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Resumen

Introduccion

Los procedimientos quirurgicos son fundamentales en la atencién en salud. La mortalidad
intraoperatoria sigue siendo un evento adverso critico, con tasas variables segun el contexto,
siendo mads alta en poblaciones de alto riesgo o en entornos con recursos limitados. En
América Latina, y particularmente en Colombia, existe escasez de estudios que caractericen
este evento de manera sistematica.

Objetivo
Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentaron mortalidad

intraoperatoria durante procedimientos diagnodsticos y quirrgicos en la Fundacion
Cardioinfantil- LaCardio (FCI).

Meétodos

Estudio observacional descriptivo, tipo serie de casos en pacientes sometidos a
procedimientos diagndsticos y quirargicos bajo cuidado anestésico en la FCI, en los que se
registro mortalidad intraoperatoria, entre marzo del afio 2020 y marzo del 2025.

Resultados

En un total de 71.602 procedimientos, ocurrieron 41 muertes (5,7 por 10.000), todas en
pacientes ASA III-V; el 61 % correspondi6 a cirugias de urgencia. La anestesia general se
utilizo en el 97,6 % de los casos. Las muertes relacionadas con anestesia (14,6%) ocurrieron
en pacientes criticos, frecuentemente durante la induccion anestésica.

Conclusiones

La mortalidad intraoperatoria en la institucion esta determinada principalmente por la
gravedad de la enfermedad de base y por la urgencia quirirgica, méas que por la técnica
anestésica. Estos hallazgos resaltan la importancia de la estratificacion del riesgo, la
optimizacion preoperatoria y el andlisis sistematico de estos eventos como estrategias
fundamentales para fortalecer la seguridad del paciente.

Palabras clave: Mortalidad intraoperatoria, anestesia general, cirugia de emergencia, alto
riesgo, seguridad del paciente.
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Abstract

Introduction

Surgical procedures are fundamental to healthcare delivery. Intraoperative mortality remains
a critical adverse event, with rates that vary according to clinical context and are higher in
high-risk populations or resource-limited settings. In Latin America, and particularly in
Colombia, there is a scarcity of studies that systematically characterize this event.

Objective

To describe the clinical characteristics of patients who experienced intraoperative mortality
during diagnostic and surgical procedures at the Fundacion Cardioinfantil-LaCardio (FCI)
between March 2020 and March 2025.

Methods

This was a descriptive observational case-series study including patients undergoing
diagnostic and surgical procedures under anesthetic care at FCI in whom intraoperative
mortality was recorded between March 2020 and March 2025.

Results

Among 71,602 procedures, 41 intraoperative deaths occurred (5.7 per 10,000 procedures),
all in patients classified as ASA III-V; 61% were emergency surgeries. General anesthesia
was used in 97.6% of cases. Anesthesia-related deaths (14.6%) occurred in critically ill
patients, most frequently during anesthetic induction.

Conclusions

Intraoperative mortality in this institution was primarily determined by the severity of the
underlying disease and the urgency of surgery rather than by the anesthetic technique. These
findings underscore the importance of risk stratification, preoperative optimization, and
systematic analysis of intraoperative deaths as key strategies to enhance patient safety.

Keywords: Intraoperative mortality, general anesthesia, emergency surgery, high risk,
patient safety.
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1. Introduccion

1.1. Planteamiento del problema

Los procedimientos quirtirgicos son pilares fundamentales en la atencion en salud, que
impactan directamente no sé6lo en el resultado diagnostico y terapéutico de los pacientes, sino
también al crecimiento econdmico y desarrollo de las instituciones y de las naciones (1). Sin
embargo, a pesar de los avances en el manejo anestésico y técnicas quirargicas, la mortalidad
intraoperatoria continia siendo un evento adverso critico. En 1954 se reportaban 65.5
muertes por cada 100.000 procedimientos, y actualmente la tasa se ha reducido
considerablemente a 2 por cada 10.000 cirugias en paises desarrollados (2). No obstante, en
poblaciones de alto riesgo o en contextos con recursos limitados, la incidencia puede ser
sustancialmente mayor, lo que exige estudios locales para describir el evento asociado e

identificar factores prevenibles(3).

La mortalidad intraoperatoria, definida como la muerte entre la induccion anestésica y previo
al egreso del quirdfano, es el resultado de la interaccion de factores anestésicos, quirtirgicos
y de la condicidn clinica del paciente, y aunque es un evento raro, que tiene repercusiones
criticas (4). La evidencia disponible indica que la mortalidad intraoperatoria asociada a la
anestesia actualmente representa una tasa de 0.65 por cada 10.000 pacientes; las
complicaciones asociadas a la técnica quirtirgica, aunque son menos frecuentes respecto a
algunos afios, persisten en procedimientos programados de alta complejidad y se ha
identificado una incidencia de 7.7% (4). Sin embargo, la condicion clinica perioperatoria del
paciente persiste como el principal predictor de riesgo y probable causa de muerte,
representando alrededor del 41% de los casos segiin evidencia en multiples estudios de

cohorte (4,5).

Pese a que la mortalidad intraoperatoria es un indicador de seguridad del paciente, la
literatura cientifica se ha centrado predominantemente en la morbimortalidad perioperatoria
a 30 dias. Los estudios disponibles muestran heterogeneidad en sus disefios metodologicos,

lo que limita la identificacion de patrones aplicables en ambitos clinicos y posibles
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oportunidades de mejora (2). En Colombia, no existen investigaciones que describan este
evento de manera sistematica, a pesar del uso extendido del sistema P- POSSUM para

predecir complicaciones quirdrgicas.

En la Fundacion Cardioinfantil (FCI) se realizan aproximadamente 16.877 procedimientos
bajo el cuidado anestésico atendidos por el mismo grupo de especialistas en anestesiologia,
de diversa complejidad en todos los grupos etarios anualmente. Desde el afio 2020 el
departamento de anestesiologia viene construyendo una base de datos confiable donde se
registran todos los pacientes que requieren manejo anestésico en esta institucion. Describir
las caracteristicas clinicas de estos pacientes permitiria generar estrategias que promuevan la
seguridad del paciente para reducir este evento, ademds de generar nuevo conocimiento

acerca de mortalidad intraoperatoria nacional.

1.2. Justificacion

La mortalidad intraoperatoria es un evento adverso con un impacto significativo para los
estandares de calidad de la atencion y seguridad, ademas de ser un indicador clave en la salud
publica (1). Multiples estudios clasifican el evento en tres categorias: por la condicién clinica
del paciente, el procedimiento quirtirgico o por factores anestésicos (4,6). La anestesia es una
parte esencial en las intervenciones quirurgicas, pero es considerada una practica de alto
riesgo ya que induce cambios fisioldgicos que podrian ocasionar un desenlace fatal (4,7). Si
bien la incidencia de la mortalidad intraoperatoria ha disminuido con los avances en las
técnicas quirdrgicas y en el manejo anestésico, es precisamente la disminucion en su
ocurrencia lo que dificulta la identificacion de areas de mejora basadas en evidencia para su

prevencidon y manejo.

La FCI es referente a nivel nacional e internacional en la atencion de pacientes con alto nivel
de complejidad, quienes en ocasiones presentan mortalidad intraoperatoria al ser sometidos
a procedimientos diagnosticos o quirtrgicos. Sin embargo, se cuenta con poca informacion

sobre las caracteristicas demograficas y clinicas con relacion a la mortalidad intraoperatoria
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en esta institucion, lo que dificulta la deteccion de areas de mejora para optimizar la atencion

clinica.

Los resultados de este estudio tienen el potencial de contribuir al conocimiento relacionado
con la mortalidad intraoperatoria, no s6lo al describir las caracteristicas clinicas de los
pacientes, sino también al proporcionar informacion clave para identificar y disefiar
estrategias preventivas basadas en evidencia, optimizando la seguridad del paciente en el

ambito quirargico.

2. Marco Teorico

2.1 Mortalidad intraoperatoria

La mortalidad intraoperatoria representa un desafio en la practica quirtrgica y
anestesiologica, siendo la complicacion mas temida que puede darse como desenlace fatal en
el marco de un procedimiento quirtirgico. Su estudio permite identificar factores de riesgo,
causas y estrategias de prevencion para mejorar la seguridad del paciente (6). Este marco
tedrico aborda su definicion, incidencia, factores asociados, impacto clinico y medidas que

la literatura sustenta para reducir la presentacion de este evento fatal.

2.1.1 Definicion y criterios de clasificacion.

La mortalidad intraoperatoria se define como el fallecimiento de un paciente durante el acto
quirtrgico, es decir, desde el inicio de la anestesia hasta el cierre final de la intervencion,
excluyendo complicaciones del postoperatorio, esto puede ocurrir ya sea como consecuencia
directa del procedimiento, de complicaciones anestésicas o de condiciones preexistentes que
se descompensan en el intraoperatorio (7). Este fendmeno puede deberse a una diversidad de
causas, que incluyen eventos derivados del procedimiento quirtirgico, complicaciones
anestésicas o descompensaciones graves de patologias preexistentes. Aunque no existe una
clasificacion universalmente aceptada, la literatura sugiere que las causas pueden agruparse
segun su origen en quirdrgicas, anestésicas o sistémicas, lo cual facilita el andlisis clinico y

la implementacion de estrategias preventivas (8).
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De acuerdo con Correa et al. (6), los casos de mortalidad intraoperatoria pueden clasificarse
en tres categorias: (a) atribuibles al procedimiento quirurgico, como las hemorragias masivas
o lesiones iatrogénicas de drganos vitales; (b) relacionados con complicaciones anestésicas,
incluyendo fallos en la ventilacién o reacciones adversas a farmacos; y (c) asociados a
descompensaciones sistémicas severas, tales como arritmias cardiacas, shock hipovolémico
o insuficiencia respiratoria aguda. Esta clasificacion permite establecer prioridades clinicas

y enfoques diferenciados para mitigar el riesgo en cada caso (8).

