estancia hospitalaria, pero sin dejar secuelas permanentes.

c) Morbilidad mayor: Ocasiona una alteracién muy importante

de jando secuelas de incapacidad fisica o desfiguraciotn.




Aunque la morbilidad en relacién con Ia préctica

anestesiolégica es innegable, su frecuencia de presentacién es mal
conocida ya que la metodologia para el estudio y seguimiento de

todas y

cada una de las complicaciones es realmente compleja y

costosa, por lo que los datos se refieren a series amplias pero

3 3 44 50,55,123,134-14% .
limitadas . Sin embargo, estudios controlados sobre

pequefias poblaciones, realizados con rigor, permiten obtener

resultados de alta fiabilidad, extrapolables a poblaciones

mayores.

En definitiva, bajo el concepto de morbilidad, se incluye un
amplio abanico de complicaciones no mortales, tanto intra como
postoperatorias,que pueden ir desde una conjuntivitis, a una
retencién de orina, pardlisis nerviosa, pasando por las clésicas
nauseas y vémitos. Se comprende pues la dificultad para el disefio
de protocolos que recojan todos los aspectos de esta

problemética.

A pesar de todo, varios equipos se han planteado este reto
y correlacionando distintos datos preoperatorios, intra y
postoperatorios han identificado y definido los factores de

riesgo anestésico. A continuacién mencionaremos los méis

significativos.




CUADRO 4

FACTORES FAVORECEDORES DE LA MORBIMORTALIDAD

Estructura
Anestesia Hospitalaria Cirugia
|
Anestesiélogoi lDirector

L
Cirujano

-
Técnica Personal Técnica
FArmacos Material t&drmacos

Equipamiento Instalaciones Equipamiento

l—‘—-—-{ Pacientt: ]-_J

Estado fisico
Patologias asociadas
Edad

Sexo

Raza
Complicacién anestésica previa
Obesidad

!

Lesién o dafio

¢

Letal.... .......Mortalidad
No letal Morbilidad

(Tomada de Vila S4dnchez,1987).

3,-Factores de riesgo:

En el Cuadro 4 reproducimos el esquema propuesto por Vila

3 L "
Sanchez'™ en el que se mencionan los "agentes patégenos" mas

significativos que podrian ser causa de morbimortalidad en el

paciente anestesiado.




Vemos como tanto el anestesiflogo como el cirujano y por

altimo la infraestructura del centro hospitalario, pueden

interaccionar entre si, actuando sobre el paciente, c.jeto en este

caso de la morbimortalidad.

Desarrollaremos a continuacién cada uno de estos conceptos

comenzando por el paciente que, en Gltima instancia, es el sujero

de nuestros cuidados.

3.1.- El paciente:

a) Estado fisico previo: Hoy dia précticamente todos los

anestesidlogos tienen en cuenta este factor de riesgo y valoran
al enfermo segin el clédsico sistema propuesto por la American
Society of Anesthesiologists (ASA)™, y que irfia desde ASA 1

para pacientes sin ninguna patologia que afecte a un 6rgano vital
hasta ASA 5 para pacientes moribundos. Se le afiade la letra U

cuando la intervencién es urgente.

Sin embargo, esta clasificaci6én ASA ao se puede considerar
como un clasificador absoluto de riesgo operatorio, ya que no
tiene en cuenta muchos factores importantes que comentaremos en
posteriores - apartados. Esto no es Obice para que haya una
correlacién con la morbimortalidad anestésico-quirtargica ya que,
evidentemente, un paciente ASA 5U tendr4d mis posibilidades de un
desenlace fatal que otro valorado como ASA 1. Por lo tanto

habremos de valorar muchos mAs factores aparte de la

clasificacién ASA.

b) Namero de patologias previas: Introducido este pardmetro

o e preveer
por el grupo francés de Hatton y cols. , como era de P y
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correlaciona en proporcién directa con la posibilidad de

morbimortalidad.

¢) Edad:

Es un buen indicador, siendo las edades extremas de

la vida, neonatos, nifics pequefios y ancianos, poblaciones con

mayor riesgo %:50.55,152:155

d) Sexo: Segtn los distintos estudios la posibilidad de

complicacién es 1,5 veces mayor en el varén.

e) Raza: Los pacientes con piel oscura presentan mayor
namero de complicaciones debido a la dificultad para valorar una

posible cianosis.

f) Complicaciones anestésicas previas: También es un factor

de riesgo que debe ser investigado preguntando por los

antecedentes tanto personales como familiares.

g) Obesidad: Cuando alcanza grados patol6égicos, es un

importante factor de riesgo demostrado'®.

h) HAbitos: tanto el tabaco como el alcohol y la
drogadicci6én conducen a una gran diversidad de situaciones
clinicas que en muchas ocasiones interfieren con los férmacos y

técnicas anestésicas aumentando las cifras de morbimortalidad en

estos pacientes.

3.2) El anestesi6logo y la anestesia:

a) Anestesiflogo: Por desgracia, el factor humano, sigue

siendo la fuente capital de accidentes en determinado tipo de




morbimortalidad. Asi, en

accidentes mortales debidos a la

anestesia las cifras sittan el error humano como la causa

alrededor de i cagl
el 502 de las veces®!™ y en el 807 en los recientes

estudios de Cooper et al.'®!¥,

Este error humano puede derivarse de distintas situaciones

desde la falta de atencién o de habilidad técnica, hasta
flagrantes casos de negligencia y mala prédctica. Se ha mostrado
intimamente ligado a la fatiga, aburrimiento, precipitacién o
pereza del anestesif6logo, lo que en defiritiva ha provocado una

disminucién del nivel de atencién preciso, ¢ sea a una falta de

vigilancia, dando lugar al temible accidente.

b) Equipo anestésico: El accidente ligado al equipamiento

anestésico puede derivar de su mala utilizacién o de su mal
funcionamiento. Los defectos en el equipe pueden afectar a
cualquiera de sus componentes tanto de¢ la mAquina, circuito
respiratorio (p.e. desconexién accidental), monitores y alarmas,
o defectos estructurales a nivel de las fuentes de gases. Estos
accidentes se prevendrdn comprobando siempre todo el equipo
previamente a cada anesteria, para lo cual se han sugerido varios

1 =181
protocolos'® .

c) Farmacos anestésicos: Aunque a nivel popular se tiene la

idea de que los farmacos usados en anestes.a son particularmente
téxicos y potencialmente letales, esto no es exactamente asi,
pues aungue sean f4rmacos potentes, correctamente utilizados por

manos expertas, tienen el mismo indice de letalidad que los otros

farmacos de utilizacién hospitalaria m&s amplia, situéndose ambos

. 40 . 162
alrededor de 0,9 fallecimientos por mil administraciones ‘. Por

i i S
lo tanto, podemos concluir que los anestésicos, salvo contada




reacciones de hi ibili ] i ico’
hipersensibilidad de tipc anafilédctico'®®, son

razonablemente seguros si se usan de modo adecuado y que las

causas mds frecuentes de morbimortalidad ligadas a los

anestésicos son los errores humanos, como sobredosificaci6n

absoluta o relativa, indicacién desacertada y confusién en la

utilizaci6én de las jeringas'®!%,

d) Técnica anestésica: Parece ser que las técnicas loco-

regionales presentan una menor mortalidad que la anestesia gene-
ral*®, particularmente en la anestesia obstétrica, desde la
generalizaci6n de la anestesia epidural™ ! A todo esto hay
que objetar que las técnicas locorregionales no se utilizan
ampliamente en operaciones de urgencia o en pacientes de ASA
elevado, asi como no son utilizables en determinadas cirugias de
alto riesgo como cirugia cardiaca, cirugia intracraneal, cirugia

torédcica, etc.

Respecto a los momentos de la anestesia, se han mostrado

especialmente peligrosos la fase de induccién y la fase de

' 4 5 0
despertar y postoperatorio inmediato!?:1#1%.1%,

3.3) Cirujano y cirugie:

Le incidencia de mortalidad ligada Gnicamente a la cirugia
- : : o128
es similar a la ocasionada ftnicamente por la anestesia’™.

Comentaremos varios factores importantes dentro de este apartado:

a) Cirugia Urgente: El hecho de la urgencia aumenta por si

i i isma
mismo, por lo menos al doble, el riesgo previsto para esa mi

; 55,127-130
operaci6n si fuese programada :




bB) Duracién de Ia

intervencién: Tiene un papel muy
significativo sobr i i
gnificativo sobre 1la morbimortalidad, siendo el riesgo minimo

en duraciones de has i i
uraciones de hasta media hora, e incrementindose progresiva

mente hLasta las c g ‘as i
148 cuatro horas, llegando a un méximo a las 8-8,5

k¢ ~ 55,127,130, 164
noras e e

N L i b it el 1 g : ¢
c) Tipo de cirupfa: Las cirugias de m'- riesgo son
< s Ll

evidentemente, aquellas que acttan sobre los Organcs més vitales
de nuestra economia, p.e. la cirupia intracraneal, cirugia
= Sl i3 33 N :

cardiov.scular con circulaci6n extracorpérea y la cirugia

maxilofacial y ORL en patologia tumoral de cara y cuello.

d) Postura: Determinadas posturas, impuestas por la cirugia,
son mAs peligrosas para el paciente, provocando evidentes
alteraciones fisiopat6logicas, como la posicién de sentado, prona

y de litotomiall6,131.

Farmacos de indicacién gquirdrgica: Ciertos férmacos,

administrados por el cirujano en el pre o intraoperatorio, pueden
r con los fArmacos unestésicos, p.e. los antibi6ticos

c6sidos administrados en las serosas pueden prolongar la

ntes musculares, o las arritmias ocasionadas

al infiltrar farmacos vasoactivos mientras se usan anestésicos

voldtiles, etc.

f) Instrumental gquirdrgico: Cierto instrumental quirdrgico

afiade un riesgo a la intervencion. P.e.: el electrobisturi puede

~rovocar quemaduras, interferir un marcapasos e incluso provocar
D C

una fibrilacién ventricular.




i A : .
g) Hahilidad y experiencia del ciujano: estas dos

cualidades del cirujano son también fundamentales para disminuir

el riesgo de una intervencién. No cabe duda de que

€1 un cirujano

general se ve obligado a hacer una craniectomia ante un hematoma

extradural, por mucha habilidad que tenga, el riesgo operatorio

serd mayor que si la practica un neurocirujano experto en dichas

técnicas.,
3.4) Estructura sanitaria:

Es un aspecto importante a tener en cuenta, puesto que se ha
evidenciado en varios estudios epidemiolégicos su parte de

protagonismo en la morbimortalidad anestésico- quirtGirgica.

