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Factores asociados a mortalidad posoperatoria en
pacientes de alto riesgo perioperatorio. Estudio de cohorte
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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

- Las tasas de mortalidad en poblaciones de
alto riesgo perioperatorio son en la actuali-
dad estadisticas variables dadas las diversas
caracterizaciones empleadas y los hetero-
géneos disefios de investigacion aplicados
parasu calculo.

- La intervencién oportuna de factores de
riesgo de mortalidad posoperatoria ofrece
oportunidades de mejora en la atencién pe-
rioperatoria global.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

- Basados en criterios de inclusion especificos,
que en esencia forman los condicionantes de
admision al programa de alto riesgo perio-
peratorio, y a un estricto seguimiento concu-
rrente y longitudinal fueron calculadas mor-
talidades, deampliavalidez, en una poblacién
especificay enauge de investigacion.

- Asimismo, se detectaron factores de riesgo
especificos de alto peso epidemiolégico, pro-
ducto de un arduo y metddico andlisis esta-
distico.

¢Como citar este articulo?
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Introduccion: La determinacion del riesgo perioperatorio hace parte de las estrategias de reduccion
de la morbimortalidad en la poblacién quirdrgica mundial. El alto riesgo perioperatorio, a pesar de
no tener una definicion establecida, corresponde al grupo con mayor carga de enfermedad.

Obijetivo: Establecer la mortalidad posoperatoria en pacientes de alto riesgo perioperatorio y sus
factores asociados.

Métodos: Estudio observacional analitico con disefo de cohorte, que incluyé pacientes del programa
de anestesiologia de alto riesgo perioperatorio de un hospital de alta complejidad en Colombia. Base
de datos compuesta por n =843, entre enero de 2011y abril de 2018. Se analizaron variables pre y po-
soperatorias mediante regresion logistica uni y multivariada por protocolo. Se calculé la mortalidad
global y estratificada y se analizaron factores asociados a su ocurrencia. Finalmente, se realizé ana-
lisis de supervivencia. El desenlace primario fue la mortalidad global de la cohorte y la mortalidad
estratificada para el alto riesgo cardiovascular.

Resultados: La mortalidad acumulada a los primeros 7 dias fue de 3,68 % (IC 95 %; 2,40 %-4,95 %)
y a los 30 dias 10,08 % (IC 95 %; 8,05 %-12,12 %). La mortalidad perioperatoria en el grupo de alto
riesgo cardiovascular a los primeros 7 dias fue de 3,60 % (IC 95 %; 1,13 %-6,07 %) y a los 30 dias 14,86
% (IC 95 %; 10,15 %-19,58 %). Las siguientes variables preoperatorias estuvieron asociadas a la morta-
lidad: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal crénica, clase funcional limitada
y aneurisma de aorta abdominal. Se observé una fuerte asociacion entre complicaciones posopera-
torias y un significativo incremento de la tasa de mortalidad; los mas relevantes fueron el evento
cerebro-vasculary el choque cardiogénico.

Conclusiones: En este grupo de pacientes de alto riesgo perioperatorio, la mortalidad global a los 7
diasyalos3odias,yenel subgrupo de alto riesgo cardiovascular, se estimé por encima de los valores
reportados en diversos paises. La presencia de factores preoperatorios y las complicaciones posope-
ratorias aumentaron significativamente la mortalidad.

Palabras clave: Mortalidad; Anestesiologia; Complicaciones posoperatorias; Periodo perioperatorio;
Atencidn perioperatoria.
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Introduction: Determining perioperative risk is part of the strategies implemented with the aim of reducing morbidity and mortality in
the surgical population in the world. Although there is no established definition, high perioperative risk is associated with the group of
patients with the highest disease burden.

Objective: To determine postoperative mortality and its associated factors in patients with high perioperative risk.

Methods: Analytical observational cohort study of high perioperative risk patients included in the database (n = 843) of the anesthesia program in
a high complexity hospital in Colombia, between January 2011 and April 2018. Pre and postoperative variables were analyzed using uni and multi-
variate logistic regression per protocol. Overall and stratified mortality were estimated and factors associated with their occurrence were analyzed.
Finally, survival was analyzed, the primary outcome being overall cohort mortality and stratified high cardiovascular risk mortality.

Results: Cumulative 7-day mortality was 3.68% (95% Cl 2.40-4.95%) and 30-day mortality was 10.08% (95% Cl 8.05-12.12%). Perioperative mortality
in the high cardiovascular risk group in the first 7 days was 3.60% (95% Cl 1.13-6.07%) and 14.86% (95% Cl 10.15-19.58%) at 30 days. The following
preoperative variables were associated with mortality: chronic obstructive pulmonary disease, chronic kidney disease, limited functional class and
abdominal aortic aneurysm. A strong association was observed between postoperative complications and a significant increase in mortality rate; the
most relevant complications were cerebrovascular events and cardiogenic shock.

