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ANESTHESIA MORBIDITY AND MORTALITY IN THE
PERIOPERATIVE PERIOD
HOSPITAL SAN JOSÉ, OCTOBER AND NOVEMBER 2007

Abstract

Antecedents: Hospital de San José has no records on anesthesia-related morbidity and mortality rates in surgical
procedures conducted at this institution. Objective: to describe anesthesia-related morbidity and mortality rates in
the perioperative period of patients who underwent elective surgical procedures at Hospital de San José during
October and November 2007. Methods: a longitudinal obsevational descriptive study was conducted. Outcomes of
interest were the anesthesia-related morbidity and mortality rates during the perioperative period. Results: a
sample of 727 patients scheduled for elective surgical procedures was included. The mean age was 44.5 years (OF
16.0) and patients were categorized in, functional class I (69,9%), ASA classification I 51,1%, easy airway management
85% and those who underwent elective surgery category A (50,7%) and B (43%). No mortality occured and the
main adverse event was arrythmia (23 cases) 3,1%, the majority in healthy patients.  Conclusions: arrhytmias and
other adverse events observed in patients in good preanesthetic medical condition suggest in-depth assessment
strategies as the best preanesthetic evaluation in order to ameliorate anesthesia-related morbidity.

Key words: morbidity, mortality, anesthesia-related death, preanesthetic evaluation, complications in anesthesia,
perioperative period, risk, adverse events.
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Resumen

Antecedentes: el Hospital de San José no tiene registros sobre morbimortalidad relacionada con anestesia en las
cirugías realizadas en esta institución. Objetivo: describir la morbilidad y mortalidad perioperatorias relaciona-
das con la anestesia en pacientes sometidos a cirugía electiva en el Hospital de San José durante octubre y
noviembre de 2007. Métodos: estudio observacional descriptivo longitudinal, donde los desenlaces de interés
fueron morbilidad y mortalidad perioperatorias relacionadas con anestesia. Resultados: se incluyeron 727 pacientes
programados para cirugía electiva. La edad promedio fue 44.5 años (DE 16.0), se caracterizaron por ser clase
funcional I (69,9%), clasificación ASA I en 51,1%, vía aérea fácil en 85% de los pacientes y sometidos a cirugía
electiva categoría quirúrgica A (50,7%) y B (43%). No se presentó mortalidad y el evento adverso más frecuente
fue arritmia (23 casos) 3,1%, la mayoría en pacientes en buenas condiciones clínicas. Conclusiones: las arritmias y
demás eventos adversos observados en pacientes con buenas condiciones clínicas preanestésicas, sugieren profun-
dizar estrategias como la mejor evaluación preanestésica, para disminuir la morbilidad relacionada con anestesia.
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Introducción

Valorar el riesgo supone evaluar un paciente para definir
el plan anestésico que se presume que disminuirá la
morbilidad y mortalidad relacionada con el acto anesté-
sico, donde la función del anestesiólogo se extiende al
período perioperatorio. La disminución del riesgo del pa-
ciente depende de sus acciones durante tal período y de
la interrelación que tenga con los demás componentes
del universo operatorio.1

Independiente de la suma de factores todo evento ad-
verso intraoperatorio podría ser susceptible de identi-
ficación previa a su ocurrencia y es allí donde el inte-
rrogatorio preanestésico exhaustivo y el completo
diligenciamiento de la herramienta que se tiene para
este fin juegan un papel importante. La EPre es un
componente esencial de la práctica segura; además,
se ha comprobado que los pacientes que tienen acce-
so a una EPre donde se identifican factores de riesgo
preexistentes se asocian con baja estancia hospitala-
ria, menores costos y disminución en el número de
cancelaciones; aún así, su relación con la ocurrencia
de eventos intraoperatorios no anticipados no se ha
estudiado en profundidad.2,3 Por tanto, es indispensa-
ble evaluar la influencia que este factor tiene sobre la
morbilidad y mortalidad perioperatoria relacionadas con
la anestesia.4

El cuidado anestésico perioperatorio, entendido como la
posibilidad de ofrecer una adecuada administración de
medicamentos, monitoreo, mantenimiento y recuperación,
juega un rol primordial en la prevención de la ocurrencia
de eventos adversos y en los resultados de una cirugía.5-

8 De otra parte, otros factores como las características
del hospital, la logística de las salas de cirugía, la unidad
de cuidados intensivos y la experiencia del equipo qui-
rúrgico, por citar sólo algunos ejemplos, se han estudiado
de manera amplia en relación con los eventos
perioperatorios debidos a anestesia.9-16

