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Resumen

Antecedentes: el Hospital de San José no tiene registros sobre morbimortalidad relacionada con anestesia en las
cirugias realizadas en esta institucion. Objetivo: describir la morbilidad y mortalidad perioperatorias relaciona-
das con la anestesia en pacientes sometidos a cirugia 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 cirugia electiva. La edad promedio fue 44.5 afios (DE 16.0), se caracterizaron por ser clase
funcional I (69,9%), clasificacion ASA I en 51,1%, via aérea facil en 85% de los pacientes y sometidos a cirugia
electiva categoria quirirgica A (50,7%) y B (43%). No se presenté mortalidad y el evento adverso mas frecuente
fue arritmia (23 casos) 3,1%, la mayoria en pacientes en buenas condiciones clinicas. Conclusiones: las arritmias y
demas eventos adversos observados en pacientes con buenas condiciones clinicas preanestésicas, sugieren profun-
dizar estrategias como la mejor evaluacion preanestésica, para disminuir la morbilidad relacionada con anestesia.

Palabras clave: morbilidad, mortalidad, muerte relacionada con anestesia, valoracion preanestésica, complicacio-
nes de anestesia, perioperatorias, riesgo, eventos adversos.

Abreviaturas: E Pre, evaluacion preanestésica.

ANESTHESIA MORBIDITY AND MORTALITY IN THE
PERIOPERATIVE PERIOD
HOSPITAL SAN JOSE, 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. Qutcomes 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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Introduccion

Valorar el riesgo supone evaluar un paciente para definir
el plan anestésico que se presume que disminuira la
morbilidad y mortalidad relacionada con el acto anesté-
sico, donde la funcion del anestesidlogo se extiende al
periodo perioperatorio. La disminucion del riesgo del pa-
ciente depende de sus acciones durante tal periodo y de
la interrelacion que tenga con los demas componentes
del universo operatorio.'

Independiente de la suma de factores todo evento ad-
verso intraoperatorio podria ser susceptible de identi-
ficacion previa a su ocurrencia y es alli 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 practica segura; ademas,
se ha comprobado que los pacientes que tienen acce-
so auna EPre donde se identifican factores de riesgo
preexistentes se asocian con baja estancia hospitala-
ria, menores costos y disminucién en el nimero de
cancelaciones; aun asi, su relacién con la ocurrencia
de eventos intraoperatorios no anticipados no se ha
estudiado en profundidad.?? Por tanto, es indispensa-
ble evaluar la influencia que este factor tiene sobre la
morbilidad y mortalidad perioperatoria relacionadas con
la anestesia.*

El cuidado anestésico perioperatorio, entendido como la
posibilidad de ofrecer una adecuada administracion de
medicamentos, monitoreo, mantenimiento y recuperacion,
juega un rol primordial en la prevencion de la ocurrencia
de eventos adversos y en los resultados de una cirugia.”
¥ De otra parte, otros factores como las caracteristicas
del hospital, la logistica de las salas de cirugia, la unidad
de cuidados intensivos y la experiencia del equipo qui-
rargico, por citar sélo algunos ejemplos, se han estudiado
de manera amplia en relacion con los eventos
perioperatorios debidos a anestesia.’ !¢

En los tltimos afios han marcado un hito histérico 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 morian cada afio por erro-

res en su asistencia.”'”181° Estas han servido de inspira-
cidn para las escuelas de seguridad organizativa de acti-
vidades de alto riesgo, como ha sido catalogada la profe-
sion de anestesidlogo.?’2!-?

Aunque en la actualidad se considera que la anestesia
es muy segura puesto que pocos desenlaces catastrofi-
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,?>?**ha sido dificil su
evaluacion por requerir del seguimiento de millones de
pacientes expuestos a ella.”>* En contraste, la inci-
dencia de eventos intraoperatorios no anticipados o
morbilidad debida a la anestesia en general es del
4,1%.%"2% Aunque éstos hacen parte de la practica dia-
ria del anestesidlogo, son dificiles de reconocer; tal vez
sea esta la razon por la cual se les brinda menor impor-
tancia. No obstante, s6lo incluyendo el error humano
podrian ser prevenibles hasta el 82%.7-> La EPre es
importante en la deteccion de los pacientes en riesgo
de tales desenlaces.?'¥3

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: admision no planeada a UCl entre 0,04%y 0,42%,%
complicaciones cardiopulmonares con cifras tan altas
como del 9%, un tercio de ellas prevenible,* reacciones
anafilacticas estimadas en 1:6.000 a 1:20 000 ¥, trauma
de la via aérea con fractura o desprendimiento dental o
de protesis, uno de los mas frecuentes en 1:1.000 anes-
tesias con intubacidon orotraqueal, neumotorax,
broncoespasmo, aspiracion de contenido gastrico,
intubacion esofagica (1,2%) o dificil (3,8%), laringoscopia
dificil entre 1,5%y 13%, y ventilacion dificil entre 0,01%
y 0,5%.