La incidencia de la mortalidad intraoperatoria varia segun el tipo de procedimiento y las
condiciones clinicas del paciente (9). Estudios recientes han reportado tasas de mortalidad
intraoperatoria que oscilan entre 0,02% y 0,1% en cirugias electivas, mientras que en
procedimientos de emergencia y de alta complejidad, la incidencia puede superar el 5%,
especialmente en pacientes con comorbilidades severas (10). La evidencia indica que la
mortalidad intraoperatoria es mas frecuente en intervenciones sobre estructuras anatomicas
criticas, como procedimientos de neurocirugia, cirugia de térax y cirugia de abdomen, donde

la probabilidad de complicaciones catastroficas es significativamente mayor (7).

Desde otro punto de vista, la mortalidad intraoperatoria también se ve influenciada por
multiples factores, incluyendo la experiencia del equipo quirurgico, el volumen de
procedimientos realizados en un centro hospitalario y la disponibilidad de recursos para la
monitorizacion avanzada del paciente (11). La estandarizacion de criterios diagnoésticos,
adaptacion, uso de protocolos de manejo y el registro sistematico de eventos intraoperatorios
han permitido mejorar la identificacion de patrones de riesgo y la implementacion de medidas
preventivas mas efectivas, destacando la necesidad de una vigilancia continua sobre estos

indicadores en los centros quirurgicos de alta complejidad.

2.1.2 Incidencia y epidemiologia global
Ademas de la clasificacion, es necesario definir su frecuencia e impacto a nivel global, La

incidencia de la mortalidad intraoperatoria varia segin factores como la condicion
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preoperatoria del paciente, la complejidad del procedimiento quirargico y la respuesta del
equipo médico ante eventos adversos. En estudios recientes, se ha determinado que el paro
cardiaco intraoperatorio, aunque poco frecuente, sigue representando una causa significativa
de mortalidad en el entorno quirargico (12). Los estudios han evidenciado que el paro
cardiaco intraoperatorio en cirugias no cardiacas tiene una tasa de mortalidad a los 30 dias

del 62,7%, lo que subraya la gravedad de este evento adverso.

Los valores obtenidos de ambas categorias se integran en una féormula logistica que permite
calcular el porcentaje estimado de mortalidad y morbilidad. Aunque no existe una
estandarizacion universal en la literatura, se ha sugerido que una mortalidad inferior al 5 %
se considera de bajo riesgo y superior al 10 % de alto riesgo; en cuanto a morbilidad, valores

menores al 20 % se clasifican como bajo riesgo y mayores al 40 % como alto riesgo.

La incidencia de la mortalidad intraoperatoria ha disminuido significativamente en las
ultimas décadas, en gran parte debido a los avances en las técnicas anestésicas y en los
sistemas de seguridad perioperatoria. Sin embargo, persisten variaciones en las tasas
reportadas, dependiendo de la poblacion estudiada y de los criterios utilizados para definir la

mortalidad perianestésica (8).

Aunque la tasa de mortalidad directamente atribuible a la anestesia es baja, es importante
destacar el potencial de los procedimientos anestésicos de inducir cambios fisiologicos en el
paciente, lo cual, aumenta la morbimortalidad y debe ser considerada como una actividad de
riesgo (8). Por lo anterior, los eventos anestésicos contintan siendo un reto en la préctica
clinica. A pesar de que se ha demostrado que los eventos asociados a mortalidad relacionados
con la anestesia han disminuido en las ultimas dos décadas (6), también se han reportado

eventos perianestésicos con una incidencia de 75,37 por 100.000 procedimientos anestésicos

(13).

El analisis de la mortalidad intraoperatoria constituye un indicador clave de la seguridad en
los procedimientos quirargicos y anestésicos (13). Se ha reportado una tasa de mortalidad

perioperatoria de 5,76 por cada 10,000 intervenciones quirrgicas, siendo mas elevada en
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pacientes ancianos con multiples comorbilidades y sometidos a procedimientos de urgencia
bajo anestesia general. Ademads, se evidencia que el shock séptico representa una de las
principales causas de muerte intraoperatoria, lo que refuerza la necesidad de estrategias de

manejo preoperatorio y optimizacion hemodindmica en pacientes de alto riesgo (14).

2.1.3 Factores relacionados con el paciente.

La presencia de comorbilidades en pacientes sometidos a procedimientos quirdirgicos
constituye un factor determinante en la mortalidad intraoperatoria, dado que representan
variables criticas que impactan en el desenlace clinico. Entre las condiciones mas relevantes,
la diabetes mellitus tipo 2 y la insuficiencia cardiaca se han identificado como enfermedades
que aumentan significativamente el riesgo de complicaciones y desenlaces adversos. Segiin
Echeverria et al., los pacientes con insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus tipo 2 presentan
un mayor riesgo de mortalidad, atribuible a una combinacién de factores como disfuncion
ventricular, desequilibrios electroliticos, insuficiencia renal y procesos inflamatorios
cronicos. Estas alteraciones pueden predisponer a eventos cardiovasculares intraoperatorios,

incluyendo arritmias, hipotension refractaria y falla multiorganica (15).

En el contexto quirtrgico, estos hallazgos refuerzan la necesidad de una evaluacion
preoperatoria adecuada, con énfasis en la optimizacion del control de dichas comorbilidades,
previo a un procedimiento quirurgico. Ademas, Echeverria et al. subrayan que los pacientes
con diabetes e insuficiencia cardiaca requieren estrategias anestésicas y de monitoreo mas
estrictas, con el fin de reducir el riesgo de eventos adversos durante la cirugia y mejorar la

seguridad perioperatoria (14,15).

La condicidn clinica de los pacientes previo a la cirugia es una clave determinante en el
desenlace intraoperatorio, especialmente en contextos de alta complejidad quirurgica (13).
El shock hipovolémico y la hipotension arterial son factores de riesgo significativos de
mortalidad en cirugia de urgencia, en particular cuando el paciente presenta malas

condiciones fisiologicas preoperatorias. Estos hallazgos refuerzan la importancia de una
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evaluacion prequirirgica exhaustiva y estrategias de manejo hemodinamico intensivo para

mejorar la sobrevida en pacientes con riesgo quirurgico elevado (13).

2.1.4 Factores relacionados con el procedimiento quirurgico y anestésico.

De manera complementaria, existen factores inherentes al procedimiento y al manejo
anestésico que también inciden de forma directa, como lo son los factores asociados al
procedimiento quirurgico los cuales pueden incidir de forma directa en la mortalidad
intraoperatoria, entre ellos la duracion de la intervencion, la complejidad técnica, el uso de
estrategias de monitoria intraoperatoria, el tipo de anestesia utilizada, el uso de técnicas
especificas para la prevencion de complicaciones y los factores asociados a el mantenimiento
de la seguridad del paciente, son agentes que permiten la evaluacidon constante de la
mortalidad intraoperatoria y de forma indirecta permiten conocer y evaluar la calidad del

manejo anestésico (6).

El impacto de la infeccion en la mortalidad intraoperatoria es significativo, especialmente en
procedimientos de larga duracion o en pacientes con factores de riesgo preexistentes (2).

La asociacion entre la técnica anestésica y la mortalidad intraoperatoria es un aspecto
fundamental en la seguridad del paciente quirargico (12). La anestesia general se asocia con
un mayor riesgo de paro cardiaco intraoperatorio en comparacion con técnicas regionales o
sedacion (12). Este hallazgo subraya la importancia de optimizar la seleccion anestésica en
funcion de la condicion del paciente y el tipo de procedimiento quirargico. Ademas, el
estudio evidencia que ciertas especialidades quirtirgicas, como la cirugia cardiaca y vascular,
presentan una incidencia significativamente mas alta de eventos adversos intraoperatorios, lo

que resalta la necesidad de estrategias de vigilancia intensiva y optimizacion perioperatoria

(12).

La experiencia institucional y el volumen de procedimientos quirdrgicos desempefian un
papel determinante en la seguridad del paciente y en la reduccion de la mortalidad
intraoperatoria (13). Los hospitales con menor volumen de cirugias presentan una tasa
significativamente mas alta de mortalidad, incluso tras ajustes por caracteristicas del paciente

y complejidad del procedimiento. Este hallazgo resalta la importancia de la concentracion de
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procedimientos de alto riesgo en centros de referencia con equipos altamente especializados,

lo que puede mejorar la calidad asistencial y minimizar los eventos adversos intraoperatorios

(13).

La evaluacion preoperatoria de los pacientes con alto riesgo perioperatorio es clave para
predecir la mortalidad intraoperatoria y postoperatoria. Segun Gonzalez et al., factores como
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la enfermedad renal crdnica, la edad
avanzada y la clase funcional limitada estan significativamente asociados con un incremento
en la tasa de mortalidad. Ademas, el indice de riesgo cardiaco revisado de Lee y la presencia
de comorbilidades cardiovasculares han demostrado ser predictores importantes de
desenlaces adversos en el periodo perioperatorio (14). Por ello, la identificacion temprana de
estos factores permite establecer estrategias de mitigacion para reducir el impacto de la

cirugia en esta poblacion vulnerable (14).

2.1.5 Principales causas de mortalidad en el intraoperatorio.

La identificacion intraoperatoria de hallazgos inesperados constituye un desafio critico para
el anestesidlogo, ya que algunas condiciones subyacentes pueden aumentar
significativamente la mortalidad si no son reconocidas y manejadas de manera oportuna.
Las complicaciones intraoperatorias representan un factor determinante en la mortalidad

quirtrgica, especialmente en procedimientos de alta complejidad (16).