Aqui se incluyen factores como carencia de medios humanos,
falta de materiales y medios técnicos, desorganizacién, wvacios
asistenciales, listas de espera largas, transporte de en._ermos
en malas condiciunes por carencia de especialistas o medios
diagnésticos, etc., y que por desgracia nos son demasiado
familiares.

Su porcentaje de participacién ha sido valorado por Lunn'®
en un 27% y Moir'® lo sitGa en un 30, al comentar los resultados

sobre la Encuesta Confidencial sobre mortalidad materna en

Inglacerra y Gales.

En nuestro pais este problema por desgracia es palpable,

i 3 en muchos centros
pues contamos cOn una infraestructura que

hospitalarios podriamos calificar de obsoleta; a modo de e jemplo

podriamos citar la falta de conmsulta preoperatoria en un gran

juici in mAs
porcentaje de hospitales y, lo que a nuestro juicio es aun




grave,

la falta de Unidades de Reanimacién y Salas de Despertar

dirigidas por los propios anestesi6logos, para diagnosticar y

tratar rédpidamente y con los medios mas adecuados cualquier

complicacién, y cuya utilidad ha quedado fuera de dudas en

numerosos estudios 137,141,165

Asi mismo podrfamos citar la tremenda presién asistencial
que hoy dfa gravita sobre los Servicios de Anestesiologia y
Reanimacién, en detrimento de las otras dos grandes tareas que
se deben cultiver en un hospital: la docencia y la
investigacién, cuyo nivel es muy pobre por no decir que nulo, en

muchos de nuestros hospitales.

4,- Situacién actual en Espafia:

La situacién de la epidemiologia en Anestesiologia y
Reanimacién es realmente preocupante, pues no disponemos de
ningtin estudio epidemiolégico amplio sobre morbimortalidad. La
necesidad de un estudio de tal indole es acuciante como ponen de
manifiesto Castillo Monsegur'® en su editorial y Vila Sénchez en

su excelente revisién'®.

Motivados por esta inquietud hemos emprendido la tarea de
este trabajo, pretendiendo que sea un paso adelante en esta
parcela de nuestra especialidad que atn nos queda como asignatura
pendiente. Esto ademds nos ayudaria a elaborar una adecuada
normativa en cuanto a Controles de Calidad , cuya evaluaci6n nos
alertaria ante la posible deteccién de reiterados problemas y tal
vez respecto a la conveniencia de modificar algunos aspectos de

la estrategia asistencial en determinados Servicilos.
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OBJETIVOS




Se plantearon los siguientes objetivos para este trabajo:

1.- Hacer una encuesta prospectiva.

Determinacién de cifras de morbi-mortalidad en

nuestro medio.

Identificar los factores de riesgo anestésico.

Comparacidén con otros estudios.

Establecer las medidas a tomar para prevenir las

complicaciones anestésicas.
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MATERIAL Y METODOS




Se ha realizado un estudio sobre la morpilidad y mortalidad

relacionadas con la anestesia en la Ciudad Sanitaria "Virgen de

las Nieves" de Granada.

1l.- Duracién del estudio:

La duracidén ha sido de 1 afio en el periodo trancurrido entre

Octubre de 1986 y Octubre de 1987.

2.- Poblacién encuestada:

Se han llevado a cabo 5162 encuestas anestésicas , lo que
supone haber investigado al 29.57 de las 17435 anestesias
realizdas en el periodo referido en dicho centro, elegidas al

azar.

3,.- El cuestionario:

Consiste en una hoja (Anexo I) dividida en los siguientes

apartados:

caracteristicas del sujeto

tipo de intervencién

estado clinico preoperatorio

clasificacién ASA.

premedicacién anestésica, considerando como tal

a todo fArmaco administrado con fines anestésicos
al menos 1/2 hora antes de la inducci6n.

hora de comienzo de la anestesia

técnica anestésica

duracié6n de la intervencioén




destino del enfermo
estancia en recuperacién
complicaciones surgidas.

evolucion de los incidentes surgidos

evaluacidén por parte del anestesiflogo en caso

de incidente grave.

Este cuestionario, convenientemente codificado para su
posterior proceso informdtico, fué rellenado por los
anestesi6logos del staff y residentes que se prestaron
voluntarianente a colaborar en el estudio y que supusieron el 342

de la plantilla del Servicio.

Se distribuyeron en todos los quiréfanos y salas de
despertar y reanimacién listas de cédigos para las afecciones
asociadas (Anexo II), clase de cirugia (Anexo III), afeccién
motivante del acto (Anexo IV) e incidentes acaecidos,

diferenciando los leves de los graves (Anexo V).

4,- Seguimiento:

Inicialmente el seguimiento de cada enfermo se efectué hasta
que estos abandonaban la sala de despertar O de Reanimacién, o

bien pasaban a su habitacién directamente.

Posteriormente, a los 6 dias del postoperatorio, Se
evaluaron las complicaciones surgidas en todos los casos en que

hubo incidentes graves y en un 107 (escogido al azar) de los que

no tuvieron complicaciones o estas fueron leves, mediante el

sistema de puntuaci6n que aparece en el Anexo VI.




Por altimo, terminada la recogida de datos, también se

evalué la estancia hospitalaria de estos enfermos, segtn los datos

obrantes en los archivos administrativos del hospital.

5.- Analisis de los incidentes graves:

En caso de muerte o incidentes graves con participacién de
la anestesia, las encuestas y las historias clincas fueron
revisadas por tres anestesi6logos ajenos a dicho caso,
discutiéndose todos los aspectos hasta lograr un criterio unénime

para encuadrar definitivamente el incidente.

.- Proceso de datos:

Una vez terminada la recogida, los datos fueron procesados
mediante un ordenador Data-General §5-140, con el programa
"Encuestas" realizado por el Departamento de Informdtica Médica

del Hospital Universitario de Granada.

7.- Método estadistico:

El célculo del tamafio muestral para la estimaci6n de una

proporcién en una poblacién (N) dada, se realiz6 mediante la

: 179
expresién:

ta’.p.q . vV 1-f

siendo:

£ el valor de la distribucién Normal al nivel (l-a)

e =

de confianza fijado.




proporcién médxima esperada de casos.
l-p.
fraccién muestral (n/N).

error midximo permitido en la estimacién.

Dado que la incégnita (n) aparece en ambos términos, cabe

calcularla por un proceso iterativo de aproximacién, resultando,

para ta’ = 1.96 (957 de confianza), p= 0.15 (152), e = 0.01 (11),

y N = 18.000, se obtiene aproximadamente n = 4.250.

Si se considerara una poblacién infinita seria:

ta’.p.q

dando para los mismos valores anteriores un n =

aproximadamente.

Los tests utilizados fueron, por otra parte, el test de
comparacién de proporciones con Chi cuadrado y un test de

comparaci6én de medias.
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RESULTADOS




Los resultados desprendidos de 1la encuesta han sido los

siguientes:

Se observa un predominio del sexo masculino, con un 557 de

los sujetos anestesiados (Tabla y Fig. 1),

2.- Edad:

En la Tabla y fig. 2 observamos la distribucién por edades,
pudiéndose comprobar, como practicamente la mitad (49.52 ) de las
anestesias han correspondido a pacientes de mis de 45 afios y llama
sobre todo la atencién, el elevado porcentaje de ancianos

(11.142).

3.- Naturaleza de la intervencidn:

Actualmente la anestesia no s6lo se limita a la intervencidn
quirtGrgica sino que también es relativamente frecuente su uso para
facilitar exploraciones diagnésticas, -adiolégicas, endoscépicas,
etc. En la tabla y fig. 3 se ve c6mo en nuestro estudio la gran
mayoria de las anestesias se han efectuado para intervenciones
quirGrgicas (90.3%).

Dentro del grupo de las intervenciones quirGrgicas (tabla y
fig. 4) caben destacar ia cirugia traumatolégica y ortopédica con
un 22.6% de las encuestas, cirugia digestiva con un 18.5%, cirugia
obstétrica y ginecol6gica con un 10.1 2, cirugifa plastica

(incluidas las herniorrafias) con un 9.87 ¥ cirugia urolégica con

un 8.9%.




FIG. 1
DISTRIBUCION POR SEXO0S
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FIG. 2
DISTRIBUCION POR EDADES




Fig. 8
NATURALEZA DE LA INTERVENCION
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El 11.52 de los enfermos habi ' i
ot 0s enrermos habian sido intervenidos en alguna

ocasidén (tabla vy 5)

+ 19
Llpg . 5 G

Pn cuanto a la i la i i
a4 la urgencia de la intervenci6n , la mayoria han

sido p camadaa (+ah] s e e o1 - TR
sido programadas (tabla vy fig. 6) siendo urgentes el 31.7%.

4.- Estado preoperatorio:

a) Afeccién metivante del acto anestésico: Como vemos en la
tabla y fig. 7, en primer lugar se sitGan los traumatismos (22.52)
seguidos de malformaciones (17.22), patologia tumoral (15.2%)

A

enfermedades degenerativas (11.3%7) e infecciones (7.81%).

b) Afecciones asociadas: El nGmerc de afecciones asociadas
constituye un criterio para apreciar el estado de salud de un
paciente. Seg(n nuestros resultados (tabla y fig. 8) es bastante
frecuente el tener una patologia asociada (54.97), siendo bastante
menores los porcentajes para dos afecciones (9.4%1) y tres o méis

47). Dicho namero, al igual que ocurre con la categoria ASA,

g
{94} .

o
va

El tipc de afecciones asociadas es muy variable (tabla y

fig. 9), ocupando el primer lugar las afecciones cardiovasculares

un 16.327 y destacando dentro de ellas la hipertensiédn

arterial insuficiencia cardiaca y arritmias. Les siguen las

e )

afecciones endocrino-metabblicas (11.7%] -epresentadas

fundamentalmente por la diabetes y la obesidad. A continuacién

I ra 1 3 ~ 3 3 s
aparecen las enfermedades respiratorias (7.53%) constituida

principalmente por la BNCO.
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FIG. 7
AFECCION MOTIVANTE
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FIG. 8
NUMERO DE AFECCIONES ASOCIADAS




¢) Clasificacién A.S.A.: Fs la clasificacién de estado

TR e i i :
preoperatorio méAs ampliamente difundida, elaborada por la

Asociacién Americ : s . i
ricana de Anestesi6logos, y que se define del

siguiente modo:

- ASA 1: Paciente sin ninguna afeccién, aparte de la que

motiva el acto quirtGrgico, sin alteracién de ninguna funcién

vital.