Los datos de la institucion 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 cirugia hasta
su alta de la unidad de cuidados posanestésicos (UCPA),
describiendo los datos faltantes del formato prequirtrgico
(valoracion preanestésica) y explorando su probable re-
lacion con los desenlaces tras la exposicion anestésica
(morbilidad y mortalidad perioperatorias).
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Métodos

Previa aprobacion del comité de investigaciones y €tica
de la Facultad de Medicina de la Fundacion Universita-
ria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José, se
realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal
reclutando de manera consecutiva todos los pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron para cirugia electiva
desde el primero de octubre hasta el 30 de noviembre de
2007. Fueron incluidos todos los tipos de cirugia excepto
cardiaca y craneana.

Recoleccion de datos

Del formato de valoracion preoperatoria se registraron
las siguientes variables: edad, sexo, clase funcional defi-
nida por la New York Heart Association (NYHA), diag-
nostico de diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis
reumatoide y/o reflujo gastroesofagico, alergia a medi-
camentos y el indice de masa corporal (IMC) definido
segun la OMS (28) como desnutricion <18.4; normopeso
18,5-24,9; sobrepeso 25-29.9, obesidad grado I, 30-34.9;
obesidad grado I, 35-39,9 y obesidad grado 111 >40. La
clasificacion de la via aérea basada en cuatro parame-
tros preestablecidos: valoracion Mallampati*® (clase I
uvula arriba de la base de la lengua, clase I, la punta de
la tvula toca la base de la lengua, clase 111, la base de la
uvula toca la base de la lengua, clase IV, el paladar blan-
do toca la base de la lengua), distancia tiromentoniana,
movilidad de la articulacion temporomandibular y distan-
cia interincisal (apertura oral). Se determind la probable
dificultad o facilidad para intubacién como fdcil:
Mallampati Iy I1, distancia tiromentoniana >6 cm, aper-
tura oral >4 cm y articulacion temporomandibular mévil;
y dificil: Mallampati II1 y IV, distancia tiromentoniana
<6 cm, apertura oral <4 cm y articulacion
temporomandibular rigida o con movilidad limitada. Para
la categoria quirurgica se usaron las clasificaciones de
AHAy John Hopkins de la siguiente forma: A, By Cde
AHA corresponden a I, I1, y Il 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%. Ademas se anotaron la clasificacion ASA de ries-
go anestésico, tipo de anestesia (general, subaracnoidea,
peridural, mixta o bloqueo) y la dificultad para
laringoscopia determinada con la clasificacion Cormarck—

Lehane.*® En caso de encontrarse un dato ausente en el
registro preanestésico, se registré como “no datos” en el
formato de recoleccion.

Los eventos adversos fueron definidos de la siguiente
manera: a) arritmia, ritmo anormal de la contraccion
auricular o ventricular con cambios hemodinamicos que
requieren uso de farmacos para reversion; b) paro car-
diaco, sin actividad eléctrica cardiaca en el monitor y
ausencia clinica de pulso; ¢) depresion respiratoria
posanestésica, disminucion de la saturacion de oxige-
no por debajo de 92% a pesar de la administracion su-
plementaria; d) generalizacion de anestesia regio-
nal, bloqueo anestésico neuroaxial a nivel cervical y
cambios hemodinamicos; e) anafilaxia, con manifes-
taciones clinicas documentadas por el anestesiologo
secundarias a reaccion de hipersensibilidad aguda ge-
neralizada; f) intubacion fallida, 1a no lograda des-
pués de tres intentos realizada por un médico experi-
mentado o la incapacidad de mantener una saturacion
de 0, mayor al 90% con ventilacion asistida; g) lesion
de lavia aérea, sangrado de la mucosa oral de dificil
manejo, trauma dental parcial o total y lesion traqueal;
h) broncoaspiracion de contenido gastrico u otro
material, comprobado por visualizacion directa y/o por
radiologia; i) edema pulmonar de presion negativa,
secundario a la obstruccion de la via aérea superior
que se presenta entre pocos minutos y cuatro horas,
con desaturacion O, < 92%), taquipnea y/o tos mas
hallazgos radioldgicos compatibles; j) espasmo de la
via aérea, inicio subito de estridor y/o sibilancias audibles
a distancia o a la auscultacion; k) admision a UCI no
planeada desde la sala de cirugia o a la unidad de cui-
dados posanestésicos por un desenlace inesperado para
el tipo de procedimiento anestésico o quirargico; I)
mortalidad global; m) mortalidad relacionada con
la anestesia definida como probable por el grupo
evaluador (tres anestesidlogos) como resultado de una
medicacion usada, métodos escogidos o técnica desa-
rrollada por el anestesiélogo o miembros del equipo de
anestesiologia y que no estuvieran asociados con el pro-
cedimiento quirurgico ni la patologia de base del pa-
ciente.