Conclusions: In this group of high perioperative risk patients, and in the subgroup of high cardiovascular risk patients, overall mortality at 7 and
at 30 days was estimated to be above values reported in various countries. Mortality was significantly increased by the presence of preoperative

factors and postoperative complications.

Keywords: Mortality; Anesthesiology; Postoperative complications; Perioperative period; Perioperative care.

INTRODUCCION

Desde la perspectiva del anestesiélogo, la
determinacién del riesgo perioperatorio
hace parte de las estrategias de reduccion
de la morbimortalidad relacionada con la
enfermedad, las condiciones de reserva fi-
siolégica y las cargas impuestas por la ciru-
gia (1). La valoracién preanestésica permite
la formulacién de estrategias perioperato-
rias individualizadas que comprometen al
paciente, su familiay el equipo de salud (2).
Histéricamente, los grupos de mayor
carga de enfermedad y/o sometidos a ci-
rugias de mayor riesgo han contribuido de
forma mas relevante a la mortalidad. En
2006, Pearse y su equipo de investigadores
en el Reino Unido describieron grupos mi-
noritarios de pacientes (12,3 %) responsa-
bles de hasta el 83,4 % de la mortalidad, los
cuales estaban compuestos por pacientes
ancianos, con mltiples, crénicas y graves
comorbilidades y llevados a procedimien-
tos mayores. Dicho grupo no solo exhibid
una mortalidad superior al 5 %, también
fue considerado como un selecto factor in-
dependiente de mortalidad (3).

Desde la perspectiva clinica, se han disefa-
do variadas escalas para la valoracién del
riesgo de morbimortalidad. Entre ellas se
encuentran la clasificacién del estado fisico
de la Sociedad Americana de Anestesi6lo-
gos (ASA) (4), el indice de riesgo cardiaco
revisado de Lee (5) y la clasificacion de la
escala de severidad fisiol6gica y operatoria
para la enumeracién de la morbilidad y la
mortalidad (POSSUM). Esta tltima descrita
en 1991 (6) y validada para miltiples tipos
de procedimientos quirdrgicos (7-10). A pe-
sar de ello, los abordajes multidimensionales
para lavaloracién del alto riesgo alin son esca-
sos, asi como el estudio de sus efectos.

En Colombia, la literatura ha sido escasa
en pacientes de este subgrupo. Oliveros et
al., en 2005, estudiaron factores de riesgo
de mortalidad en pacientes quirtrgicos de
alto riesgo, admitidos a unidad de cuidados
intensivos en el posoperatorio (11). En su ar-
ticulo definieron al menos cuatro dominios
que identifican un incrementado riesgo de
complicaciones —1. Inherentes al estado
funcional del paciente. 2. Inherentes a la ci-
rugia. 3. Inherentes a la enfermedad aguda
que lo Ileva al procedimiento. 4. Inherentes

al entorno médico-quirdrgico en el que se
desarrolla la cirugia—, variables que han
ayudado a definir el alto riesgo a escala
regional. Sin embargo, no se analizaron
pacientes de alto riesgo no ingresados ini-
cialmente a unidad de cuidados intensivos
después de su cirugia, ni aquellos que mu-
rieron de manera intraoperatoria.

Debido a las mdltiples definiciones en-
contradas hasta 2008, el Departamento de
Anestesiologia del Hospital Universitario
de La Samaritana (HUS) acogid y estandari-
z6 los diversos criterios empleados. A partir
de 2009 definid, como criterios de ingreso
a su programa de alto riesgo, cuatro domi-
nios compuestos por: edad, estado funcio-
nal, comorbilidades y tipo de procedimien-
to. Esta informacién se resume en la Tabla1
y son los resultados del proceso académico,
investigativo y asistencial publicado por
Mena, Pérezy Oliveros en 2013 (12).

Considerando la falta de una definicién
consensuada, especifica y universal para
pacientes de alto riesgo perioperatorio, de
soporte epidemioldgico robusto, asi como
una efectiva identificacién de sus factores
asociados para morbilidad y mortalidad
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Tabla1. Criterios de ingreso de pacientes de alto riesgo perioperatorio al HUS.