- ASA 2: Paciente con perturbacién moderada del estado
general, ya sea en relaci6n con la afecci6n motivante de la

intervencién u otras.

- ASA 3: Paciente con afectacién severa dJel estado general,

pero sin llegar a ser incapacitante.

- ASA 4: Paciente con enfermedad incapacitante y riesgo

vital Inminente.
- ASA 5: Paciente moribundo.
En nuestra estadistica la gran mayoria de los pacientes

pertenecen a las cleses 1 o 2 (76.2%), siendo un porcentaje de

un 22.57 para la clase 3, 1.1Z para los ASA 4 y 0.127 para ASA5

(tabla y fig. 10).

5.- Hora de comienzo:

La gran mayoria de las intervenciones se realizan por la

mafiana (75.32), incluyéndose aqu. précticamente todas las

i nte,
intervenciones regladas, mieatras Qué gl 24,74 restd




FIG.9
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FIG.11
HORA DE COMIENZO

A

NN

21.7

PREMEDICACION

\\\ NO\\\ "




Correspo asi lidad
rresponderia casi en su totalidad a las intervenciones urgentes

CREblE v fig. 115,

6.- Técnica anestésica:

a) Premedicaci6n: Para nuestro trabajo hemos entendido como
premedicacién, aquellos fdrmacos administrados con fines
anestésicos, como minimo media hora antes de la inducciénm
anestésica. En la Tabla y fig. 12 observamos un bajo namero de

enfermos premedicados (16%).

b) Anestesidlogo: Como se aprecia en la Tabla y fig. 13, las
anestesias han sido llevadas a cabo en su gran mayoria por médicos
ad juntos (70.2%), seguidos por los jefes de seccién (162) y por
los médicos residentes (13.87), siendc estos dltimos siempre

supervisados por un miembro del staff.

c) Tipo de anestesia: En la Tabla y fig. 14 se ven los
distintos tipos de anestesia utilizados, predominando con mucho
la anestesia general (86.82) sobre la locorregional. Dentro de la

anestesia general, la técnica més usada ha sido la

neuroleptoanestesia (30.8%), y entre las locorregionales ha

predominado la intradural (6-92).

d) Monitorizacién peroperatoria: En la tabla y fig. 16 se

observa que en la gran mayoria de los pacientes se ha monitorizado

solo el ECG y medicién manual de presiones arteriales, siendo

mucho menores los porcentajes para ot+is monitorizaciones

hemodindmicas. No se monitorizaron el 1.167 de los pacientes.

e) Duracién de la intervencién: La mayoria de las anestesias

i 5 i oras
tuvieron una duracién comprendida entre los 30 min. y las 2 hora
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FIG. 10
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(55.8%), decreciendo ios porcentajes por encima y por deba j
<

o de

estos limites. Tan solo 7 intervenciones han durado mds de 8

horas. (Tabla y fig. 17).
f) Destino del enfermo: En la Tabla y fig. 18 podemos

observar como casi todos los pacientes, pasaron tras la
intervencién a una unidad de vigilancia especial, ya fuese sala
de despertar, reanimacién o UCI. Tan solo un 13.8% pasaron
directamente a su habitaci6n o servicio de origen, correspondiendo

estos Gltimos en su mayoria a las anestesias locorregionales y

pedidtricas.

g) Estancia en la Sala de Despertar - Reanimacién: Vemos en
la tabla 19 gque la mayoria de los enfermos (58.2%)
permanecieron entre 1 y 4 horas en estas unidades, si bien el
porcentaje de enfermos que precisaron estancias mis prolongadas

también fué alto (41.82).

7.- INCIDENTES :

7.1.- Frecuencia global de incidentes anestésico - quirGrgicos

En la tabla y fig. 20 observamos que la mayor frecuencia se

registra en los accidentes cardiovasculares, produciéndose estos

en el 15.7% de las anestesias. Entre ellos destacan la hipotensitn

transitoria (6.8%) ¥y las arritmias menores (5.2%), seguidos por

los incidentes respiratorios con un 4.97 y los hematolégicos,

representados fundamentalmente por las hemorragias de distintas

causas, con un 42. En total se registraron 1437 incidentes en 1149

de las anestesias administradas.



FIG. 18
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FIG. 21
GRAVEDAD DEL INCIDENTE
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7.2.- Incidentes graves

Los i i
anestesi6logos que cumplimentaron las encuestas

consideraron que hubo 117 incidentes de esta categoria ya fuese

por cau anestésica o quirGrgica, lo que supone un 2.27 de los

pacientes encuestados (Tabla y fig. 21).

7.3.- Momento del incidente

La mayorfa de los incidentes se produjeron durante la
induccidén (45.7%7) y el postoperatorio inmediato (37.6%) (Tabla y
Eip, 227,

7.4.- Evolucién del incidente

Vemos en la tabla y fig. 23 que en la gran may ria de los
casos se produjo una recuperaci6n inmediata (82.5%), quedando

secuelas menores en el 11.12 de los incidentes.

7.5.- Distribucién de los incidentes anestésicos

Segtin aparece en la tabla y fig. 24, solamente en un 34.22
de los 117 incidentes graves, hubo participacién de la anestesia.
As;{ mismo, observamos que hubo dos muertes con participaci6n
anestésica, lo que supone el 0.032 sobre el total de las

anestesias y un 7.4% de todas las muertes registradas en el tiempo

perioperatorio.

En ~..nto a los incidentes leves, la anestesia rarticipé en

un 557 de ellos, con 727 incidentes de los 1320 registrados.
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1.6.- Incider

s anestésicos graves

|

Fn 1: c A v fig 9728 o 1 i
En la tabla y fig. 25 se observa que el incidente grave m4s

frecuente ha sido el shock con 5 casos, 3 de ellos realizados bajo

anestesia general balanceada y dos con anestesia intradural.

Le siguen con 4 casos cada uno, el espasmo de glotis, la
bradicardia severa y la hipoxia severa con cianosis. La mayoria
de estos incidentes (7 de ellos) se produjeron en nifios pequefios

bajo anestesia gene-al inhalatoria.

A continuacién aparecen con 3 casos cada wuno, el
broncoespasmo severo, asistolia, aspiracién de contenido géstrico,
edema agudo de pulmdn y depresién respiratoria. Todos estos
incidentes asi como los restantes, se produjeron en muy diversas
situaciones y bajo diversos tipos de anestesia, con un predominio
de la diazanestesia (11 casos) y de la anestesia balanceada (9

e casos).

Referente a las muertes con participacién de la anestesia

hemcs registrado dos casos:
1.- Parada cardiaca por hipovolemia y monitorizacién
inade .uada, en recién nacido intervenido de

onfalocele. bajo anestesia general balanceada.

no detectada por artefactos en la i

2.- Asistolila

monitorizacién, en recién nacid» intervenido

de Canal A-V, bajo anestesia general balanceada.
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INCIDENTES ANESTESICOS GRAVES
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fig. 25 (1I)
MUERTES CON PARTICIPACION ANESTESICA

1.— PARADA CARDIACA POR HIPOVOLEMIA Y
MONITORIZACION INADECUADA EN R.N.
INTERVENIDO DE GRAN ONFALOCELE.

2. — ASISTOLIA NO DETECTADA POR ARTEFACTOS
EN 1A MONITORIZACION DE R.N.
INTERVENIDO DE CANAL A-V.
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recién nacidos.

Agrupando todos estos datos, se observa que prdcticamente en

su totalidad han sido de tipo respiratorio  (52.52% o

5 q4 scenular A
cardiovascular (47.61), excepto un caso de insuficiencia renal

/.7.- Complicaciones a los 6 dias

Las complicaciones registradas con mids frecuencia fueron las
hematolégicas, fundamentalmente la anemia, con un 28.42, seguidas
de las respiratorias (172) y las cardiovasculares (12.3%) (Tabla
y fig. 26).

7.8.- Estancia hospitalaria

La mayoria de los enfermos revisados a los 2 meses
permaneciercn menos de 1 semana en el hospital (42.5%) seguidos
por los que permaneciercn de 7 a 15 dias, y asi sucesivamente, por

order decreciente. (Tabla y fig. 27).

La estancia media de los 614 pacientes revisados fué

notablemente superior a la media del hospital.

8.. FACTORES FAVORECEDORES DE LOS INCIDENTES ARESTESICOS :

1 1 ~ 1
Se describen a continuacién los resultados sobre 1los

factores de riesgo relativos al enfermo y a las caracteristicas

' ' ' : E isis ue pueda
de la intervencién, sin entrar en andlisis del papel que p

s pi i i condiciones en que Se€
jugar la estructura hospitalaria ni las condiciones en g

desarrolla la anestesia.




FIG, 26
COMPLICACIONES A LOS 6 DIAS
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FIG. 28
INCIDENTES Y EDAD
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INCIDENTES Y SEXO
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8.1.- Incidentes y edad

Existen importantes diferencias a este respecto, viéndose en

la Tabla Fig. 28 0o { inci
y g , cOmo la mavoria de incidentes, tanto leves

como VE S
m graves, se acumulan en las edades extrema de la vida con
1

un riesgo 16 veces superior para nifios menores de 7 afios y 10 a

14 veces superior para los mayores de 60 afios. Los tests

estadisticos son significativos en ambos casos.

8.2.- Incidentes y sexo :

En este caso obtenemos unos resultados distintos, segun se
trate de incidentes graves o leves, igualédndose prédcticamente los
porcentajes en los primeros y encontrdndose valores superiores y
estadisticamente significativos para el sexo masculino er los

incidentes leves (Tabla y fig. 29).

B8.3.- Incidentes y urgencia :

De modo similar a lo que ocurria con el sexo, aunque los
porcentajes de incidentes son superiores en los casos urgentes,
las diferencias solo son estadisticamente significativas en los
casos leves (Tabla y fig. 30) con un riesgo de casi el doble.

.

