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ABSTRACT

Background. There are very few studies that analyze surgi-
cal morbidity and mortality in the general population and
the factors associated with those events. Objective. To de-
termine factors associated to mortality in surgical procedu-
res performed in a tertiary referral center in Mexico City.
Methods. We retrospectively analyze surgical mortality in
4,157 consecutive surgical procedures performed in a one-
year period from 1/1/2000 through 12/31/2000. Categori-
cal variables were analyzed with the chi-square test and con-
tinuous variables with the t-Student test. Significance was
defined as p < 0.05. Results. During the study period there
were 76 postoperative deaths, representing a mortality rate
of 1.82%. Mean patient’s age in the entire cohort was 48.7 *
17.6 years and for the patients who died in the postoperati-
ve period 57.8 = 17.8 years (p < 0.05). Sixty-six percent of
deaths were attributed to the primary or surgical disease. In
33.8% of postoperative deaths an adverse event was identi-
fied as responsible for the outcome. In 23% of cases there
was a potentially preventable event, representing 0.3% of sur-
gical procedures. Most patients (96.9%) had at least one co-
morbid condition and 61.5% had two or more. Almost 80%
of surgical deaths occurred in patients with ASA score III of
IV and albumin levels below 3.5 g/dL. Most common cause
of death was sepsis, reported in 35% of patients who died in
the postoperative period. Conclusion. Surgical mortality
in our series is low. In 0.3% of procedures it was detected a
potentially preventable event. Postoperative deaths occurred
in older patients with low albumin levels.

Key words. Morbidity. Mortality. Surgery. Adverse events.
Error.

INTRODUCCION

La mayoria de los reportes concernientes a morbi-
lidad y mortalidad quirtrgica se centra en la des-

RESUMEN

Introduccion. Existen pocos estudios que analicen la mortali-
dad quirargica general y los factores asociados a la misma. Ob-
jetivo. Estudiar las causas y factores asociados a mortalidad
quirdrgica en las intervenciones quirurgicas realizadas en el
INCMNSZ. Métodos. Se analizé6 en forma retrospectiva la
mortalidad quirdrgica asociada a 4,157 procedimientos conse-
cutivos realizados del 1/1/2000 al 31/12/2000. Los factores aso-
ciados a mortalidad fueron analizados mediante la prueba de
chi-cuadrada para variables categéricas y t de Student para
variables continuas. Se establecié como significativa a p <
0.05. Resultados. Durante ese periodo ocurrieron 76 muertes
postoperatorias, lo que representa una mortalidad global de
1.82% para todos los procedimientos. El promedio de edad
para los 4,157 procedimientos fue de 48.7 = 17.6 anhos y para
las muertes postoperatorias fue de 57.8 * 17.8 anos (p <
0.05). E1 66.2% de las muertes se atribuyeron a la enfermedad
de base o a la patologia que motivé la cirugia. En 33.8% de las
muertes se identificé algin evento diferente a la enfermedad
primaria como responsable de la muerte. En 23% se identificé
algiin evento potencialmente prevenible, lo que representa
0.3% del total de eventos quirtrgicos. El 96.9% de los pacientes
tenia al menos una comorbilidad y 61.5% cursaba con dos o
mas. El 78.5% de las muertes sucedi6 en pacientes ASA III-
IV. El 80% de las muertes se asoci6 a niveles preoperatorios
de albimina por debajo de 3.5 g/dL. La causa de muerte méas
frecuentemente reportada fue sepsis en 35% de los eventos.
Conclusion. La mortalidad postoperatoria en nuestra serie
es baja. En 0.3% de los pacientes sometidos a cirugia se detec-
té algin evento potencialmente prevenible. Las muertes
postoperatorias ocurrieron en pacientes mas viejos y con ni-
veles bajos de albimina.

Palabras clave. Morbilidad. Mortalidad. Cirugia. Eventos
adversos. Error.

cripcién de eventos adversos asociados con un tipo
particular de procedimiento quirdargico. Existen muy
pocos estudios que reporten los eventos adversos (EA)
en forma global a nivel institucional, regional o na-
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cional.! Varios factores contribuyen a una falta de
informacién a este respecto: por una parte, el regis-
tro detallado de las complicaciones es complejo, con-
sume una cantidad significativa de tiempo, recursos
materiales y humanos, mientras que, por otro lado,
no existe una clasificacion precisa de los EA y los
errores. Finalmente, existe una dificultad inherente
a establecer la relacion entre EA y errores por una
parte y el desarrollo de complicaciones o mortalidad
por la otra.