Factor Variable Criterio de referencia
Edad Edad (en afos) > 60 afios
ASA (Clasificacion de la
' Sociedad Americana de >l
Estado funcional Anestesiologia)
Clase funcional <4 MET

Cardiovascular

-ACV/AIT

indice de Lee > 2

-ICC Arritmia severa

- Cardiopatia isquémica

Valvulopatia severa

- Arritmias

Comorbilidades

Renal

Estado nutricional

Cirugia general

Tipo de procedimiento

Cirugia vascular

Ortopedia

Cirugia de térax

-Valvulopatias

Creatinina>2 mg %,
BUN > 40

Alblimina<3,
IMC<170>30

Esofaguectomia
Castrectomia
Colectomia
Reseccién pancreatica
Bypass gastrico

Neumonectomia

Cirugia vascular mayor

Cirugia reconstructiva
mayor de cadera

ACV/AIT: accidente cerebrovascular/accidente isquémico transitorio; ICC: insuficiencia car-
diaca congestiva; IMC: Indice de masa corporal; MET: Equivalentes metabélicos.

Fuente: Autores.

perioperatoria intrahospitalaria, el presen-
te estudio tiene como objetivo establecer la
mortalidad posoperatoria en pacientes de
alto riesgo perioperatorio y sus factores aso-
ciados. Se utilizd la cohorte de alto riesgo qui-
rirgico del programa dealto riesgo periopera-
torio del Departamento de Anestesiologia de
un hospital de alta complejidad en Colombia.

METODOS

Estudio observacional analitico con un di-
sefno de cohorte, en pacientes del programa

de anestesiologia de alto riesgo periope-
ratorio de un hospital de alta complejidad
en Colombia. Los pacientes fueron inclui-
dos en el programa al cumplir al menos dos
criterios de alto riesgo establecidos a priori,
incluidos en la Tabla 1. Fueron recolectados
y analizados todos los registros derivados de
los casos atendidos y bajo seguimiento entre
enerode 2011y abril de 2018. No se determind
ningun criterio de exclusién, salvo el hallazgo
de registros incompletos. No se realiz6 calcu-
lo del tamafio de muestra, dado a que fueron
incluidos todos los registros validos dentro de
la ventana de observacién.

La informacion recolectada en la base de
datos de Alto Riesgo Perioperatorio cum-
plié un proceso de validacion doble cruza-
da, a partir de datos inscritos por especialis-
tas y médicos residentes rotantes en dicho
programa (previa capacitacion) y, a su vez,
fueron revalidados por el grupo de investi-
gacion encargado de la presente investiga-
cion. Las variables demograficas, clinicas y
desenlaces fueron tabulados segin el pro-
tocolo, y se organizaron de acuerdo con su
origen (preoperatorias, intraoperatorias y
posoperatorias).

La mortalidad global de la cohorte y |a
mortalidad estratificada para el alto riesgo
cardiovascular fueron calculadas como des-
enlace primario. Para dichos desenlaces se
definié como mortalidad acumulada todo
deceso ocurrido a los primeros 7 dias y a los
30 dias posoperatorios. Asimismo, mortali-
dad en alto riesgo cardiovascular se definid
como el deceso ocurrido en el subgrupo de
pacientes con criterios de severidad para
enfermedad cardiovascular (Indice de Lee
mayor de 2).

Se hizo la descripcion demografica de la
poblacion mediante estadistica descriptiva
—frecuencias absolutas y porcentajes, para
variables cualitativas; medidas de tenden-
cia central (medias/medianas) y dispersién
(desviacion estandar [DE]/rango intercuar-
tilico 25 %-75 % [RIQ]) de acuerdo con la
distribucién de datos cuantitativos—. Para
la mortalidad se utiliz6 analisis bivariado y
se calcularon Odds Ratio (OR) e intervalos
de confianza al 95 % (IC 95 %). El analisis
bivariado para mortalidad global y estra-
tificada se ejecutd por medio de Jiz para
variables cualitativas. Subsecuentemente,
se aplicé un modelo de regresion logistica
para ajustar el efecto de potenciales varia-
bles de confusidn y estimar un modelo ex-
plicativo en cada grupo de variables. Final-
mente, se calcularony analizaron graficas de
supervivencia global y estratificada (Kaplan
Meier), mediante contraste de hipétesis por
medio de log-rank test. Asimismo, se realizd
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un modelo de regresion de Cox con mdlti-
ples variables preoperatorias. Para el anlisis
estadistico se empled el paquete estadistico
SPSS 25. Se consideraron diferencias estadis-
ticamente significativas con una significancia
inferiora 5 % (p menor de 0,05).