Las complicaciones infecciosas y la falla multiorganica constituyen causas predominantes de
mortalidad intraoperatoria en cirugias de alta complejidad. El sindrome de disfuncion
multiple de 6rganos y el shock séptico representaron el 62% de los procesos en cirugias
mayores, especialmente en pacientes con comorbilidades y procedimientos de urgencia (17).
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de una vigilancia estricta del estado hemodindmico
del paciente y la aplicacion de estrategias agresivas de control de infecciones intraoperatorias

para minimizar el impacto de estas complicaciones en la mortalidad quirargica (16,18).
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2.1.6 Impacto en la practica clinica y responsabilidad médica

Finalmente, es fundamental considerar las implicaciones clinicas, éticas y legales derivadas
de estos desenlaces, la mortalidad intraoperatoria tiene un impacto significativo en la practica
clinica, tanto en la toma de decisiones quirurgicas como en la responsabilidad de los
profesionales de la salud. La identificacion de factores de riesgo, como comorbilidades
preexistentes y procedimientos de alta complejidad, ha permitido mejorar la planificacion
quirargica y la personalizacion del manejo anestésico para reducir complicaciones fatales
(19). Sin embargo, la carga de responsabilidad médica que conlleva un desenlace fatal
durante el procedimiento requiere un enfoque basado en la transparencia, documentaciéon
rigurosa y aplicacion de protocolos estandarizados, garantizando que las decisiones clinicas
estén fundamentadas en la mejor evidencia disponible y alineadas con principios bioéticos

(20).

La mortalidad intraoperatoria plantea desafios éticos y legales que exigen una evaluacion
cuidadosa del consentimiento informado, el derecho del paciente a una atencion segura y el
papel de la institucion en la gestion del riesgo quirdrgico. La adecuada comunicacion con los
familiares antes de la cirugia es esencial para garantizar que comprendan los riesgos
inherentes al procedimiento y que exista un consentimiento basado en informacion clara y
objetiva (20). Desde una perspectiva legal, la mortalidad intraoperatoria conlleva procesos
de auditoria médica y, en algunos casos, responsabilidad civil, lo que resalta la necesidad de
establecer protocolos de monitoreo, documentacion y analisis postoperatorio para determinar

la adherencia a estandares clinicos y prevenir litigios derivados de una posible negligencia

(19)

El fortalecimiento de la seguridad del paciente en el entorno quirtirgico requiere la
implementacion de estrategias orientadas a la reduccion de eventos adversos intraoperatorios.
La optimizacion de las evaluaciones prequirirgicas y la estratificacion del riesgo han
demostrado ser medidas clave para mejorar la seleccidn de pacientes y anticipar posibles
complicaciones (6). Asimismo, el desarrollo de protocolos de monitoreo continuo, como el
uso de escalas de prediccion de mortalidad desde la valoracion perioperatoria y el refuerzo

de las estrategias de prevencion de infecciones intraoperatorias, han permitido disminuir la
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incidencia de desenlaces fatales (10). En este sentido, la capacitacion continua del equipo
quirurgico y anestésico, junto con la adopcion de tecnologias avanzadas para la vigilancia
del paciente, representan pilares fundamentales en la mejora de la calidad asistencial y la

reduccion del riesgo quirurgico.

2.2 Herramientas de estratificacion del riesgo quirurgico

En la valoracion preanestésica de los pacientes, multiples herramientas han sido desarrolladas
a lo largo de los afios para predecir desenlaces como complicaciones mayores y mortalidad.
Entre las mas utilizadas en la préctica clinica se encuentran el score POSSUM y P-POSSUM,
la clasificacion ASA y la estratificacion del riesgo quirurgico segun la guia europea

(ESC/ESA).

2.2.1 POSSUM y P-POSSUM

El POSSUM vy el P-POSSUM, constituyen herramientas utiles para estimar la probabilidad
de mortalidad y morbilidad postoperatorias, ya que incorporan tanto variables fisioldgicas
del paciente como la severidad del procedimiento quirurgico(21) .El POSSUM es un sistema
disefiado para calcular el riesgo quirtrgico ajustado segun el contexto clinico, a partir de dos
conjuntos de wvariables: las fisiologicas, que comprenden signos Yy sintomas
cardiopulmonares, resultados de hemograma y bioquimica, asi como hallazgos
electrocardiograficos; y las quirurgicas, divididas en seis apartados que se valoran mediante

una escala de cuatro niveles con incremento exponencial en su puntuacion (21).

Posteriormente, el modelo P-POSSUM fue desarrollado para corregir la tendencia del
POSSUM original a sobrestimar la mortalidad en pacientes de bajo riesgo, proporcionando
asi una prediccion mas precisa. En ambos modelos, los valores obtenidos se integran en una
formula logistica que permite estimar el porcentaje de mortalidad y morbilidad
postoperatoria. Aunque no existe una estandarizacion definitiva en la literatura, se ha
sugerido que una mortalidad inferior al 5 % se clasifica como bajo riesgo y superior al 10 %
como alto riesgo. En cuanto a morbilidad, se considera bajo riesgo cuando es menor al 20 %

y alto riesgo cuando supera el 40 % (21).
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2.2.2 Clasificacion ASA
La escala ASA (American Society of Anesthesiologists) es un sistema de clasificacion
subjetiva que predice el riesgo quirtrgico con base en el estado fisico del paciente (22):
e ASA I: Paciente saludable sin enfermedades aparte del proceso quirurgico.
e ASA II: Enfermedad sistémica leve o moderada médicamente bien controlada sin
limitacién funcional.
o ASA III: Enfermedad sistémica severa que resulta en limitacion funcional.
e ASA IV: Enfermedad incapacitante severa con proceso que es un riesgo de vida
constante.
e ASA V: Paciente moribundo sin esperanza de sobrevida sin una operacion.
e ASA VI: Paciente con muerte cerebral declarada; se mantiene para preservacion de

organos.

2.2.3 Estratificacion del riesgo quirirgico segun la guia europea
La Guia Europea de Manejo Cardiovascular en Cirugia No Cardiaca (ESC/ESA 2022)
propone una clasificacion del riesgo quirtrgico segun la complejidad del procedimiento (23),
mediante una estrategia estandarizada y respaldada por evidencia cientifica para la
evaluacion y el manejo cardiovascular en el periodo perioperatorio. La guia propone realizar
una valoracion practica, progresiva e individualizada del paciente, que contemple no solo los
factores clinicos de riesgo y los hallazgos de las pruebas diagnoésticas, sino también la
estimacion del nivel de estrés asociado al procedimiento quirurgico planificado y los riesgos
derivados de la suspension de tratamientos farmacoldgicos con el fin de optimizar las
condiciones perioperatorias.

e Bajo riesgo: <1%

e Riesgo intermedio: 1-5%

e Riesgo alto: >5%
La estimacion del riesgo quirtrgico es un calculo aproximado del riesgo de muerte
cardiovascular, infarto de miocardio e ictus a los 30 dias asociado a un procedimiento

quirurgico especifico (23).
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3. Estado del arte
La mortalidad intraoperatoria constituye un desenlace critico para la seguridad perioperatoria

y un indicador sensible del desempefio clinico en anestesiologia. En contextos con sistemas
de seguridad maduros, la mortalidad directamente atribuible a la anestesia es infrecuente; sin
embargo, la mortalidad intraoperatoria global continua concentrandose en pacientes de alto
riesgo (ASA III-V), en los extremos de la vida, en cirugias mayores y en procedimientos no
electivos. En estos escenarios convergen la vulnerabilidad del paciente, la complejidad del
acto quirtrgico y las limitaciones en la oportunidad terapéutica dentro de la sala de cirugia

(24-27).

La interpretacion de la incidencia de este desenlace se ve condicionada por la heterogeneidad
en las definiciones utilizadas en la literatura. La mortalidad intraoperatoria suele definirse
como la muerte ocurrida durante el acto anestésico-quirtrgico, desde el inicio del cuidado
anestésico (induccién de anestesia general, inicio de anestesia regional o sedacion bajo
monitorizacion anestésica) hasta la finalizacion del acto anestésico o la salida del paciente de
la sala de cirugia. En contraste, el concepto de “mortalidad perioperatoria” amplia la ventana
temporal (24 horas, 7 dias o 30 dias posterior a un procedimiento quirtrgico), incorporando
muertes tempranas que pueden o no estar relacionadas causalmente con eventos
intraoperatorios (25,26). Adicionalmente, muchos sistemas distinguen entre mortalidad total,
mortalidad relacionada con la anestesia y mortalidad atribuible a la anestesia, categorias que
requieren procesos estructurados de adjudicacion causal, generalmente mediante comités,

con el fin de reducir el sesgo de clasificacion (24-27).

El Safety of Anaesthesia Report de Australia y Nueva Zelanda es un sistema compila reportes
de mortalidad asociada a la anestesia, analiza patrones de riesgo y emplea categorias de
atribuibilidad con un enfoque de aprendizaje del sistema. Sus reportes reiteran que la muerte
atribuible a la anestesia es excepcional, pero clinicamente relevante como indicador de fallas
potencialmente prevenibles y de oportunidades de mejora en la seguridad del cuidado

anestésico (24).
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De manera complementaria, series contemporaneas han evaluado la mortalidad temprana
(por ejemplo, dentro de las primeras 24 horas) mediante metodologias de adjudicacion
causal. Un estudio serial realizado en China entre 2017 y 2021 estimo la incidencia de
muertes relacionadas con anestesia dentro de las primeras 24 horas y reportd una proporcion
significativa de eventos clasificados como prevenibles segin su marco analitico. Estos
hallazgos subrayan la utilidad de auditorias estandarizadas para identificar factores del
sistema, como la planificacion perioperatoria, la deteccion temprana del deterioro clinico y

la preparacion adecuada para el manejo de crisis intraoperatorias (27).