El reporte de la morbilidad y la mortalidad a nivel
institucional tiene implicaciones sociales, politicas y
econémicas, tanto por la dificultad inherente al re-
porte de EA y errores, como por el temor a problemas
legales y a una comparacion desfavorable con otras
instituciones. Sin embargo, no cabe duda que el me-
jor entendimiento de los EA y errores permite mejo-
rar la calidad de la atencién quirtargica. Algunos es-
tudios han demostrado la incidencia y el papel del
reporte de EA en la practica médica y quirtrgica en
los Estados Unidos, analizando los resultados de va-
rios hospitales a nivel regional o nacional.?? En
México no existen reportes de esta indole en la litera-
tura nacional.

El presente estudio se realizé con la finalidad de
identificar EA y errores durante el periodo periopera-
torio en un centro académico de tercer nivel de la
Ciudad de México de acuerdo con definiciones previa-
mente establecidas. La variable principal de medi-
cién fue la mortalidad operatoria. Se buscé identifi-
car los factores asociados con dicha mortalidad, para
analizar la posibilidad de prevencién de dichos EA o
errores.

METODOS

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los
pacientes sometidos a intervencién quirtrgica en el
periodo de estudio comprendido del 1 de enero del
2000 al 31 de diciembre del mismo ano. Se seleccio-
naron sélo aquellas intervenciones realizadas en los
quiréfanos centrales del Hospital, fueron excluidos
todos aquellos procedimientos realizados en salas de
radiologia, endoscopia o urologia, entre otras areas.
Se realiz6 una comparacién entre los pacientes so-
brevivientes a la cirugia con aquellos que fallecieron
en el periodo postoperatorio inmediato, definiendo
mortalidad operatoria como aquella que ocurri6 den-
tro de los 30 dias posteriores al acto quirtrgico, o
bien en cualquier momento después de la operacion,
si el paciente no habia sido egresado del hospital. El
seguimiento de los pacientes después de la interven-
cién quirdrgica se realizé por un periodo de al me-

nos 30 dias después de la intervencién, fundamental-
mente mediante la revisiéon de las notas clinicas de
la Consulta Externa consignadas en el expediente y
para aquellos pacientes que no volvieron al hospital,
fueron contactados por via telefénica.

Los expedientes clinicos de los pacientes que falle-
cieron fueron revisados cuidadosamente para determi-
nar la ocurrencia en ellos de EA o errores basados en
definiciones aportadas por estudios publicados pre-
viamente en la literatura. Asi, EA se definié como
“lesi6n no intencionada (muerte en este caso) produ-
cida por el tratamiento médico o quirirgico, y que no
puede atribuirse al padecimiento primario del pacien-
te”.4 Por otra parte, error se definié como “episodios
en la atencién del paciente en los cuales una secuen-
cia planeada de actividades fisicas o mentales falla-
ron en lograr su objetivo y esta falla no puede ser
atribuida al azar”.5% Ante la evidente dificultad de ca-
lificar los casos de mortalidad quirdargica en un estu-
dio retrospectivo, los autores de este estudio decidi-
mos revisar el ano 2000, ya que durante ese lapso de
tiempo ninguno nos encontrdbamos como directa-
mente responsables de las intervenciones quirtrgicas
realizadas. La calificacion de EA o error fue asignada
por consenso entre los autores del presente estudio,
de acuerdo con una evaluacién subjetiva.

Se compararon variables demograficas y clinicas
entre los pacientes que sobrevivieron y aquellos que
fallecieron en el periodo postoperatorio. Entre las va-
riables demograficas se analizaron edad y sexo; varia-
bles clinicas incluyeron comorbilidades, clasificacién
de ASA e indice de masa corporal y pérdida de peso,
asi como variables de laboratorio: hemoglobina y al-
bamina. De las variables quirdrgicas se analizaron
tipo de cirugia (por area anatémica), grado de conta-
minacién, tiempo quirdrgico y el cirujano que llevé a
cabo la intervencién quirirgica (médico adscrito vs.
residente). Las variables categéricas fueron compara-
das con la prueba de chi-cuadrada y las variables con-
tinuas con la prueba U de Mann-Whitney. El anélisis
multivariado se llev6 a cabo con el método de regre-
sion logistica. Para el analisis estadistico se utiliz6 el
programa SPSS version 10.1 (SPSS Inc., Chicago, II).
Se consider6 como significativa a una p < 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de los 4,157 pacien-
tes sometidos a cirugia en el periodo de estudio. Los
datos demograficos y distribucion del tipo de procedi-
miento quirargico realizado se muestran en el cua-
dro 1. Setenta y seis pacientes (1.82%) fallecieron
cumpliendo los criterios de mortalidad operatoria. En
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Cuadro 1. Datos demogréficos y distribucion de los procedimientos quirurgicos.