El protocolo de investigacion fue apro-
bado porla Subcomisién de Investigaciones
de Posgrados de |a Facultad de Medicina de
la Universidad de La Sabanay por el Comité
Técnico y de Etica del Centro de Investiga-
ciones del Hospital Universitario de La Sa-
maritana (Acta de registro 1101-18 del 13 de
diciembre 2018).

RESULTADOS

Se incluyeron 843 registros de pacientes del
programa de alto riesgo. Todos los pacien-
tes cumplieron al menos un seguimiento de
30 dias, por criterio de inclusién; no obstan-
te, la gran mayoria fue seguida por varios
meses a partir de la fecha de su cirugia.

La descripcion demografica y las carac-
teristicas clinicas de la poblacion se presen-
tan en las Tablas 2 y 3. Se observé una dis-
tribucién similar entre géneros (femenino
50,3 %), una edad mediana de 68 afios (RIQ
25 %-75 % entre 54 y 79), aunque fue rele-
vante el predominio de registros en mayo-
res de 60 afios (65,4 %). Es de resaltar que el
origen de la cirugia fue de causa infecciosa
(12,2 %), por enfermedad oncolégica (16,7 %)
o fue considerada una urgencia (12,7 %). El
90,4 % de los casos presentaron al menos una
comorbilidad y el 77,8 %, dos 0 mas comor-
bilidades. La comorbilidad mas frecuente
fue la hipertensién arterial (69,5 %). El 15,3
% de los pacientes eran obesos (71,7 % de
ellos, mérbidos).

La mortalidad acumulada a los primeros
7 dias fue del 3,68 % (IC 95 %; 2,40 % -
4,95 %) yalos 30 dias fue del 10,08 % (IC 95 %;
8,05 %-12,12 %). Asimismo, la mortalidad
acumulada para poblacién de alto riesgo
cardiovascular a los 7 dias fue del 3,60 %
(IC 95 %; 1,13 %-6,07 %) y a los 30 dias del
14,86 % (IC 95 %; 10,15 %-19,58 %), diferen-

Tabla 2. Caracteristicas demograficas™.

Variable
Edad (anos)

Sexo (femenino)

Comorbilidades (%)
-Dos o mas

ASA 2 (%)

ASA3-4 (%)

ASA 5 (%)
Obesidad

- Mérbida

*(n = 843) Valores presentados en medianas (y rangos intercuartilicos al 25 %-75 %), o fre-
cuencias (y porcentajes). ASA: Clasificacion Sociedad Americana de Anestesiologia.

Fuente: Autores.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas®.

Valores
68 (54-79)
424 (50,3 %)
762 (90,4 %)
656 (77,8 %)
128 (15,2 %)

710 (84,2 %)
5(0,6 %)

129 (15,3 %)
91/129 (71,7 %)

Variable

Comorbilidades

- Hipertension arterial

- Enfermedad valvular

- Enfermedad coronaria

- Arritmia

- Disfuncién ventricular moderada a severa
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- Hipertension pulmonar

- Hipertension pulmonar moderada a severa
- Diabetes mellitus tipo 2

- Hipotiroidismo

- Dislipidemia

- Enfermedad renal crénica

- Eventos cerebrovasculares

Medicamentos

- Betabloqueadores

- Alfa-dos-agonistas

- Estatinas

Escalas

-CF<4 MET

-NYHA-CF llI-IV

- Riesgo quirtrgico alto (John Hopkins)

- Indice del Riesgo Cardiaco Revisado de Lee > 2

Fuente: Autores.

Valores n (%)

762 (90,4 %)
586 (69,5 %)
273 (32,4 %)
176 (20,9 %)
162 (19,2 %)
107 (12,7 %)
221 (26,2 %)
194 (23,0 %)
155 (18,4 %)
196 (23,3 %)
99 (11,7 %
86 (10,2 %
147 (17,4 %
84 (10,0 %

< Lo = -

390 (46,3 %)
88 (10,4 %)
451 (53,5 %)

100 (11,9 %
116 (13,8 %
301 (35,7 %
222 (26,3%

o= 2

*(n = 843) Valores presentados en medianas (y rangos intercuartilicos al 25 %-75 %), o fre-
cuencias (y porcentajes). CF=Clase funcional medida en equivalentes metabélicos; NYHA-
CF=Clase funcional de acuerdo con la Asociacién del Corazén de Nueva York.
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Variable