En los últimos años han marcado un hito histórico una
serie de publicaciones relacionadas con la seguridad del
paciente y los aspectos organizativos para reducir fallas
derivadas del cuidado médico, las cuales describen que
�decenas de miles de personas morían cada año por erro-

res en su asistencia.�17,18,19 Éstas han servido de inspira-
ción para las escuelas de seguridad organizativa de acti-
vidades de alto riesgo, como ha sido catalogada la profe-
sión de anestesiólogo.20,21,22

Aunque en la actualidad se considera que la anestesia
es muy segura puesto que pocos desenlaces catastrófi-
cos como la muerte se relacionan en forma directa-
mente con ella, siendo su frecuencia de 0.05 a 10 por
10.000 anestesias administradas,23,24 ha sido difícil su
evaluación por requerir del seguimiento de millones de
pacientes expuestos a ella.25,26 En contraste, la inci-
dencia de eventos intraoperatorios no anticipados o
morbilidad debida a la anestesia en general es del
4,1%.27,28 Aunque éstos hacen parte de la práctica dia-
ria del anestesiólogo, son difíciles de reconocer; tal vez
sea esta la razón por la cual se les brinda menor impor-
tancia. No obstante, sólo incluyendo el error humano
podrían ser prevenibles hasta el 82%.29-32 La EPre es
importante en la detección de los pacientes en riesgo
de tales desenlaces.31,33,34

Citando algunos ejemplos de eventos relacionados en
forma directa con la anestesia y sus frecuencias relati-
vas, reportados en la literatura médica internacional, se
tiene: admisión no planeada a UCI entre 0,04% y 0,42%,35

complicaciones cardiopulmonares con cifras tan altas
como del 9%, un tercio de ellas prevenible,36 reacciones
anafilácticas estimadas en 1:6.000 a 1:20 000 37, trauma
de la vía aérea con fractura o desprendimiento dental o
de prótesis, uno de los más frecuentes en 1:1.000 anes-
tesias con intubación orotraqueal, neumotórax,
broncoespasmo, aspiración de contenido gástrico,
intubación esofágica (1,2%) o difícil (3,8%), laringoscopia
difícil entre 1,5% y 13%, y ventilación difícil entre 0,01%
y 0,5%.

Los datos de la institución sobre morbilidad y mortalidad
perioperatoria son limitados. Por tanto, el estudio descri-
be la morbilidad y mortalidad relacionada con anestesia
desde el ingreso de los pacientes a salas de cirugía hasta
su alta de la unidad de cuidados posanestésicos (UCPA),
describiendo los datos faltantes del formato prequirúrgico
(valoración preanestésica) y explorando su probable re-
lación con los desenlaces tras la exposición anestésica
(morbilidad y mortalidad perioperatorias).
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Métodos

Previa aprobación del comité de investigaciones y ética
de la Facultad de Medicina de la Fundación Universita-
ria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José, se
realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal
reclutando de manera consecutiva todos los pacientes
mayores de 18 años que ingresaron para cirugía electiva
desde el primero de octubre hasta el 30 de noviembre de
2007. Fueron incluidos todos los tipos de cirugía excepto
cardíaca y craneana.

Recolección de datos

Del formato de valoración preoperatoria se registraron
las siguientes variables: edad, sexo, clase funcional defi-
nida por la New York Heart Association (NYHA), diag-
nóstico de diabetes mellitus, hipertensión arterial, artritis
reumatoide y/o reflujo gastroesofágico, alergia a medi-
camentos y el índice de masa corporal (IMC) definido
según la OMS (28) como desnutrición <18,4; normopeso
18,5-24,9; sobrepeso 25-29,9, obesidad grado I, 30-34,9;
obesidad grado II, 35-39,9 y obesidad grado III >40. La
clasificación de la vía aérea basada en cuatro paráme-
tros preestablecidos: valoración Mallampati38 (clase I
úvula arriba de la base de la lengua, clase II, la punta de
la úvula toca la base de la lengua, clase III, la base de la
úvula toca la base de la lengua, clase IV, el paladar blan-
do toca la base de la lengua), distancia tiromentoniana,
movilidad de la articulación temporomandibular y distan-
cia interincisal (apertura oral). Se determinó la probable
dificultad o facilidad para intubación como fácil:
Mallampati I y II, distancia tiromentoniana >6 cm, aper-
tura oral >4 cm y articulación temporomandibular móvil;
y difícil: Mallampati III y IV, distancia tiromentoniana
<6 cm, apertura oral <4 cm y articulación
temporomandibular rígida o con movilidad limitada. Para
la categoría quirúrgica se usaron las clasificaciones de
AHA y John Hopkins de la siguiente forma: A, B y C de
AHA corresponden a I, II, y III de John Hopkins, defini-
das como A, riesgo menor de 1% de evento coronario
intraoperatorio; B, riesgo entre 1-5%, y C riesgo mayor
de 5%. Además se anotaron la clasificación ASA de ries-
go anestésico, tipo de anestesia (general, subaracnoidea,
peridural, mixta o bloqueo) y la dificultad para
laringoscopia determinada con la clasificación Cormarck�

Lehane.39 En caso de encontrarse un dato ausente en el
registro preanestésico, se registró como �no datos� en el
formato de recolección.

Los eventos adversos fueron definidos de la siguiente
manera: a) arritmia, ritmo anormal de la contracción
auricular o ventricular con cambios hemodinámicos que
requieren uso de fármacos para reversión; b) paro car-
díaco, sin actividad eléctrica cardíaca en el monitor y
ausencia clínica de pulso; c) depresión respiratoria
posanestésica, disminución de la saturación de oxíge-
no por debajo de 92% a pesar de la administración su-
plementaria; d) generalización de anestesia regio-
nal, bloqueo anestésico neuroaxial a nivel cervical y
cambios hemodinámicos; e) anafilaxia, con manifes-
taciones clínicas documentadas por el anestesiólogo
secundarias a reacción de hipersensibilidad aguda ge-
neralizada; f) intubación fallida, la no lograda des-
pués de tres intentos realizada por un médico experi-
mentado o la incapacidad de mantener una saturación
de 02 mayor al 90% con ventilación asistida; g) lesión
de la vía aérea, sangrado de la mucosa oral de difícil
manejo, trauma dental parcial o total y lesión traqueal;
h) broncoaspiración de contenido gástrico u otro
material, comprobado por visualización directa y/o por
radiología; i) edema pulmonar de presión negativa,
secundario a la obstrucción de la vía aérea superior
que se presenta entre pocos minutos y cuatro horas,
con desaturación O2 < 92%), taquipnea y/o tos más
hallazgos radiológicos compatibles; j) espasmo de la
vía aérea, inicio súbito de estridor y/o sibilancias audibles
a distancia o a la auscultación; k) admisión a UCI no
planeada desde la sala de cirugía o a la unidad de cui-
dados posanestésicos por un desenlace inesperado para
el tipo de procedimiento anestésico o quirúrgico; l)
mortalidad global; m) mortalidad relacionada con
la anestesia definida como probable por el grupo
evaluador (tres anestesiólogos) como resultado de una
medicación usada, métodos escogidos o técnica desa-
rrollada por el anestesiólogo o miembros del equipo de
anestesiología y que no estuvieran asociados con el pro-
cedimiento quirúrgico ni la patología de base del pa-
ciente.

Se describió un periodo de ocurrencia por desenlace así:
intraoperatorio, desde la inducción de la anestesia hasta
la salida de sala de cirugía y posoperatorio, desde esta
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salida hasta el egreso de UCPA hacia UCI, hospitaliza-
ción o domicilio. Una vez identificados los datos no
diligenciados del formato de valoración preanestésica se
procedió a la búsqueda de información faltante en el re-
gistro anestésico y otros apartes de la historia clínica.
Los datos se analizaron con el programa STATA 10. Las
variables categóricas se reportan como frecuencias ab-
solutas y relativas. Las cuantitativas se resumen como
promedio y desviación estándar.

Resultados

La población estudiada incluyó 727 pacientes. No hubo
pérdida de casos durante el seguimiento. Las caracterís-
ticas clinicodemográficas se muestran en la Tabla 1. La
edad promedio fue 44.5 (DE) (16.0), 61% de sexo fe-
menino, 9% con obesidad el día de la valoración
preanestésica y 1,7% en desnutrición. El antecedente
patológico más prevalente fue hipertensión arterial
(18,2%). Sólo 1,3% y 0,9% correspondieron a clase fun-
cional III y IV, 11,1% y 0,6% fueron ASA III y IV, 14,7%
de la población se clasificó con vía aérea difícil. El 53,7%
de los pacientes recibió anestesia general y 7% mixta,
de este grupo en 15 pacientes se usó máscara laríngea
para manejo de la vía aérea. De los 433 pacientes en los
que se realizó laringoscopia e intubación orotraqueal, 18
(4,1%) se clasificaron Cormack III y sólo uno como
Cormack IV.