Edad promedio + SD
% mujeres
Cirugia de Urgencia

Cirugia por areas
Abdomen
Torax
Cabezay cuello
Ortopedia
Otras

Supervivientes Muertes PO
(n=4,081) (n=76)
48.7 £ 17.6 afos 57.8 £ 17.8 afios”
58% 55%
8.6% 27.6%"
2,898 (71%) 50 (66%)
285 (7%) 11 (14%)
310 (8%) 7(9%)
97 (2%) 2 (3%)
491 (12%) 6 (8%)

*:p < 0.001 Mann-Whitney U test. **: p < 0.001 x2.

este grupo de pacientes, 96.9% presentaba al menos
una comorbilidad asociada al padecimiento que origi-
no la intervencion quirurgica, y 61.5% presentaba
dos patologias agregadas o méas. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron la cirrosis hepatica (18.5%),
neoplasias malignas (16.9%), diabetes mellitus
(13.8%), padecimientos hematolégicos (7.7%), insufi-
ciencia renal crénica terminal (6.2%) y cardiopatias
(4.6%). La distribucién de los pacientes de acuerdo
con la puntuacién de ASA (American Society of Anes-
thesiologists) se muestra en la figura 1. Los pacien-
tes que fallecieron fueron significativamente de ma-
yor edad (p < 0.001), tuvieron un indice ASA mayor
(p < 0.001) y con mayor frecuencia se encontraban
en el grupo de cirugia de Urgencia (p < 0.001). Un
hallazgo significativo fue que 80% de los pacientes
con mortalidad operatoria tuvieron niveles de albt-
mina menores a 3.5 g/dL. La proporcién de pacientes
con hipoalbuminemia en la poblacién quirirgica en
general fue de 6.8%, diferencia que fue estadistica-
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Figura 1. Distribucién de la mortalidad de acuerdo con la clasifica-
cién de ASA.

mente significativa (p < 0.001). Por otra parte, de
los pacientes que fallecieron 50% habian presentado
pérdida de peso mayor de 10% durante el mes previo
a su deceso.

De acuerdo con el area corporal intervenida, la ci-
rugia de térax representé una mayor proporcién en la
mortalidad; sin embargo, la diferencia no fue estadis-
ticamente significativa. La distribucion de los pacien-
tes fallecidos de acuerdo con el tipo de intervenciéon
quirargica, es similar a la distribucién de cirugias
realizadas en la institucién durante el periodo de estu-
dio. Asimismo, el area corporal intervenida no se en-
contré asociada significativamente con mortalidad
una vez controladas las variables de clasificacion de
ASA o cirugia de urgencia. Por otra parte, la mortali-
dad de acuerdo con el grado de contaminacién del pro-
cedimiento quiridrgico fue significativamente mayor
en los procedimientos contaminados que en cirugia
limpia o limpia-contaminada, tal como se demuestra
en la figura 2.
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Figura 2. Cirugias por grado de contaminacion.
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En relacién con el médico que efectué el acto qui-
rargico, en 50% de los casos el cirujano fue un médi-
co adscrito, en 36% un residente con supervision in-
directa y en el restante 14% un residente con
supervision directa en la sala de operaciones. No se
encontr6 diferencia significativa en la mortalidad
quirurgica de acuerdo con la categoria del cirujano
tratante.

En el analisis multivariado se incluyeron los facto-
res asociados a mortalidad en el analisis univariado, a
saber, edad, clasificacion de ASA, tipo de cirugia (ur-
gencia vs. electiva), grado de contaminacién (limpia y
limpia-contaminada vs. contaminada y sucia), hipoal-
buminemia y pérdida de peso significativa. Tras el
andlisis, conservaron su significancia la clasificaciéon
de ASA (OR 3.6 [95% IC 1.8-4.7] 95 para ASA 1-2 vs.
3-4; p = 0.02), el tipo de cirugia (OR 3.2 [95% IC 1.2-
4.5] para cirugia de urgencia vs. electiva; p = 0.01), el
grado de contaminacion (OR 3.7 [95% IC 1.2-4.9] para
cirugia limpia/limpia-contaminada vs. contaminada/
sucia; p = 0.03), siendo el mejor indicador la hipoalbu-
minemia (OR 5.7 [95% IC 1.9-7.9] para albimina ma-
yor o menor de 3.5 g/dL;; p = 0.001).

