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Introduccién y objetivos

1. INTRODUCCION

Desde sus origenes, la Humanidad ha buscado medios para eliminar el dolor. Sin
embargo, no fue hasta muy recientemente, en 1846, en que se empezd a ganar la
batalla. El 16 de octubre de ese afio, William Morton realizé una exitosa demostracion
del uso de la anestesia tras administrar éter a un paciente del doctor John Collins
Warren. El doctor Warren pudo eliminar un tumor en el cuello de dicho paciente sin que
éste sintiera dolor alguno y reconocié publicamente la eficacia del éter sulfarico como
anestésico general inhalatorio. Desde ese momento, el empleo de éter se difundio
rapidamente por todo el mundo, por lo que este hecho sentd las bases de la uso de
medios anestésicos con una base cientifica y se considera un hito en la Historia de la

Medicina.

La investigacién en anestesiologia ha buscado desde entonces técnicas y farmacos
cada vez mas seguros. Hay que tener en cuenta que este procedimiento, sumamente
atil, entrafia riesgos. La anestesia supone una intoxicacién controlada del sistema
nervioso, lo que provoca una alteracion del metabolismo y estado fisiolégico del
paciente al deprimirse todos sus sistemas vitales. Durante el procedimiento anestésico
se pueden presentar complicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente, de las

cuales la consecuencia mas dramatica es la muerte.

Solo dos afios después de la primera anestesia, en 1848, se registro la primera muerte
directamente atribuible a la misma. Hannah Greener murié en la induccién con
cloroformo. Desde este momento se han investigado exhaustivamente las causas de la
mortalidad durante la anestesia. El primer estudio serio lo realiz6 John Snow en 1858.
En este trabajo analiz6 50 casos de muertes que ocurrieron durante la anestesia con
cloroformo. En ese momento las muertes ocurrieron sobre todo en pacientes sanos
sometidos a procedimientos menores, por lo que se ya empez6 a pensarse que la

anestesia era la principal causa de la muerte.

En esta Tesis Doctoral nos vamos a centrar en estudiar las muertes producidas como
consecuencia de la anestesia en la clinica canina y felina en Espafia. Al mismo tiempo
investigaremos qué complicaciones surgen durante este procedimiento, como se
originan y de qué forma podemos evitarlas a fin de reducir el nimero de muertes

producidas.
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Introduccién y objetivos

El indice de mortalidad se toma como referencia para valorar la seguridad anestésica,
ya que nos indica la probabilidad de muerte que tiene un individuo como consecuencia
de la anestesia. Se han realizado numerosos estudios epidemioldgicos evaluando este
factor tanto en medicina humana como en veterinaria. En el caso de la anestesia
veterinaria podemos destacar dos trabajos, el de Redondo et al. (2001) en Espafia y el
de Brodbelt (2006) en Reino Unido. El primer estudio es el Unico trabajo realizado en
Espafia que evalla la mortalidad anestésica, con lo que es el Unico indice de seguridad
anestésica realizado hasta el momento en nuestro pais. Este trabajo nos servird como
punto de referencia. El segundo trabajo, realizado por Brodbelt (2006), es uno de los
mas completos de los realizados hasta el momento. En él se evaltan los indices de
mortalidad de las principales especies de pequefios animales atendidas en nuestras
clinicas veterinarias, asi como los distintos factores de riesgo que predisponen a la
muerte durante la anestesia. Estimando estos factores de riesgo y siendo conscientes
de ellos, podemos hacer recomendaciones para intentar mejorar la practica anestésica y

reducir la mortalidad de nuestros pacientes como consecuencia de la anestesia.
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Introduccién y objetivos

2. OBJETIVOS

El objetivo general de esta Tesis Doctoral es estudiar la mortalidad anestésica actual en

perros y gatos en Espafia. Ademas, como objetivos parciales nos hemos planteado:

- Estimar el indice de mortalidad perianestésica canina y felina en nuestro pais.

- ldentificar los principales factores de riesgo que predisponen a la muerte
anestésica en las dos especies.

- Realizar recomendaciones para intentar reducir esta mortalidad y mejorar asi la
practica anestésica actual en Espafa.

- Analizar los protocolos anestésicos y detectar aquellos farmacos que afectan
positiva 0 negativamente la probabilidad de muerte durante la anestesia.

15






Revision bibliografica

3. REVISION BIBLIOGRAFICA

La anestesia es un estado de inconsciencia y analgesia provocado por una intoxicacion
controlada y reversible del sistema nervioso, lo que provoca una alteracion del
metabolismo y del estado fisioldgico del individuo (McKelvey y Hollingshead, 2003). Asi,
durante el procedimiento anestésico se pueden presentar complicaciones que ponen en
riesgo la vida, siendo su consecuencia mas draméatica la muerte del paciente (Redondo
et al. 2001).

La evaluacién de las complicaciones anestésicas perioperatorias es una herramienta de
gran ayuda para intentar reducir la morbilidad y la mortalidad. Si determinamos los
factores asociados con la mortalidad anestésica podemos llegar a identificar la etiologia
de las complicaciones. De este modo podemos intentar prevenirlas, y asi reducir los
indices de mortalidad (Redondo et al. 2001). En medicina humana y en medicina

veterinaria se han realizado numerosos trabajos con este objetivo.

El indice de mortalidad, es decir, el porcentaje de animales que mueren respecto el total
de animales anestesiados, se toma como referencia para valorar la seguridad
anestésica (Brodbelt, 2006). En humanos oscila entre 0,01 y 0,00167% (Lunn y Mushin,
1982; Devlin, 1988; Tikkanen y Hovi-Viander, 1995; Biboulet et al. 2001; Kawashima et
al. 2001). En medicina veterinaria los trabajos realizados en anestesia equina revelan
indices de mortalidad entorno al 1% (Johnston et al. 1995; Johnston et al. 2002). En
pequefios animales podemos destacar varios trabajos, siendo el mas reciente el
realizado por Brodbelt (2006) en Reino Unido. Brodbelt ha calculado un indice de

mortalidad anestésica cercano al 0,17% en perros y 0,24% en gatos.

3.1. Riesgo de muerte anestésica

No todas las muertes que ocurren durante el periodo perioperatorio son muertes
anestésicas. Segun Muir, (2007), la muerte de un paciente antes, durante o después de
la anestesia puede estar provocada por:

- la anestesia en si.

- lacirugia o el procedimiento diagnéstico en si.

- la anestesia principalmente, pero con una contribucion significativa del

procedimiento.
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Revision bibliografica

- la cirugia o la prueba diagnéstica principalmente, pero con una contribucion
significativa de la anestesia.
- la enfermedad primaria que sufre el paciente.

- causas indeterminadas.

Asi, la muerte anestésica puede definirse como aquella en la que la anestesia es la
Gnica o principal causa de la muerte, o ha contribuido de una forma importante a que se
produzca (Brodbelt, 2006).

3.1.1.Mortalidad perianestésica en humanos

El riesgo de mortalidad anestésica en la Ultima década esta en torno al 0,050 — 0,001%
en aguellos casos en los que la anestesia es la causa de la muerte, y entre 0,02 —
0,005% en los que la anestesia fue un factor fundamental pero no la causa final de la
muerte (Tikkanen y Hovi-Viander, 1995; Eagle y Davis, 1997; Suan et al. 1997; Biboulet
et al. 2001; Kawashima et al. 2001).

3.1.2.Mortalidad perianestésica en el caballo

El indice de mortalidad anestésica equina se encuentra en torno al 2%, reduciéndose
hasta un 1% si excluimos las intervenciones de urgencia (Young y Taylor, 1990; Young
y Taylor, 1993; Johnston et al. 1995; Mee et al. 1998; Johnston et al. 2002). En los
casos en los que la anestesia se ha considerado como la causa fundamental de la

muerte del paciente, el indice de mortalidad alcanza el 0,1% (Mee et al. 1998).

3.1.3.Mortalidad perianestésica en pequefios animales

Para poder comparar adecuadamente las distintas publicaciones y evaluar el indice de
mortalidad, hemos de tener en cuenta el tipo de estudio (multicéntrico o no), el centro en
gue se realice (hospital universitario de referencia o consultorio), el riesgo anestésico de

los pacientes que se evalle, asi como la definicion de muerte perianestésica.
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3.1.3.1. Estudios de mortalidad de un Unico centro de referencia

Los primeros trabajos de mortalidad anestésica en pequefios animales fueron realizados
en algunos hospitales de forma independiente. El primer estudio fue realizado entre
1946 y 1950 en el Angell Memorial Animal Hospital de Boston, en los EEUU (Albrecht y
Blakely, 1951; Lumb y Jones, 1973). En este trabajo se defini6 la muerte anestésica
como la que ocurria entre la induccién y la recuperacién del animal. Los indices de
mortalidad observados fueron un 0,26% en perros y un 0,36% en gatos (Albrecht y
Blakely, 1951).

En la Universidad de Colorado, también en los EEUU, se llevd a cabo un estudio
prospectivo evaluando las anestesias realizadas entre 1955 y 1957 (Lumb y Jones,
1973). En este trabajo los indices calculados alcanzaron un 1,08% en perros 'y 1,79% en
gatos. En este caso se consider6 como muerte anestésica aquella ocurrida entre la
induccién y la recuperacion del reflejo postural, sin tener en cuenta la causa de la
misma. Se pudo detectar una variacion en los indices estudiando animales sanos y
enfermos. Asi los animales de bajo riesgo (ASA | y Il) presentaron unos indices de
0,65% en perros y 1,08% en gatos, mientras que los animales de alto riesgo anestésico
(ASA lll, IV y V) alcanzaron indices muy superiores, 5% en perros y 10% en gatos.
Estos indices de mortalidad tan elevados se asociaron a que la mayoria de las
anestesias eran monitorizadas por alumnos aunque bajo vigilancia veterinaria. Por otra
parte, estos autores comentaron que en los centros universitarios se suelen tratar a
pacientes con un estado de salud grave y se realizan intervenciones muy complicadas,

lo que contribuye a un aumento de la mortalidad.

Entre 1960 y 1973, en el Wheatridge Animal Hospital (EEUU) se realizé otro estudio en
el que se detectaron indices de mortalidad anestésica de 0,23% en perros y 0,40% en
gatos (Lumb y Jones, 1973). Los autores definieron la muerte anestésica como aquella
que sucedia antes de la recuperacion del animal. La muerte podia deberse
integramente a la anestesia o0 ser consecuencia de ésta, ya fuera por obstruccion de la
via aérea o por mala perfusion de los tejidos después de un fallo cardiaco con

resucitacion.
Los mismos autores estudiaron los indices de mortalidad anestésica del Hospital

Universitario Missouri Veterinary Hospital (EEUU), y calcularon un indice de 0,80% en

perros y 0,53% en gatos, en el periodo de 1968 a 1969 (Lumb y Jones, 1973). Es muy

19



Revision bibliografica

importante la definicion que demos a la muerte anestésica, cosa que en estos estudios
varia sustancialmente, ya que de ello dependera el indice de mortalidad anestésica

calculado.

En la misma Universidad de Colorado (EEUU) se realizé un nuevo estudio entre 1979 y
1981. Este trabajo reflejé una mejoria de los indices de mortalidad calculando un 0,43%
en perros y un 0,26% en gatos, de los cuales un 50% fueron animales de bajo riesgo
(ASA | y II). Estos resultados se atribuyeron a la utilizacion de anestésicos mas seguros
y una mayor supervision de los alumnos que realizaban las anestesias (Lumb y Jones,
1984). En el periodo de 1993 a 1994 se realiz6 un nuevo estudio (Gaynor et al. 1999).
Durante aquel afio murieron 11 perros (0,43%) y 3 gatos (0,35%), considerando muerte
anestésica la que se producia desde la premedicacion hasta 24 horas después de la

anestesia.

En la Universidad de Luisiana (EEUU) se realiz6 un estudio prospectivo entre 1995 y
1996 (Hosgood y Scholl, 1998; Hosgood y Scholl, 2002). Se tuvieron en cuenta los
perros y gatos de mas de 6 meses de edad que fueron sometidos a una anestesia
inhalatoria de mas de 30 minutos. Se evalu6 la mortalidad anestésica hasta 24 horas
después de la intervencion. Los indices de mortalidad calculados fueron 1,49% en
perros y 5,80% en gatos. Se esperaba que los resultados fueran alin mayores, ya que
se incluyeron todas las muertes producidas 24 horas después de la anestesia
independientemente de la causa. Sin embargo, el hecho de no incluir a pacientes
menores de 6 meses, anestesias inhalatorias cortas o integramente inyectables, pudo

afectar a los resultados obtenidos ya que se excluyeron una gran cantidad de casos.