Desenlaces: mortalidad y
morbilidad

No se documentó mortalidad. El evento adverso más
frecuente fue arritmia con 23 casos (3,1%), catorce
en el intraoperatorio. Se presentaron tres casos de
laringoespasmo, todos en el intraoperatorio, tres
admisiones a UCI no planeadas y cuatro con depre-
sión respiratoria posanestésica. Otros con un evento
fueron error en administración de medicamento,
intubación difícil (tres intentos), intubación fallida, rash
cutáneo por opioide, quemadura por mala colocación
de placa de electrocauterio, hipotensión sostenida, y
secundaria a bloqueo simpático; náusea/vómito poso-
peratorio en dos ocasiones. No se observaron episo-
dios de paro cardíaco, generalización secundaria de

Tabla 1. Características de la población

Edad promedio (DE)   44.5 (16.0)

Sexo n (%)

femenino   440/726 (61.0)

masculino 286/726 (39.0)

Índice de masa corporal n (%)      

desnutrición 10/567 (1.7)

normopeso   294/567 (51.8)

sobrepeso 211/567 (37.2)

obesidad grado I   35/567 (6.1)

obesidad grado II 12/567 (2.1)

obesidad grado III   5/567 (0.8)

Antecedentes patológicos n (%)

diabetes mellitus   29/727 (3.9)

hipertensión arterial 133/727 (18.2)

artritis reumatoidea   20/727 (2.8)

reflujo gastroesofágico 11/727 (1.5)

alergia a medicamentos   41/727 (5.6)

Clase funcional NYHA n (%)

I   504/721 (69.9)

II 157/721 (21.7)

III   10/721 (1.3)

IV 7/721 (0.9)

no valorable   43/721 (5.9)

Categoría quirúrgica * n (%)

A   349/688 (50.7)

B 299/688 (43.4)

C   39/688 (5.6)

Clasificación ASA n (%)

I   369/721 (51.1)

II 263/721 (36.4)

III   84/721 (11.1)

IV 5/721 (0.6)

Clasificación de vía aérea n (%)      

fácil 547/642 (85.2)

difícil   95/642 14.7)

Tipo de anestesia n (%)

general   383/712 (53.7)

subaracnoidea 234/712 (32.8)

epidural   11/712 (1.5)

mixta 50/712 (7.0)

bloqueo   34/712 (4.7)

Clasificación Cormack - Lehane n (%)

I   301/433 (69.5)

II 82/433 (18.9)

III   18/433 (4.1)

IV   1/433 (0.2)

* Categoría quirúrgica según AHA
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anestesia regional, anafilaxia, broncoaspiración, lesión
de vía aérea ni edema pulmonar de presión negativa
(Tabla 2).

Al analizar los eventos adversos en relación con la cla-
sificación ASA en la Tabla 3, se observa que las
arritmias fueron más frecuentes en ASA II (4,9%) y
ASA I (1,9%). Algo similar sucedió con el espasmo de
la vía aérea y la depresión respiratoria posanestésica
que ocurrieron con buena clasificación ASA. La ten-
dencia de los resultados para los demás eventos adver-
sos se presentaron con clase funcional I y II y en cate-
goría quirúrgica A y B (Tabla 3).

Tabla 2. Eventos adversos según periodo de ocurrencia *

         Intraoperatorio  Posoperatorio   Total

         n   %  n   % n   %

Mortalidad 0    0     0  

Arritmia 14 (1,93) 9 (1,24) 23 (3,16)

Paro cardíaco 0    0     0  

Generalización de anestesia regional 0 0 0  

Anafilaxia 0    0     0  

Lesión de la vía aérea 0 0 0  

Broncoaspiración 0    0     0  

Espasmo de la vía aérea  

 broncoespasmo 0    0     0  

 laringoespasmo 3 (0,41) 0 3 (0,41)

Edema pulmonar de presión negativa 0   0     0  

Admisión a UCI no planeada 1 (0,14) 2 (0,27) 3 (0,41)

Depresión respiratoria posanestésica 1 (0,14) 3 (0,41)   4 (0,55)

Otras complicaciones  

 Error en dosis de medicamento 1 (0,14) 0     1 (0,14)

 Hipotensión secundaria a bloqueo simpático 0 1 1 (0,14)

 Hipotensión sostenida 0   1 (0,14)   1 (0,14)

 Intubación difícil 1 (0,14) 0 1 (0,14)

 Intubación fallida 1 (0,14) 0     1 (0,14)

 Náuseas y/o vómito posoperatorio 0 2 (0,28) 2 (0,28)

 Quemadura de brazo por electrocauterio 1 (0,14) 0     1 (0,14)

 Rash cutáneo por opioide 0   1 (0,14)   1 (0,14)

* Denominador 727 pacientes posterior a proceso de recuperación de datos.