La evidencia reciente sobre paro cardiaco perioperatorio aporta un vinculo directo con la
mortalidad intraoperatoria, tanto por su proximidad temporal como por su potencial de
analisis detallado. Estudios poblacionales y revisiones contemporaneas muestran que,
aunque la incidencia del paro perioperatorio es baja, su letalidad es elevada y se asocia de
manera consistente con cirugia de urgencia, procedimientos de alta complejidad y pacientes

con elevada carga de comorbilidad (25,28).

Otros estudios recientes han reportado incidencias de paro cardiaco intraoperatorio y de
mortalidad intraoperatoria expresadas por 10.000 procedimientos anestésicos. Aunque estos
eventos son infrecuentes, se concentran de manera desproporcionada en grupos de alto riesgo
y, en una proporcioén relevante, se asocian a causas potencialmente reversibles, como
alteraciones electroliticas, hemorragia masiva, colapso respiratorio o cardiovascular. Estos
hallazgos refuerzan el valor de las series hospitalarias con revision clinica detallada de los

casos (28).

En poblacion pediatrica, la mortalidad intraoperatoria es generalmente baja; no obstante, el
riesgo se incrementa en neonatos y lactantes, en pacientes con comorbilidad significativa, en
cirugias mayores, procedimientos no electivos y en aquellos con cardiopatia congénita
compleja. La literatura reciente destaca que la ventana temporal empleada para definir el
desenlace (intraoperatoria frente a 24 horas o 30 dias) modifica sustancialmente la estimacion

del riesgo, y que los sistemas de vigilancia de eventos graves permiten identificar
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informaciéon accionable para la prevencion, particularmente en relacion con eventos

respiratorios, hemodindmicos y errores en la administracion de medicamentos (24,30).

Paralelamente, el crecimiento sostenido de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
fuera de las salas de cirugia ha incrementado la relevancia de la anestesia fuera de quir6fano.
Revisiones contempordneas describen que este entorno presenta perfiles de riesgo
particulares, relacionados con restricciones fisicas, acceso limitado a la via aérea,
variabilidad en recursos y equipos, y una alta heterogeneidad clinica de los pacientes. En este
escenario, los eventos respiratorios continlan siendo un mecanismo dominante de
morbimortalidad grave durante la sedacion, hallazgo sustentado principalmente por analisis

de reclamaciones médico-legales y reportes de seguridad (31,32).

Estudios recientes en centros terciarios reportan tasas globales bajas de eventos fatales; sin
embargo, enfatizan que el riesgo no es homogéneo y varia segtn el tipo de procedimiento, el
nivel de profundidad anestésica (sedacion profunda versus anestesia general), la carga de
comorbilidad y la urgencia del procedimiento. Por ello, la estratificacion por ubicacion y por
tipo de cuidado anestésico resulta esencial en estudios de mortalidad intraoperatoria que

incluyan procedimientos diagndsticos (31,32).

En Colombia, existen aproximaciones desde la mortalidad perioperatoria y estudios
enfocados en subpoblaciones de alto riesgo; no obstante, la evidencia sobre mortalidad
estrictamente intraoperatoria, con adjudicacion causal estructurada y caracterizacion
detallada de los eventos, sigue siendo limitada. Esta brecha es atin més evidente cuando se
incluyen procedimientos diagndsticos bajo cuidado anestésico y se abarcan pacientes de
todas las edades (33). En este contexto, se justifica el desarrollo de estudios institucionales
con definiciones operativas claras, denominadores robustos (nimero de anestesias o
procedimientos), estratificacion por tipo de procedimiento y urgencia, y revision sistematica
de casos, orientados a identificar mecanismos causales, medidas preventivas y oportunidades

de mejora en la seguridad perioperatoria.

21
Version 6



4. Pregunta de investigacion
(Cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a procedimientos
diagndsticos y quirdrgicos que presentaron mortalidad intraoperatoria en la FCI entre marzo

de 2020 y marzo de 2025?

5. Objetivos

5.1. Objetivo general
Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentaron mortalidad
intraoperatoria durante procedimientos diagnosticos y quirargicos en la FCI entre marzo de

2020 y marzo de 2025.

5.2. Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
procedimientos  diagnésticos 'y quirdrgicos que presentaron mortalidad

intraoperatoria.

- Determinar la tasa de mortalidad intraoperatoria en pacientes sometidos a

procedimientos quirurgicos en la FCI.

- Clasificar las condiciones que desencadenaron en la mortalidad intraoperatoria en
relacion con el procedimiento quirtirgico, la técnica anestésica o a la condicidn clinica

del paciente.

- Describir el P- POSSUM de los pacientes en los que se registr6 mortalidad

intraoperatoria.
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6. Metodologia
6.1. Tipo y diseno de estudio.

Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos.
6.2. Poblacion y marco muestral

El marco muestral estuvo constituido por todos los registros clinicos y anestésicos
institucionales de pacientes sometidos a procedimientos diagnosticos y quirurgicos bajo
cuidado anestésico en la FCI, entre marzo de 2020 y marzo de 2025, en los cuales se

document6 mortalidad intraoperatoria.

La identificacion de los casos se realizdo a partir de la base de datos del servicio de
anestesiologia de la FCI y de los registros clinicos electronicos, que contienen informacion
sistematica sobre los procedimientos realizados, las caracteristicas clinicas de los pacientes

y los desenlaces intraoperatorios.

Se incluyeron de manera consecutiva todos los pacientes que presentaron muerte durante el
acto anestésico-quirurgico dentro del periodo de estudio. Se realizé un censo de casos, que

incluyo la totalidad de los casos elegibles, conformando una serie de casos retrospectiva.
6.3. Tamario de muestra

Por ser un estudio observacional descriptivo no requirié tamafio de muestra especifico. Sin
embargo, se realiz6 una busqueda en la base de datos del servicio de anestesiologia en donde
se identificd un nliimero de 41 pacientes que presentaron mortalidad intraoperatoria en la

institucion en el rango estudiado.

6.4 Tipo de muestreo.
Se realizd muestreo no probabilistico por conveniencia en el cual se incluyeron todos los

pacientes sometidos a procedimientos diagnosticos y quirirgicos que se encontraron en la

base de datos del servicio de anestesiologia.
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6.5. Criterios de seleccion

6.5.1. Criterios de inclusion

> Pacientes de todas las edades sometidos a procedimientos diagndsticos y

quirurgicos dentro de la FCI.

> Pacientes que presentaron mortalidad intraoperatoria bajo la supervision

clinica de anestesiologia.

6.5.2.

Criterios de exclusion

> Paciente declarado con muerte cerebral cuyos 6rganos seran removidos con

fines de donacion, clasificados como ASA VI.

> Pacientes con registro de parada cardiorrespiratoria desde su ingreso a salas

de cirugia.

6.6. Variables

Tabla 1. Definicion y operacionalizacion de las variables

la base de datos de
anestesiologia el
dia del

procedimiento.

Variable Definicion Naturaleza Escala Categoria
operacional
Edad Edad registrada en | Cuantitativa | Discreta Anos cumplidos
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base de datos de

anestesiologia.

Sexo Sexo registrado en | Cualitativa | Nominal Mujer
la base de datos de
. , Binaria Hombre
anestesiologia.
IMC
Segun peso y talla | Cuantitativa | Continua kg/m2
registrados en la
base de datos de
anestesiologia.
Clasificacion Clasificacion Cualitativa Nominal I: Paciente sano
ASA registrada en la
Politomica II: Enfermedad

sistémica

controlada

III: Enfermedad
sistémica No

controlada

IV: Enfermedad
sistémica severa
que es una
amenaza constante

para la vida

V: No se espera
que sobreviva sin

la operacion
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VI: Muerte

cerebral declarada

registrado en la

Frecuencia Numero de latidos | Cuantitativa | Continua Latidos/ minuto
cardiaca por minuto

registrado en

valoracion

preanestésica.
Presion  arterial | Valor mas | Cuantitativa | Continua mmHg
sistolica reciente
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valoracion

reciente a la
valoracion

preanestésica

preanestésica
Frecuencia Numero de | Cuantitativa | Continua Respiraciones por
respiratoria respiraciones por minuto
minuto registrado
en la valoracion
preanestésica
Temperatura Temperatura Cuantitativa | Continua Grados
corporal medida centigrados
en grados
centigrados en la
valoracion
preanestésica
Puntuacion Puntaje total en la | Cuantitativa | Nominal -15
Glasgow escala al ingreso o
g & Politomica -De 12 a 14
preoperatorio
-De9all
-Menor de 9
Hemoglobina Valor mas | Cuantitativa | Continua g/100 Ml
reciente de Hb
segiin
paraclinicos
preoperatorios
Recuento de | Conteo total de | Cuantitativa | Continua miles/mm3
leucocitos leucocitos ~ mas
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segun
paraclinicos

preoperatorios

Urea

Concentracion

sérica de urea mas
reciente antes de
la valoracion

preanestésica

Cuantitativa

Continua

mmol/L

Sodio

Valor sérico de
sodio mas reciente
antes de la
valoracion

preanestésica

Cuantitativa

Continua

mmol/L

Potasio

Valor sérico de
potasio mas
reciente antes de
la valoracion

preanestésica

Cuantitativa

Continua

mmol/L

Numero de

procedimientos

Numero de
procedimientos
previstos a
realizar en el
mismo acto
quirtrgico en la
valoracion