Edad > 60 afos

Fractura de cadera

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Enfermedad valvular

Clase funcional < 4 MET

Riesgo quirtrgico John
Hopkins intermedio

ASA-PS > 11

Aneurisma de aorta
Comorbilidades
Obesidad

Enfermedad renal cronica
Evento cerebrovascular
Hipertension arterial
Arritmia

Hipertensién pulmonar

NYHA —clase funcional
-1

Beta bloqueadores

Indice del riesgo cardiaco
revisado de Lee > 2

Mortalidad 7 dias
OR (IC 95 %)
Valor p

3,71 (1,28-10,70)
0,01

3,66 (1,70-7,86)
<0,0001

4,78 (2,28-10,02)
<0,0001

2,30 (1,12-4,73)
0,02

4,32 (1,84-10,16)
<0,0001

2,28 (1,08-4,82)
0,02

1,045 (1,02-1,06)
0,01

0,44 (0,05-3,29)
0,41

3,27 (0,44-24,36)
0,21

0,17 (0,02-1,31)
0,057

1,68 (0,73-3,84)
0,21

2,25(0,89-5,67)
0,07

2,34 (0,89-6,16)
0,07

1,48 (0,65-3,38)
0,34

1,89 (0,88-4,01)
0,09

1,42 (0,45-4,51)
0,54

1,24 (0,60-2,53)
0,54

0,97 (0,42-2,20)
0,94

Tabla 4. Asociacion cruda entre variables preoperatorias y mortalidad a los 7y 30 dias®.

Mortalidad 30 dias

OR (IC 95 %)
Valor p

5,03 (2,48-10,19)
<0,0001

2,43 (1,43-4,14)
0,001

3,15 (2,00-4,99)
<0,0001

1,29 (0,81-2,06)
0,27

5,24 (2,93-9,35)
<0,0001

1,57 (1,00-2,47)
0,046

8,27 (2,00-34,07)
0,001

2,24 (1,11-4,52)
0,02

4,82 (1,16-20,01)
0,017

0,18 (0,057-0,59)
0,001

2,47 (1,50-4,06)
<0,0001

3,06 (1,73-5,42)
<0,0001

2,90 (1,54-5,45)
0,001

2,14 (1,31-3,51)
0,002

1,97 (1,22-3,18)
0,005

3,37 (1,80-6,31)
<0,0001

1,75 (1,11-2,76)
0,014

1,91 (1,19-3,04)
0,006

*(n=843) Valores presentados en probabilidades (p), OR (Odds Ratio) y IC 95 % (Intervalos

de confianza al 95 %).
Fuente: Autores.

cias significativas a los 30 dias, con respecto
a la mortalidad en el grupo sin alto riesgo
cardiovascular (8,37 %; p=0,005), perono a
los 7 dias (3,70 %; p = 0,56).

Al evaluar la mortalidad acumulada a
los primeros 7 dias en las cifras presentadas
entre 2011-2014 (3,4 %) versus 2015-2018
(3,9 %), no se hallaron diferencias signifi-

cativas (p = 0,428). Al evaluar la mortalidad
acumulada a los primeros 30 dias en las
cifras presentadas entre 2011-2014 (11,5 %)
versus 2015-2018 (8,7 %), no se hallaron
diferencias significativas (p = 0,110). Asimis-
mo, al evaluar la mortalidad acumulada para
poblacién de alto riesgo cardiovascular a los
primeros 7dias en las cifras presentadas entre

2011-2014 (2,6 %) versus 2015-2018 (4,7 %),
no se hallaron diferencias significativas (p =
0,312). Al evaluar la mortalidad acumulada
a los primeros 30 dias en las cifras presen-
tadas entre 2011-2014 (16,4 %) versus 2015-
2018 (13,2 %), tampoco se calcularon dife-
rencias significativas (p = 0,318).

Dentro de la cohorte analizada, el 90,4 %
delos pacientes presentaron al menos unaco-
morbilidad, siendo hipertensién arterial
y valvulopatias las mas prevalentes (69,5 %
y 32,4 %, respectivamente). El 11,9 % de los
pacientes tenian clase funcional menor de
4 METy el 35,7 % de los procedimientos se
consideraron como riesgo quirdrgico alto.
El 26,3 % de los pacientes pertenecieron al
grupo Il o mayor de la escala de riesgo car-
diaco revisado de Lee, lo cual al momento del
andlisis bivariado (p = 0,006) les confiere un
OR para mortalidad a los 30 dias de 1,91 (IC
95 %; 1,19-3,04), pero no es significativa para
mortalidad alos7dfas (p=0,94).