Se describid un periodo de ocurrencia por desenlace asi:
intraoperatorio, desde la induccion de la anestesia hasta
la salida de sala de cirugia y posoperatorio, desde esta
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salida hasta el egreso de UCPA hacia UCI, hospitaliza-
cioén o domicilio. Una vez identificados los datos no
diligenciados del formato de valoracion preanestésica se

Tabla I. Caracteristicas de la poblacién

Edad promedio (DE) 445 (16.0)
procedi6 a la busqueda de informacion faltante en el re-
gistro anestésico y otros apartes de la historia clinica. femenino 440/726 61.0)
Los datos se analizaron con el programa STATA 10. Las masculino 286/726 (39.0)
variables categdricas se reportan como frecuencias ab- indice de masa corporal n (%)
solutas y relativas. Las cuantitativas se resumen como desnutricién 10/567 (1.7)
promedio y desviacion estandar. normopeso 2941567 (51.8)

sobrepeso 211/567 (37.2)
obesidad grado | 35/567 6.1)
Resultados obesidad grado |l 12/567 2.1)
obesidad grado I 5/567 (0.8)
La poblacion estudiada incluyd 727 pacientes. No hubo
pérdida de casos durante el seguimiento. Las caracteris- LIS ”fe"itus 2 &)
ticas clinicodemograficas se muestran en la Tabla 1. La hipertension arterial |33/727 (18:2)
edad promedio fue 44.5 (DE) (16.0), 61% de sexo fe- arm?'s reumato'd?a. 20727 (2.8)
menino, 9% con obesidad el dia de la valoracion mflul,o gaStréeSOfag'co 1727 (1.3)
. .., alergia a medicamentos 411727 (5.6)
preanes?eswa y 1,7% en desnutrlc.lon. El a'nteceder%te
patolégico mas prevalente fue hipertension arterial | 504/72| 69.9)
(18,2%). Solo 1,3%y 0,9% correspondieron a clase fun- I 157/721 @1.7)
cional llly IV, 11,1%Yy 0,6% fueron ASA Il y IV, 14,7% m 10/721 (1.3)
de la poblacion se clasifico con via aérea dificil. E153,7% IV 71721 0.9)
de los pacientes recibid anestesia general y 7% mixta, no valorable 43/721 (5.9)
de este grupo en 15 pacientes se us6 mascara laringea
para manejo de la via aérea. De los 433 pacientes en los A 349/688 (50.7)
que se realizo laringoscopia e intubacion orotraqueal, 18 B 299/688 (434)
(4,1%) se clasificaron Cormack III y s6lo uno como C 39/688 (.6)
Cormack IV,
[ 369/721 (G1.1)
I 263/721 (36.4)
Desenlaces: mortalidad y L 84721 (.
morbilidad v 5/721 (0.6)
No se documenté mortalidad. El evento adverso mas facil 547/642 (85.2)
frecuente fue arritmia con 23 casos (3,1%), catorce diﬁc" : 31642 14.7)
en el intraoperatorio. Se presentaron tres casos de
laringoespasmo, todos en el intraoperatorio, tres gezeral ” ;i:ﬁ;:i (:i';)
admisiones a UCI no planeadas y cuatro con depre- :ui::;:;nm « T E' 5'))
sion respiratoria posanestésica. Otros con un evento mF:Xm 50/712 (7:0)
fueron error en administracion de medicamento, Hleise 34/712 47)
intubacion dificil (tres intentos), intubacion fallida, rash
cutaneo por opioide, quemadura por mala colocacioén I 301/433 (69.5)
de placa de electrocauterio, hipotension sostenida, y I 82/433 (18.9)
secundaria a bloqueo simpatico; nadusea/vomito poso- If 18/433 (4.1)
peratorio en dos ocasiones. No se observaron episo- v 1/433 (02)
dios de paro cardiaco, generalizacion secundaria de * Categoria quirdrgica segin AHA
Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 19 N° | « 2010 9
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anestesia regional, anafilaxia, broncoaspiracion, lesion
de via aérea ni edema pulmonar de presion negativa
(Tabla 2).