En Reino Unido el trabajo mas reciente se ha realizado en el Royal Veterinary College
de Londres. El indice de mortalidad anestésica canina en este centro fue del 0,58%
(Brodbelt et al. 2006). Cuando se consideraron por separado los perros de alto y bajo
riesgo los indices variaron, siendo 0,088% para los de bajo riesgo (ASA 1y Il), y 1,37%

para los de alto riesgo (ASA IlI-V).

El dltimo trabajo de esta indole se ha realizado en Espafia, en el Hospital Clinico
Veterinario de la Universidad CEU Cardenal Herrera de Valencia. En este estudio
retrospectivo se analizaron las anestesias realizadas en 909 perros y 362 gatos, entre el
periodo de octubre del 2000 a marzo del 2008. Los resultados obtenidos indicaron un
indice de mortalidad de 0,99% en perros (Redondo et al. 2008) y 3,59% en gatos (Gil et
al. 2008). La mortalidad de los pacientes de bajo riesgo (ASA | y Il) fue 1,04% en perros
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(Redondo et al. 2008) y 1,88% en gatos (Gil et al. 2008), mientras que los de alto riesgo
(ASA I, IV y V) alcanzaron indices de 0,86% en perros (Redondo et al. 2008) y 8,33 %
en gatos (Gil et al. 2008).

3.1.3.2. Trabajos retrospectivos multicéntricos de mortalidad anestésica

El primer estudio multicéntrico que evalu6 la mortalidad anestésica en pequefios
animales fue un estudio retrospectivo realizado en Escocia (Reino Unido), que analizé la
anestesia felina (Dodman, 1977). El indice de mortalidad calculado fue de 0,31%,
teniendo en cuenta el nimero de gatos que murieron como resultado de la anestesia
durante el dltimo afio. A este trabajo le siguié otro estudio retrospectivo multicéntrico
realizado en Vermont (EEUU) durante 1989 (Dodman y Lamb, 1992). Este segundo
trabajo se realiz6 mediante el envio de encuestas a 88 clinicas veterinarias, de las
cuales contestaron 39. Los indices obtenidos tras el estudio de estas encuestas fueron
de 0,05% en perros y 0,03% en gatos, donde se registraron el nimero de perros y gatos
muertos como consecuencia de la anestesia en los dos ultimos afios. Los indices
calculados en este trabajo fueron significativamente inferiores a los obtenidos en
estudios previos. Esto pudo deberse a que Unicamente se tuvieron en cuenta casos de
clinicas veterinarias con las que no se tenia un contacto rutinario y donde la definicion
de mortalidad anestésica no estaba del todo clara. Este hecho pudo llevar a infravalorar
el nimero de muertes anestésicas. Por otro lado, no se reflej6 el grado de riesgo
anestésico de los pacientes. Es de suponer que el estado de salud de los animales
incluidos en este trabajo era mejor que en aquellos estudios donde solo se tuvieron en
cuenta centros de referencia, que suelen tratar pacientes con patologias mas graves
(Brodbelt, 2006).

En Finlandia, en 1993 se realiz6 un estudio retrospectivo similar al anterior (Rintasalo y
Vainio, 1995). Se enviaron encuestas a todas las clinicas veterinarias del pais, siendo
114 las que respondieron. Se evalu6 la mortalidad anestésica durante 24 meses y se

registré un indice de mortalidad global del 0,13% en pequefios animales.

El estudio retrospectivo mas reciente se ha realizado en Sudéfrica durante 1999
(Joubert, 2000). En este estudio se enviaron encuestas a cerca de 600 clinicas
veterinarias, de las cuales 161 fueron evaluadas, obteniéndose un indice de mortalidad

de 0,08% en pequefios animales.
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Todos estos estudios retrospectivos presentan deficiencias, ya que sélo cuentan con la
informacion de las encuestas que envian las clinicas participantes. Segun cada centro
veterinario la interpretacién de las muertes debidas a la anestesia varia mucho, con lo

gue la estimacion de las muertes puede que no sea del todo fiable (Brodbelt, 2006).

3.1.3.3. Trabajos prospectivos multicéntricos de mortalidad anestésica

El primer estudio prospectivo y multicéntrico se realiz6 en Gran Bretafia entre 1984 y
1986 (Clarke y Hall, 1990). Colaboraron 53 centros veterinarios y se evaluaron 41.881
anestesias. Los indices de mortalidad calculados fueron 0,23% en perros y 0,29% en
gatos. Diferenciando animales de bajo y alto riesgo anestésico, los pacientes ASA | y Il
presentaban indices de 0,12% en perros y 0,18% en gatos, mientras que los ASA IlI-V
alcanzaban valores de 3,13% en los perros y 3,33% en gatos. Las muertes
perioperatorias de los pacientes ASA | y Il que ocurrieron poco después de la anestesia
se consideraron integramente debidas a la anestesia, a no ser que algun problema
quirdrgico se considerara como la causa fundamental. En cambio en los pacientes ASA
lll, IV y V todas las muertes se tuvieron en cuenta sin hacer distincién entre si la causa

de la muerte era anestésica o de otro origen.

En Ontario (Canadd) se realiz6 un nuevo estudio prospectivo y multicéntrico (Dyson et
al. 1998). Este trabajo se llevd a cabo durante 6 meses, en los cuales 76 centros
veterinarios hicieron una descripcion detallada de las anestesias llevadas a cabo en
pequefios animales. Se anestesiaron 8.807 perros y 8.702 gatos, obteniendo indices de
mortalidad generales de 0,11% en perros y 0,09% en gatos. Al tener en cuenta
Unicamente a los individuos de bajo riesgo (ASA | y Il), los indices se reducian hasta
0,07% en el caso de los perros y 0,05% en los gatos. En este estudio se consider6
como muerte perianestésica a la ocurrida en el perioperatorio como consecuencia de
una parada cardiorrespiratoria sin resucitacion, aunque el tiempo estimado como
perioperatorio no estaba especificado.

En Espafia solo se ha realizado un Unico estudio multicéntrico de mortalidad anestésica
hasta la fecha (Redondo et al. 2001). En este trabajo se evalud el indice de mortalidad
anestésica asi como los factores de riesgo que se asociaban con ésta. Se evaluaron
1.A716 anestesias de perros y 505 de gatos, mediante el envio de encuestas a diversas
clinicas espafiolas. El indice de mortalidad canino alcanzé el 1,28%, mientras que el
felino fue de 3,37%. En éste trabajo se consider6 como mortalidad perianestésica a las
gue se producian desde la premedicacion hasta las 72 horas del procedimiento, sin

tener en cuenta las eutanasias realizadas durante la intervencion (Redondo et al. 2001).
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Por altimo, el trabajo mas actual se ha realizado en Reino Unido. Se trata de un estudio
epidemioldgico prospectivo y multicéntrico que ha evaluado las anestesias de pequefios
animales de 117 centros veterinarios de Reino Unido (Brodbelt, 2006). El objetivo de
dicho trabajo fue evaluar los factores de riesgo asociados a la mortalidad anestésica
para intentar evitarlos y con ello hacer mas segura la anestesia veterinaria. Este trabajo
consider6 como muerte perianestésica a la que se produjo entre la premedicacién y las
48 horas posteriores a la extubacién, considerando tanto las anestesias como las
sedaciones. Se evaluaron 98.036 anestesias de perros, 79.178 de gatos y 8.209 de
conejos, obteniendo indices de mortalidad, respectivamente de 0,17%, 0,24% y 1,34%.
También se valoré de forma independiente a cada una de estas especies segun su
riesgo anestésico, separando pacientes de bajo riego (ASA |y Il) y de alto riesgo (ASA
[ll, IV y V). Los indices de mortalidad calculados en el caso de los pacientes de bajo
riesgo fueron de 0,05% en perros, 0,11% en gatos y 0,73% en conejos, mientras que en
los pacientes de alto riesgo estos indices ascendian a 1,33% en perros, 1,40% en gatos
y 7,37% en conejos. Al mismo tiempo Brodbelt ha comparado su trabajo con el realizado
aflos antes en el mismo pais por parte de Clarke y Hall (1990), detectando un mejoria
en la seguridad anestésica al verse reducidas el nimero de muertes. Este hecho lo ha
achacado al uso de agentes anestésicos mas seguros y a una mejor monitorizacion de

sus pacientes.

En resumen, el indice de mortalidad anestésica actual en pequefios animales en el resto
del mundo oscila entre 0,1- 0,2%. Si consideramos a los perros y gatos sanos este
indice se reduce a un rango de 0,07% hasta 0,05%, mientras que teniendo en cuenta a
los individuos enfermos los indices alcanzan valores desde 0,5 a 2% (Clarke y Hall,
1990; Dodman y Lamb, 1992; Dyson et al. 1998; Joubert, 2000; Brodbelt, 2006). En
centros de referencia la mortalidad anestésica de perros y gatos alcanza el 0,5%,
aunque cuando se tiene en cuenta el riesgo anestésico del paciente estos indices se
asemejan a los indicados en los estudios multicéntricos de clinicas veterinarias
(Hosgood y Scholl, 1998; Gaynor et al. 1999; Hosgood y Scholl, 2002; Brodbelt et al.
2006). En Espafia, por el contrario, la mortalidad anestésica es muy superior (Redondo
et al. 2001). A pesar de que en pequefios animales la mortalidad se ha reducido en los
dltimos afos, aun debemos mejorar considerablemente si la comparamos con otros

paises.
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3.2. Causas de muerte perioperatoria

El estudio de la mortalidad nos permite evaluar el riesgo de muerte asociado a la
anestesia. Al mismo tiempo, nos permite comparar entre la situacion clinica de los
distintos paises e intentar mejorarla en la medida de lo posible. Si estudiamos las
causas de las muertes que se producen durante la anestesia podemos identificar los
mecanismos que las provocan. Asi pues, una muerte perianestésica puede deberse a
una combinacién de factores predisponentes, como son la presencia de una
enfermedad preexistente, junto con la anestesia en si y complicaciones quirdrgicas.
Entre las complicaciones patolégicas que con mas frecuencia se encuentran
relacionadas con la mortalidad anestésica estan las alteraciones cardiorrespiratorias,
aunque también se han descrito problemas a nivel gastrointestinal, neurolégico,
hepatico y renal. Del mismo modo, es importante indicar la relevancia del error humano
en el desarrollo de la mortalidad perianestésica y evaluarlo, ya que de esta forma
podremos corregir y reducir las complicaciones originadas por este factor (Brodbelt,
2006).

3.2.1.Cardiovasculares

Las causas cardiovasculares son las que provocan una mayor cantidad de muertes
perioperatorias. Las mas comunes el paro cardiaco y el colapso vascular que provoca
una hipoperfusién de los 6rganos vitales. Estudios previos han documentado que estas
patologias suponen un 30-70% de las muertes anestésicas (Lumb y Jones, 1984; Clarke
y Hall, 1990; Gaynor et al 1994; Dyson et al. 1998; Hosgood y Scholl, 1998; Joubert,
2000). Estas alteraciones se deben a arritmias cardiacas producidas por una mayor
liberacion de catecolaminas, hipoxia miocéardica y procedimientos especificos que
originan la aparicién de un reflejo vagal, como la enucleacion. Es también importante el
papel de ciertos agentes anestésicos como son el halotano, el éter y el tiopental, sobre
todo por sobredosificacion (Clarke y Hall, 1990; Dodman y Lamb, 1992). Los pacientes
con enfermedades preexistentes, animales con alto riesgo anestésico y que no han sido
estabilizados previamente, son los que mayor probabilidad de muerte por fallo cardiaco
presentan (Clarke y Hall, 1990). Por otra parte, se ha visto que los perros tienen una

mayor probabilidad de muerte por esta razén que los gatos (Clarke y Hall, 1990).

En humana se ha documentado como causa comun de muerte la parada cardiaca,

relacionada con procesos de arritmias, depresion miocérdica e hipovolemia. Estas
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alteraciones se han detectado en un rango del 15 al 50% de las muertes anestésicas
(Harrison, 1968; Bodlander, 1975; Harrison, 1978; Hovi-Viander, 1980; Turnbull et al.
1980; Tiret et al. 1986; Pitt-Miller, 1989; Forrest et al. 1990; Harrison, 1990; Pedersen et
al. 1990; Wu et al. 1991; McKenzie, 1996: Warden y Horan, 1996; Fichtner y Dick, 1997,
Biboulet et al. 2001; Kawashima et al. 2001).

En anestesia equina también se han descrito como causas mayoritarias de mortalidad
anestésica la parada cardiaca y el colapso cardiovascular, detectandose entre el 20 al
50% de los casos de muerte anestésica descritos (Tevik, 1983; Young y Taylor, 1990;
Young y Taylor, 1993; Johnston et al. 1995; Mee et al. 1998; Johnston et al. 2002).

3.2.2.Respiratorias

Las causas respiratorias que fundamentalmente provocan la muerte perianestésica son
problemas con el mantenimiento de la via aérea e inadecuada ventilacién. En menor
proporcion también se han descrito problemas en cuanto a intubacién incorrecta,
traumatismos en las vias superiores y administracion accidental de una mezcla hipoéxica
de gas inspirado (Brodbelt, 2006).