De tres casos de espasmo, uno no tenía evaluación de su
vía aérea en la E Pre. El 6,8% (2/29) de los pacientes
diabéticos y el 4,5% (6/133) de aquellos con hipertensión
arterial presentaron arritmias. Podría pensarse que la
comorbilidad está de algún modo relacionada con el even-
to teniendo en cuenta que los casos de arritmia con otros
antecedentes patológicos fueron escasos. Se observó
además que las complicaciones inherentes al acceso de
la vía aérea se presentaron en un 4,7% de la población y
que de los pacientes clasificados en el preoperatorio como
posible vía aérea fácil, dos presentaron espasmo y uno
intubación difícil con Cormack III. De los pacientes cla-
sificados como vía aérea difícil, uno fue imposible intubar.
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Tabla 3. Eventos adversos según clasificación ASA, clase funcional NYHA y categoría quirúrgica

                   ASA     Clase funcional NYHA             Categoría quirúrgica**

I II III IV I II III IV nv* A B C

n= 369 (%)  n=259 (%) n=84 (%) n=5 (%)   n= 502 (%)  n=156 (%)   n=10 (%)   n=7 (%)*  n=34 (%) n=351 (%) n=300 (%)C n=39 (%)

Arritmia 7 (1,9) 1 3(4,9) 1 (1,2) 0 0 7 (1,9) 1 3 (4,9) 1 (1,2) 0 0 0 0 1 1 (3,1) 8 (2,7) 1 (2,6)

Espasmo de la vía aérea 2 (0,5) 1 (0,4) 0 0 0 0 2 (0,5) 1 (0,4) 0 0 0 0 1 (2,9)  1 (0,3) 1 (0,3) 1 (2,6)

Depresión respiratoria posanestésica 2 (0,5) 1 (0,4) 1 (1,2) 0 0 2 (0,5) 1 (0,4) 1 (1,2) 0 0 0 0 2 (0,6) 1 (0,3) 1 (2,6)

Admisión a UCI no planeada 0 0 1 (0,4) 1 (1,2) 0 0   0 0 1 (0,4) 1 (1,2) 0 0 1 (2,9)  1 (0,3) 1 (0,3) 1 (2,6)

Hipotensión por bloqueo simpático 0 0 1 (0,4) 0 0 0 0 0 0 1 (0,4) 0 0 0 0 0 0 1 (0,3) 0 0 0 0

Hipotensión sostenida 0 0 0 0 0 0 0 0   0 0 1 (0,4) 0 0 0 0 0 0  0 0 1 (0,3) 0 0

Intubación difícil 1 (0,2) 0 0 0 0 0 0 1 (0,2) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 (0,3) 0 0 0 0

Intubación fallida 0 0 1 (0,4) 0 0 0 0   0 0 1 (0,4) 0 0 0 0 0 0  0 0 1 (0,3) 0 0

Náuseas/vómito posoperatorio 1 (0,2) 0 0 1 (1,2) 0 0   1 (0,2) 0 0 1 (1,2) 0 0 0 0  1 (0,3) 1 (0,3) 0 0

* no valorable

** La clasificación A, B y C de AHA corresponde a I, II y III según John Hopkins.

Datos faltantes

En la Tabla 4 se muestra que un número importante de
datos no fueron registrados en el formato de E Pre para
diferentes variables clínicas: 22,2% para masa corporal,
11,7% clasificación de vía aérea, 5,4% categoría quirúr-
gica y 2,4% clase funcional. El número total de datos
faltantes fue 314.