__ Incidentes y n? de afecciones asociadas

En la Tabla y fig. 31 se obsrva como el namero de incidentes

aumenta de forma progresiva a la vez que el namero de afecciones

asociadas, siendo dichas diferencias altamente significativas,

tanto para los incidentes graves como para los leves.




FIG. 30
INCIDENTES Y URGENCIA
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FIG. 32
INCIDENTES Y OBESIDAD
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INCIDENTES Y ESTADO PREOPERATORIO

10.8

7.3

4"'
0'3;“‘3{1 0.7 5551 1.7 r—
ASA

ASA 1 ASA 2 ASA 3
clasificaclon A.S.A.

(] Graves L\ Leves

p < 0.00¢ (graves y leves)




8.5.- Incidentes y obesidad:

En este caso, vemos en la Tabla y fig. 32, que el porcenta je

de incidentes es 5 vec ;
cidentes es tres veces mayor en los pacientes obesos que en

los normosémicos.

.- Incidentes y clasificacién ASA:

Como era de esperar y segin se aprecia en la tabla y fig.
33, los porcentajes son significativamente mayores conforme se va
avanzando en el grado ASA, tanto para los incidentes leves como
para los graves, obteniéndose un riesgo relativo 27 veces mayor

para los pacientes ASA 4 y entre 51 y 63 veces mayor para los ASA

8.

8.7.- Incidentes y anestesidlogo :

lLas diferencias en cuanto a la persona que administré la
anestesia son pequeflas, aungue significativas en el caso de los
incidentes leves, a expensas del bajo porcentaje encontrado en los

jefes de seccién (Tabla y fig. 365

8.8.- Incidentes y hora de comienzo :

Aunque se observa en la Tabla y fig. 35 una incidencia mayor

en las intervenciones realizads por la noche, las diferencias

horarias no son estadisticamente significativas ni en los casos

graves ni en los leves.




FIG. 34
INCIDENTES Y ANESTESIOLOGO
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FIG. 36
INCIDENTES Y PREMEDICACION
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8.9.- Incidentes y premedicacién :

Se aprecia en la Tabla y fig. 36 que curiosamente, son nés

frecuentes los incidentes en los casos de enfermous premedicados

que en los no premedicados. Esto, que pudiera parecer

contradictoric, no lo es tanto si comprobamos que la mayoria de
los premedicados corresponden a los enfermos con peor estado

preoperatorio (ASA 2,3,4), como se ve en la Tabla y fig. 37.

8.10.- Incidentes y Reintervencién:

En esta ocasién las diferencins solo son significativas, a
favor de los pacientes reintervenidos, en caso de incidentes leves

(Tabla y fig. 38).

8.11.- Incidentes y duracién de la anestesia :

Como se observa en la Tabla y fig. 39, y como era de
esperar, la frecuencia de los incidentes aumenta considerablemente
conforme aumenta la duracién de la intervencioén. Las diferencias

son significativas en todos los casos.

8.12.- Incidentes y monitoriza ién

Vemos en la tabla y fig. 40 que, &l igual que ocurrié con la
premedicaci6n, llama la atencién que en los pacientes wejor
monitorizados sea donde ocurran un mayor numero de incidentes, con

unas diferencias estadisticamente muy significativas. También en

al comparar la monitorizacién con el grado ASA (Tabla

] ¢ jor moni izados, son
41) observamos que 10§ pacientes meJOr monitorizados,




FIG. 38
INCIDENTES Y REINTERVENCION
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FIG. 40
INCIDENTES Y MONITORIZACION
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1
NS 1 en ¥ -
Los que tenian un peor estado preoperatorio y por lo tanto un

mayor riesg¢n anestésico - quirdrgico.

8.13.- Incidentes y tipo de anestesia

No se observan diferencias significativas para los
accidentes graves entre la anestesia general y la locorregional
vistas globalmente, si bien los porcentajes son mayores para la
anestesia general. Las diferencias si son significativas a favor

de la anestesia general para los accidentes leves (Tabla y fig.

42).

Entre los distintos tipos de anestesia general parece mis
segura la anestesia intravenosa utilizada en intervenciones de muy
corta duracién, y la Neuroleptoanestesia para las de mayor
duracién, mientras que la anestesia inhalatoria, seguida de la
diazanestesia y la balanceada son las que dan unos mayores
porcentajes de incidentes (Tabla y fig. 43), con unos riesgos

relativos entre 2 y 6 ve 2s mayores,

En cuanto a la anestesia locorregional aparece con mds
incidentes la anestesia intradural tanto en los casos leves como

graves, si bien las diferencias no son estadisticamente

significativas (Tabla y fig. 44).

8.14.- Incidentes y tipo de cirugia :

A la cabeza de incidentes S€ encuentra la Cirugfa

cardiovascular, seguida de la cirugia torécica, neurocirugia y

cirugia maxilofacial con unos riesgos entre 14y 41 veces mayores;

los porcerntajes m4s bajos aparecen para los exdmenes diagnOsticos




FIG. 42
INCIDENTES Y TIPO DE ANESTESIA
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FIG. 45
INCIDENTES Y TIPO DE CIRUGIA
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y cirugia traumatolégica. No se hizo andlisis estadistico en este

caso por la dispersién de la muestra (Tabla vy Big. 45).

8.15.- Incidentes postoperatorios y destino del enfermo:

De los 120 incidentes postoperatorios registrados (8 graves
y 112 levs), los mayores porcentajes de incidentes se observan
en la UCI, siendo muy superiores & los de la Reanimacién - Sala
de de despertar (Tabla y fig. 46). Sin embargo esto no quiere
decir que en dicha unidad los enfermos hayan sido peor atendidos,
sino que a dicha unidad han ido los enfermos con peor estado

preoperatorio o que han sido sometidos a cirugia de alto riesgo

(Tabla y fig. 47).

8.16.- Momento del incidente :

Tanto para los incidentes graves como para los leves, la
mayoria tuvieron lugar durante la induccién y el postoperatorio
inmediato con 628 incidentes, frente a los 145 incidentes durante

el mantenimiento (Tabla y fig. 48).

g.17.- Incidentes anestésicos y evolucifn :

Como se observa en la Tabla y fig. 49, la mayoria de los
enfermos con incidentes leves (76.41) Y graves (59.52)
evolucionaron hacia una recuperacién inmediata, siendo muy bajos

los porcentajes de pacientes con secuelas permanentes O qué

evolucionasen hacia la muerte.
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Fig. 49
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8.18.- lacidentes vy estancia :

Por altimo comparamos el tiempo de estancia de los enfermos

que sufrieron incidentes anestésicos graves respecto al resto de

los enfermos controlados. Dichas estancias fueron

significativamente mucho més altas para los pacientes que

sufrieron incidentes anestésicos graves (Tabla y fig. 50).
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1.- ESTUDIO PROSPECTIVO :

En primer lugar se hace constar el cardcter prospectivo

de este estudic y sus ventajas. En los estudics retrospectivos

también se puede disponer de informacién detallada en cuanto a los

incidentes ocurridos, pero quizds los datos sobre el estado
preoperatorio puedan perder objetividad ya que el informe se hace
después del incidente. Ademds, la mayoria de los estudios
retrospectivos, suelen basarse en los datos de los comités de
mortalidad de los diferentes hospitales, siendo escasa la
informacién que aportan respecto a las anestesias sin
complicaciones graves; igualmente por este motivo, las cifras de

complicaciones no fatales probablemente estén infravaloradas,

mientras que las de mortalidad pueder estar supravaloradas.
2.- MORTALIDAD :

Las cifras obtenidas por nosotros, aungue no son del
todo representativas debido al tamafio de la muestra, concuerdan
con las Gltimas encuestas epidemiolégicas llevadas a cabo en otros
paises 12412121% y que ronda las 3-4 muertes por cada 10.000
anestesias ( para las muertes parcial o totalmente ligadas con la
anestesia). Asi observamos una mortalidad "nula" para las muertes
totalmente ligadas & la anestesia, mientras que la mortalidad
asociada parcialmente a la anestesia es de 1:2558 (3.9:10000),
proporcién incluso algo inferior ala reportada por Hatton y cols.

130 on la encuesta nacional llevada a cabo en Francia.

Las dos muertes recogidas en nuestro estudio son

i i s los
parcialmente ligadas a la anestesia ya que, una vez revisado

casos, se comprobd que aparte de los incidentes anestésicos,
& (]




indudablemente también intervinieron en ellas tanto el mal estado

preoperatorio como la cirugia de alto riesgo a que fueron

sometidos. LLama la atencién ademds que ambas muertes se hayan

producido en nifios recién nacidos que, aunque en si mismos

pertenecen a un grupo de mayor riesgo por su edad 5125128130
L
sambis o y e ;
bién podria poner de manifiesto una posible deficiencia en

cuanto a la atencién de estos pequefios pacientes sea cual sea su

origen.

Creemcs que seria deseable ampliar el tamafio de la
muestra para obtener unas cifras de mortalidad estadisticamente
mAs representativas.

Otra cuestién a destacar es el hecho de que en ninguno de los
dos casos los nifios hayan estado monitorizados en quir6fano
mediante pulsioximetria. Dicha monitorizacién se considera hoy dia
como précticamente indispensable en los nifios menores de 1 afio,
que son los mAs sensibles a la hipoxia, y méxime si se les somete
a técnicas quirGrgicas de alto riesgo y larga duracién 8 tal ¥
comc se puso de manifiesto por nuestros especialistas y otros
expertos extranjeros en el @iltimo Congreso Nacional de nuestra
especialidad (Santander, Mayo de 1989). Si tenemos en cuenta que
solo se dispone de dichos aparatos en muy contados quiréfanos de
nuestros hospitales, habré también que dar un toque de atencién

a la Admin.stracién en este sentido.

3.- MORBILIDAD:

La frecuencia global de complicaciones graves con

riesgo para la vida del paciente, del 2.2627, es equiparable a la

; ; ; 130, 168,169,171
que se encuentra en las Gltimas publicaclones . De estas

complicaciones, las debidas fundamentalmente a la anestesia,




fueron solo 40, o sea un 0.77. Por apartados, son los accidentes

respiratorios (52.5%) y cardiovasculares (452%) los més frecuentes

i o 2 - 2 . .
én coincidenci" también con los estudios citados anteriormente.