Del total de muertes perianestésicas, las provocadas por problemas respiratorios
suponen un 30-40% en perros y un 40-50% en gatos (Lumb y Jones, 1984; Clarke y
Hall, 1990; Dyson et al. 1998). En gatos estas muertes se asocian fundamentalmente a
problemas con la intubacién endotraqueal y a causas obstructivas (Clarke y Hall, 1990;
Dyson et al. 1998; Brodbelt et al. 2007). En perros los problemas asociados a la
intubacién y el colapso respiratorio se han descrito en igual medida. En cambio, los
problemas obstructivos se presentan fundamentalmente en razas braquiocefalicas
(Clarke y Hall, 1990; Dodman y Lamb, 1992; Dyson et al. 1998).

En la literatura humana también se han descrito las complicaciones respiratorias como
causa frecuente de muerte. Entre el 5y el 30% de las complicaciones anestésicas se
han asociado con un mal manejo de la via aérea y problemas con la intubacion
endotraqueal (Bodlander, 1975; Buck et al. 1988; Caplan et al. 1990; Harrison, 1990;
Gannon, 1991; Biboulet et al. 2001; Kawashima et al. 2001). Se han descrito desde un
15 a un 40% de muertes relacionadas con una inadecuada ventilacién (Harrison, 1978;
Hovi-Viander, 1980; Holland, 1987; Caplan et al. 1990; Harrison, 1990; McKenzie, 1996;
Fichtner y Dick, 1997). En total, entre el 20 y el 50% de las muertes anestésicas en

humanos estan relacionadas con causas respiratorias (Harrison, 1968; Harrison, 1978;
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Hovi-Viander, 1980; Turnbull et al. 1980; Tiret et al. 1986; Holland, 1987; Heywood et al.
1989; Pitt-Miller, 1989; Caplan et al. 1990; Forrest et al. 1990; Harrison, 1990; Pedersen
et al. 1990; Gannon, 1991; McKenzie, 1996; Warden y Horan, 1996; Fichtner y Dick,
1997; Kawashima et al. 2001).

Por dltimo en el caso de los caballos, las muertes anestésicas producidas por
compromiso respiratorio son escasas. Algunos trabajos han documentado los problemas
respiratorios como causa de muerte anestésica en el 25% de los casos (Young y Taylor,
1990; Young y Taylor, 1993; Johnston et al. 1995; Mee et al. 1998; Johnston et al.
2002). En el caso del estudio multicéntrico realizado por Johnston et al., (1995 y 2002)
solamente el 4% de las muertes debidas a la anestesia fueron a consecuencia de

complicaciones respiratorias.

3.2.3.0tras causas

La mortalidad anestésica por causas que no sean cardiopulmonares no esti
practicamente descrita en pequefios animales. Dentro de estas causas podriamos citar
la hipotermia, la insuficiencia renal postoperatoria, la trombosis iliaca en gatos, la
aspiracién de contenido gastroduodenal, el desarrollo de reacciones anafilacticas, la
imposibilidad de recuperar la conciencia y otras causas desconocidas (Clarke y Hall,
1990; Dodman y Lamb, 1992; Dyson et al. 1998; Joubert, 2000; Suesta, 2006). EI
desarrollo de muerte anestésica por causas desconocidas, lo cual representa el 5-20%
de los casos, normalmente se asocia a periodos en los que el animal no esta siendo
suficientemente vigilado, y en la mayoria de las ocasiones ocurren durante el

postoperatorio y recuperacion del animal (Brodbelt, 2006).

3.2.4.Errores humanos

Las causas iatrogénicas por errores en el manejo de los farmacos, el mal
funcionamiento de los equipos o la mala realizacion de la técnica son muy frecuentes y
pueden tener consecuencias graves e incluso la muerte del paciente. Estan resumidas a
continuacion (Egger, 2007; Redondo et al, 2008):

Problemas con los farmacos: sobredosis de hipnéticos (absoluta o relativa), error en el
peso del paciente, errores en los calculos matematicos de las dosis que debemos

administrar, cambios en la concentraciéon de los farmacos, dosis incorrecta para la via,
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via incorrecta, extravasacion, confusion entre farmacos, contaminacion y septicemia
iatrogénica, velocidad de infusién inadecuada, etc.

Problemas en la intubacion: intubacion esofagica o endobronquial y tubo endotraqueal
obstruido o acodado, extubacion prematura.

Problemas en la maquina anestésica: Falta de oxigeno: botella cerrada o agotada,
agotamiento de la cal sodada, humedad en las valvulas, eleccion inadecuada del
circuito, desconexion del circuito.

Error en la administracién de fluidos: sobredosis, equivocos, desconexion de la linea.

En medicina humana se han realizado diversos estudios donde se determina que un
75% de las muertes son debidas a la inexperiencia y falta de conocimientos por parte
del anestesista (Buck et al. 1988). Estudios mas actuales indican que dos tercios de las
muertes perianestésicas se deben a un incorrecto procedimiento anestésico (Utting,
1987; Caplan et al. 1990; Gannon, 1991). La mayoria de los errores estan relacionados
con la intubacion endotraqueal y ventilacion de los pacientes (Tiret et al. 1986; Holland,
1987; Buck et al. 1988; Caplan et al. 1990; Harrison, 1990; Gannon, 1991; Biboulet et al.
2001; Kawashima et al. 2001).

En la literatura veterinaria se ha evaluado poco este factor. Clarke y Hall (1990)
observaron que el 75% de muertes de animales ASA | y Il se debia a un inadecuado
control anestésico, fundamentalmente se asocid con alteraciones en el mantenimiento
de la via aérea. Brodbelt (2006) también estudi6 este factor. Observé que la
monitorizacion del paciente generalmente era realizada por auxiliares de veterinaria, no
por titulados superiores, hecho ya descrito (Nicholson y Watson, 2001). Este hecho
supone una mejoria con respecto al estudio realizado por Clarke y Hall (1990), donde el
20% de las clinicas encuestadas no empleaban a una persona independiente para el
control de la anestesia. Por otra parte, las clinicas que recopilaban los datos anestésicos
obtenidos durante las intervenciones fueron muy escasas, tal y como ya se habia
indicado en un estudio previo (Joubert, 2000). Aun asi, la recopilaciéon de estos datos no
se ha relacionado con un descenso en el indice de mortalidad de los centros en los que
se llevé a cabo (Brodbelt, 2006).
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3.3. Factores predisponentes a la muerte perianestésica

Poder identificar los factores que se relacionan con una mayor mortalidad anestésica
nos puede ayudar a reducir el numero de complicaciones y de esta forma mejorar la

anestesia.

3.3.1.Factores predisponentes en humanos

Los primeros trabajos realizados en medicina humana establecian hipotesis sobre los
factores predisponentes a la muerte anestésica, pero no investigaron los factores de
riesgo en si (Phillips et al. 1960; Hovi-Viander, 1980; Holland, 1987; Tinker et al. 1989;
Caplan et al. 1990; Gannon, 1991; Tikkanen y Hovi-Viander, 1995; McKenzie, 1996;
Eagle y Davis, 1997; Suan et al. 1997; Beydon et al. 2001). Los siguientes trabajos
realizados intentaron estudiar los factores de riesgo anestésico, pero muchos de ellos
los describieron sin compararlos con parametros de referencia, o que supone una
evaluacion muy poco especifica (Beecher y Todd, 1954; Farrow et al. 1982; Lunn y
Mushin, 1982; Buck et al. 1988; Heywood et al. 1989; Campling, 1990; Campling et al.
1992; Warden et al. 1994; Warden y Horan, 1996; Biboulet et al. 2001; lwao et al. 2001;
Morita et al. 2001; Irita et al. 2002). Recientemente se han publicado diversos estudios
gue han sido capaces de cuantificar los riesgos asociados con determinados factores
especificos. Esto ha sido posible mediante la determinacion de la relaciéon de
probabilidades y de otros analisis estadisticos mas detallados (Fowkes et al. 1982;
Farrow et al. 1984; Pottecher et al 1984; Tiret et al. 1984; Tiret et al. 1986; Pedersen et
al. 1990; Pedersen, 1994; Howell et al. 1998; Howell et al. 1999; Newland et al. 2002).
Se han publicado algunos estudios intervencionales, aungue la mayoria se ven limitados
por la pequefia muestra que describen. Solamente un estudio ha sido capaz de evaluar
una gran cantidad de poblacion realizando un estudio estadistico muy detallado (Forrest
et al. 1992).

De todos estos trabajos podemos extraer las siguientes conclusiones. Los factores de
riesgo asociados a un mayor indice de mortalidad anestésica en personas son: la
existencia de una enfermedad preexistente, el mal estado de salud, las personas de
edad avanzada, los procedimientos quirlrgicos largos o urgentes, las intervenciones
toracicas o abdominales, la inexperiencia por parte del cirujano o anestesista, asi como
la incorrecta o insuficiente monitorizacion del paciente (Farrow et al. 1982; Fowkes et al.
1982; Lunn y Mushin, 1982; Pottecher et al. 1984; Tiret et al. 1986; Buck et al. 1988;
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Heywood et al. 1989; Campling, 1990; Forrest et al. 1990; Pedersen et al. 1990;
Campling et al. 1992; Forrest et al. 1992; Pedersen et al. 1994; Warden et al. 1994;
Warden y Horan, 1996; Howell et al. 1998; Howell et al. 1999; Biboulet et al. 2001; Iwao
et al. 2001; Morita et al. 2001; Seo et al. 2001; Irita et al. 2002; Newland et al. 2002;
Donati et al. 2004).

3.3.2.Factores predisponentes en caballos

En anestesia equina se han publicado una gran cantidad de casos clinicos en los que se
describen muchas complicaciones que han sido el origen de la muerte del animal 0 han
provocado su eutanasia (Blakemore et al. 1984; Brearley et al. 1986; Klein et al.1989;
Dixon et al. 1993; Peek, 1993; Lam et al. 1995; McKay et al. 2002). Sin embargo, estos
trabajos no evallan especificamente los factores de riesgo sino que plantean hipétesis
sobre las variables que contribuyen a la mortalidad anestésica. Estos trabajos deberian
ser evaluados mediante estudios estadisticos mas detallados (Schlesselman, 1982;
Thrusfield, 1986; Hennekens y Buring, 1987).

Varios trabajos retrospectivos de un unico centro de referencia han identificado los
factores de riesgo asociados con complicaciones perioperatorias en caballos (Lumb y
Jones, 1973; Lumb y Jones, 1984; Tevik, 1983; Trim et al. 1989; Young y Taylor, 1990;
Young y Taylor, 1993; Mee et al. 1998). Los trabajos multicéntricos y prospectivos
realizados en anestesia equina han evaluado los factores de riesgo anestésico de forma
mas minuciosa, calculando disparidades y utilizando regresiones logisticas para

relacionar todos estos factores (Johnston et al. 1995; Johnston et al. 2002).

En los trabajos de anestesia equina citados anteriormente, los factores que se
consideran como predisponentes a la muerte anestésica son parecidos a los descritos
en medina humana. Estos factores de riesgo son los procedimientos de urgencia, las
cirugias abdominales y traumatologicas, las intervenciones largas, los animales con un
estado de salud deficiente, asi como los pacientes jovenes y geriatricos. En cuanto a los
factores integramente relacionados con la anestesia, se ha visto que la falta de sedacion
y la administracion de xilacina se relacionan con un mayor indice de mortalidad. En
cambio, el uso de acepromacina en la premedicacion, la anestesia parenteral, el uso de
isoflurano en pacientes de 2 a 5 afios de edad, asi como la monitorizacion de la presion
arterial disminuyen el riesgo de muerte (Lumb y Jones, 1973; Schlesselman, 1982;
Tevik, 1983; Blakemore et al. 1984; Lumb y Jones, 1984; Brearley et al. 1986;
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Thrusfield, 1986; Hennekens y Buring, 1987; Trim et al. 1989; Klein et al.1989; Young y
Taylor, 1990; Dixon et al. 1993; Peek, 1993; Young y Taylor, 1993; Johnston et al. 1995;
Lam et al. 1995; Mee et al. 1998; Johnston et al. 2002; McKay et al. 2002).

3.3.3.Factores predisponentes en pequefios animales

El objetivo de este apartado es identificar y estudiar en profundidad las causas de la
mortalidad perianestésica en pequefios animales, ya que nos puede ayudar a establecer
los mecanismos por los cuales los factores de riesgo contribuyen a la muerte

anestésica.

3.3.3.1. Factores de riesgo relacionados con el paciente

La presencia de enfermedades preexistentes ha sido constantemente citada como
principal factor de riesgo de muerte anestésica en distintas publicaciones (Clarke y Hall,
1900; Dyson et al. 1998; Hosgood y Scholl, 1998; Hosgood y Scholl, 2002; Redondo et
al. 2001; Brodbelt et al. 2006; Brodbelt, 2006).