anestésica

Cualitativo

Nominal

- Uno
- Multiples

Clasificacion de

riesgo de

Clasificaciéon de

riesgo de

Cuantitativa

Continua

Porcentaje %
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mortalidad
P- POSSUM

por

mortalidad
registrada en la
valoracion
preanestésica 0
base de datos de

anestesiologia

Comorbilidades

Antecedentes
patologicos
registrado en la
valoracion

preanestésica

Cualitativa

Nominal

Dicotoémica

-Si

Hipertension

Arterial

Antecedente
patologico
registrados en la
valoracion

preanestésica

Cualitativa

Nominal

Dicotoémica

-Si

Tabaquismo

Antecedente
patologico
registrados en la
valoracion

preanestésica

Cualitativa

Nominal

Dicotdmica

-Si

Falla Cardiaca

Antecedente
patoldgico
registrados en la
valoracion

preanestésica

Cualitativa

Nominal

Dicotoémica

Nominal

Dicotomica

-Si

Dislipidemia

Antecedente

patolégico

Cualitativa

Nominal

-Si
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registrados en la
valoracion

preanestésica

Dicotdémica

Sindrome de
apnea obstructiva

del suefo

Antecedente
patologico
registrados en la
valoracion

preanestésica

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

-Si

Diabetes Mellitus

Antecedente
patologico
registrados en la
valoracion

preanestésica

Cualitativa

Nominal

Dicotoémica

-Si

Enfermedad renal

cronica

Antecedente
patologico
registrados en la
valoracion

preanestésica

Cualitativa

Nominal

Dicotomica

-Si

Enfermedad
pulmonar
obstructiva

cronica

Antecedente
patologico
registrados en la
valoracion

preanestésica

Cualitativa

Nominal

Dicotdmica

-Si
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Presencia

malignidad

de

Naturaleza
diagnostico

quirargico

del

Cualitativa

Nominal

Politdmica

-No
-Solo primaria

-Metastasis

ganglionares

-Metastasis

distantes

Especialidad

Especialidad
tratante

paciente.

del

Cualitativa

Nominal

Politdmica

-Cardiovascular
-Multiples
-Pediatria
-Gastrointestinal
-Neurocirugia
-Cirugia plastica

-Cirugia de

trasplante
-Toracica
-Cabeza y cuello
-Urologia

-Ortopedia

Tipo de cirugia

Prioridad
procedimiento

quirtrgico

del

Cualitativa

Nominal

Politdmica

-Programada
-Urgencia

-Emergencia
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de sangre

volumen perdido
durante el

procedimiento

Riesgo del | Riesgo de la | Cualitativa Nominal -Bajo
rocedimiento complejidad  del o .
P Pl Politomica -Intermedio
quirargico procedimiento de
acuerdo con la -Alto
guia europea
registrado en la
valoracion
preanestésica
Lugar del | Sitio en donde se | Cualitativa Nominal -Salas
rocedimiento realiza el D
P Dicotomica | -Otro
procedimiento en
el paciente
registrado en la
base de datos de
anestesiologia
Técnica Técnica registrada | Cualitativa | Nominal -General
anestésica en la base de datos e .
Politomica | -Regional
de anestesiologia.
-Bloqueo
-Sedacion
Grado de | Clasificacion del | Cualitativa | Nominal -Limpio
contaminacion procedimiento o .
Politomica -Sucio
segun el grado de
contaminacion -Contaminado
Pérdida estimada | Estimaciéon  del | Cuantitativa | Continua mL
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Factor Factor que | Cualitativa Nominal -Condicion del
desencadenante probablemente se o paciente
Politomica
de la mortalidad | asocia a la ..
-Procedimiento
mortalidad ~ del .
quirurgico
paciente
registrado en la -Anestesia
historia clinica
Causa primaria de | Causa reportada | Cualitativa Nominal -Falla respiratoria
mortalidad de la mortalidad .
Politomica -Trastornos
intraoperatoria del paciente en la .
neurologicos
historia clinica del
centrales
paciente.
-Cardiovascular
-Hipovolemia
-Sepsis

6.7. Plan de analisis

La base de datos se registro en Excel y se analiz6 estadisticamente por el software GraphPad

Prism version 8.0. Los datos se presentan utilizando métodos de estadistica descriptiva. Las

variables cualitativas se determinan en términos de frecuencias absolutas y relativas, y con

respecto a las variables cuantitativas, se empled la media y la desviacion estandar cuando

estas seguian una distribucion simétrica, y las que no siguieron esta distribucion, se describen

a través de la mediana y el rango intercuartilico. Se realizo la prueba estadistica de Shapiro-

Wilk, para evaluar la normalidad en las variables numéricas.

Version 6

33




6.8. Proceso de recoleccion de la informacion

Para la recoleccion y manejo adecuado de los datos de esta investigacion, se disefid un portal
integrado en la base de datos del departamento de anestesia, utilizando el software Claris
FileMaker Pro 19°. Esta base de datos modular fue desarrollada con propositos clinicos,
académicos, investigativos y administrativos. El sistema esta certificado por la Direccion de
Tecnologias de la Informacién de nuestra institucion, lo que garantizd la seguridad y

pertinencia en el manejo de los datos contenidos.

El acceso a la base de datos esta restringido segun el perfil de cada usuario. Los especialistas
solo pueden ingresar informacion clinica relacionada con los procedimientos en los que

participan, mientras que los usuarios administrativos tienen acceso al portal de facturacion.

Por otro lado, los perfiles de investigacion pudimos acceder al portal relacionado con los
pacientes incluidos en el estudio, con el fin de completar informacién relevante que no se
captura rutinariamente, para cada uno de los estudios llevados a cabo en el departamento se
realiza un submoédulo con las variables relevantes para cada protocolo permitiendo integrar
la informacién recolectada por el departamento de anestesia con las variables recolectadas
por los investigadores a partir de las historias clinicas, de una manera segura y pertinente.
Ningutn perfil puede borrar, modificar o exportar registros una vez almacenados en la base
de datos, salvo el perfil de administrador, a cargo del Dr. German Franco. Este perfil tiene
prerrogativas para realizar cambios y exportar datos anonimizados a hojas de calculo para su

analisis.

El proceso de exportacion de datos se realizd6 de forma andnima de estos, eliminando
informacion como nombre, nimero de identificacion y nimero de historia clinica con el fin
de proteger la identidad de los pacientes. Los datos se encuentran almacenados en un servidor
en la nube (Amazon Web Services, AWS) con multiples capas de encriptacion, administrado
por Claris FileMaker Server. Ademas, la informacidén se respaldd diariamente en un
computador local de propiedad de la Fundacion Cardioinfantil con el fin de garantizar su

custodia en caso de fallos en el servidor principal.
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Una vez identificados los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, los datos
relevantes migraron automaticamente a un instructivo de recoleccion individual generado
para cada paciente. Este instructivo recibe un cddigo consecutivo Unico e inalterable (por
ejemplo, EMRVII0001, EMRVII0002), lo que aseguro la integridad de los registros. Los
instructivos se almacenaron en una seccion segura de la base de datos y se presentan de forma
accesible para el investigador a través de un formulario de REDcap con todas las variables

necesarias.

En este estudio, los investigadores principales registramos manualmente variables
adicionales en cada instructivo, tales como: frecuencia cardiaca, presion arterial sistémica,
frecuencia respiratoria, temperatura, puntuacion Glasgow, hemoglobina, recuento de
leucocitos, urea, sodio, potasio, comorbilidades, presencia de malignidad, riesgo del
procedimiento quirrgico, nimero de procedimientos, aproximacion quirurgica, grado de
contaminacion, pérdida estimada de sangre, factor desencadenante de la mortalidad. Estos

datos se obtuvieron directamente de las historias clinicas institucionales.

Para identificar los factores asociados a la mortalidad intraoperatoria, se llevd a cabo un
proceso de revision sistematico mediante sesiones de andlisis con un comité de
anestesiologos cardiovasculares expertos en el manejo de pacientes de alta complejidad.
Cada caso se evaltio de manera individual, integrando las variables clinicas, anestésicas y

quirargicas pertinentes con el fin de determinar los elementos contribuyentes.

Una vez finalizada la recoleccion de datos, la informacion anonimizada fue exportada a una
hoja de calculo en Microsoft Excel y a la plataforma REDcap. Posteriormente, los datos
fueron revisados conjuntamente con el tutor metodoldgico y se llevo a cabo el andlisis

estadistico utilizando el software GraphPad Prism.

6.7. Validez del estudio y control de sesgos

La validez interna del estudio se sustenta en la inclusion consecutiva de todos los pacientes
que presentaron mortalidad intraoperatoria durante el periodo definido, lo que reduce el

riesgo de sesgo de seleccion. Al tratarse de una serie de casos descriptiva, no se realizaron
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comparaciones entre grupos ni inferencias causales, sino una caracterizacion detallada del

evento.

La recoleccion de datos se efectud a partir de registros clinicos institucionales y la base de
datos estandar del servicio de anestesiologia de la FCI, lo que contribuye a disminuir el sesgo
de informacioén. No obstante, al ser un estudio retrospectivo, se reconoce que en algunos
casos existid informacion incompleta o faltante, como lo fue en la toma de datos del P-
Possum, donde en 24 casos no se encontraron los datos sobre este, lo cual podria haber
generado sesgo de informacion. Los datos faltantes limitaron el andlisis de estas variables
especificas y se mitigd realizando busqueda exhaustiva en historias clinicas y registros
anestésicos, para completar la informacion de la base de datos. Estos datos, fueron revisados
de manera conjunta por los investigadores y el tutor metodologico, y las discrepancias
durante la evaluacion de cada caso y sus variables, se resolvieron mediante consenso,

priorizando la coherencia clinica y metodolégica.