En cuanto a los incidentes leves, el porcentaje

observado es relativamente elevado (25.57) y la participacién de
la anestesia en ellos es alta (14.1%). En la revisién de la
literatura hemos encontrado pocos estudios epidemiolégicos que
hagan referencia a este tipo de complicaciones "%!?, quizés porque
los propios anestesiflogos entiendan como "normal" la aparicién
de una arritmia leve o una hipotensién transitoria en el curso de
una anestesia. En nuestra opinién esto no debe ser asi y la
ausencia de morbilidad menor constituye un indicador mis de la
calidad de un acto anestésico. SegGn los tipos, los incidentes
leves mAs frecuentes son en este caso los cardiovasculares,
encabezados por la hipotensién transitoria (6.87 de las
anestesias), y los respiratorios representados principalemente por
las dificultades de ventilacién durante la induccién (2.82).
Cifras similares a las nuestras se encuentran en el estudio de

Cohen y cols.” con una morbilidad global para los pequefios

incidentes del 17.81Z.

4.- FACTORES DE RIESGO :

Seg(n los resultados obtenidos hemos identificado los

siguientes factores de riesgo:

a) edad: La incidencia de problemas anestésicos es

mucho mas alta en los enfermos seniles y en el periodo neonatal,

130
g cols. .
coincidiendo nuestros resultados con los de Hatton y




b) sexo: El sexo masculino constituye un factor de

ries & inci
go tan solo para los incidentes leves. Esto coincide con

algun A Bk ; . ;
gunos de los estudios publicados'® y discrepa con otros* !, en

los que la incidencia de complicaciones graves es casi dos veces

svserior para los varones.

c) Estado preoperatorio: En las tablas 31, 32 y 33
hemos visto como tanto el namero de afeccicnes asociadas, como la
obesidad ©o el grado ASA se correlacionan con el namero de
complicaciones intra y postoperatorias, siendo quizés la principal
causa de morbimortalidad anestésico-quirGrgica, y en particular
si el paciente sufre de afecciones cardiacas o respiratorias’’’. En
nuestra opinién , la clasificaci6n ASA, aunque no fué creada como
un sistema predictor de riesco, en la préctica se comporta como
tal y ari lo demuestran varios estadios!®7? teniendo ademds la
ventaja de su gran simplicidad respecto a otros indices elaborados
mi&s recientemente comc el indice Mannheim, que si bien es més

completo también es més complejo de elaborar.

d) Urgencia: las operaciones urgentes dan lugar a un
mayor namero de problemas que las programadas siendo este
incremento de un 2107 para los incidentes leves y un 1302 para los
graves segin nuestro estucio: este iltimo porcentaje es algo menor
que los aparecidos en los Gltimos estudios epidemiolégicos (126-
128,130,174). Esto sugiere que S€ deberian efectuar tan solo las
operaciones urgentes imprescindibles, empleando asi més tiempo en
conduzcan a mejorar el estado general del

actuaciones que

paciente, dado que este es uno de los mayores factores de riesgo.

e) Tipo de intervencién: Coincidiendo con la

totalidad de los estudios revisados hay un claro aumento de la




morbimortalidad en las incervenciones de cizugia tordcica vy

e : sl
rdiovascular, neuroquirGrgicas, de cirugia méxilofacial y

cirugia abdominal alta.

f) Duracién de la intervencién: La frecuencia de

incidentes aumenta considerablemente en las intervenciones

superiores a 3-4 horas.

g) Tipo de anestesia: Aparece como méds segura la
anestesia locorregional, sobre todo en lo concerniente a
incidentes leves. Dentro de la anestesia general, la
neuroleptoanestesia seria la mds segura y en cuanto a la anestesia
locorregional la anestesia de plexos no ha presentado ninguna
complicacién, siendo la intradural la que mds. Nuestros resultados
coinciden tanto con los estudios m&s antiguos® como cor otros més

actuales'’?.

h) Periodo de la anestesia: 35e han mostrado més
peligrosos .08 periodos de induccién y de postoperatorio
inmediato, resultados que se ven corroborados por locs de otros

estudios preViOSSD,‘s?E-lJO :

Ni la experiencia del anestesiélogo, ni la hora de comienzo de
l1a intervencién, se han mostrado en nuestro estudio como factores

de riesgo para los incidentes graves en lo cual coincidimos con

el reciente estudio francés'®.

En cuanto & la premedicacién ¥y al grado de

monitorizacién, los resultados no son del todo claros y parecen

estar sesgados por el estado preoperatorio de los pacientes, como

r estos datos con la clasificacién ASA de dichos

se ve al cruza




enfermos (Tablas 37 y 41).

No hemos valorado en nuestro estudic los factores

o _ . ;
dependientes de la estructura hospitalaria, aunque si creemos

necesario s ¢ i
ic el mencionarlos puesto que son una realidad y entre

ellos, los mAs comunes son la carencia de medios humanos

materiales y técnicos asi como los problemas de organizacién

asistencial.

5.- ANALISIS DE LOS INCIDENTES GRAVES :

Los incidentes graves suman un total de 42 casos,
incluidas las 2 muertes con participacién de la anestesia (tabla
255, Predominan los incidentes respiratorios con un 50,
seguidos de los cardiovasculares con un 47.6%7 y, muy a distancia,
un caso de insuficiencia renal secundaria a una hipotensién

mantenida (2.37).

Hubo fallo del aparataje en 4 casos (9.42) con

repercusién en el estado del paciente.

Una vez analizado caso por caso, Se llegé a la
conclusién de que en 12 de ellos (28.5%) hubo error humano, cuya

naturaleza fué la siguiente:

causa
Sobredosis de fdrmacos .....
Nivel de anestesia inadecuado
Confusi6én de rotdmetros
Monitorizacién deficiente

Inexperiencia en la técnica




Si sumamos estos casos con aquellos en que hubo un

problema debido al aparataje, obtenemos un total de 16 incidentes

(38%7) totalmente prevenibles, cifras ligeramente superiores a las

facilitadas por Pedersen'? y Cooper'”” que hablan de dichos

accidentes prevenibles en solo un tercioc de los casos. De estos

mismos 16 incidentes, en un 75% fué el error humano el

responsable principal, resultado cercano, aunque algo menor, a un
primer estudio de Cooper® el cual cicraba en un 821 la
participaci¢ . del hombre en los incidentes anestésicos que se

pudieron evitar.
6.- COSTE SOCIOECONOMICO :

De los resultados de la Tabla 50 se desprenue que los
incidentes anestésicos graves pueden contribuir a alargar la
estancia hospitalaria de los enfermos. Asi vemos que un 32.51 de
los pacientes con incidentes graves requirieron hospitalizacién
durante mas de 15 dias y un 22.57 durante mds de un mes.

Revisando las historias hemos comn~~hado que tan solo
en 11 casos (27.5%), con arreglo al tipo de cirugia, la estancia
prevista era superior a 15 dias. por lo tanto, restando estos
casos de los anteriores, nos queda que aproximadamente en un 25.52
de los casos en que hubo incidentes anestésicos graves, la
estancia hospitalaria se alarg6 de forma imprevista, lo cual
traducido a cifras, teniendo en cuenta uan estancia media de 8.5
dias , las estancias esperadas eran 340, mientras que las reales
han sido 856, lo gue da una diferencia de 516 estancias, que
multiplicadas por las aproximadamente 20000 pts. que era el coste
supone un gasto imprevisto de

medio ce cama y dia en 1987

10.320.000 pts..




Perc no solo hemos de fijarnos en lo econémico sino

también en el daflo psiquico y moral causado al enfermo por la

rol i i
P ongaci6n de su estancia, asi como los miltiples trastornos que

esto acarrea para sus familiares.

7.- MEDIDAS DE PREVENCION :

Una vez descrita la morbimortalidad anestésica y sus
consecuencias e identificados factores que contribuyen a ella,
hemos de establecer unas medidas preventivas en todos los niveles
de la actuacién anestesiolégica como asi sugieren Cooper'™® y

Paloheimo'”. .

A nuestro parecer, la prevencién de los accidentes

sanestésicos se ha de basar en los siguientes puntos:

a) Estudio preanestésico: El cnfermo debe ser visto
inexcusablemente por el anestesiélogo previamente a la
intervencién, con el fin de conseguir un estado preoperatorio lo
mds Optimo posible antes de llegar a quir6fano; para ello se
requerird si es necesario la colaboracién de otros especialistas.
Ya vimos que probablemente el mal estado preoperatorio sea el
principal factor de riesgo anestésico-quirargico. Dicho estudio
se ha llevado a cabo en todos nuestros enfermos programados y en

la gran mayoria de los urgentes.

b) Revisi6én de los aparatos y Gtiles de znestesia:

Previamente a cada intervencién el anestesi6logo debe comprobar

el buen funcionamiento del equipo que va a utilizar. Lo mejor para

ello serfa un protocolo © lista escrita para dicha revision.




Uno de los dos casos registrados como desconesxiones

accidentales del circuito (fig. 25) pudo haberse evitado mediante

una revisién previa protocolizada del aparato de anestesia.

c) Protocolo de relevos: Cuando un anestesi6logo
releva a otro durante una intervencién puede identificar algunos
problemas inadvertidos, pero también puede crearlos si no ha
recibido la suficiente informacién'”’. Cuando se produzca un relevo
debe establecerse un protocolo que podria ir afiadido o formar
parte de la hoja de anestesia, haciéndose igualmente una
transferencia de las responsabilidades a partir de ese momento.
Dicho protocolo no existia en nuestro hospital, si bien no se han

Aado casos de incidentes graves bajo esta circunstancia

e) Corregir factores predisponentes a errores de
*rutina": Se trataria con ello de eliminar pequefios problemas que,
en determinadas circunstancias, pueden contribuir a grandes

incidentes. Esto se lograria meliante las siguientes medidas:

- Disefiar sistemas que minimicen errores y fallos

por olvidos:

Buena visualizaci6n de todos los componentes
anestésicos desde nuestro espacio de trabajo.
Etiquetas en las jeringas que eviten errores en

la administracién de drogas.

Selecci6n y formacién continuada del personal
anestésico-quirdrgico, para que estén familiari-
zados con el material utilizado por el anestesiélogo.