Discusión

Las publicaciones sobre mortalidad relacionada con
anestesia son abundantes.12,14,19,30 No obstante,
alusivas a morbilidad y anestesia son limitadas.13,15,17

Es difícil establecer una comparación con otras series
de estudios dadas las diferencias en las definiciones
de eventos, áreas geográficas y otras relacionadas con
el tiempo en que se miden. Como se observa, en los
resultados no hubo mortalidad. Sin embargo, teniendo
en cuenta la frecuencia de mortalidad publicada en la

Tabla 4. Datos faltantes en registro de
valoración preanestésica

Variable  n (%)

 

 Edad 1 (0,1)  

 Sexo 2 (0,2)  

 Índice de masa corporal 160 (22,1) 

 Diabetes mellitus 0 0  

 Hipertensión arterial 0 0  

 Artritis reumatoidea 1 (0,1)  

 Reflujo gastroesofágico 2 (0,2)  

 Alergia a medicamentos 0 0  

 Clase funcional NYHA 18 (2,4)  

 Categoría quirúrgica AHA 39 (5,4)  

 Clasificación ASA 6 (0,8)  

 Clasificación de la vía aérea 85 (11,7)
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literatura mundial a este respecto, entre 0.5 y 10 casos
por 10.000 anestesias, hubiera sido necesario reclutar
mínimo 1.000 pacientes para observar un episodio de
mortalidad, lo que limita por tanto las conclusiones al
respecto en este estudio. Se considera probable que
este hallazgo sea producto del azar y congruente con
los reportes previos donde la frecuencia de mortalidad
sólo se puede medir en poblaciones de miles de
pacientes.38

Los resultados de morbilidad observada en el estudio
y definida como eventos adversos son muy cercanos
a los datos que se encuentran publicados en la literatura
reciente la cual es de 4,1%.27,28 El resultado de
morbilidad para esta investigación fue de 5,8% (42/
727) en especial por episodios arrítmicos, los cuales
ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes con
buena clase funcional, clasificación ASA I y II y mejor
categoría quirúrgica AHA. Sin embargo, en el caso
particular de las arritmias, los desenlaces son inferiores
a los descritos en otros estudios.39,40 Las arritmias así
como otros eventos adversos observados en pacientes
en buenas condiciones clínicas preanestésicas son
prevenibles, lo que sugiere que reforzar las estrategias
podría disminuir la morbilidad, como sería la
optimización de la calidad del servicio de consulta
externa que incluya una concienzuda evaluación
preanestésica.

Podría pensarse que en algunas ocasiones los eventos
adversos pueden asociarse con el acto quirúrgico, no
obstante, como puede verse en la Tabla 3 en el segmento
de categoría quirúrgica, el 45,2% ocurrieron en
procedimientos de baja complejidad (AHA A), el 38.0%
en intermedia (AHA B) y sólo 9.5% en cirugías de
complejidad mayor categoría (AHA C). Esto mismo es
aplicable a la edad, puesto que ocurrieron más en el grupo
etáreo entre 18 y 45 años.

En los casos de compromiso de la vía aérea (espasmo,
intubación difícil), no hubo relación con algún hallazgo
predictor durante la valoración prequirúrgica, excepto por
un evento aislado de intubación fallida clasificado como
vía aérea difícil. Es factible que la limitación para esta
predicción se deba a que el formato presenta sólo cuatro
puntos a valorar. La literatura menciona más de diez
usados en la actualidad para la evaluación adecuada de

la vía aérea, por lo que se podrían incluir otros ítems en
el formato.

Es importante resaltar el elevado número de datos
faltantes en los formatos de valoración preanestésica.
Puede deberse a la limitación de tiempo de los médicos
de consulta para la observación detallada, teniendo en
cuenta la probable relación con los desenlaces descritos
en la literatura médica.2,9,17,20,21,22 Esto último no pudo
ser documentado en el estudio pues si se observa en
detalle cada uno de los eventos adversos registrados,
pocos datos faltantes tuvieron relevancia en la predic-
ción como fueron el espasmo de la vía aérea y la depre-
sión respiratoria posanestésica en uno y dos casos res-
pectivamente.

Es importante subrayar la limitación de este trabajo
en establecer una asociación causal entre variables
dadas las características inherentes al tipo de estu-
dio. Se puede describir la relación de las variables
con los desenlaces. No podemos excluir el subregistro
en el reporte de la morbimortalidad. Serán necesa-
rios más estudios para aclarar si existe una relación
causal entre la calidad de esta evaluación y los des-
enlaces observados con la exposición anestésica en
nuestra institución, así como también investigacio-
nes que permitan evaluar en forma directa el forma-
to de E Pre e incluir los cambios necesarios. Cree-
mos que este es el primer estudio descriptivo de la
morbilidad y mortalidad relacionada con anestesia en
el departamento de anestesia y en salas de cirugía
de nuestra institución. Esperamos que sirva para fu-
turas investigaciones.
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