El primer estudio prospectivo multicéntrico a gran escala fue realizado por Clarke y Hall
(1990) en el Reino Unido. Este trabajo fue el primero que clasific6 los resultados
obtenidos segun el estado de salud de los pacientes. En este articulo se determiné que
los individuos de alto riesgo anestésico (ASA I, IV y V) debido a la presencia de
enfermedades preexistentes tenian una mayor probabilidad de morir que los de bajo
riesgo (ASA I-1l), aunque no realizaron estudios estadisticos comparativos con los

resultados obtenidos.

El trabajo realizado en Ontario (Canada) por Dyson et al., (1998) estudi6 las
complicaciones anestésicas, calculando las oportunidades relativas para detectar los
indices de mortalidad y morbilidad de anestesias en pequefios animales. Se realiz6 un
estudio estadistico multifactorial de regresion, con el fin de intentar crear un modelo de
fallo cardiaco perioperatorio. Determinaron que en el perro, habia un aumento en las

oportunidades relativas cuando se anestesiaba a pacientes de alto riesgo (ASA 1lI-V).

En una encuesta prospectiva realizada en Luisiana (EEUU), se observd que las

mayores disparidades las presentaban los perros geriatricos y pacientes de alto riesgo
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anestésico (ASA l1lI-V) (Hosgood y Scholl, 1998; Hosgood y Scholl, 2002). En este
trabajo se analizaron estadisticamente los resultados mediante el célculo de las

oportunidades relativas, aunque en una muestra muy pequenia.

En Espafia, en 2001 se realizé un estudio prospectivo y multicéntrico por Redondo y
colaboradores. En dicho estudio, mediante las encuestas realizadas a 16 centros
veterinarios y el analisis univariante de los datos obtenidos, se concluyé que el factor
que mas influia en la mortalidad, junto con el motivo de la intervencion, era el riesgo

anestésico (Redondo et al. 2001).

En el estudio realizado en el Royal Veterinary Collage de Londres se confirmé la
importancia de la valoracién del riesgo anestésico, ya que los pacientes que sufrian una
mayor probabilidad de muerte eran los que tenian un ASA Ill, IV y V (Brodbelt et al.
2006). El mismo autor realizé un estudio epidemioldgico prospectivo y multicéntrico que
evalu6 las anestesias de pequefios animales de 117 centros veterinarios de Reino
Unido (Brodbelt, 2006). El objetivo de dicho trabajo fue evaluar los factores de riesgo
asociados a la mortalidad anestésica para intentar evitarlos y con ello hacer mas segura
la anestesia veterinaria. Entre los factores que se asociaron con un aumento de la
oportunidad relativa en perros y gatos, se encuentra la anestesia de pacientes enfermos
(ASA 111-V).

Por altimo, el estudio realizado en el Hospital Clinico Veterinario de la Universidad CEU
Cardenal Herrera de Valencia (Espafia), en el que se evaluaron las anestesias de perros
y gatos realizadas en dicho centro durante 8 afios, se determind que el riesgo
anestésico de los pacientes era el factor que mas influia en la muerte perianestésica (Gil
et al. 2008; Redondo et al. 2008).

Asi pues, es légico pensar que una alteracion de los principales sistemas organicos del
paciente le hara menos tolerante a la depresion inducida por la anestesia. La existencia
de una enfermedad cardiopulmonar previa a la anestesia es especialmente importante
en el perioperatorio, ya que muchas muertes asociadas a la anestesia estan
relacionadas con un compromiso cardiovascular o respiratorio, y la mayoria de las
anestesias deprimen uno o ambos sistemas (Hall y Clarke, 1991; Hall y Taylor, 1994).
Esta patologia hace mas probable la sobredosificacion de los farmacos anestésicos, por
eso se deberian reducir las dosis de los farmacos administrados en este tipo de
pacientes (Brodbelt, 2006).
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Las alteraciones hematoldgicas y bioquimicas son también relevantes. La anemia tiene
especial importancia, ya que esta patologia reduce la capacidad de transporte de
oxigeno, lo que predispone a situaciones de hipoxia tisular. Por otra parte, la
hipoproteinemia provoca una mayor afinidad de los farmacos hacia las proteinas

provocando una sobredosificacion relativa (Hall y Clarke, 1991).

Las patologias renales también tienen una gran importancia, sobretodo en situaciones
de deshidratacion y uremia. En estos casos, los rifiones tienen una tolerancia menor a la
anestesia con lo que el paciente es mas sensible a los farmacos anestésicos
administrados. Después de una anestesia donde se produzca una situacion de
hipotension, una insuficiencia renal cronica puede convertirse en una patologia aguda
(Hall, y Clarke 1991).

En las enfermedades neuroldgicas el paciente es mas sensible a los anestésicos,
pudiendo llegar a afectarse la funcién cardiopulmonar. Esto ocurre en el caso de las
lesiones medulares, en las que puede producirse una depresion respiratoria y
cardiovascular. También se han observado casos de desarrollo de convulsiones durante

el postoperatorio (Johnson, 1999).

Las alteraciones hepaticas y las patologias endocrinas también pueden interferir en la
respuesta del organismo frente a la anestesia. Es el caso de la diabetes mellitus, por
ejemplo, que puede predisponer al desarrollo de una hipoglucemia durante la anestesia

poniendo en peligro la vida del animal (Johnson, 1999).

Las razas de perros y gatos braquiocefélicos pertenecen a un grupo de alto riesgo
anestésico (Albrecht y Blakely, 1951; Lumb y Jones, 1973; Clarke y Hall, 1900; Dodman
y Lamb, 1992; Dyson et al. 1998; Redondo et al. 2001). Cuando estos animales son
sedados o anestesiados, debido a las caracteristicas propias de la raza tales como los
ollares estendticos, traqueas estrechas y elongacion del paladar blando, se puede llegar
a producir una obstruccion de la via aérea (Hall y Clarke, 1991; Thurmon et al. 1996).
Otras razas predispuestas a una mayor mortalidad anestésica en el caso de los perros
son el Fox Terrier y el Pequinés, en los que se han descrito varios casos de obstruccion
del tubo endotraqueal (Albrecht y Blakely, 1951; Lumb y Jones, 1973; Clarke y Hall,
1990). Por otra parte, razas como el Boxer son especialmente sensibles a los efectos
vasodilatadores de las fenotiacinas (Hall y Clarke, 1991). En el trabajo de Redondo et al.

(2001) se describieron como razas con un alto indice de mortalidad: el Pastor Aleman,
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Mastin Espafiol, Caniche, Braco Aleman y Boxer. En cambio, razas bien representadas

como eran los Cocker, Pequinés y Yorkshire Terrier no tuvieron ninguna muerte.

El peso del paciente se ha asociado con la mortalidad. Brodbelt (2006) describié que los
perros de menos de 5 Kg. tenian 7 veces mas probabilidades de morir que aquellos que
pesaban entre 5 y 15 Kg., considerado su grupo de referencia. Este incremento de la
mortalidad también lo observé en los pacientes felinos, concluyendo que los gatos de
menos de 2 Kg. tenian 16 veces mas probabilidades de morir que aquellos que pesaban
mas de 6 Kg. Puede que este factor esté relacionado a su vez con la edad del paciente,
ya que los mas jovenes suelen tener un menor tamafo que los adultos, aunque esta
asociacion no se evalud. Este factor de riesgo anestésico se puede asociar con que los
pacientes de talla pequefia son mas sensibles a la hipotermia por su mayor relaciéon de
superficie corporal y peso (Waterman, 1981; Dhupa, 1995; Murison, 2001; Suesta,
2006).

De la misma forma, los pacientes de menor talla son mas susceptibles a la
sobredosificacion, ya que pequenfios fallos en la estimacion del peso del paciente o de la
dosis a administrar puede tener mayores efectos que en animales de tallas mayores
(Brodbelt, 2006). Debemos considerar también que en pacientes de pequefia talla es
mas complicado realizar terapias de estabilizacion perioperatoria como es la
administraciéon de fluidoterapia, al ser mas complicada la introduccién de catéteres
intravenosos (Brodbelt, 2006).

Por ultimo, en el mismo estudio de Brodbelt (2006) se evalué la obesidad como factor de
riesgo en los pacientes felinos. La obesidad puede predisponer a complicaciones
perioperatorias, ya que puede producir un compromiso respiratorio. Los gatos obesos
son animales con menor capacidad de respuesta a nivel cardiopulmonar y el acumulo
de los agentes anestésicos a nivel de la grasa corporal puede predisponer a una mayor

depresion respiratoria (Hall et al. 2001).

La edad también ha sido identificada en algunos estudios como factor de riesgo
anestésico en el perro (Lumb y Jones, 1973; Lumb y Jones, 1984; Pollari, 1996;
Hosgood y Scholl, 1998; Hosgood y Scholl, 2002). Otros trabajos en pequefios animales
no han encontrado esta asociacion (Clarke y Hall, 1900; Dodman y Lamb, 1992; Dyson
et al. 1998; Redondo et al. 2001; Brodbelt et al. 2006), aunque es probable que ello se

deba al limitado poder estadistico dado al pequefio tamafio de la muestra. Solo un par
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de trabajos relacionaron este factor con un aumento en la mortalidad anestésica felina
(Redondo et al. 2001; Brodbelt, 2006).

El trabajo realizado en el Wheatridge Animal Hospital (EEUU) indic6 un aumento de
mortalidad en perros jovenes y geriatricos, aunque no se cuantificé el indice de
mortalidad anestésica (Lumb y Jones, 1973). Lo mismo ocurrié en un trabajo posterior,
gue detect6 un aumento de la mortalidad en los pacientes geriatricos aunque no

cuantificaron el riesgo anestésico de este factor (Lumb y Jones, 1984).

En el Ontario Veterinary Collage (Canadd) se realiz6 un estudio retrospectivo evaluando
las cirugias electivas realizadas en dicho centro. Se detecté una menor mortalidad en
pacientes menores de un afio, concluyendo que la realizacion de castraciones en perros

a edades tempranas entrafiaba menos riesgos (Pollari et al. 1996).

En el estudio prospectivo realizado por Redondo et al. (2001) en Espafia, se observé
gue la mortalidad y el riesgo relativo aumentaban de forma paralela con la edad de los

pacientes felinos.

En la encuesta prospectiva realizada en Luisiana se observé que las mayores
oportunidades relativas las presentaban los perros geriatricos. En cambio, en los gatos
no hubo ninguna asociacién con la edad. Hay que recalcar el bajo poder estadistico de
este trabajo en la especie felina (7 casos de 138 gatos) y el hecho de que los
procedimientos eran mas cortos en los gatos que en los perros (Hosgood y Scholl, 1998;
Hosgood y Scholl, 2002).

En el caso de Reino Unido, Brodbelt (2006) describia aumentos de mortalidad en los
perros mayores de 5 afios y en los menores de 0,5 afios comparados con los de edades
comprendidas entre 0,5 y 5 afios. En el caso de los gatos se observé un aumento del
riesgo relativo solo en los pacientes geriatricos: los gatos mayores de 12 afios tenian 2,1
veces mas probabilidades de morir en la anestesia que los gatos jévenes. A pesar de
gue este dato se podria relacionar con el ASA del paciente, Brodbelt demostré que este
factor era aun mas evidente en los gatos geriatricos de bajo de riesgo anestésico que en
los de alto riesgo (Brodbelt, 2006).

Es de esperar encontrar elevados indices de mortalidad en pacientes de edades
extremas. Los animales jOvenes tienen una superficie corporal muy grande en

comparacion con su volumen, esto sumado a que son individuos fisiologicamente
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inmaduros, les hace mas predispuestos a sufrir hipotermia durante la anestesia y
recuperaciones prolongadas. En el caso de los pacientes geriatricos, como
consecuencia de su reducida funcion metabdlica y cardiorrespiratoria son mas
susceptibles a los efectos depresores de la anestesia y a la hipotermia, debido a la
alteracion de sus sistemas termorreguladores, lo que predispone a recuperaciones
anestésicas prolongadas (Waterman, 1981; Dhupa, 1995; Meyer, 1999; Hall et al. 2001).

Por ultimo, Redondo et al. (2001) estudiaron el factor sexo. Indicaron que en los perros
las hembras presentaban el doble de riesgo relativo que los machos. En cambio, en los
pacientes felinos fueron los machos los que presentaron una mayor mortalidad, lo cual
se relaciond con el gran riesgo anestésico que presentaban ciertas intervenciones
realizadas fundamentalmente en los machos de esta especie, como es la
desobstruccion uretral en pacientes con FUS (Sindrome Urolégico Felino). En ambas

especies estas relaciones no fueron estadisticamente significativas.