Al analizar los eventos adversos en relacion con la cla-
sificacion ASA en la Tabla 3, se observa que las

De tres casos de espasmo, uno no tenia evaluacion de su
via aérea en la E Pre. El 6,8% (2/29) de los pacientes
diabéticosy el 4,5% (6/133) de aquellos con hipertension
arterial presentaron arritmias. Podria pensarse que la
comorbilidad esta de algin modo relacionada con el even-
to teniendo en cuenta que los casos de arritmia con otros

arritmias fueron mas frecuentes en ASA Il (4,9%) y
ASAT(1,9%). Algo similar sucedio con el espasmo de
la via aérea y la depresion respiratoria posanestésica
que ocurrieron con buena clasificacion ASA. La ten-
dencia de los resultados para los demas eventos adver-
sos se presentaron con clase funcional [ y Il y en cate-
goria quirtrgica Ay B (Tabla 3).

antecedentes patologicos fueron escasos. Se observd
ademas que las complicaciones inherentes al acceso de
la via aérea se presentaron en un 4,7% de la poblacion'y
que de los pacientes clasificados en el preoperatorio como
posible via aérea facil, dos presentaron espasmo y uno
intubacion dificil con Cormack III. De los pacientes cla-
sificados como via aérea dificil, uno fue imposible intubar.

Tabla 2. Eventos adversos seguln periodo de ocurrencia *

Intraoperatorio Posoperatorio

n % n %

Mortalidad 0 0 0
Arritmia 14 (1,93) 9 (1,24) 23 (3,16)
Paro cardiaco 0 0 0
Generalizacion de anestesia regional 0 0 0
Anafilaxia 0 0 0

Lesion de la via aérea 0 0 0
Broncoaspiracion 0 0 0
Espasmo de la via aérea

broncoespasmo 0 0 0
laringoespasmo 3 (0,41) 0 3 (04l1)
Edema pulmonar de presion negativa 0 0 0
Admision a UCI no planeada I (0,14) 2 (0,27) 3 (041)
Depresion respiratoria posanestésica I (0,14) 3 (0,41) 4 (0,55)
Otras complicaciones

Error en dosis de medicamento I (0,14) 0 I (0,14)
Hipotension secundaria a bloqueo simpatico 0 | I (0,14)
Hipotension sostenida 0 I (0,14) I (0,14)
Intubacion dificil I (0,14) 0 I (0,14)
Intubacion fallida I (0,14) 0 I (0,14)
Nauseas y/o vémito posoperatorio 0 2 (0,28) 2 (0,28)
Quemadura de brazo por electrocauterio I (0,14) 0 I (0,14)
Rash cutineo por opioide 0 I (0,14) I (0,14)

* Denominador 727 pacientes posterior a proceso de recuperacion de datos.
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Tabla 3. Eventos adversos segun clasificacion ASA, clase funcional NYHA y categoria quirurgica

Clase funcional NYHA Categorl’a quirargica™*

B N N N R

Arritmia 79| 1349 112 00 |7 (1,9 [134.9) |1 (1.2) a8 7)) |16

Espasmo de la via aérea 2 (0.5)| I (0.4)] 00 00 |2 (0.5 |1 (0.4) 00 0 01 @91 (0.3)] 1 (0.3) |16

Depresion respiratoria posanestésica| 2 (0,5) | | (0,4) I (,2)] 0 0 |2 (0,5) (I (0,4)|I (1,2) O 0[O0 O 2 (0,6)] 1 (0,3) |1 (2,6)

Admision a UCI no planeada 00 I (04)] 1(1,2)) 00 [00O I (0,4) 1 (1,2)] 0 O] 1 (29 I (0,3)[ I (0,3) [I (2,6)
Hipotension por bloqueo simpitico 00 I (0,4)] 00 00 (0O I (0,4) (00 0 0j{00O I (0,3)[ 0 0 00
Hipotension sostenida 00 00 00 00 )00 I (0,4) |00 0 0[00O0 00 I (0,3) (00
Intubacion dificil 1 (02)] 00 00 00 |I (0,2) [0 0 00 0 0(00 I (0,3)] 00 00
Intubacion fallida 00 I (0,4)] 00 00|00 I (0,4) |00 0 0[00 00 1 (0,3) 100
Nauseas/vomito posoperatorio 1 (0,2)] 00 1 (1,2)] 00 1(0,2) {0 0 I (1,2 0 0[O0 O I (0,3)[ I (0,3) (00

* no valorable

* |a clasificacion A, B y C de AHA corresponde a |, Il y Ill segin John Hopkins.