Las principales causas de muerte fueron sepsis
(35%), seguido de falla hepatica (11%) y choque cardio-
génico (8%). En 50 de los 76 fallecimientos (65.8%), la
mortalidad fue atribuida a la enfermedad primaria de
los pacientes. En 16 casos (21.1%) existi6 una fuerte
posibilidad que la muerte resultara de un evento no
intencional asociado con el manejo médico-quirargico
(EA), mas que del padecimiento primario que condicio-
né la cirugia. La causa de muerte no pudo ser deter-
minada en forma concluyente en 10 casos (13.1%). La
infeccion de sitio quirdrgico con sepsis asociada, ob-
servada en ocho de los 16 pacientes (50% del grupo
de EA), fue la complicacién mas frecuente seguido de
complicaciones cardiopulmonares (cuatro pacientes,
25% de muertes por EA) y hemorragia (tres pacien-
tes, 18.7% de fallecimientos por EA).

La muerte de 10 pacientes (13% de todos los falle-
cimientos y 62.5% de las muertes asociadas con EA)
se encontrd asociada con un error en el tratamiento
médico y/o quirtargico, afectando al 0.24% de la po-
blacién quirdrgica en general. Se identificaron 13
errores en los 10 pacientes; en dos pacientes se iden-
tificaron multiples errores. El tipo de error fue igual-
mente distribuido entre manejo médico y quirdrgico
(Figura 3).

DISCUSION

El analisis de los EA asociados con procedimientos
quirdrgicos permite incrementar los esfuerzos para

Enfermedad ) 1.5%
primaria ’
66.2% Evento
adverso
338
10.8%
12.3%
E= Otras EZ Noidentificado
EA Médico 1 EAquirdrgico

Figura 3. Causa de mortalidad.

disminuir los errores en el paciente quirdrgico, mejo-
rando asi su atencién integral. En nuestro conoci-
miento, sélo existe otro estudio en la literatural en
inglés y ninguno en la literatura nacional que exa-
mine todas las operaciones realizadas en una insti-
tucién académica en el transcurso de un ano con la
finalidad de identificar los factores asociados a mor-
talidad quirdrgica en general, con especial énfasis en
la deteccion de EA y errores en el manejo médico y/o
quirargico. Cada uno de los fallecimientos fue eva-
luado con la posibilidad de ocurrencia de un EA, asi
como la eventualidad que un error se haya asociado
con dicho EA. Se eligi6 mortalidad operatoria como
objetivo final de medicién dada la naturaleza no am-
bigua del evento.

Debe reconocerse que para efectos del presente
trabajo, se consider6 como mortalidad quirdrgica a
toda aquella ocurrida dentro de los primeros 30 dias
después de la cirugia o bien que el paciente falleciera
en el hospital en cualquier momento sin haber sido
dado de alta del mismo. Si bien este criterio excluye
pacientes que pueden haber fallecido en su domicilio
después de los 30 dias del acto quirtrgico, este crite-
rio arbitrario, dado que es aceptado por muchos estu-
dios en la literatura, nos permite comparar los resul-
tados del presente con la experiencia de otras
instituciones.

Los resultados ilustran que la mortalidad operato-
ria en general en nuestra institucion (1.82%) se en-
cuentra en el rango reportado en otras series de la li-
teratura (1.2-5.4%).! Aun aplicando el factor de
correccién de 8% propuesto,® dada la posibilidad
de infravaloracion de la mortalidad por fallecimien-
tos no reportados en los pacientes quirdrgicos ocurri-
dos fuera del hospital, la mortalidad calculada seria de
1.94%, aun dentro de los limites reportados en otras
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series. La mayoria de los fallecimientos (66%) se aso-
ci6 con la enfermedad primaria que condicioné el
acto quirdrgico, lo cual se explica en relacién con que
practicamente la universalidad de los pacientes (més
de 95%) tenia comorbilidades asociadas, con una mi-
noria (3.1%) de pacientes con clasificacién ASA I. Si-
milar a otro estudio reportado,! la mortalidad se aso-
ci6 con una mayor clasificacion de ASA, asi como con
la cirugia de urgencia. En forma interesante, la hi-
poalbuminemia se encontré como un marcado signifi-
cativamente asociado con mortalidad, muy probable-
mente por ser un indicador indirecto del estado
general del paciente, tal como ha sido reportado en
otros estudios en relacién con mortalidad asociada
en enfermedades crénicas,”® aunque su papel como
predictor en desenlaces agudos se encuentra menos
establecido. Los servicios quirargicos que realizaron
procedimientos mayores y mas complejos tuvieron
una superior mortalidad, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