En este sentido haremos hincapié en el Gltimo parrafo,

ivi : i ho de
ya que en varias ocasiones hemos vivido con angustia el hec
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asistir a 2 i i
una complicacién grave, con un personal de enfermeria

que no ha colaborado adecuadamente por falta de conocimientos ylo

de interés,

- Establecer unos minimos de monitorizacién durante y

después de la anestesia:

Nos remitimos ©para ello a los estdndares de
monitorizacién recomendados por la SEDAR en una reciente

178

publicaci6én'®, y que bdsicamente para una anestesia general, son:

ECG y frecuencia cardiaca continuos.
Presi6n arterial no invasiva cada 5 minutos.
Presién en via aérea.

Analizador de la concentracién de 0,.
Capnografia.

Oximetria de pulso.

Todos ellos son técnicas no invasivas y hoy dia

bastante fiables, siempre que se esté entrenado en su manejo €

interpretacion.

El dnico inconveniente que podemos achacar a tanto

aparataje es que, dado que cada aparatc va provisto de una alarma

sonora como minimo, a veces no sabriamos a ciencia cierta a qué

aparato corresponde el "bip" que estamos oyendo. Para evitar este

inconveniente ya se estén diseflando aparatos con alarmas verbales

y registros gréficos que nos ayuden a obtener los datos y ademés

nos protejan frente a problemas médico-legales'”.

De todos estos monitores, tan solo el ECG, frecuencia

cardisca y Dpresion  em via aérea, eran los disponibles
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habitualmente en el 90Z de los quir6fanos de la Ciudad Sanitaria,

y ya vimos como la monitorizacién inadecuada intervino de algan

modo en los dos incidentes mortales registrados en nuestra

casuistica (fig. 25-2).
- Establecer protocolos ante problemas graves concretos:

Serian ejemplo de ellos los protocolos de Reaniracién

Cardiopuimonar o de Hipertermia Maligna.
- Realizar controles de calidad:

Se crearin unas comisiones que, a partir de ciertos
indicadores como la cumplimentacién de documentos, mortalidad,
morbilidad, reintubaciones en la sala de reanimacién, etc., se
encargardn de identificar y tratar de corregir los problemas que
se observen de forma sistemdtica. Se haréd un seguimiento posterior

para determinar si las correcciones fueron efectivas.




CONCLUSIONES




De b
todo lo anteriormente expuesto hemos extraido las siguientes

conclusiones:

l.- Hemos obtenido unas cifras de morbimortalidad similares
a las de los paises de nuestro entorno, segin los estudios

publicados més recientemente y que suponen una mortalidad
parcialmente ligada a la anestesia de 1:2581 anestesias y una

morbilidad del v.77%7 para los incidentes graves y del 14.1% para

los leves.

2.- Del estudio de los casos graves se desprende que en un
porcentaje elevado (28.5%) los accidentes son debidos a error

humano y por lo tanto son evitables.

3.- En algunos de los casos mis graves los niveles de
monitorizacién han sido inadecuados coa arreglo a las

posibilidades disponibles.
4.- Hemos identificado los siguientes factores de riesgo:

Edad del paciente (edades extremas).

Sexo masculino.

Mal estado preoperatorio.

Urgencia.

Tipo de cirugia (torécica, cardiovascular,
craneal).

Duracién de la intervenci6n mayor de 3-4 horas.

Anestesia general frente a locorregional.

Periodos de induccién y postoperatorio inmediato.

5.- Los incidentes anestésicos pueden prolongar la estancia

hospitalaria con el coste socioeconémico que esto conlleva.
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6.- Es necesario tomar unas medidas preventivas que
resamen en:

a) Estudio preanestésico completo por parte del

anestesidlogo.

Revisién sistemdtica de los aparatos y tutiles de

anestesia previamente a cada intervencién.

Establecer protocolos de relevo intraoperatorio.

Disefiar sistemas que minimicen los errores de rutina

y fallos por olvido.

Establecer unos minimos de monitorizacién durante y
después de la anestesia, para lo cual nos remitimos
a los estédndares de monitorizacién recomendados por
la SEDAR y que, desafortunadamente, en muy pOCOS de

nuestros quiré6fanos se cumplen en su totalidad.

Establecer protocolos para problemas graves

concretos.

h) Formar comisiones de control de calidad en

Anestesiologia.







TABLA 1: SEXO

TABLA 2: EDAD

< de 1 afio

de 1 a 7 afios
de 8 a 14 afios
de 15 a 30

31 a 45

45 a 60 afios
61 a 70 afios

> de 70 afios

TABLA 3: NATURALEZA DE LA INTERVENCION

Intervencién quird@rgica 4662
Parto (no cesarea) 185
Exploracién Rx. 0 endoscopia 280

Otras 35




TABLA 4: CLASE DE INTERVENCION

n

Neurocirugia
Cardiovascular
Cirugia toracica
Cirugia digestiva
Cirugia Urolégica
Obstetricia y Ginecol.
0.R.L.

Traumatologia y c. ortopedica
Cir. maxilofacial
Oftalmologia

C. endocrina

Cirugia pléstica
Exédmenes diagnésticos
Otras intervenciones

TOTAL

TABLA 5:REINTERVENCION

TABLA 6: URGENCIA




TABLA 7: AFECCION MOTIVANTE

n

Infecciones 371
Enf. inflamatorias 344
Tumores benignos 336
Tumores malignos 456
Ateromatosis/isquemia 152
otras enf. degenerativas 426
Litiasis biliar 202
Litiasis renal 45
partos-abortos 173
traumatismos
quemaduras 55
malformaciones congenitas 517
) ! adquiridas 374
otras

TABLA 8: NUMERO DE AFECCIONES ASOCIADAS

Ninguna: 1765
Una: 2837
. Nos: 485
Tres 0 mMAS: 78

TABLA 9: AFECCIONES ASOCIADAS

jovasculares 844
A) cardi B
. cardiaca compensada 93

i descompensada 64
valvulopatias 33
Insuf. coronaria 25
infarto < de 3 meses 7
infarto > de 3 meses 38
arritmias cardiacas 61
trastorno de conduccioén 24
shock 3;
hipovolemia 1
otras enf. cardiovasculares 27




TABLA 9 (cont.)

B)Respiratorias
- Insuf. respiratoria compensada
- Insuf. respiratoria descomp.
- Asma bronquial
- BNCO

Otras enf. respiratorias

C)Renales
- Insuf. renal aguda
- Insuf. renal crénica
- Patologia urolégica
- Otras enf. renales

D)Neuromusculares
- Miopatias
- AVC
- Enfermedad medular
- Enfermedad nerviosa periférica
- Otras alt. neuromusculares 51

E)Endocrinas 605
Hipotiroidismo 29
Hipertiroidismo 11
Diabetes compensada 278
Diabetes descompensada 12
Obesidad 264
Otras endocrinas 11

F)Hepéticas

Cirrosis compensada
Cirrosis des-ompensada
Hepatitis

Patologia biliar

Otras hepatopatias

G)Hidroelectroliticas
- Deshidratacién
- Hipopotasemia
- QOtros

H)Hematolobgicas
- Anemia :
- Alteraciones de la coagulacién
= G.laDa
- Plaquetopenia
- Otras hematolégicas




TABLA 9 (cont.)

I)Osteoarticulares
- Artropatias inflamatorias
Artropatias degenerativas
- Fracturas maltiples
- Fraciura unica
- Otras

Infeccioso-inmunitario
Sepsis

Alergia

Otros

Otros no encuadrados en los
apartados anteriores

TABLA 10: CLASIFICACION A.S.A.

n

TABLA 11: HORA DE COMIENZO

152
3890
1120




TABLA 12: PREMFDICACION

867
4295

TABLA 13: ANESTESIOLOGO

n
- Jefe de seccibn

- Adjunto
- Residente

TABLA 14: TIPO DE ANESTESIA

General: 4484
General intravenosa 515
General inhalatoria 495
Neuroleptoanestesia 1610
Diazanestesia 852
Balanceada 985
Disociativa 27

Locorregional
Intradural
Epidural

Bloqueo de plexo
Regional i.v.

Otras




TABLA 16: MONITORIZACION

n

335
2

_ . 43
No moniteorizado 60

TABLA 17: DURACION DE LA INTERVENCION

< de 15 minutos 527
de 15 a 3u minutos 697
30 a 60 minutos 1240
a 2 horas 1645
a 4 horas 868
a 6 horas 162
a 8 horas 16
de 8 horas 7

TABLA 18: DESTINO DEL ENFERMO

Reanimacién/sala despertar 4150
Servicio de origen 706
UcI 264

domicilio 31
11

otros




TABLA 19: ESTANCIA EN REANIMACION

< de 2 horas

2 a 4 horas i%;g
4 a 5 horas 757
6 a 12 horas 621
12 a 24 horas 210
> de 24 horas 206

TABLA 20: INCIDENTES

A)CARDIOVASCULARES
Arritmias menores
Trastornos de conduccién leves
Hipotensién transitoria
Isquemia transitoria (ECG)
Arritmias graves
trastornos de conduccién graves
Shock/ hipotensién duradera
Parada cardiaca
Tromboembolismo pulmonar
IAM perioperatorio
Embnolia gaseosa
Otros

B)RESP"RATORIO
Intubaci6n difficil
Broncoespasmo transitorio
Hipoxia transitoria
Laringoespasmo leve
Laringoespasmo severo
Broncoespasmo Severo
Aspiraci6n gastrica
Edema agudo de pulmén
Neumoto6rax
Anomalias graves del respirador
defecto del circuito anestésico
con consecuencias graves
Otros incidentes respiratorios




TABLA 20 (cont.)