3.3.3.2. Factores deriesgo relacionados con los procedimientos anestésicos

Los procedimientos de urgencia se han relacionado con elevados indices de
mortalidad anestésica tanto en la literatura de anestesia humana como en la equina
(Lunn y Mushin, 1982; Pottecher et al.1984; Tiret et al. 1986; Buck et al. 1988; Johnston
et al. 1995; Biboulet et al. 2001; Johnston et al. 2002). En cambio, en estudios de
pequefios animales tan solo se ha documentado en el ultimo trabajo realizado por
Brodbelt (2006), en el que describia aumentos del riesgo relativo de 2,5 puntos

conforme una intervencién pasaba de ser urgente, a emergencia quirargica.

El alto riesgo de estos procedimientos se debe a una combinacion de la naturaleza de la
intervencion (que suele ser compleja), el estado de salud del paciente (que se suele
asociar a altos grados de ASA), la urgencia del proceso, en el que se suele contar con
menos personal y frecuentemente cansado, asi como la imposibilidad de estabilizar al

paciente antes de la anestesia (Brodbelt, 2006).

La duracion del procedimiento anestésico es también un factor de riesgo, como se ha
documentado en numerosos trabajos (Pottecher et al. 1984; Tiret et al. 1986; Trim et
al.1988; Young y Taylor, 1990; Young y Taylor, 1993; Johnston et al. 1995; Biboulet et
al. 2001; Johnston et al. 2002; Newland et al. 2002). Brodbelt (2006) describia un
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aumento de la oportunidad relativa de 1,06 veces por cada 10 minutos que se

prolongaba la intervencion.

Los procedimientos mas largos suelen relacionarse con intervenciones mas complejas,
sumandose a ello los efectos propios de la anestesia que se agravan con el tiempo. Las
anestesias prolongadas predisponen a la hipotermia, lo cual puede inducir a depresion
cardiorrespiratoria y reduccion en el metabolismo de los farmacos empleados
(Waterman, 1981; Dhupa, 1995; Suesta, 2006).

El tipo de intervencion se ha evaluado como factor de riesgo anestésico en diversos
estudios de pequefios animales (Albrecht y Blakely, 1951; Lumb y Jones, 1973; Moon et
al. 1998; Redondo et al. 2001; Brodbelt, 2006), en la anestesia equina (Johnston et al.
2002; Johnston et al. 2004), y en humana (Farrow et al. 1982; Fowkes et al. 1982;
Pottecher et al.1984; Tiret et al. 1986; Newland et al. 2002; Donati et al. 2004).

Albrecht y Blakely (1951) calculaban un mayor indice de mortalidad en las cirugias

traumatolégicas y castraciones.

En un estudio realizado en Reino Unido en 1966, se evalu6 el indice de mortalidad de
hembras de distintas especies sometidas a cesarea y de sus cachorros. En las hembras
la mortalidad calculada fue del 13%, mientras que la de los cachorros era del 15%
(Mitchell, 1966). Posteriormente Moon et al.,(1998) realizaron un estudio similar en
Estados Unidos y Canadéa detectando una mortalidad del 1% en las madres y un 14%
en los cachorros, lo cual relacionaron con una evolucidon en los procedimientos

anestésicos y un mejor manejo médico de las pacientes.

Lumb y Jones (1973), en el estudio realizado en la Universidad de Colorado (EEUU)
detectaron un alto indice de mortalidad en aquellas perras a las que se les iba a realizar
una ovariohisterectomia. Por otra parte, observaron una mayor mortalidad entre un

grupo de Cocker castradas frente a otro grupo de Cocker enteras.

En Espafia, Redondo et al. (2001) calcularon aumentos de mortalidad elevados en las

intervenciones toracicas y abdominales si las comparaban con las cirugias menores.

En el trabajo realizado por Brodbelt (2006) se observé que los procedimientos mayores

tenian 5,2 veces mas probabilidades de muerte que los menores. Pero este parametro
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fue dificil de evaluar, ya que no se tuvieron en cuenta todas aquellas muertes que

ocurrieron en la premedicacion.

El aumento de riesgo anestésico asociado a los procedimientos mayores se puede
relacionar con el mayor estrés al que esta sometido fisiolégicamente el paciente durante
los procedimientos mas complejos e invasivos. Se ha de tener en cuenta que en los
procedimientos complicados se produce una mayor pérdida de fluidos y sangre, asi
como una mayor exposicion de las cavidades corporales lo que supone una gran

hipotermia para el paciente (Brodbelt, 2006).

En cuanto al mantenimiento ventilatorio, se ha documentado un aumento del riesgo
anestésico en pacientes de alto grado ASA que son mantenidos con ventilacion
controlada (Brodbelt, 2006). Esto se puede relacionar con el hecho de que la ventilacién
controlada se suele usar en procedimientos mas complicados y en pacientes de alto
riesgo, pero el estudio estadistico revel6 que esta asociacion también se observaba en

intervenciones menores mantenidas con ventilacién controlada.

Podria ser que la ventilacién controlada suponga un factor de riesgo per se al producir
una mayor depresién cardiovascular que la ventilacibn espontanea. La ventilacion
controlada provoca un aumento de presion intratordcica durante la inspiracion
disminuyendo el retorno venoso y provocando un descenso en el nivel de diéxido de
carbono arterial, reduciendo asi la estimulacion simpatico-adrenal del corazén. Por otra
parte, se produce una mayor inhalacion del agente anestésico lo que provoca una
depresidn cardiovascular dosis dependiente, debido a la mayor eficiencia del transporte
del agente (Horwitz et al. 1968; Cullen y Eger, 1974; Steffey et al. 1974; Steffey et al.
1975; Thurmon et al. 1996; Hall et al. 2001).

Por ultimo, Brodbelt (2006) ha observado un mayor indice de mortalidad en gatos en los
que se ha administrado fluidoterapia durante la intervencion. Este factor puede estar
influenciado por el riesgo anestésico de los pacientes en los que se emplearon fluidos,
asi como por la duracion del procedimiento. Sin embargo, puede que este incremento
en el riesgo relativo esté relacionado con la sobrecarga de fluidos, lo que provocaria un
aumento en la precarga cardiaca y como consecuencia un edema de pulmén en el

paciente.

Los gatos son pacientes pequefios, lo que les predispone a sufrir sobrecarga cardiaca

por fluidos. Esta circunstancia, sumada a que pocos centros hacen un control de la
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presién venosa central durante la intervencién, o no poseen bombas de fluidoterapia con
las que controlar la cantidad de fluidos que penetran en el animal, les hace ser mas

susceptibles a una posible sobrehidratacién (Brodbelt, 2006).

3.3.3.3. Factores de riesgo relacionados con los f&rmacos anestésicos

La xilacina es un sedante alfa, agonista que ha sido asociado a una elevada mortalidad
en varios estudios (Gillick, 1981; Clarke y Hall, 1900; Johnston et al. 1995; Dyson et al.
1998). Gillick (1981) en Canada, comentaba el alto nimero de quejas presentadas por
los propietarios de aquellos animales anestesiados con una combinacion de xilacina y
ketamina. Clarke y Hall (1990) concluyeron que la mayoria de las complicaciones
relacionadas con la xilacina se debian a una falta de familiaridad con el farmaco y al uso
de dosis elevadas. Dyson et al. (1998) estudiando las complicaciones anestésicas
también observaron incrementos en las oportunidades relativas en los perros cuando se

utilizaba xilacina en el protocolo anestésico.

Los efectos fisioldgicos de los alfa, agonistas estan bien estudiados, y consisten en una
hipertension transitoria seguida de hipotension, bradicardia, aumento de la resistencia
vascular sistémica y disminucion del gasto cardiaco (Muir, 1977; Greene y Thurmon,
1988; Savola, 1989; Wagner et al. 1991; Cullen, 1996; Ko et al. 1996; Golden et al.
1998; Pypendop y Verstegen, 1998; Redondo et al. 1999; Pypendop y Verstegen, 1999).
Debido a los efectos cardiovasculares observados al utilizar alfa, agonistas, los efectos
de los farmacos anestésicos utilizados con posterioridad se veran retrasados. Si al
utilizar alfa, agonistas no administramos el farmaco inductor lentamente y a dosis bajas,
podemos encontrarnos con un problema de sobredosificacion. Por otra parte, se ha
detectado que la xilacina sensibiliza al corazén frente a las arritmias inducidas por la
liberacion de catecolaminas durante la anestesia con halotano (Muir et al. 1975;
Tranquilli et al. 1986), o por lo menos, no aumenta el umbral para el desarrollo de estas
arritmias (Lemke et al. 1993; Dyson y Pettifer, 1997). En animales estresados donde hay
una elevacion de catecolaminas circulantes en sangre, la utilizacion de xilacina y
potencialmente el halotano puede resultar en arritmias ventriculares y fallo cardiaco.
Uno de los casos descritos por Clarke y Hall (1990) hablaba de un perro que tuvo que
ser inmovilizado a la fuerza previamente a la anestesia, en el cual las arritmias inducidas

por la liberacion de catecolaminas fue la supuesta causa de la muerte.

El riesgo de muerte anestésica asociado a la utilizacion de medetomidina, alfa,

agonista mas especifico, no estd ain muy estudiado. Este farmaco se ha generalizado
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en la clinica después de la publicacién de los principales trabajos de mortalidad
anestésica en pequenos animales (Clarke y Hall, 1900; Dodman y Lamb, 1992; Dyson et
al. 1998). El ultimo trabajo realizado en Reino Unido y presentado por Brodbelt (2006),
indica que la medetomidina junto con la acepromacina son los farmacos empleados

como preanestésicos que menor riesgo relativo presentan.

En la actualidad su uso se ha extendido ampliamente debido a la profunda sedacion
dosis dependiente que provoca y al hecho de que disponga de un antagonista
especifico, el atipamezol (Cullen, 1996). En Estados Unidos también se han realizado
estudios que documentan la mayor utilizacion de este farmaco, empleandose en 171 de
333 clinicas evaluadas (Wagner y Hellyer, 2000). La medetomidina tiene una accién
muy similar a la xilacina (Cullen, 1996; Pypendop y Verstegen, 1998; Pypendop y
Verstegen, 1999). Aun asi, no se ha descrito a la medetomidina como un farmaco que
sensibilice al corazon frente a las arritmias inducidas por la liberacién de catecolaminas
(Pettifer et al. 1996), lo cual reduce el riesgo asociado a su uso. Como conclusién, ya
que en la actualidad la medetomidina es un farmaco ampliamente utilizado como
sedante y en la premedicacién (Wagner y Hellyer, 2000; Nicholson y Watson, 2001),

seria muy interesante estudiar su seguridad anestésica.

La acepromacina es otro farmaco muy empleado en premedicacion (Clarke y Hall,
1990; Wagner y Hellyer, 2000; Nicholson y Watson, 2001). Se ha relacionado con una
disminucién en la probabilidad de muerte (Clarke y Hall, 1900; Johnston et al. 1995;
Dyson et al. 1998; Johnston et al. 2002; Brodbelt et al. 2006), aunque en pacientes
geriatricos, débiles y deshidratados puede producir una fuerte hipotension ocasionar

serios problemas (Dyson et al. 1998).

En los primeros trabajos publicados en forma de caso clinico, donde se describian
reacciones adversas ocurridas durante la anestesia, se comentaba el alto indice de
complicaciones asociadas a dosis altas de acepromacina junto con el uso de

concentraciones elevadas de tiopental (5%) (Langley, 1976).

La acepromacina produce vasodilatacién e hipotensién con una minima depresion
directa a nivel cardiopulmonar (Hall y Clarke, 1991; Stepien et al. 1995), y aumenta el
umbral para el desarrollo de las arritmias inducidas por la liberacion de catecolaminas
(Muir et al. 1975; Dyson y Pettifer, 1997). Por otra parte, al reducir las dosis requeridas
de agente anestésico, reduce la depresion cardiopulmonar del paciente (Heard et al.
1986; Webb y O"Brien, 1988; Hall y Clarke, 1991).
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El uso de opiaceos durante la premedicacion se ha descrito como un proceso rutinario
en el dltimo trabajo realizado en Reino Unido (Brodbelt, 2006). Esto contrasta con
trabajos previos realizados en el mismo pais, donde muchos veterinarios no empleaban
analgesia preoperatoria, sobretodo en el caso de los gatos (Capner et al. 1999;
Lascelles et al. 1999).

El empleo de analgesia preoperatoria evita el desarrollo de los mecanismos secundarios
del dolor como son la taquicardia, hiperventilacion e hipertension que pueden
predisponer a complicaciones intraquirdrgicas y al desarrollo de una muerte

perioperatoria (Thurmon et al. 1996).