En cuanto a la validez externa, los resultados reflejan la experiencia de un centro de cuarto
nivel de complejidad; por tanto, su generalizacion a otros contextos debe realizarse con
cautela, especialmente en instituciones con diferente perfil de riesgo, complejidad asistencial
o disponibilidad de recursos. No obstante, los hallazgos podrian ser extrapolables a
instituciones de caracteristicas similares, tales como centros de alta complejidad con
programas consolidados de cirugia cardiovascular, cirugia de trasplantes y estructuras
organizacionales comparables en términos de volumen, experiencia y recursos

especializados.

7. Aspectos éticos

Este estudio garantiza la confidencialidad de los participantes al no tomar el nimero de
documento de identificacion para la creacion de la base de datos o la interpretacion de
resultados. Los datos e informacion del estudio fueron inicialmente almacenados en un
equipo de computo propiedad de la institucion situado en el laboratorio del departamento de
anestesia, que hace parte del departamento de investigaciones de LaCardio-IC, durante el

periodo de investigacion y hasta por cinco afios después de finalizada la misma.
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Al completar este periodo se trasladaran al archivo central o al repositorio del servidor de la
institucion hasta por 15 afios, seguidamente los registros digitales seran eliminados de los
equipos destinados a su resguardo siguiendo los protocolos institucionales y de acuerdo con
lo dispuesto en la ley 839/2017. No se utiliz6 esta base de datos para ninguna investigacion

adicional, sin la respectiva autorizacion de los comités encargados.

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria de bajo riesgo. Se limitara el
acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los investigadores segun Articulo

8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Seré responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estamos prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo
referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular. Dado que el presente
estudio aborda la mortalidad intraoperatoria, considerada un evento critico de baja frecuencia
pero como riesgo inherente a todo procedimiento quirurgico, se reconoce que en muchas
ocasiones su ocurrencia estd estrechamente relacionada con el estado clinico basal del
paciente y no necesariamente con fallas en la atencion médica. Por esta razon, los resultados
serdn analizados desde una perspectiva estrictamente académica, con el objetivo de generar
conocimiento que contribuya a la mejora continua de la calidad en la atencion, sin que ello

implique juicios ni afectaciones a la imagen institucional.

De acuerdo a protocolos de la FCI, toda mortalidad intraoperatoria es objeto de analisis por
parte del departamento de anestesiologia, con el propodsito de promover una revision critica,
constructiva y orientada al aprendizaje. Por lo tanto, todos estos casos han sido analizados en
su momento por el departamento, tomando las correspondientes conductas individuales e
institucionales. En este estudio, en caso de identificarse brechas u omisiones en la adherencia

a guias de practica clinica, se elaborard un informe dirigido al departamento de anestesiologia
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u otros, si es el caso. Este informe tiene un proposito educativo y un enfoque académico

imparcial, que podra ser presentando en espacios internos que promuevan la mejora continua

en los procesos de atencion.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

8. Administracion del proyecto

8.1. Cronograma

Actividad

Elaboracién
del protocolo

Sometimiento
a comité del
departamento
de anestesia

Sometimiento
a comité
tecnico-

cientifico y de

ética

Recoleccion
de datos
pacientes

Tabulacion
de datos

Analisis de la
informacion
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Escritura de
manuscrito
borrador

Entrega
articulo final

8.2. Presupuesto

Tabla 3. Presupuesto

Item Dedicacion tiempo (horas/total) Costo Financiacion
Talento humano
Inyes‘t igador 240 horas $3.750.00 ad honorem
principal 0
Tutor 1 240 horas $20'40068 ad honorem
Tutor 2 40 horas $3'400'08 ad honorem
Estadistico 30 horas $2'000'08 Propios
Computador portatil $0 | Propios
Computador de escritorio $0 | La Cardio
Equipos B'as§s de: datos y gestores 30 Unlve'r51dad del
bibliograficos Rosario
Excel 2019 y GraphPad Prism $0 UanG'I' sidad del
Rosario
Materiales Tablas de recoleccion de datos 500.000 | Propios
Transporte Desplazamientos a La-Cardio 300.000 | Propios
Total 30.350.000
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9. Resultados

Durante el periodo comprendido entre marzo de 2020 y marzo de 2025, se registraron 71.602
procedimientos anestésicos, dentro de los cuales se identificaron 41 muertes intraoperatorias.
Esto representa una tasa global de 5,7 muertes por cada 10.000 anestesias, que resalta la baja
frecuencia del evento, aunque con implicaciones clinicas y epidemioldgicas relevantes para

la practica anestésica.

En términos demograficos, la edad mostré una distribucion concentrada en los grupos etarios
mas vulnerables, predominando los pacientes de la tercera edad y los menores de un afio. La
prueba de normalidad de Shapiro—Wilk evidenci6 una distribucion no normal de la edad (p
<0,05) siendo La mediana de edad fue de 66 afos (RIC 42—74), con predominio de pacientes
de la tercera edad. Al analizar por categorias, el 63,4% de los fallecidos tenian entre 50 y 75
afnos, mientras que el 24,4% superaba los 75 afios. Se encontré ademas que un 17,1%
correspondid a pacientes menores de un afo, grupo que, aunque menos representado en el
volumen total de cirugias, presenta caracteristicas fisiologicas particulares que podrian
incrementar su riesgo. No se identificaron diferencias significativas por sexo (p=1.00),
encontrandose una distribucion practicamente equitativa (51,2% hombres vs. 48,8%
mujeres), lo que sugiere que la mortalidad estuvo mas relacionada con las condiciones

clinicas que con variables demograficas basicas. (Tabla 1).

En cuanto a las caracteristicas clinicas, se evidencid que 33 de los 41 pacientes (80,5%)
presentaban al menos una comorbilidad documentada, y muchos de ellos cursaban con dos o
mas enfermedades de base. Las comorbilidades mas prevalentes fueron: hipertension arterial
(41,5%), falla cardiaca (24,4%), enfermedad renal cronica (17,1%), diabetes mellitus
(14,6%) y dislipidemia (12,2%).

La clasificacion ASA mostr6 un patron contundente, dado que no se presentaron muertes en
pacientes ASA I o ASA 11, lo cual era esperable dada la baja probabilidad de complicaciones
significativas en pacientes con buen estado fisiologico. Por el contrario, la mortalidad se

concentro en ASA III (24,4%), ASA 1V (39,1%) y ASA V (36,5%).
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Por especialidad quirtrgica, las muertes se presentaron principalmente en cirugia

cardiovascular (36,5%), cirugia general (26,8%), y cirugia pediatrica (14,6%).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con mortalidad

intraoperatoria en la Fundacion Cardioinfantil, 2020-2025.

Tasa por cada

n=41 % 10,000 anestesias

Grupo etario

<la 7 17,07 1,01

la-<17a 0 0 0

18a-50a 7 0 1,01

50a-75a 17 41,46 2,47

>75 a 10 24,39 1,45

Sexo

Masculino 21 51,2 3,05

Femenino 20 48.8 2.9

Clasificacion

ASA

I 0 0 0

II 0 0 0

111 10 24,4 1,45

v 16 39,1 2,32

A% 15 36,5 2,17
a: afos.

Respecto al tipo de cirugia, 25 procedimientos (61%) fueron cirugias de emergencia, 10

procedimientos (24,4%) cirugias de urgencia y 6 procedimientos (14,6%) -cirugias
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programadas. En cuanto al tipo de anestesia, la mayoria de los pacientes recibieron anestesia
general (96,7%), seguida de sedacion (2,4%), no se documentaron muertes intraoperatorias

asociados a anestesia regional (Tabla 2).

Para describir los factores asociados a la mortalidad intraoperatoria, se llevo a cabo un

Tabla 2. Distribucion de la mortalidad intraoperatoria por tipo de procedimiento en

la Fundacion Cardioinfantil, 2020-2025.

Tasa por cada 10,000

n=41 %
anestesias

Tipo de cirugia
Programada 6 14,6 0,87
Urgente 10 24.4 1,45
Emergente 25 61 3,63
Técnica de anestesia
General 40 97,6 5,8
Sedacion 1 2,4 0,2
Regional 0 0 0

Programada: Cirugia electiva, la condicion clinica del paciente es estable y no existe amenaza directa para la vida. Urgente:
Procedimiento que debe realizarse dentro de un periodo corto de tiempo (horas), porque la condicion del paciente puede deteriorarse.
Emergente: Procedimiento que debe llevarse a cabo inmediatamente, ya que supone una amenaza directa para la vida.

proceso de revision estructurado mediante sesiones de analisis con un panel de anestesidlogos
cardiovasculares con experiencia en el manejo de pacientes de alta complejidad. Cada caso
fue evaluado de manera individual, considerando variables clinicas, anestésicas y quirurgicas
relevantes. Posterior a dichas revisiones, se determindé que la mortalidad estuvo
principalmente relacionada con la condicion clinica del paciente en 19 casos (46,3%),
mientras que factores inherentes al procedimiento quirdrgico fueron responsables en 16 casos
(39%). Finalmente, se identificaron 6 casos (14,6%) en los cuales la mortalidad fue atribuible

a factores directamente relacionados con el manejo anestésico. (Figura 1, Tabla 3).
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Figura 1. Factores desencadenantes asociados a mortalidad intraoperatoria en la

FCI, 2020-2025.
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ii Muertes asociadas a condicién clinica.