Se analizaron factores de riesgo conoci-
dos de mortalidad en la cohorte de pacien-
tes de alto riesgo. Para ello, se desarrollaron
analisis bivariados de acuerdo con la na-
turaleza del factor, junto a su significancia
y OR (IC 95 %). Aquellos que presentaron
significancia estadistica fueron incluidos
en la Tabla 4 para las condiciones preope-
ratorias y la Tabla 5 para los desenlaces
posoperatorios. Los modelos se construye-
ron con inclusién manual (intro) y forward
de factores de riesgo para mortalidad (p <
0,1) en dominios preoperatorio y posope-
ratorio. En el modelamiento preoperatorio
se obtuvo un modelo con R2 explicativo
del17,8 % para mortalidad a7 dias y 19,4 %
para mortalidad a 30 dias. Asimismo, para
el modelamiento posoperatorio, se obtuvo
un modelo predictivo con Rz explicativo del
16,3 % para de mortalidad a 7 dias y 30,7 %
para de mortalidad a 30 dias (Tabla 6).

Cabe senalar que, en el modelamiento
de la mortalidad a 7 dias de las variables
preoperatorias, en ambos modos (intro y
forward), las variables enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) y clase
funcional menor de 4 MET ofrecieron sig-
nificancia estadistica y clinica. Al evaluar
confusion e interaccion de clase funcional
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Tabla 5. Asociacién cruda entre variables posoperatorias y mortalidad a los 7y 30 dias™.

Variable

Reingreso a UCI

Infarto de miocardio
perioperatorio

Choque hipovolémico
Choque séptico
Choque cardiogénico

Sindrome de disfuncién
multiorganica

Insuficiencia renal aguda

Fibrilacion auricular

Evento cerebrovascular

Reintervencion

Complicaciones

Mortalidad 7 dias
OR (IC 95 %)
Valor p

1,65 (0,21-12,91)
0,62

2,08 (0,47-9,20)
0,32

3,82 (1,49-9,75)
0,003

4,60 (1,97-10,76) < 0,0001
4,14 (1,50-11,42)
0,003

10,00 (3,91-25,57) < 0,0001

4,98 (2,12-11,69) < 0,0001
3,71 (1,35-10,17)
0,006
21,64 (4,62-101,32) < 0,0001
1,29 (0,38-4,38)

0,67

6,24 (2,94-13,28) < 0,0001

Mortalidad 30 dias
OR (IC 95 %)
Valor p

3,88 (1,33-11,31)
0,007

6,47 (2,92-14,35) < 0,0001

5,94 (3,22-10,97) < 0,0001
6,88 (3,90-12,13) < 0,0001

10,79 (5,56-20,95) < 0,0001

14,32 (6,67-30,74) < 0,0001
7,02 (3,93-12,54) < 0,0001
6,51 (3,39-12,50) < 0,0001

6,89 (1,51-31,34)
0,004

3,35 (1,81-6,21) < 0,0001

12,64 (7,52-21,23) < 0,0001

*(n=843) Valores presentados en probabilidades (p), OR (Odds Ratio) y IC 95 % (Intervalos
de confianza al 95 %).Fuente: Autores.

Tabla 6. Andlisis multivariable de factores preoperatorios y posoperatoriosy su significativa
asociacion con mortalidad a los 7 dias y 30 dias™.

Variable

Clase funcional < 4 MET

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Variables
preoperatorias

Mortalidad 7 dias
OR (IC95 %)
Valor p

Enfermedad renal crénica -

Aneurisma de aorta -

Evento cerebrovascular

Sindrome de disfuncién
multiorganica

Variables
posoperatorias

0,03

Choque cardiogénico -

Complicaciones
posoperatorias

3,92 (1,09-13,98)

Mortalidad 30 dias
OR (IC 95 %)
Valor p

2,58 (1,04-6,38) 0,039 -

3,99 (1,53-10,40) 0,005 -

2,57 (1,10-5,97)
0,028

5,06 (1,94-13,18)
0,001

14,92 (2,61-85,20)
0,002

3,64 (1,37-9,66)
0,009

2,90 (1,35-6,26)
0,006

5,09 (2,18-11,84)
<0,0001

*Valores presentados en probabilidades (p), OR (Odds Ratio) y IC 95 % (Intervalos de con-
fianza al 95 %). Fuente: Autores.

menor de 4 MET sobre la medicién del im-
pacto del EPOCsobre la mortalidad a 7 dias,
se encontrd un fuerte efecto de interaccion;
primero, modificando mas del 10 % de los
OR crudos con los OR estratificados y lue-
go, hallando un importante incremento del
efecto (alrededor de 2,1 veces) y una reduc-
cion (de aproximadamente 1,8 veces) en su
defecto, sobre el desenlace de interés en el
tiempo de observacién.