En relacién con los agentes inductores, en el trabajo de Brodbelt (2006) se ha
observado una evolucion en relacién con el trabajo realizado previamente en Reino
Unido (Clarke y Hall, 1990). Después de este ultimo estudio el propofol fue introducido
en Reino Unido, convirtiéndose en uno de los farmacos mas usados. Su rapida
recuperacion y el hecho de no producir irritacién perivascular (Hall et al. 2001), asociado
a su equiparacion en costes con el tiopental, han ayudado a aumentar su popularidad.
Aun asi hay una falsa percepcion clinica de que el propofol es un farmaco mas seguro
gue el tiopental, provocando una menor depresion cardiorrespiratoria (Wagner et al.
2003), mientras que estudios experimentales evidencian que ambos farmacos tienen
efectos similares (Redondo et al. 1999; Quandt et al. 1998). En el estudio de Redondo
(2007) donde se evaluaba la nueva formulacién del Propofol Lipuro® murieron 3 perros
de 541, lo que supuso un indice de mortalidad del 0,55%, inferior al registrado en
Espafia (Redondo et al. 2001). A pesar de que el estudio de Brodbelt (2006) describe la
mayor utilizacién del propofol, estudios internacionales recientes lo discuten, indicando
un mayor empleo de otros agentes inductores del tiopental en perros y la
alfaxolona/alfadolona y ketamina con alfa, agonistas en gatos (Dodman y Lamb, 1992;
Dyson et al. 1998; Joubert, 2000; Wagner y Hellyer, 2000; Nicholson y Watson, 2001).

El riesgo anestésico relacionado con la utilizacibn de los agentes anestésicos

inhalatorios no ha sido completamente evaluado en la literatura de pequefios animales.

Se ha descrito un descenso de la induccion con mascarilla y agentes inhalatorios en los
Ultimos estudios realizados (Joubert, 2000; Nicholson y Watson, 2001; Brodbelt, 2006),
si los comparamos con trabajos previos (Clarke y Hall, 1990; Dodman y Lamb, 1992;
Dyson et al. 1998).
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Lumb y Jones (1973) describieron que en perros la anestesia con éter, en
contraposiciébn con la anestesia parenteral y el halotano, tenia un alto indice de

mortalidad.

En el estudio de Redondo et al. (2001) se calcul6 un mayor indice de mortalidad
anestésica en los felinos mantenidos con anestesia inhalatoria. Relacionaron este factor
con el mayor uso de estos agentes en pacientes con un estado de salud comprometido,

al considerarla una anestesia mas segura.

El isofluorano se ha relacionado con un alto riesgo anestésico (Dyson et al. 1998;
Brodbelt et al. 2006), pero puede que estos datos reflejen méas el uso de este agente en
pacientes de alto riesgo que su propia seguridad anestésica. Aun asi, el isofluorano
induce una mayor depresion respiratoria que el halotano, con lo cual la hipoventilacion
puede que sea uno de los mayores factores de riesgo de este agente anestésico
(Steffey y Howland, 1977; Hellebrekers, 1986; Grandy et al. 1989; Hodgson et al. 1998).
En cuanto al sistema cardiovascular el isofluorano provoca una menor depresion
miocéardica y una menor sensibilizacion del miocardio a las arritmias inducidas por
catecolaminas, con lo cual en este aspecto es mas seguro que el halotano (Joas y
Stevens, 1971; Steffey et al. 1975; Steffey y Howland, 1977; Hellebrekers, 1986;
Tranquilli et al. 1988; Grandy et al. 1989; Lemke et al. 1993; Hikasa et al. 1996; Hikasa
et al. 1997; Hodgson et al. 1998). En el caso de los potros se ha detectado un descenso
importante en la oportunidad relativa de la muerte anestésica provocada por el

isofluorano comparada con el halotano (Johnston et al. 2004).

El sevofluorano es un agente introducido recientemente en la anestesia veterinaria, por
lo que no hay literatura que documente los factores de riesgo asociados a él. Aun asi el
daltimo trabajo realizado en Reino Unido indicaba que cerca de un 10% de los centros

encuestados lo emplea de forma regular (Brodbelt, 2006).

La premedicacion con anticolinérgicos reduce las secreciones en vias aéreas lo cual
puede reducir el riesgo anestésico de la intubacion. Curiosamente Clarke y Hall (1990)
encontraron menores indices de mortalidad en aquellos gatos premedicados con

atropina.

Por dltimo, la intubacion endotraqueal en gatos esta ligada a un gran aumento de
mortalidad anestésica (Lumb y Jones, 1984; Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998;
Brodbelt, 2006; Gil et al. 2008). Los gatos estan predispuestos al desarrollo de
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laringoespasmos, con lo que tenemos que ser mucho mas cuidadosos a la hora de
intubar a los pacientes de esta especie (Hall y Taylor, 1994). Este hecho, sumado a la
obstruccion de los tubos con secreciones o0 sangre debido al pequefio tamafio de sus
traqueas, la convierte en una técnica de riesgo que debe ser realizada por personas

entrenadas.

En el estudio realizado en el Hospital Universitario CEU Cardenal Herrera en Valencia,
se evaludé que de 362 anestesias de gatos, se produjeron 13 muertes, de las cuales 3
fueron debidas a problemas con la via aérea: una por laringoespasmo, otra por
intubacion esofagica que pas6 desapercibida y la Ultima por desarrollo de edema de
glotis (Gil et al. 2008).

En el trabajo realizado por Brodbelt (2006) se observd una interaccion entre la
intubaciéon endotraqueal en gatos y el tipo de intervencién realizada. Se calcularon
riesgos relativos superiores en gatos intubados sometidos a procedimientos menores
gue en los mayores. Este hecho se relacion6 con las ventajas que suponia la intubacion
endotraqueal en procedimientos invasivos asegurando una via aérea permeable. En
cambio, en procedimientos menores los riesgos de la intubacién son mas importantes
gue las ventajas que proporciona. Esto concuerda con lo que ya describian Dyson et al.
(1998). Estos autores concluyeron que en gatos sometidos a intervenciones de corta
duracién era suficiente con estar preparados para intubar y monitorizar correctamente la
respiracion, ya que de esta forma se reducirian las complicaciones asociadas a la

intubacion.

3.3.3.4. Factores de riesgo relacionados con la monitorizacion y el personal

encargado del control de anestesia

En pequefios animales, el principal factor asociado a un aumento de riesgo de muerte
anestésica es la falta de una persona que se dedique integramente a la monitorizacién
de la misma (Lumb y Jones, 1973; Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998; Brodbelt,
2006).

En el trabajo realizado por Lumb y Jones (1973) se observo que los errores anestésicos

fueron un factor fundamental en el desarrollo de la muerte anestésica, detectando

indices de mortalidad muy elevados en el periodo de recuperacion anestésica.
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Clarke y Hall (1990) evaluaron este factor, observando que el 75% de muertes de
animales ASA | y Il se debia a un inadecuado control anestésico. Las muertes se
asociaron fundamentalmente a alteraciones en el mantenimiento de la via aérea. Al
mismo tiempo, detectaron que el 20% de las clinicas encuestadas no utilizaban a una

persona independiente para el control anestésico (Clarke y Hall, 1990).

Por otra parte, el trabajo realizado por Dyson et al. (1998) determiné que la presencia de
un técnico veterinario controlando la anestesia suponia una reduccion importante de la

oportunidad relativa y el riesgo anestésico.

Finalmente, Brodbelt (2006), observé que en la mayoria de centros de su estudio la

monitorizacion de los pacientes anestesiados es una practica rutinaria.

Los equipos de monitorizacién anestésica no han sido adecuadamente evaluados en
los distintos trabajos de mortalidad en pequefios animales. Solamente se ha estudiado
el uso de monitores de frecuencia cardiaca, los cuales se han asociado con un aumento
de riesgo anestésico y desarrollo de complicaciones (Dyson et al. 1998). Brodbelt (2006)
describia que entre los métodos mas empleados en la monitorizacion anestésica se
encontraban los estetoscopios esofagicos, que aportan muy poca informacién sobre la
evolucién del paciente. Informan de la frecuencia cardiaca sin tener en cuenta la calidad
del pulso, lo que puede conducir al clinico hacia una falsa sensacidon de seguridad.
Ademas, hay que tener en cuenta que estos aparatos son utilizados normalmente en

pacientes criticos con un alto grado de riesgo anestésico.

En cuanto al control de la presidon sanguinea, diversos trabajos de anestesia equina
han evidenciado que ayuda a la prevencion de problemas cardiacos (Johnston et al.
2004). Durante una anestesia inhalatoria la medida de la presion arterial es un indicador
indirecto de la funcién cardiaca (Wagner y Brodbelt, 1997), y alerta de forma temprana
sobre el desarrollo de complicaciones. En pequefios animales este factor ha sido poco
estudiado, ya que este parametro no es habitualmente monitorizado en la practica
anestésica (Wagner y Hellyer, 2000; Nicholson y Watson, 2001; Brodbelt, 2006).
Redondo et al. (2006) cifraron en un 54,6% el porcentaje de pacientes que sufrieron
hipotension severa (<60 mm Hg). Benitez, (2007) observo que la medicién oscilométrica
de la presion arterial proporciona una buena correlacién con la monitorizacion invasiva,
aungue un porcentaje significativo de las lecturas muestra diferencias importantes con la

medicion invasiva, especialmente durante la hipotensién. Por ello, este autor
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recomienda la monitorizacién invasiva en pacientes de alto riesgo, precisamente en los

gue es mas probable que se produzca hipotension.

La pulsioximetria es otro parametro de monitorizaciobn anestésica introducido en la
clinica veterinaria, ganando popularidad con el tiempo (Joubert, 2000; Wagner y Hellyer,
2000; Nicholson y Watson, 2001). Este parametro ha sido empleado desde hace mucho
en la anestesia humana, permitiendo el reconocimiento temprano de la desaturacién de
la hemoglobina y el desarrollo de cianosis (Adams, 1989). Redondo et al. (2007)
observaron hipoxia severa (SpO,<90%) en el 16,4% de los pacientes.

El ultimo trabajo de Brodbelt (2006) si ha valorado la utilizacion del pulsioximetro como
medio de monitorizacion, detectando descensos de la oportunidad relativa de aquellos
pacientes felinos en los que era utilizado. Trabajos previos habian descrito aumentos del
riesgo relativo al usar monitores que evaluaran la calidad de latido cardiaco (Dyson et al.
1998). En cambio, estudios realizados en medicina humana sugerian que el solo uso de
la pulsioximetria habia ayudado en la deteccion del 40-82% de incidentes
perioperatorios, mientras que cuando este método se combinaba con la capnografia se
detectaban del 88 al 93%. Si ademas se realizaba medicién de la presion arterial estos
porcentajes ascendian al 93% (Eichhorn et al. 1986; Tinker et al. 1989; Webb et al.
1993). Asi pues, es interesante el uso del pulsioximetro en la clinica diaria, ya que es un
método que nos permite evaluar la evolucion de la funcién cardiaca mediante la
frecuencia cardiaca y la calidad del pulso, asi como la funcién del sistema respiratorio

mediante la saturacién del oxigeno (Brodbelt, 2006).

En cuanto a otros procedimientos de monitorizacion evaluados en el trabajo de Brodbelt
(2006), se observo que la temperatura era muy poco monitorizada, a pesar de ser un
procedimiento muy simple. Suesta (2006) indic6 que la hipotermia severa alarga la
recuperacion en perros y gatos y aumenta la mortalidad postanestésica en el gato e
insisti6 que un manejo perioperatorio adecuado reduciria la incidencia de esta
complicacién.

Por ultimo Brodbelt (2006) indic6 que la monitorizacion de la presién arterial, la
capnografia y el electrocardiograma era poco empleada a pesar de que un gran
namero de centros tenian los aparatos necesarios para su control. El uso de estos
monitores adicionales era similar al descrito en otros trabajos (Dyson et al. 1998;
Joubert, 2000; Nicholson y Watson, 2001). La monitorizacion utilizada es la que limita la
capacidad de deteccion de complicaciones menores, evitando con esto que se

transformen en complicaciones serias (Brodbelt, 2006).
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Es l6gico pensar que sin una monitorizacion cuidadosa de la anestesia, reducir las
complicaciones es mas dificil. En cuanto a la figura del anestesiologo se ha visto que la
mayor experiencia de esta persona no implica una reduccion en el riesgo anestésico. Es
mas, en un estudio se detectaron indices de mortalidad mas altos en aquellas
anestesias llevadas por anestesistas con mas experiencia (Johnston et al. 2002). Los
autores achacaron estos resultados a que los anestesistas mas experimentados eran

los encargados de llevar a cabo las anestesias de mayor riesgo.