ﬁ Muertes asociadas a factores quirdrgicos.

i Muertes asociadas a factores anestésicos.

Tabla 3. Tasa de mortalidad intraoperatoria segin factor desencadenante en la FCI,

2020-2025.
Tasa por cada 10,000
n=41 %
anestesias

Factor desencadenante

Condicion clinica del paciente 19 46,3% 2,65
Quirurgico 16 39% 2,23
Anestésico 6 14,6% 0,8

Las causas bdasicas de mortalidad se agruparon en nueve categorias principales, la

distribucion y carga relativa de cada causa se caracterizan a continuacion en la Tabla 4.
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Tabla 4. Causas basicas de mortalidad intraoperatoria en la FCI, 2020-2025.

Tasa por cada

(1) [))
Causas N 7o 10,000 anestesias 1C95%
Diseccion aortica 6 14,6% 0,84 5,6-29,2%
Ru[')tl.lra de aneurisma: abdominal o 7 17.1% 0,98 7.2-31.7%
toracico
Trauma: Accidente de transito, herida 5 122 0,70 4.1-26.2%
por arma de fuego, trauma de alturas
ComPll.cacmnes asociadas a cardiopatias 6 14,6% 0,84 5.6-29.2%
congenitas
Patologrla. abdominal z}guqa: Isquemla 4 9.8% 0.56 2.7-23.1%
mesentérica, obstruccion intestinal
Choque séptico 5 12,2% 0,70 4,1-26,3%
Choque cardiogénico 2 4,9% 0,28 0,6-16,5%
Cardiomiopatias 2 4,9% 0,28 0,6-16,5%
Enfermedad hepatica terminal 4 9,8% 0.56 2,7-23,1
Total 41 100% 5,7

Las causas més frecuentes fueron ruptura de aneurisma de aorta (abdominal o toracico) y
diseccion adrtica, con 7 (17.1%) y 6 casos (14.6%), respectivamente. Estas entidades
vasculares representaron conjuntamente casi un tercio de la mortalidad intraoperatoria y
presentaron las tasas mas elevadas, con 0.98 y 0.84 muertes por cada 10.000 anestesias. Los
1C95% mostraron intervalos amplios (7.2-31.7% y 5.6-29.2%), reflejando la baja frecuencia

absoluta, pero carga clinicamente significativa.

El trauma mayor (accidente de transito, heridas por arma de fuego o trauma de alturas)
representd 5 casos (12.2%), con una tasa de 0.70 por 10.000 anestesias. Las complicaciones
asociadas a cardiopatias congénitas también aportaron 6 casos (14.6%), mostrando una tasa
de 0.84 por 10.000, la etiologia de estas fueron diversas, se presentaron casos de hipoplasia

de corazon izquierdo, tronco arterioso comun, atresia pulmonar, estenosis aortica con
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hipoplasia del arco adrtico, ventriculo inico con vasos en D-transposicion y drenaje venoso

andémalo.

Las patologias abdominales agudas, incluyendo isquemia mesentérica y obstruccion
intestinal, aportaron 4 casos (9.8%), con una tasa de 0.56 por 10.000 anestesias. Por su parte,

el choque séptico se identificd como causa bésica en 5 casos (12.2%), con una tasa de 0.70

por 10.000.

Las causas cardiovasculares no relacionadas a diseccion o aneurisma (choque cardiogénico
y cardiomiopatias) fueron menos frecuentes, con 2 casos cada una (4.9%), y tasas de 0.28
por 10.000 anestesias. Finalmente, la enfermedad hepatica terminal fue responsable de 4
muertes (9.8%), con una tasa de 0.56 por 10.000, esta se presentd principalmente en paciente

post trasplante hepatico.

En conjunto, la mortalidad intraoperatoria estuvo dominada por patologia vascular mayor,
trauma grave, y enfermedades sistémicas en fase avanzada, destacando la complejidad y el

riesgo intrinseco de la poblacion atendida (Figura 2).

Figura 2. Tasa segun causa basica de mortalidad intraoperatoria en la FCI, 2020-2025.
Enf. hepatica terminal | | |
Cardiomiopatias

Choque cardiogénico
Choque séptico

Patologia abdominal aguda
Cardiopatias congénitas |
Trauma -

Ruptura de aneurisma

Disecci6n adrtica

0:0 0:2 O:4 0:6 0:8 le
Tasa por 10,000 anestesias

Durante el periodo de estudio se identificaron seis casos de mortalidad intraoperatoria

atribuibles a factores anestésicos. Los pacientes presentaban edades entre 9 dias de vida 'y 87
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aflos, con una mediana de 72 afos para la poblacion adulta. La clasificacion ASA oscil6 entre

Iy V, predominando los estados fisiologicos severamente comprometidos ASA 1V.

En cuanto al momento del paro intraoperatorio, la mayoria ocurrid durante la induccién
anestésica (4 casos; 66.7%), mientras que dos casos (33.3%) presentaron el evento posterior
a la induccion, durante la fase inicial del procedimiento. Las causas basicas de mortalidad
reflejaron patologias subyacentes graves, entre ellas falla cardiaca, falla hepatica terminal,
estenosis aortica critica, cardiomiopatia isquémica severa, isquemia mesentérica y pacientes
con complicaciones postrasplante hepatico. Estas condiciones generaron un contexto clinico
de alta fragilidad que precedié al evento anestésico. La causa directa de muerte mostrd una
distribucion heterogénea, aunque con predominio de mecanismos cardiovasculares. El
choque cardiogénico fue identificado en dos casos, mientras que los demas correspondieron
a sindrome post reperfusion, choque obstructivo secundario a derrame pericardico, choque
hipovolémico y choque séptico asociado a hipovolemia. En conjunto, estos hallazgos
evidencian que todos ocurrieron en el contexto de pacientes con enfermedad critica
preexistente, fisiologia severamente comprometida y procedimientos de urgencia o alto

riesgo, estos datos se detallan en la Tabla 5.

En relacion con la estimacion del riesgo preoperatorio, el P-POSSUM no pudo calcularse en
12 pacientes (29,3%); en cinco de ellos debido al deterioro clinico extremo o la urgencia vital
que impedia obtener datos preoperatorios completos, y en siete casos por tratarse de pacientes
menores de un afio, poblacién para la cual este indice no es aplicable. En los pacientes en los
que si fue posible realizar el célculo, la puntuaciéon media de mortalidad fue de 53,9% =+
27,2%, reflejando un riesgo quirurgico severo. De acuerdo con la clasificacion de la ESC, se
observo que el 61% de los pacientes se encontraban en alto riesgo, el 36,6% en riesgo
intermedio y s6lo un 2,4% en bajo riesgo, lo que confirma la fuerte correlacion entre

mortalidad intraoperatoria y el perfil de riesgo cardiologico prequirtrgico.

46
Version 6



Tabla 5. Mortalidad intraoperatoria asociada a factores anestésicos en la FCI, 2020-

2025.
Paciente Momento de Causa basica de Causa directa de
n (Aiio) Edad ASA arresto mortalidad mortalidad
74 Post- Falla cardiaca FEVI S,
1(2020) afios I induccion 15%. Choque cardiogénico.
2021y 0 1\ _ Post- Falla hepatica. Sindrome post
afos induccion reperfusion.
Estenosis aortica
3(2022) O dias v Induccion  severa e hipoplasia del  Choque cardiogénico.
arco aortico.
Cardiomiopatia
4 (2023) §4 v Induceion _isquémica, Derrame perlcar'dlco,
afos insuficiencia choque obstructivo.
tricuspidea.
5(2023) %7 v Induccion  Isquemia mesentérica.  Choque hipovolémico.
afios
6 (2023) 11 v Induccion Peritonitis p,ogt Choqup septl,co3 choque
meses trasplante hepatico. hipovolémico.

10. Discusion

La mortalidad intraoperatoria es un desenlace critico, poco explorado en la literatura nacional

e internacional. En este estudio se documentaron 41 casos entre 71,602 procedimientos

realizados en un centro de referencia de alta complejidad, aportando evidencia local de

relevancia clinica. Estos 41 casos de muerte intraoperatoria corresponden a 5,7 muertes por

cada 10.000 procedimientos anestésicos, una tasa que se encuentra dentro del rango reportado

por la literatura internacional. Estudios previos han documentado tasas variables entre 0,5 y

10 muertes por cada 10.000 anestesias, dependiendo del tipo de institucion y la complejidad

de los procedimientos. Cuando se comparan estos hallazgos con estudios internacionales
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recientes, se observa que nuestra incidencia global es mas alta que la reportada por Comez y
Demirkiran en Turquia (24), quienes describieron 2,47 por 10.000 anestesias, pero
considerablemente menor que la reportada por Pignaton et al. en Brasil (25), con 16 por
10.000. Estas diferencias probablemente reflejan variaciones en el perfil epidemiolégico, la
severidad de los pacientes, el tipo de cirugias realizadas y la infraestructura del sistema de

salud en cada pais.

La comparacion con reportes previos resulta limitada por la heterogeneidad de criterios de
inclusion. Muchos estudios han excluido pacientes pediatricos, ASA V, casos de trauma o
cirugias cardiacas y de trasplante (26-29). A diferencia de otros reportes, este estudio
incorpora poblaciones frecuentemente excluidas, lo que permite una estimacion mas
representativa, con tasas de 2,18 por cada 10,000 procedimientos en cirugia cardiaca y 3,78

en cirugia no cardiaca.

La clasificacion ASA y la condiciébn de emergencia son predictores reconocidos de
mortalidad (30,31). De manera concordante con la literatura, en esta cohorte todos los
pacientes fallecidos fueron clasificados ASA I1I-V y més de la mitad de los procedimientos

correspondieron a emergencias, lo que subraya su impacto en contextos de alta complejidad.