Datos faltantes Tabla 4. Datos faltantes en registro de
valoracién preanestésica

En la Tabla 4 se muestra que un nimero importante de
datos no fueron registrados en el formato de E Pre para

K K L. Variable
diferentes variables clinicas: 22,2% para masa corporal,

11,7% clasificacion de via aérea, 5,4% categoria quirar-
gica'y 2,4% clase funcional. El nimero total de datos Edad ! @D
faltantes fue 314. Sexo 2 0.2)
indice de masa corporal 160 2,1)
. .. Diabetes mellitus 0 0
Discusion . — -
Hipertension arterial 0 0
Las publicaciones sobre mortalidad relacionada con Artritis reumatoidea I ©,1)
7 12,14,19,30
anes.te51a son 'a.bundantes. ' No obstante, Reiife e ) 02)
alusivas a morbilidad y anestesia son limitadas.'*!>!7 : :
cry ., . Alergia a medicamentos 0 0
Es dificil establecer una comparacion con otras series
de estudios dadas las diferencias en las definiciones Sl el MRS - 2.4)
de eventos, areas geograficas y otras relacionadas con Categoria quirtirgica AHA 39 (5.4)
el tiempo en que se miden. Como se observa, en los Clasificacion ASA 6 ©0.8)
resultados no hubo mgrtahdad. Sll.’l embargc?, teniendo T S——— = 7)
en cuenta la frecuencia de mortalidad publicada en la
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literatura mundial a este respecto, entre 0.5 y 10 casos
por 10.000 anestesias, hubiera sido necesario reclutar
minimo 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
solo se puede medir en poblaciones de miles de
pacientes.*®

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? El resultado de
morbilidad para esta investigacion fue de 5,8% (42/
727) en especial por episodios arritmicos, los cuales
ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes con
buena clase funcional, clasificacion ASA Ty Il y mejor
categoria quirdrgica AHA. Sin embargo, en el caso
particular de las arritmias, los desenlaces son inferiores
a los descritos en otros estudios.**’ Las arritmias asi
como otros eventos adversos observados en pacientes
en buenas condiciones clinicas preanestésicas son
prevenibles, lo que sugiere que reforzar las estrategias
podria disminuir la morbilidad, como seria la
optimizacion de la calidad del servicio de consulta
externa que incluya una concienzuda evaluacion
preanestésica.

Podria pensarse que en algunas ocasiones los eventos
adversos pueden asociarse con el acto quirargico, no
obstante, como puede verse en la Tabla 3 en el segmento
de categoria quirurgica, el 45,2% ocurrieron en
procedimientos de baja complejidad (AHAA), el 38.0%
en intermedia (AHA B) y so6lo 9.5% en cirugias de
complejidad mayor categoria (AHA C). Esto mismo es
aplicable a la edad, puesto que ocurrieron mas en el grupo
etareo entre 18 y 45 afios.

En los casos de compromiso de la via aérea (espasmo,
intubacion dificil), no hubo relacion con algun hallazgo
predictor durante la valoracion prequirtirgica, excepto por
un evento aislado de intubacion fallida clasificado como
via aérea dificil. Es factible que la limitacion para esta
prediccion se deba a que el formato presenta sélo cuatro
puntos a valorar. La literatura menciona mas de diez
usados en la actualidad para la evaluacion adecuada de

la via aérea, por lo que se podrian incluir otros items en
el formato.

Es importante resaltar el elevado nimero de datos
faltantes en los formatos de valoracion preanestésica.
Puede deberse a la limitacion de tiempo de los médicos
de consulta para la observacion detallada, teniendo en
cuenta la probable relacion con los desenlaces descritos
en la literatura médica.>*!7-2°2122 Esto tltimo 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-
cién como fueron el espasmo de la via aérea y la depre-
sion respiratoria posanestésica en uno y dos casos res-
pectivamente.

Es importante subrayar la limitacion de este trabajo
en establecer una asociacidn causal entre variables
dadas las caracteristicas inherentes al tipo de estu-
dio. Se puede describir la relacion de las variables
con los desenlaces. No podemos excluir el subregistro
en el reporte de la morbimortalidad. Seran necesa-
rios mas estudios para aclarar si existe una relacion
causal entre la calidad de esta evaluacion y los des-
enlaces observados con la exposicion anestésica en
nuestra institucion, asi 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 cirugia
de nuestra institucion. Esperamos que sirva para fu-
turas investigaciones.
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