Asimismo, durante el modelamiento
de la mortalidad a 30 dias de las variables
preoperatorias, se obtuvo significancia es-
tadistica no solo para las variables incluidas
en la Tabla 6, sino también para las varia-
bles: edad > 60 afios y ASA-PS > 2. No obs-
tante, dichas variables ostentaron una va-
riacion mayor del 10 % entre los OR crudos
y estratificados con respecto a las variables
enfermedad renal crénica y aneurisma de
aorta abdominal, razén por la cual fueron
consideradas principalmente como varia-
bles de confusién.

La Figura 1 presenta el andlisis de su-
pervivencia a los 7 y 30 dias. Se ejecutd un
modelo de regresion de Cox para miltiples
factores, el cual confirmé el efecto propor-
cional de los factores incluidos en el mode-
lamiento logistico presentado previamente
para la supervivencia acumulada a 7 dias
(EPOC HR = 5,35 (IC 95 % [1,98-14,41]; p =
0,001); clase funcional menor de 4 MET HR
=2,39 (IC 95 % [0,94-6,05]; p = 0,065). Para
el seguimiento a 30 dias: enfermedad renal
crénica HR = 2,53 (IC 95 % [1,59-4,01]; p <
0,0001) y aneurisma de aorta HR = 2,33 (IC
95 % [1,24-4,53]; p=0,012).

DISCUSION

Mortalidad en alto riesgo

Resulta controversial la basqueda de datos
referentes a la mortalidad en poblaciones
consideradas de alto riesgo perioperato-
rio, debido a las diferentes definiciones y
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Figura 1. Andlisis de supervivencia®.

* Graficas del estimador de Kaplan-Meier para las probabilidades condicionadas de acuerdo con las variables preoperatorias: a) Mayor de
60 afos; b) Clase funcional < 4 METS; ¢) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y d) Enfermedad renal cronica. Fuente: Autores.

caracterizaciones presentadas en la litera-
tura mundial. Si bien, han sido mdltiples
las clasificaciones generadas a partir de la
prediccion de complicacién relacionada
con una enfermedad y sus diversos grados
de exacerbacién, solo hasta el presente si-
glo el abordaje perioperatorio ha permitido
profundizacién en la bisqueda de factores
de riesgo. A pesar de que se han analizado
diversos factores de riesgo, su relacién con
desenlaces intra y posoperatorios y su aso-
ciaciéon con mortalidad (sobre todo, desde
la perspectiva del riesgo cardiovascular y
sus desenlaces tempranos y tardios), pocos
autores lo han desarrollado desde el plano
anestésico de alto riesgo (perioperatorio).
Pese a que la mortalidad global aso-
ciada a procedimientos quirdrgicos no car-
diacos en los primeros 7 dias se ha descrito
entre el 0,5y1,2 % (13), se han referenciado
datos extremos hasta del 4 % (3). Esta va-

riabilidad pareciera estar sujeta a la disimil
definicién demografica y clinica de los pa-
cientes de alto riesgo y, en muchos casos, a
que el reporte es voluntario, retrospectivo
y de criterios de inclusién ejecutados en
bases secundarias de la informacién, y no
como un producto del seguimiento con-
currente y longitudinal de una consolidada
cohorte, como la validada en este proyecto.
De acuerdo con Pollard et al., la mortalidad
global asociada a la anestesia tiene una inci-
dencia bastante reducida, entre 0,509 y 2,29
decesos por cada 100.000 pacientes (14).

En el presente estudio, la mortalidad
acumulada alos primeros 7 dias (3,68 %)y a
los 30 dias (10,08 %), incluso la mortalidad
perioperatoria en el grupo de alto riesgo
cardiovascularalos primeros 7 dias (3,60 %)
y a los 30 dias (14,86 %), son significativa-
mente mayores a los reportados en la lite-
ratura mundial, aunque esperables, dadas

las caracteristicas del subgrupo de interés.
En Colombia, el Gnico estudio con carac-
teristicas poblacionales similares informé
una mortalidad del 9,1 % (IC 95 %; 7.4 %-11
%) (1), valor que no incluyé mortalidad sin
admisién a la Unidad de Cuidado Intensivo
o la acontecida en quiréfanos. De acuerdo
con laliteratura mundial, la tasa de mortali-
dad perioperatoria es mas baja; sin embar-
go, no son comunes estudios que incluyan
(nicamente pacientes determinados como
de alto riesgo perioperatorio en su objetivo
principal y, en la mayoria de los casos, son
documentados como un desenlace secun-
dario, o como analisis de subgrupos, hecho
cuestionable dada su significativa connota-
cién en lasalud pablica (14,15).