Podemos concluir que sélo los ultimos estudios realizados en pequefios animales
evallan de forma critica los factores de riesgo anestésicos asociados a una mayor
mortalidad (Clarke y Hall, 1900; Dyson et al. 1998; Hosgood y Scholl, 1998; Hosgood y
Scholl, 2002; Brodbelt et al. 2006; Brodbelt, 2006). Los factores de riesgo descritos son
similares a aquellos que se nombran en medicina equina y humana, incluyendo entre
ellos el estado de salud de mala calidad, la edad avanzada y la monitorizacion
insuficiente. En lo que respecta a los factores de riesgo asociados a la utilizacion de
acepromacina y xilacina se ha observado que son muy similares a los descritos en
anestesia equina. En cambio, en cuanto a los felinos la mayoria de los trabajos han
apuntado la intubacién endotraqueal como un procedimiento de alto riesgo. Muchos de
estos estudios se han visto limitados por la utilizacion de una muestra pequefia, por lo
que sélo los trabajos mas recientes basados en encuestas multicéntricas han sabido
evaluar en profundidad la asociacion de estos factores de riesgo con la mortalidad
anestésica (Clarke y Hall, 1900; Dyson et al. 1998; Brodbelt, 2006).
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Introduccién

Hemos realizado un estudio prospectivo y multicéntrico en el que han colaborado 37

clinicas y hospitales veterinarios de 16 provincias espafolas (Tabla 1), desde febrero de

2006 a marzo de 2007.

Tabla 1. Relacion de clinicas y hospitales veterinarios colaboradores en nuestro estudio.

Centro Veterinario

HV Abros

CV Alaquas

CV Albal

HV Albéitar

CV Alquian

CV Arrend6

CV Audele

CV Burlada

CV Campanar
Centro de Medicina Animal
CV Corbera

HV Desvern

HV Diagnostic

CV Fauna

CV Ginzo de Limia
CV Gramanet

CV Guadiamar

HV Indautxu

CV Lepanto

Provincia

Orense
Valencia
Valencia
La Rioja
Almeria

La Rioja
Guipuzcoa
Navarra
Valencia
Valencia
Barcelona
Barcelona
Tarragona
Pontevedra
Madrid
Barcelona
Sevilla
Vizcaya

Sevilla

Centro Veterinario

CV La Merced
CV Monteolivete
HV Montigala
CV Ovalo

CV Palau

CV Pinar

CV Primado

CV Reyes

CV Roca

CV Rivera

Serv. Ambulante Anestesia Vet.

CV Torrent

CV Valterna

Vetania Profesional

CV Veterinaris

HV Villablanca

HCV Univ. Cardenal Herrera

HCV Universidad de Cérdoba

Provincia

Alicante
Valencia
Barcelona
Murcia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Valencia
Malaga
Madrid
Valencia
Valencia
Alicante
Barcelona
Malaga
Valencia

Coérdoba

HV: Hospital Veterinario; CV: Clinica Veterinaria; Serv. Ambulante Anestesia Vet.: Servicio Ambulante
Anestesia Veterinaria; HCV Univ. Cardenal Herrera: Hospital Clinico Veterinario Universidad Cardenal

Herrera.
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4.2. Descripcién de la muestra

La poblaciéon estudiada estuvo formada por los perros y gatos anestesiados en las
clinicas veterinarias participantes en el estudio, durante el periodo comprendido entre
febrero de 2006 y marzo de 2007. Se han estudiado un total de 2.024 anestesias en
perros y 658 en gatos. Consideramos como anestesia el estado hipnético en el que se
permite la intubacion endotraqueal del paciente, independientemente de que
efectivamente fuera intubado o no. En consecuencia, se excluyeron las sedaciones. Con
el objetivo de realizar un estudio que reflejara la realidad de la anestesia de pequefos
animales en nuestro pais, tuvimos en cuenta diversos centros veterinarios que
mostraron interés por el proyecto, incluyendo entre ellos desde clinicas veterinarias
hasta centros de referencia. Ademas, con el objeto de evitar sesgos, se limité al 10% del

total de la muestra los casos aportados por un centro en particular.

4.3. Definicion de muerte perianestésica

La muerte perianestésica fue definida como la que se produjo entre la predicacion
anestésica y las 24 horas posteriores a la extubacion del paciente, independientemente

de la causa. Se excluyeron del estudio las eutanasias.

4.4, Recoleccion de datos

Se remiti6 a las clinicas colaboradoras un formulario (Figura 1) que debian rellenar cada
vez que anestesiaran a un paciente, independientemente del motivo que provoco la
anestesia y del protocolo anestésico utilizado. Este formulario incluia los siguientes

epigrafes:

Identificacion del caso: indicando todos los aspectos relacionados con la clinica que
enviaba el formulario, nimero de historia clinica del caso en cuestion (para en caso de
necesitar mas informacién sobre dicho caso, poder identificarlo con méas rapidez, etc.),

veterinario responsable de la anestesia y la fecha del procedimiento anestésico.

Resefia del animal: indicando la raza del animal, el sexo, la edad y el peso.

Motivo de la anestesia: o tipo de intervencion realizada durante la anestesia.
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Riesgo anestésico: fue valorado atendiendo a la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (American Society of Anesthesiologists), la cual
contempla la probabilidad de que se puedan presentar complicaciones anestésicas

como consecuencia del estado de salud del paciente.

Protocolo anestésico: En este epigrafe se indicaban todos los farmacos utilizados
durante la anestesia incluyendo la premedicacion, induccion, mantenimiento y analgesia
tanto preoperatoria como postoperatoria. También se indicaron las dosis y vias de
administracion de cada uno de los farmacos utilizados, asi como el empleo de
oxigenoterapia, fluidoterapia (indicando el tipo de fluido empleado), circuito anestésico
utilizado, modo ventilatorio segun si el paciente era mantenido con ventilacién
espontanea o con ventilacibn a presion positiva intermitente (VPPI) y duracién del

procedimiento.

Complicaciones acontecidas durante el procedimiento anestésico:
Apnea: se anotd si la ausencia de movimientos respiratorios era superior a 1
minuto, indicando si esta complicacion se producia después de la sedacion, en la
induccién o el mantenimiento de la anestesia.
Cianosis: si las mucosas toman un color azulado como consecuencia de la
hipoxia tisular.
Colapso o shock: indicando si esta complicacién se producia después de la
sedacion, durante la anestesia 0 en la recuperacion del paciente.
Dificultad en el sondaje endotraqueal.
Desconexion del circuito anestésico.
Movimientos musculares involuntarios: indicando la regién corporal donde se
observaban estos movimientos.
Despertar prematuro.
Recuperacion prolongada: si la recuperacion anestésica se prolongaba mas de
dos horas.
Bradicardia: se consideraba cuando la frecuencia cardiaca del paciente
descendia por debajo de 30 latidos por minuto, indicando el momento en el que
se observaba.
Taquicardia: se consideraba cuando la frecuencia cardiaca de paciente excedia
los 180 latidos por minuto, indicando el momento en el que se observaba.

Arritmias cardiacas: indicando el momento en el que acontecian.
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Bradipnea: se consideraba cuando la frecuencia respiratoria del paciente
descendia por debajo de 5 ventilaciones por minuto, indicando el momento en el
gue se observaba.

Taquipnea: se consideraba cuando la frecuencia respiratoria del paciente
superaba las 60 ventilaciones por minuto, indicando el momento en el que se
observaba.

Vomito: indicando si se producia durante la sedacion, la anestesia o la
recuperacion.

Miccién: indicando si se producia durante la sedacion, la anestesia o la
recuperacion.

Defecacion: indicando si se producia durante la sedacion, la anestesia o la
recuperacion.

Parada cardiorrespiratoria con resucitacion exitosa.

Muerte: consideramos la muerte perianestésica como aquella que se produjo
durante la sedacion, induccion, mantenimiento, recuperacion en el quiréfano o en
las 24 horas posteriores a la extubacion. Los pacientes eutanasiados en alguna
fase del procedimiento anestésico se anotaron pero se excluyeron del estudio de
mortalidad.

Comentarios pertinentes por parte del veterinario responsable de la
anestesia: como son el modo de resolver la emergencia, los farmacos utilizados

durante esta intervencion y la evolucién del paciente.

Este formulario era revisado por el investigador principal y posteriormente informatizado

mediante el programa Statistica para Windows® v.6.0. (StatSoft, Inc. 2001, Tulsa, OK,

USA).
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Figura 1. Formulario de encuesta epidemiolégica enviado a los centros veterinarios colaboradores
en el estudio.

ESTUDIO MULTICENTRICO MORTALIDAD ANESTESICA

CLIMICA, VETERINARIO

FECHA CAS0 PROPIO CASO ENSAYO

ESFECIE perro O gato O RAZA SEXOmacheOd hembraO
EDAD {afaos) PESO {kg)

MOTVO DE LA AMESTESIA RIESGO ANESTESICO (ABA)
PROTOCOL ANESTESICO

Premedicacion

| ncdusocicn: Mantanimicnto:

Anzlgesiz Preoperaona Intracpemtons
Postoperatorg

DURACION DE LA AMESTESIA <15 min. O 1560 mn.O0 50 min O

FLUIDOTERAP. Sol Balina0.5% 0 Ringerlactao 0 gleeesaf% 0 otm O
OXIGENOTERARA Si0 MoO INTUBACION Si0 Ned CIRCUITO
WVENTILACION MECANICA S0 Noo

COMPLICACIONES ANESTESICAS {marcar las que s2 presenten y momento) S0 Moo
APNEA (1 min) O tras Bsedscion O anestesiz I
CIANOSIS 0 COLAPSOYSHOCKO tras lasedacion 0 anestesial recuperacion O
DIFICULTAD EN EL SOMDAJE TRAQUEALD DESCOMEXION DELCIRCUITO O
MOVIMIENTOS MUSCULARES (especficar region) O
DESPERTAR PRBAATURO 0 RECUPERACION PROLOMGADA (=2 h} O
BRADICARDIA (<20} TAQUICARDIA (>180)0 ARRITMIAS O momento
BRADIPMEA (=5) 0 TAQUIPMEA (80} 0 especifcarmomento

WOMITD 0 taslzsedaciond  anestess O recuperacion D

MICCION O tras lasedacionD anestesisd  recuperacion O

DEFECAZION D fras lz sedacion 0 anestesis O recuperscion ]

PARADA CARDIACA CONRESUCITACION EXITOSAD

MUERTE O tras sedscion O induccion D mantenimisnto 0 recuperacion (24 h siguisntes) O
OTROS {ESPECIFICAR)

COMENTARIOS {modo de resoler |3 emengencis, tratamientos madicos)
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4.5. Clasificacion y definicion de las variables estudiadas

Los pacientes fueron clasificados segun diversos parametros para poder compararlos y

evaluarlos estadisticamente.

Segun la edad de los pacientes:

Jbévenes: pacientes de menos de un afio de edad.
Adultos: animales que tenian un rango de edad comprendido entre 1y 10 afios.
Viejos: pacientes con una edad superior a los 10 afios.

Segun el peso de los pacientes®:

Pequefios: peso inferior a 10 Kg.
Medianos: peso entre los 10 y los 25 Kg.
Grandes: peso superior a 25 Kg.

Segun el motivo de la anestesia:

Cirugia menor: si la anestesia fue necesaria para la realizacion de
intervenciones que no entrafiaban la apertura de ninguna cavidad orgénica,
como es el caso de la sutura de heridas, orquidectomia (OQD), extirpacion de
tumores de mama, etc.

Cirugia abdominal: si la anestesia se hizo para llevar a cabo intervenciones que
implicaban una laparotomia, como son las enterectomias, cesareas,
ovariohisterectomias (OHT), etc.

Diagnéstico: si la anestesia era empleada para la realizacién de determinadas
técnicas diagndsticas en las que se precisaba que el paciente permaneciese
bajo hipnosis, como es el caso de las endoscopias, mielografias, etc.
Traumatologia: si la anestesia fue necesaria para la resolucion de fracturas y
luxaciones, etc.

Cirugia toréacica: si la anestesia se hizo para la realizar intervenciones en la
cavidad toracica como es el caso de las hernias diafragméticas, resolucion de
neumotoérax, etc.

Otras causas: cuando la anestesia se utilizaba en otras ocasiones no recogidas

en los epigrafes anteriores.

! Esta clasificacion solo se aplicé a en el estudio de mortalidad anestésica canina.
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Segun el grado de riesgo anestésico: El grado ASA fue valorado atendiendo a la
clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesidlogos, la cual subdivide el riesgo
anestésico de los pacientes en:
ASA |: paciente sano. Como es el caso de aquellos animales sometidos a OQD
y OHT electivas, etc.
ASA I1I: paciente con una patologia local o sistémica sin limitacion funcional.
Como es el caso de aquellos perros intervenidos de fracturas y hernias no
complicadas, etc.
ASA llII: paciente con una patologia sistémica moderada con limitacién funcional
definida. Como es el caso de aquellos pacientes con fiebre, deshidratados,
anémicos, afectados por insuficiencia cardiaca compensada, etc.
ASA IV: paciente con enfermedad sistémica grave gue constituye una amenaza
para la vida. Como es el caso de aquellos pacientes con uremia, toxemia,
hemorragia interna, deshidratacién grave, piometra, etc.
ASA V: paciente moribundo que previsiblemente morir4 en 24 horas. Como es el
caso de pacientes con shock grave, septicemia, politraumatismo grave, en

estado de coma, etc.