C)HEMATOLOGICOS 209
- Hemorragia mayor de la prevista
pero controlada 143
Hemorragia grave por causa
quirargica 42
Hemorragia grave por carencia
de factores 5
Hemorragia grave por
anticoagulantes 2
Hemorragia grave por trombopenia
Hemorragia grave por CID
Reaccién postransfusién leve
otros

D)NEUROLOGICOS:
- Cefaleas
- Despertar retrasado
- AVC
Par&lisis troncular
- Otros

E)ALERGICOS:
- Rash cutédneo transitorio
- Shock anafiléctico

F)ENDOCRINO-METABOLICOS:
- Insuficienci. renal
- Descompensac16n diabetes
- Insuficiencia hepética

G)INCIDENTES PARALELOS A LA ANEST.
- Inyecc16n extravasada
sin consecuencias
- Complicaciones oftdlmicas menores
- Otros

H)OTROS INCIDENTES NO CODIFICADOS 30

NUMERO DE INCIDENTES 1437

NUMERO DE INTERVENCIONES CON
INCIDENTES




TABLA 21: INCIDENTES GRAVES

- 581
- No
- 8in incidentes

TABLA 22: MOMENTO DEL INCIDENTE

- Induccién
- Mantenimiento
- Recuperacién

TABLA 23:

657 12.72
241 4.67
314 10.43

EVOLUCION DEL INCIDENTE

B 2

Recuperacién inmediata 944

Reintervencitn

Secuelas menores
Secuelas mayores

Coma
Muerte

17
128
22
11
27




TABLA 24: DISTRIBUCION DE LOS INCIDENTES

Nﬁmgro incid. graves 117
Incidentes graves con parti-
cipacién de la anestesia 40
Muertes con paticipacién

de la anestesia 2
Incidentes graves cirugia 21
Muertes cirugia 5
Incidentes pat. base 32
Muertes pat. base 20
Incidentes leves

Incidentes leves anestésicos

TABLA 25: INCIDENTES GRAVES Y MUERTES

=

Incidentes anestesicos graves:
Broncoespasmo Severo

Fibrilacién ventricular

Asistolia

Aspiracién cont. géstrico

Shock

Edema agudo de pulmén

Depresién respiratoria
Bradicardia severa

Espasmo gl6tico severo

Hipoxia severa

Neumot6rax por fallo del
respirador

Insuficiencia renal

Hemoptisis

Blogueo A-V completo

Deconexién accidental del circuito
con repercusi6n en las constantes 2

3
2
3
3
5
3
3
4
4
4

e =

TOTAL 40

-Incidentes respiratorios 21
- f cardiovasculares 20
L

- QEros

B) Muertes con participaci6n anestésica:

1.- Parada cardiaca por hipovolemia y monitorizacitn
inadecuada en R.N. intervenido de onfalocele.

i i tefactos en la
2.- Asistolia no detectada por &r
monitorizacién en R.N. intervenido de Canal A-V.




TABLA 26: COMPLICACIONES A LOS €

|>e

Cardiovascular

- Respiratorio
S. nervioso
Genitourinario
Hepatobiliar
Gastrointestinal
Hematolégico
Endoc.-Metab.
Otras

orFrNMNOORFRPORFH

w

Total

O
~J

TABLA 27: ESTANCIA EN EL HOSPITAL

< de 1 semana 263 42.83
7 a 15 dias 173 28.17
15 dias a 1 mes 129 21.00
1 a 2 meses 39 6.35
> de 2 meses 10 1.62

TOTAL 614 11.80

ESTANCIA MEDIA : 21.16 Dias
Estancia media H.G. 1986: 8.5 dias.




TABLA 28: INCIDENTES Y EDAD

< de 7 afios:
7-14 afios:

15-30 afios:

30-45 afios:
45-60 afios:

> de 60 a.:

totales : 5162 42

x,;: incidentes graves
x,: incidentes leves
X, = 27.88 15 8.1.) p< 0.001

25, = 76,33 (5 8:1.) p< 0.001

TABLA 29: INCIDENTES Y SEXO

X

- Yarones: 2839 22

- Hembras: 2323 20

it 11| —

- totales: 5162 42

x,: incidentes graves
x,: incidentes leves

£1- 002 igla WS

X2,= 56.87 (18.1.) p< 0.0001




TABLA 30: INCIDENTES Y URGENCIA

X,

- Urgentes:

- Programadas:

- totales:

: incidentes graves
incidentes leves

G312 (1 5.1 N/S
= 111.36 (1.g.1.) p< 0.001

TABLA 31: INCIDENTES Y N® DE AFECCIONES ASOCIADAS

X, R.R.

Ninguna:* 1765
Una: 2837

Dos: 485
60

—

Tres 0 mMAs: 75

totales: 5162 727

*; estrato de referencia
x,: incidentes graves
X,t incidentes leves

X2, cc = 184.52 (3 g1} p< 0.001

ye, = 600.09 (3 g.1.) p< 0.001

# 1EE =




TABLA 32:INCIDENTES Y OBESIDAD

X, X,

- Obesos:

- No obesos:*

totales:

*: estrato de referencia
x,: incidentes graves
X,: incidentes graves
X, ce = 5.5 (1g.1.) p< 0.01

X2, = 119.09 (1 g.l.)  p< 0.001

TABLA 33: INCIDENTES Y ESTADO PREOPERATORIO (ASA)

X, n 4 R.R. X, Z R.R.

85 4.5

68
14

——

727

%: estrato de referencia
x,: incidentes graves
x,: incidentes leves

(142/3+4+5) = 29.37 (1 g.1.) p< 0.001
p< 0.0001

= 575.30 (4 g.1.)




TABLA 34: INCIDENTES Y ANESTESIOLOGO

X, n 2 X,

- Jefe de seccion: 825 ; 68
- Adjunto: * 3625

- Residente: 4 712

total: 42 5162

*:estrato de referencia
X,: incidentes graves
X;: incidentes leves

X, = 2,39 12 g.1:) N/S
L:]

Xt= 27.75 (2 g. p< 0.001

TABLA 35: INCIDENTES Y HORA DE COMIENZO

xl n z R'R' YL z

8K 15 H.1¥ 34
s 15 & 23 H.od 5

- 23 A 8 H.t 3

totales:

estrato de referencia

incidentes graves
incidentes graves

a.21 (2810 N/S

3 94 (2g.1.] N/S




TABLA 36: INCIDENTES Y PREMEDICACION

X, R/R X,

- Premedicados: 867
- No premedicados:* 4295

totales: 42 5162

: estrato de referencia
incidentes leves
incidentes graves
27.8 (1 g. 1) P< 0.001

B3.11 ¢ 3 g.1.) p< 0.001

TARLA 37: PREMEDICACION Y

X,

ASA 1:*

ASA 2:

ASA 3:

ASA 4: 55 26

ASA 5: 6 2

— —

Totales: 5162 867

*: estrato de referencia

X2 = 225.38 (4 g.1.) p< 0.001




TABLA 38: INCIDENTES Y REINTERVENCION

X n Z R.R. X,

- Reintervencitn: 7 604

- 18 intervencién:* 35 4558

totales: 42 5162

*: estrato de referencia
X;: incidentes graves
X,: incidentes leves

X1, . 1.00 (1819 N/S
Xr, = 15.33 {1 g.1.) pe D.6OL

TABLA 39: INCIDENTES Y DURACION DE LA ANESTESIA

Xl n b4 xZ 4

< de 15 min.:
15 a 30 min.:
30 a 60 min.:
1 a 2 horas:
2 a 4 horas:
4 a 6 horas:

> de 6 horas: 23

—

totales: 42 5162

: estrato de referencia
incidentes graves
incidentes leves

218 {8 gl pP<0.025

g83.12 (6 g.1.) p< 0.001

=il d e




TABLA 40: INCIDENTES Y MONITORIZACION

= n Z R.R: o

[4

ECG/PA:
PVC:
PAC:
PAP:
Otros:

No monit.:

totales:

*: estrato de referencia
X;: incideentes graves
X,: incidentes leves
X2, = 62,99 (S g.1.) p< 0.001

1

A, =133.3 (5210 p< 0.001

TABLA 41: MONITORIZACTON Y ASA

Monitor. 1 o 2 Monitor. 3 o &

1771 (98%) 43 (2%)
2025 (972) 62 (32)
940 (835%) (142)

36 (65%) (342)

3 (502) (50%)

—e

4775

¥ = 192.3 (& g:1:) p< 0.




TABLA 42: INCIDENTES Y TIPO DE ANESTESIA

X,

- General: *

- Locorregional

totales:

estrato de referencia
incidentes graves
incidentes leves

TABLA 43: INCIDENTES Y TIPOS DE ANESTESIA (II)

4 R/R X, 2

Locorregional: ) ‘ 23
Neurolepto :* : ‘ 98
Intravenosa: 1 i . . 40
Diazanestesia:

Balanceada

Inhalatoria:
totales: 5162

estrato de referencia
incidentes graves

incidentes leves

3.3 05 g.l.) P< 0.001

i s (5 g1 p< 0.001




TABLA 44: INCIDENTES Y TIPO DE ANESTESIA REGIONAL

X, N F4 X, 74

Plexos : 22
Intradural:

Epidural

Reg. IV.:

Otras




TABLA 45: INCIDENTES Y TIPO DE CIRUGIA

R/R X,

Neurocirugia: . 15. 68
Cardiovascular: : 41,
Torécica: : 34.
Digestiva: : 12.
Urolégica: : 10.
Obstet. [Gine.:

ORL :

Traumatolégica:

Oftalmolégica:

Maxilofacial:

Endocrina:

PlAstica:

Ex. diagnést.:

Otras:




TABLA 46: INCTDENTES POSTOPERATORIOS Y DESTINO DEL ENFERMO

X n 4 % 7

Reanimacién:
Servicio origen:
UaE . E
Domicilio:

Otros:

totales:

DESTINO DEL ENFERMO Y GRADO A.S.A.

Reanimacién uctL

1561 (37.64) 0

1783 (42.9%) 22 (8.37)

801 (19.3%) 198 (75 %)
5. 1.22) 42 (16 Z)
0 2 (0.74)

—
—

4150 264

X2, = 1091.27 ( 4 g.1.)

p< 0.0001




TABLA 48: MOMENTO DEL INCIDENTE

% !

- Induccibn: 24 57
- Mantenimiento: 8 19

- Postoperatorio: 14 24

totales: 42

X2 (x,/x,) = 0.5

TABLA 49: INCIDENTES GRAVES Y EVOLUCION

X, b4 X; 4

Recuperacién inmediata: 2559
Reintervencioén: 4.
Secuelas menores:

Secuelas mayores:

Coma:

Muerte:

totales

xzc.c.(xﬂxz) = el N/S

*; Muertes postoperatorias no anestésicas.




TABLA L: INCIDENTES GRAVES Y ESTANCIA

X, n b 4

< de 7 dias:
7.8 15 diasg:
15 a 30 dias:
30 a 60 dias: 8 39

> de 60 dias: i) 10

40 614

Comparaci6n de medias: tg, = 3.83

p< 0.001







ANEX0 (I)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA ANESTESICA (I)

1.- DATOS DEL ENFERMO:

SEXO: 1. masculino 5.- PREMEDICACION:
2. femenino i . BE .