La mayoria de los pacientes fallecidos tenian més de 50 afios y al menos una comorbilidad,
principalmente hipertension arterial, falla cardiaca y enfermedad renal cronica. Estos
hallazgos reflejan la vulnerabilidad de pacientes de edad avanzada y con multiples
enfermedades cronicas frente a procedimientos de alto riesgo, en concordancia con series
internacionales (34,35). En linea con estos hallazgos, en este estudio la condicion clinica
subyacente fue el principal factor asociado a mortalidad (87,8%), seguida de la complejidad

quirurgica (12,2%).

En nuestra poblacion, la patologia aodrtica aguda fue la principal causa de mortalidad
intraoperatoria. Estos hallazgos se alinean con el metaanalisis reciente de Salata et al. (36),
que reporta una mortalidad global del 48% tras reparacion de aneurisma adrtico roto, incluso

en centros de alto volumen. De forma similar, los datos del International registry of acute
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aortic dissection, muestran que la cirugia para diseccion aortica tipo A, continta asociandose
con mortalidades tempranas de 18-25%, reflejando el profundo compromiso hemodindmico
de estos pacientes al ingreso (37). En nuestro estudio, mas de un tercio de las muertes
intraoperatorias se atribuyeron a estas patologias, cifra coherente con lo descrito en la
literatura internacional y que refuerza el impacto de la fisiopatologia subyacente més que del

contexto institucional.

La isquemia mesentérica aguda también constituyd una causa relevante de mortalidad
intraoperatoria en nuestro estudio. Las guias actualizadas de la World society of emergency
surgery reportan mortalidades que pueden superar el 50-80%, incluso tras intervencion
quirargica temprana, debido a la rapida progresion hacia choque, acidosis y falla
multiorganica (38). De forma complementaria, una revision en el New England Journal of
Medicine destaca que, aun en centros expertos, la letalidad de esta entidad sigue siendo una
de las mas elevadas entre las emergencias abdominales mayores (39). Nuestros resultados se
alinean con estas cifras, lo que sugiere que el desenlace intraoperatorio esta profundamente
influenciado por la severidad fisiopatologica al ingreso, y no unicamente por el acto

anestésico o quirurgico.

Casi todos los casos ocurrieron bajo anestesia general (97,6%), lo que evidencia su indicacion
preferente en cirugias de mayor riesgo, mas que un problema de seguridad inherente a la
técnica, como ha sido descrito previamente (25). La caracterizacion de la mortalidad
intraoperatoria en este estudio es consistente con otros reportes que, en su mayoria,
excluyeron cirugias cardiacas y pacientes pediatricos (27,35). La inclusiéon de estas
poblaciones ofrece una vision mas integral de la mortalidad intraoperatoria y constituye una
de las principales fortalezas del presente. Asimismo, el predominio de fallecimientos durante
la induccidn anestésica, especialmente en los casos catalogados como relacionados con la
anestesia, es consistente con lo reportado por Cémez y Demirkiran (35), quienes identificaron
la induccion como la fase mas vulnerable para los pacientes inestables. Nuestros hallazgos

refuerzan esta observacion.
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En cuanto a la mortalidad atribuible directamente a la anestesia, nuestra incidencia fue de 0,8
por 10.000 anestesias, valor que supera lo reportado por Cémez y Demirkiran (0,28 por
10.000), pero se mantiene en un rango bajo desde la perspectiva epidemioldgica internacional
(24). Por otro lado, es mayor que lo reportado por Pignaton et al., quienes describieron cero
muertes anestésicas entre mas de 55.000 procedimientos (25). Esta diferencia puede
explicarse por criterios mas estrictos empleados en ese estudio para definir causalidad
anestésica y por un proceso de auditoria independiente altamente riguroso. Sin embargo,
nuestros hallazgos contintan alineandose con la literatura al mostrar que la proporcion de
muertes atribuibles directamente al manejo anestésico es minima y representa sélo una

fraccion menor de la mortalidad global.

Al comparar el perfil global de mortalidad, emergen patrones similares: tanto nuestro estudio
como los de Turquia y Brasil (24,25) coinciden en que la mortalidad anestésica estricta es
excepcionalmente baja, y que el peso principal recae en la gravedad de la enfermedad de
base, las urgencias quirtrgicas y la complejidad técnica de los procedimientos. Esto subraya
la importancia de centrar los esfuerzos preventivos en la optimizacion preoperatoria, la
estabilizacion temprana, la identificacion de riesgo elevado y la disponibilidad de equipos

multidisciplinarios especializados.

En este marco, el valor medio de P-POSSUM de 53,9 refleja el perfil basal de muy alto riesgo
y permite estimar una mortalidad esperada a 30 dias, similar a la reportada en estudios
multicéntricos, lo que sugiere su utilidad como indicador del riesgo subyacente durante el
periodo intraoperatorio (32,33). No obstante, seria necesario validar este puntaje en el ambito
local, especialmente en escenarios de urgencia donde la obtencion de todos los parametros

fisiologicos suele ser limitada (33).

Este estudio presenta limitaciones que deben ser consideradas. En primer lugar, el disefo
retrospectivo y descriptivo no permite evaluar asociaciones causales. Finalmente, al tratarse
de un estudio unicéntrico, los hallazgos podrian no ser directamente extrapolables a

instituciones con distinta complejidad o protocolos de atencion.
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A pesar de estas limitaciones, el estudio ofrece fortalezas significativas. Es el primer reporte
en Colombia que describe de manera critica la mortalidad intraoperatoria, un desenlace poco
explorado en la literatura regional. Ademas, el uso de una base de datos institucional de
anestesia permitid incluir todos los casos identificados durante el periodo de estudio.
Adicionalmente, al ser realizado en una institucion de referencia nacional de alta
complejidad, este andlisis contribuye a caracterizar el perfil clinico y quirurgico de los
pacientes en quienes ocurre este evento y establece una base para futuras investigaciones

multicéntricas orientadas a mejorar la seguridad del paciente quirurgico.

En conjunto, estos hallazgos aportan una vision amplia de la mortalidad intraoperatoria en
un centro de referencia de alta complejidad, incorporando poblaciones habitualmente
excluidas en otros reportes y contribuyendo a contextualizar la evidencia internacional. Este
abordaje resalta la importancia de mantener registros sistematicos y, al mismo tiempo,
subraya la necesidad de avanzar hacia estudios multicéntricos con metodologias mas robustas
que permitan identificar factores modificables y disefiar estrategias dirigidas a fortalecer la

seguridad perioperatoria.

11. Conclusion

En este estudio, que incluy6 71.602 procedimientos anestésicos realizados entre marzo de
2020 y marzo de 2025 en la Fundacion Cardioinfantil, un hospital de cuarto nivel de atencion
en Bogota, Colombia, se describieron de manera integral las caracteristicas clinicas,
demograficas y perioperatorias de los pacientes que presentaron mortalidad intraoperatoria.
La tasa global de mortalidad encontrada fue de 5,7 por cada 10.000 anestesias, lo que se ubica
dentro del rango reportado por centros de alta complejidad y refleja el perfil altamente

especializado de la institucion.

En relacion con las caracteristicas demograficas, se evidencio que la mortalidad se concentrd
en pacientes adultos mayores, asi como en menores de un afo, grupos que presentan menor
reserva fisioldgica y mayor vulnerabilidad. No se observaron diferencias significativas por

sexo. Desde el punto de vista clinico, la mayor parte de los pacientes tenia comorbilidades
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relevantes y pertenecia a categorias ASA I1I-V, destacando el impacto del estado fisioldgico

basal como determinante del desenlace.

Al analizar la tasa de mortalidad, se identifico que la mortalidad intraoperatoria estuvo
fuertemente asociada a procedimientos de urgencia y emergencia, lo que enfatiza la estrecha
relacion entre la inestabilidad hemodinamica preoperatoria, el tiempo limitado de
optimizacion y el riesgo elevado. En cuanto al factor desencadenante, el 46,3% de las muertes
se atribuyeron a la condicidn clinica del paciente, el 39% a factores quirurgicos y el 14,6% a
factores anestésicos, con una tasa asociada a anestesia de 0,8 por cada 10.000 anestesias,

comparable con la literatura internacional.

Las causas basicas de mortalidad predominantes fueron la patologia vascular mayor
(diseccion aortica y ruptura de aneurisma), el trauma severo, la sepsis, la falla multiorganica
y las cardiopatias congénitas complejas. Estos hallazgos reflejan el peso de la fisiopatologia

extrema mas que del acto anestésico en si mismo.

Finalmente, el analisis del P-POSSUM vy la clasificacion de riesgo de la ESC confirmaron
que la mayoria de los pacientes se encontraban en categorias de alto riesgo preoperatorio, lo
que concuerda con la mortalidad observada y subraya la utilidad de estas herramientas como

predictores en escenarios de alta complejidad.

En conjunto, los resultados permiten concluir que la mortalidad intraoperatoria en la
institucion se encuentra determinada principalmente por la gravedad de la enfermedad de
base y la urgencia quirargica, mas que por la técnica anestésica empleada. Estos hallazgos
constituyen un insumo clave para fortalecer las estrategias de optimizacion preoperatoria,
perfeccionar los modelos de estratificacion de riesgo y consolidar practicas avanzadas de
seguridad perioperatoria en pacientes con patologias graves y altamente vulnerables. Lo
anterior favorece una toma de decisiones clinicas mas informada, una asignaciéon mas
eficiente de los recursos criticos y la implementacion de intervenciones tempranas orientadas

a reducir la morbimortalidad en escenarios quirurgicos de alta complejidad.
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