La asignaciéon de EA o un error fue una tarea com-
pleja, y en 13% de los casos la existencia o no de uno
de ellos como participe en un desenlace fatal no pudo
ser establecida. Del resto de los casos, en la quinta
parte de ellos (21%), se pudo establecer la existencia
de un EA asociado con la mortalidad. De los EA,
62.5% fueron atribuidos a un error médico y/o quirir-
gico y por lo tanto son potencialmente prevenibles.
Llama la atencién que esta cifra es practicamente
idéntica al estudio de la Universidad de Virginia! que
reporté 65% de errores como causa de los EA. Debe
hacerse notar que la documentaciéon de este tipo de
eventos en el expediente quirargico no es universal y,
por lo tanto, este tipo de estudios esta sujeto a error.

Los resultados de este estudio no son directamen-
te comparables con otros reportes de EA en ausencia
de ajuste para riesgo. Sin embargo, el estudio mas
grande reportado hasta la fecha que investiga la inci-
dencia de EA en pacientes quirdrgicos y obstétricos,
reporta una frecuencia de 3%.2 De aquellos con EA
quiruargicos (definidos por estos autores como relacio-
nados al cuidado quirirgico y no quirtrgico por par-
te del cirujano), 5.6% result6 en fallecimiento del pa-
ciente. Esto equivale a una tasa de mortalidad global
de 1.7 casos por 1,000 episodios quirtrgicos.? En
nuestro estudio, se juzg6 la fuerte posibilidad de EA
fatales en 16 de 4,157 pacientes quirdrgicos, para
una tasa de EA fatales de 3.8 casos por 1,000 inter-
venciones realizadas. Si la proporcion de EA fatales/
no-fatales establecida en estudios previos tiene vali-
dez en nuestra institucién, esperariamos observar
EA no fatales en nueve a 25% de los pacientes.®’ En
relacion con la existencia de errores, su ocurrencia

en 10 de 16 EA en los cuales se determiné su posible
existencia, la tasa de potencial prevencion es de 62%,
la cual est4 de acuerdo con otros estudios reportados
en la literatura.l2%-14

Los resultados de este estudio estan limitados por
algunos factores: su naturaleza retrospectiva, la au-
sencia de una clasificaciéon taxonémica confiable del
error médico y la naturaleza subjetiva de la asigna-
cion de la ocurrencia de EA o errores, principalmente
debido a la ausencia de un estandar definido. Otro
factor muy importante es la pobre documentacion de
estos eventos en los expedientes clinicos, sobre todo
en relacion con posibles EA o errores. Consecuente-
mente, en 10 casos la causa de muerte no pudo ser
establecida (16% de los fallecimientos), conduciendo
a una posible subestimacion de la verdadera inciden-
cia de EA como causa de mortalidad quirargica.

Este estudio ilustra la necesidad de realizar in-
vestigacion mas intensiva en esta area, ya que hay
gran limitacién de reportes de esta naturaleza en la
literatura médica en general, lo cual, a su vez, limi-
ta el entendimiento de los factores que dan origen a
EA. Es atin menos claro como caracterizar los EA en
un esfuerzo por desarrollar estrategias que limiten
tanto éstos como los errores en la atencién del pa-
ciente quirirgico.!'1* Es indispensable la realizacién
de una clasificacién lo més objetiva posible de los EA
que permita su reporte adecuado en cada institucion
y de forma estandarizada. Lo anterior permitira la
realizaciéon de estudios tanto a nivel institucional
como nacional, con la posibilidad de realizar compa-
raciones utiles con otros reportes de la literatura in-
ternacional.l1-16

En conclusién, la mortalidad postoperatoria en
nuestra serie es baja. En 0.3% de los pacientes some-
tidos a cirugia se detect6 algin evento potencialmen-
te prevenible. Las muertes postoperatorias ocurrie-
ron en pacientes mas viejos y con niveles bajos de
albimina sérica.
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