2. No

EDAD: ... (afios)
< de 1 afio
. 1 a 7 afios

. 8B a 14 afios 6.- HORA DE COMIENZO:
15 a 30 afios

1

2

3

4,

5. 31 a 45 afios LlJhor. LLlmin.
6

7

8

. 46 a 60 afios
. 61 a 70 afios

. > de 70 afios 7.- TECNICA ANESTESICA:

PESO (en Kg.) ANESTESIOLOGO:
1. Jefe de seccién
TALLA (en cm.) 2. Médico adjunto
3. Médico residente L

2.-INTERVENCION: TIPO DE ANESTESIA:
. General intravenosa
NATURALEZA: . General inhalatoria
1. intervencién quirdrgica 3. Neuroleptoanestesia
2. parto (no cesérea) . Diazanestesia
3. exploracién RX o Balanceada
endoscopia . Disociativa
4. otras . Intradural
. Epidural
REINTERVENCION: . Blogqueo de plexo
1. No . Regional i.v.
B ng 1. Sedacién-analgesia
. Otras (.

URGENTE:

1 88
2. No MONITORIZACION:

. ECG + PANI
: ificar . PVC
CLASE: (especl ) 3, Pres. arterial cruenta
. PAP (Swan-Ganz)
. Todo lo anterior
. No monitorizado

3,- ESTADO CLINICO: . Otros

AFECCION MOTIVANTE: 8. DURACION DE LA

ANESTESIA: ;
~ menos de 15 minutos

2, 15 - 30 min.
3, 30 - 60 min.
4, 1 - 2 horas
5. 2 - 4 horas
6. 6 - 8 horas
7. mids de 8 horas

4.- CLASIFICACION ASA:




ANEXO I (cont.)

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA ANESTESICA (I)

DESTINO DEL ENFERMO:

. Sala de despertar o
Reanimacién

. Habitacién

o UCE

. Domicilio

. Otros i

10.-ESTANCIA EN RECUPERACION:

Ll lhor. Ll Jmin.

11.- INCIDENTES ACAECIDOS:
(intra y postoperatorios)

(Ha peligrado
paciente?

1, 5%

2. No

MOMENTO DEL INCIDENTE:
Indu.cibn
. Mantenimiento
. Recuperacién L

EVOLUCION DEL INCIDENTE:
. Recuperacién inmediata
. Reintervencién
Secuelas menores
. Secuelas mayores
. Coma
. Muerte

13.- ANALISIS Y CONCLUSION:
(para Tncidentes graves)
codificar: 1. en absoluto
2. principalmente
3. parcialmente

SEGUN UD. EL ACCIDENTE HA
SIDO DEBIDO A:
- la patologia de base
- la cirugia
- la anestesia
- otros
(especificar)

EN EL ORIGEN DEL ACCIDENTE
HAY:
- error de diagnéstico
- error de apreciacién de
riesgo
error técnico
otros
(especificar)

EN CASO DE ERROR TECNICO
LA CAUSA ES:

- averia del equipo

- error humano

- falta de personal

- falta de material




CODIGOS DE AFECCIONES ASOCIADAS

CARDIOVASCULARES

. HTA severa

. 4TA controlada

. Insuficiencia cardiaca compensada
. Insuficiencia cardiaca descompensada

. Valvulopatia
. Insuficiencia coronaria

. Infarto < de 3 meses de evolucian
. Infarto > de 3 meses de evolucion

. Trastornos del ritmo

. Trastornos de la conduccion
. Shock

. Hipovolemia

. Otras (especificar)

RESPIRATORIAS

. Insuficiencia respiratoria compensada
. Insuficiencia respiratoria descompensada

. Asma bronquial
. BNCO
. Tihrgsis pulmorar

. Enfermeucdes de vias aéreas superiores

. Dtras (especificar)

RENALES

. Insuficiencia renal aguda

. Insuficiencia renal crénica
. Patologia urolbgica

. Otras (especificar)

NEUROMUSCULARES

. Miastenia

. Otras miopatias

_ Accidente vascular cerebral
. Patologfa medular

. Patologia de nervios periféricos

. Otras (especificar)

ENDOCRINO-METABOLICAS

. Hipotiroidismo

. Hipertiroidismo

. Hipoparatiroidismo

. Hiperparatiroidismo

. Feocromocitoma

. Hipof. corticosuprarrenal
. Hiper. corticosuprarrenal
. Diabetes compensada

. Diabetes descompensada

. Obesidad

. Otras (especificar)

HEPATICAS

. Insuficiencia compensada

. Insuficiencia descompensada
. Hepatitis

. Patologia biliar

. Otros (especificar)

HIDROELECTROLITICAS

. Deshidrtatacion

. Hiperhidratacion

. Acidosis (pH < 7.30)
. Alcalosis (pH > 7.50)
. Hipokalemia

. Hiperkalemia

. Hipocalcemia

. Hipercalcemia

. Otros (especificar)

HEMATOLOGICAS

. Anemia

. Hemopatfa maligna

. Hemoglobinopatias

. Porfiria

. Alteracion de Coagulacién
. Hemofilia

. Trombopenia

. Hipofibrinogenemia
BT

. Otros (especificar)

LOCOMOTOR

. Artritis

. Artropatias degenerativas
. Fractura dnica

. Fracturas maltiples

. Otras (especificar)

INFECCIOSC-INMUNITARIO

. Sepsis

. Infeccidn localizada
. Shock septico

. Alergia

. Dtras (especificar)

. OTRAS PATOLOGIAS NO ENCUADRADAS

EN LOS APARTADOS ANTERIORES.




ANEXO 111

CON1GOS DE TIPO DE INTERVENCION

Neurocirugia
ir, Cardioovascular
ir. Toracica
ir. Digestiva
ir. Urclbgica
ir. Ginecologica y obstelrica

0.R.L.

Traumatologia - C.Ortopédica

Maxilofacial

C. Oftalmoldgica

C. Endocrina

C. Plastica

Examenes diagnosticos

Otras




ANEX0 IV

COD1GOS DE LAS AFECCIONES MOTIVANTES

Enfermedades Infecciosas

Enfermedades inflamatorias

Tumores benignos

Tumores malignos
Ateromatosis

Otras enf. degenerativas
Litiasis biliar

Litiasis renal
Parto/legrado
Traumatismos / heridas
Quemaduras

Malformaciones congénitas
Malformaciones adguiridas

Otras




ANEXO V

CODIGOS DE INCIDENTES ACAECIDOS

000. Ningin incidente

A) CARDIOVASCULAR:

001. Trastornos del ritmo menores
002. Tractornos de conduccidn laves
003. I notensibn transitoria

004. Signos de isquemia en ECG

005. Trastornos del ritmo graves
006. Trastornos de conduccidn graves
007. Shock

008. Parada cardiaca

009. Infarto de miocardio

010. Tromboembolismo pulmonar

011. Embolia gaseosa

012. Otros (especificar)

B) RESPIRATORIO:
101. Dificultad de intubacidn
102, Broncoespasmo transitorio
103. Hipoxia transitoria
104. Laringoespasmo leve
105. Laringoespasmo Severo
106. Broncoespasmo severo
107. Aspiracion de contenido gastrico
108. £dema agudo de pulmdn
109. Neumotdrax
FALLOS DE APARATAJE:
110. Anomalias graves del respirador
111. Desconexi6n accidental del circuitu
112. Defecto grave en el circuito
113. Otros (especificar)

C) HEMATOLOGICO:

201, Hemorragia mayor de la prevista, leve
202. Hemorragia grave de causa quirdrgica
203. Hemorragia grave por carencia de
factores

204. Hemorragia gi .ve por anticoagulantes
205. Hemorragia grave por trombopenia

206. Hemorragia grave por fibrinolisis

207. C.1.D.

208. Reaccibn
consecuencias
209. Reaccién postranfusion grave
210. Otros (especificar)

postransiusion sin

#* |oc incidentes cuyo cOdigo aparezca en
negrita se consideraran graves y por tanto
serd necesario contestar en estos casos el
dltim partado ce la encuesta.

D) NEUROLOGICO:

301, Cefaleas

302. Despertar retrasado

303. Accidente vascular cerebral
304. Convulsiones

305. Pardlisis de plexos

306. Paralisis troncular

307. Encefalopatia postandxica
J08. Coma

309. Otros (especificar)

E) ALERGIAS:

401. Rash cutdneo transitorio

402. Exantema que precisa tratamiento
403. Edema faringo-laringeo

404. Shock anafilactico

405. Otros (especificar)

F) ENDOCRING-METABOLICO:

501. Descompensacidn de ‘nsuf. hepatica
502. Descom; 2nsacién de .nsuf. renal

503. Desccmpensacion de insuf. suprarrenal
504. Descompensacién de insuf. hipofisaria
505. Descompensaci6n grave de diabetes
5066. Crisis tireotoxica

507. Otros (especificar)

601. HIPERTERMIA NALIGNA

H) INCIDENTES PARALELOS A LA ANESTESIA:

701. Inyeccion v. extravasada sin

consecuencias

702. Rotura de dientes

703. Complicaciones oftilmicas menores

704. Quemaduras

705. Electrocucidn

706. Inyeccién intraarteriai accidental

707. Inyecci6n paravenosa con secuelas

708. Complicaciones oftalmicas mayores

709. Compresion o estiramiento nervioso con
secuelas

710. Otros (especificar)

I) OTROS INCIDENTES N0 INCLUIDOS EN LOS
GRUPOS ANTERIORES:
B801. iEspec1?1car)




ENCUFSTA EP.DEMIO..OGICA ANESTESICA (I1)

INDICES DE MORBILIDAD POSTOPERATORIA

17.- INDICE DE COMPLICACIONES:
Especificar el tipo de complicacién y
0. Sin complicaciones
1. Complicacidén menor  pasaiera)
2. Complicacién severa
3. Complicaci6n desastrosa
(cccuelas graves o muerte

Cardiovescular

Respiratorio

Si. _. Nervioso

Genitourir

Hepatobiliar

Gastrointestinal

Hemato ico

Endocrino-metabdlico

18.- EN CASO DE FALLECIMIENTO:
{codlficar.1)

19.- FECHA DE ALTA DEL HOSPITAL:
(para estancias menores de 2 meses)

dia L1l lmes LLJ afio 19 b}

TIEMPO DE ESTANCIA:

Menos de 1 cemana
Entre 7 y 15 dias
Entre 15 dias y 1 mes
Entre 1 y 2 meses

Mas de 2 meses

OBSERVACIONES
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