En Suramérica se han reportado esta-
disticas similares de mortalidad. En Brasil,
mortalidades globales entre 13 y 19,5 por
cada 10.000 anestesias, y se han atribuido
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al incremento de la edad del paciente, a la
severidad de la clasificacién del estado fi-
sico de la ASAy a la realizacion de procedi-
mientos de urgencia o emergencia (16). No
obstante, estos estudios se han realizado
en poblacion general y no en alto riesgo. En
Francia, para 1999, una encuesta de mor-
talidad relacionada con anestesia reveld
una tasa de mortalidad global debida a la
anestesia entre 3,1y 6,3 muertes por cada
100.000 anestesias; en otras palabras: una
muerte atribuida a la anestesia por cada
21.200 procedimientos quirirgicos. Tasa
alin mayor en pacientes ancianos y en pa-
cientes con clasificacion del estado funcio-
nal ASA-PS 3y 4. Es de recalcar que los tres
principales mecanismos de mortalidad fue-
ron el evento isquémico miocardico perio-
peratorio, la hipovolemiay la aspiracién de
contenido gastrico (17).

Estudio de factores asociados

Es claro que el estudio de los factores aso-
ciados perioperatorios asociados a morta-
lidad es de vital importancia dado el po-
tencial efecto en la salud publica. Entre los
factores analizados en estudios previos, se
ha encontrado una fina asociacién con los
extremos de edad (menores de 1 afio 0 ma-
yores de 65 afos), la clasificacién de estado
fisico de la ASA, el tipo de procedimiento
(de acuerdo con la clasificacion de riesgo
perioperatorio) y la realizacién de urgencia
(18-20). De hecho, el presente estudio es la
continuacién del protocolo de investigacion
previamente publicadoy archivadoenel re-
positorio de la biblioteca de la Facultad de
Medicina de la Universidad de La Sabana,
el cual naci6 con la intencién de esbozar
el posible efecto de algunas variables y su
muy segura participacion en la fatalidad;
no obstante, dicho articulo no ofrecié la
precision estadistica esperable, dadas las
limitaciones muestrales para la fecha de su
elaboracién (12).

A escala mundial, se han demostrado
asociaciones de mortalidad con la edad
del paciente, antecedente de falla cardiaca
crénica, enfermedad coronaria, enferme-

dad renal, procedimiento de emergencia
y riesgo quirdrgico (21,22) (condiciones
preoperatorias). Asi como miiltiples facto-
res intraoperatorios: via aérea dificil, apnea
obstructiva del suefio, depresion respirato-
ria inducida por opioides, fuego en la sala
de cirugia y eventos cardiovasculares ma-
yores (MACE). Ademas de un sinnimero de
complicaciones posoperatorias (entre las
que se mencionan: delirium, ingreso a UCI,
arritmias, paro cardiaco, infarto agudo del
miocardio, ACV, neumonia, reintubacién y
reintervencion quirargica) (23).

En el presente trabajo fueron significa-
tivos los impactos de variables preoperato-
rias asociadas a mortalidad: EPOC, ERC, la
clase funcional del paciente y el aneurisma
de aorta abdominal. Nominaciones res-
paldadas de sendos estadisticos, factores
de impacto y modelaciones explicativas
de peso epidemioldgico. Adicionalmente,
algunas enfermedades preoperatorias con-
tribuyeron a un relevante incremento de su
mortalidad. Es de recalcar la fuerte asocia-
cién entre complicaciones posoperatorias
y un significativo incremento de la tasa de
mortalidad. Entre ellas resaltan: el evento
cerebrovascular y el choque cardiogénico,
situaciones potencialmente prevenibles
y/o reversibles, para las que se podria con-
ducir a una reduccién de su impacto perio-
peratorio ante un eventual mejor enfoque
preventivo y terapéutico precoz (24-27).

La mortalidad y las complicaciones, al
ser desenlaces clinicos de maxima relevan-
ciaensalud publica, siempre se encuentran
referenciados en la historia clinica. Su re-
porte hace parte del proceso asistencial in-
trahospitalario, lo cual mejora su veracidad.
No obstante, la variedad de procedimientos
quirdrgicos, la experticia operador-depen-
diente y la naturaleza universitaria de la
institucién hacen que exista bastante con-
fusién para la completa determinacién de
su efecto.

Por otra parte, los resultados del pre-
sente estudio abren una ventana hacia la
investigacion de los factores tanto preope-
ratorios como posoperatorios, de pacientes
de alto riesgo, cominmente excluidos en
otras cohortesy suasociacion con un desen-

lace clinico fuerte, como lo es la mortalidad.
Es recomendable la realizacion de estudios
clinicos de intervencién para dichos facto-
res, con el fin de no solo establecer y cuan-
tificar su impacto, sino también los medios
de prevenciény tratamiento oportunos.
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