Ademas, los animales se dividieron en pacientes de bajo riesgo anestésico (ASA Iy Iy
de alto riesgo anestésico (ASA lll, IV y V). Con esto se pretendia valorar la mortalidad
anestésica global de los pacientes con un buen estado salud y la de aquellos pacientes

enfermos.

Segun el tipo de anestesia:
Parenteral: si el mantenimiento anestésico se hizo con farmacos inyectables.

Inhalatoria: si el mantenimiento se realiz6 mediante anestésicos inhalatorios.

Segun la duracion de la anestesia:
Corta: la anestesia era considerada corta cuando el procedimiento duraba
menos de 15 minutos.
Media: si el procedimiento duraba entre 15 y 60 minutos.

Larga: si la anestesia duraba méas de 60 minutos.
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Momento de la muerte:
Perianestésica: si ocurri6 entre la administracion de la premedicacion
anestésica y las primeras 24 horas tras la extubacion.
Intraoperatoria: si ocurrié durante la sedacion, induccion o mantenimiento de la
anestesia.
Postoperatoria: si se produjo desde la extubacion del paciente hasta pasadas

las primeras 24 horas.

4.6. Procesamiento de los datos y analisis estadistico

Nuestro trabajo se ha basado en un estudio de cohorte. Se trata de un estudio
epidemioldgico, observacional, analitico, longitudinal y prospectivo. En él los individuos
gue componen los grupos de estudio se seleccionan en funcién de la presencia de una
determinada caracteristica o exposicién, en nuestro caso haber sido sometidos a una
anestesia. Estos individuos inicialmente no tienen la alteracién de interés, que en
nuestro estudio es la mortalidad anestésica y son seguidos durante un cierto periodo de

tiempo para observar la frecuencia con la que ésta aparece en cada uno de los grupos.

Los estudios de cohorte o seguimiento son los estudios prospectivos clasicos. A pesar
de que se trata de estudios muy costosos, al requerir grandes recursos econémicos y de
tiempo, tienen gran solidez ya que la probabilidad de que estén sesgados es menor. En
este tipo de trabajos hay que cuidar extremadamente los aspectos del disefio y evitar

sesgos, especialmente de clasificacion.

Para realizar este estudio hemos necesitado:
- Seleccionar una muestra de poblacion.
- Medir variables de exposicién en la muestra, si el factor de riesgo esta
ausente o presente.
- Seguir a la cohorte.
- Medir las variables de resultado, es decir, la presencia o ausencia de

enfermedad.
Las ventajas de un estudio de cohorte son las siguientes:

- Posibilidad de estudiar varios resultados por cada factor de exposicion.

- Permitir la estimacion de incidencia y riesgo relativo.
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- Establecer claramente la secuencia de sucesos de interés como es la
exposicion de la enfermedad.

- Evitar el sesgo de supervivencia.

- Mejor control sobre la seleccién de sujetos.

- Mayor control de las medidas.
Los inconvenientes de un estudio de cohorte son:
- Requiere a menudo grandes tamarfios muestrales.
- No es eficiente en eventos raros o con largos periodos de latencia.

- Su ejecucion puede requerir mucho tiempo y dinero.

El andlisis estadistico de los resultados fue realizado en dos fases: un primer estudio

univariante y un segundo multivariante.

4.6.1.Codificacion de las variables

En nuestro andlisis se describieron dos tipos de variables:

Variables categoéricas u ordinales, estas variables fueron codificadas en k-1 donde k es

el nimero de valores que puede tomar (Wolters et al. 1996), tal y como aparecen en la

Tabla 2. Estas variables fueron consideradas independientes:

Sexo: variable categédrica binomial, siendo las hembras las que se tomaron como
referencia.

Edad: variable categorica ordinal, se tomaron valores del 1 al 3 de forma que se
consider6 como 1 a los animales de edad media (1 a 10 afios), 2 a los individuos
jévenes y 3 a los geriatricos. Se considerd al grupo de animales de edad media como el
grupo de referencia.

Peso: variable categoérica ordinal, se asignaron valores del 1 al 3 segun si los perros
pesaban menos de 10 Kg., entre 10 y 25 Kg. o mas de 25 Kg., y fue el grupo de peso
medio el que se tom6 como referencia. En el caso de los gatos no se consider6 esta
subdivision al presentar un peso mas uniforme.

Tipo de cirugia: variable categ6rica, tomando valores del 1 al 6 (cirugia abdominal,

externa, traumatolégica, toracica, técnicas exploratorias y otras intervenciones). La
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cirugia abdominal se tomé como referencia y se excluyd de este grupo de estudio “otras
cirugias”, por el mismo motivo que excluimos los ASA V.

ASA: variable categorica ordinal, tomando valores del 1 al 5. De estas variables fue el
ASA | la que se tom6 como referencia. Los pacientes ASA V fueron excluidos del
analisis. Se tomd esta decision con el objeto de aumentar el poder estadistico del
analisis.

Tipo de mantenimiento anestésico: variable categorica binomial, siendo las
anestesias parenterales las que se tomaron como referencia.

Duracion: variable categorica ordinal, tomando valores del 1 al 3, si la intervencién
duraba menos de 15 minutos, de 15 a 60, o0 mas de 60 minutos, siendo la duracién

media la que se tom6 como referencia.
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Tabla 2. Codificacién de pardmetros de las variables empleadas en analisis multivariante.

Codificacion de parametros

) @ 3 4
sexo H 0 0 0 0
M 1 0 0 0
edad 1 0 0 0 0
2 1 0 0 0
3 0 1 0 0
peso 1 0 0 0 0
2 1 0 0 0
3 0 1 0 0
cirugia CA 0 0 0 0
CM 1 0 0 0
EXPL 0 1 0 0
TOR 0 0 1 0
TR 0 0 0 1
ASA 1 0 0 0 0
2 1 0 0 0
3 0 1 0 0
4 0 0 1 0
tipo INH 1 0 0 0
P 0 0 0 0
duracion 15-60 0 0 0 0
<15 1 0 0 0
>60 0 1 0 0
intubacion N 1 0 0 0
S 0 0 0 0
oxigeno N 1 0 0 0
S 0 0 0 0
ventilacion N 0 0 0 0
S 1 0 0 0

H: hembras; M: machos; Edad 1: animales de 1 a 10 afios de edad; Edad 2: <1 afio; EDAD 3: > 10 afios;
peso 1: peso de 10 a 25 Kg.; peso 2: peso < 10 Kg.; peso 3: peso > 25 Kg.; ASA: riesgo anestésico; CA:
cirugia abdominal; CM: cirugia menor; EXPL: técnicas diagndsticas; TOR: cirugia toricica; TR: cirugia
traumatoldgica; INH: anestesia inhalatoria; P: anestesia parenteral; 15-60: duracidn de la anestesia entre 15
y 60 minutos; <15: anestesia de menos de 15 minutos de duracion; >60: anestesia de mas de 60 minutos;
N: no utilizado; S: si utilizado.

Variables cualitativas, estas variables toman valores si/no y son codificadas con el valor

1 (cuando la caracteristica esta presente) y valor 0 (cuando la caracteristica no esta
presente). Este es el caso de la muerte anestésica, variable que fue considerada como
dependiente. También se consideraron como variables cualitativas los farmacos
anestésicos.

Los farmacos empleados en el protocolo anestésico fueron codificados en variables
cualitativas binomiales que tomaron el valor de 1 si el farmaco fue usado 6 0 si no se
empled. Con el objeto de aumentar la potencia estadistica del estudio, se optd por aunar
algunas de las variables anteriores en otras mas generales, tal y como se muestra a

continuacion:
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Farmacos empleados en la sedacion:

S_ACP: sedacién con acepromacina.

S BNZ: cuando se utilizaba alguna benzodiacepina (diazepam o midazolam) en
la sedacion.

S_MED: sedacién con medetomidina.

S_XIL: sedacién con xilacina.

S_OTR: sedacién con otros farmacos que no fueran los anteriormente citados.

Farmacos empleados en la induccion:

I_P: inducciéon con propofol.

|_TP: induccion con tiopental.

|_K: induccién con ketamina.

|_ETO: induccion con etomidato.

I_INH: induccién con un anestésico inhalatorio (p. ej. sevofluorano, isoflurano,
halotano).

|_BZOP: induccién con una combinacion de benzodiacepinas y opioides.

Farmacos empleados en el mantenimiento:

M_IS: mantenimiento con isoflurano.
M_SEV: mantenimiento con sevofluorano.
M_HAL: mantenimiento con halotano.
M_P: mantenimiento con propofol.

M_K: mantenimiento con ketamina.
M_TP: mantenimiento con tiopental.

M_ET: mantenimiento con etomidato.

Farmacos analgésicos empleados en el preoperatorio:
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AP_NAP: si se usa algun narcético puro (morfina, petidina, fentanilo) en la
analgesia preoperatoria.

AP_BUTBUP: cuando se emplea algun narcoético agonista parcial (butorfanol,
buprenorfina) en la analgesia preoperatoria.

AP_AINE: si se emplea algun antiinflamatorio no esteroideo (carprofeno,

meloxicam, acido tolfenamico) en la analgesia preoperatoria.
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Farmacos analgésicos empleados durante la anestesia:

- AlLNAP: si se usa algun narcético puro (morfina, petidina, fentanilo,
remifentanilo) en la analgesia intraoperatoria.

- Al BUTBUP: si se utiliza algin narcético agonista parcial (butorfanol,
buprenorfina) en la analgesia intraoperatoria.

- Al_AINE: cuando se emplea algun antiinflamatorio no esteroideo (carprofeno,
meloxicam, acido tolfendmico) en la analgesia intraoperatoria.

- AL_LOC: si se utiliza algun analgésico de accion local (lidocaina, mepivacaina,
bupivacaina, analgesia epidural) en la analgesia intraoperatoria.

- AL_CRI: si se utiliza algun farmaco con efecto analgésico en infusiéon continua

(medetomidina, lidocaina, ketamina) en la analgesia intraoperatoria.

Farmacos analgésicos empleados en el postoperatorio:
- APO_NAP: cuando se utiliza algun narcético puro (morfina, petidina, fentanilo)
en la analgesia postoperatoria.
- APO_BUTBUP: cuando se emplea algun narcético agonista parcial (butorfanol,
buprenorfina) en la analgesia postoperatoria.
- APO_AINE: cuando se utiliza algun antiinflamatorio no esteroideo (carprofeno,

meloxicam, acido tolfendmico) en la analgesia postoperatoria.

59



Material y métodos

4.6.2.Andlisis estadistico univariante

Para el tratamiento estadistico de los datos se utilizd el programa Statistica para
Windows® v.6.0. (StatSoft, Inc. 2001, Tulsa, OK, USA) (Figura 2).

Figura 2. Programa Statistica para Windows® v.6.0.
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En primer lugar, el estudio estadistico consisti6é en la determinacion de la incidencia de
la mortalidad anestésica, globalmente y segln las clasificaciones citadas en el apartado
anterior. El indice de mortalidad anestésica se calcul6 dividiendo el nUmero de casos en

los que se produjo muerte anestésica por el nUmero total de anestesias realizadas.

En segundo lugar, se utiliz6 la prueba Chi-cuadrado para comparar la incidencia de la
mortalidad de cada variable independiente respecto al grupo de referencia de cada
clasificacién. En el caso que la frecuencia esperada fuese inferior a 5, se empleo el test
de Fisher para establecer esa diferencia entre proporciones. Segun cada clasificacion,
los grupos de referencia fueron los siguientes. En el caso de los perros: segun la raza
los perros mestizos, en el sexo las hembras, los pacientes de peso medio, en la edad
los perros adultos, segun el motivo de la anestesia la cirugia menor o cirugia externa,
segun el riesgo anestésico los pacientes ASA |, segun el mantenimiento anestésico la
anestesia parenteral y teniendo en cuenta la duraciébn del procedimiento las
intervenciones de duracién media. En el caso de los gatos: segun la raza, el grupo que

se tomo6 como referencia fue la de los comunes europeos, en el sexo las hembras, en la
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edad los gatos adultos, en el motivo de la anestesia la cirugia abdominal, segun el
riesgo anestésico los pacientes ASA I, segun el mantenimiento anestésico la anestesia
parenteral y evaluando la duracién del procedimiento las anestesias de duracién media.?

Los valores fueron considerados como significativos cuando se cumplia que p<0,05.

En tercer lugar, se calcul6 la oportunidad relativa de un suceso. La oportunidad relativa
representa el nimero de sucesos dividido por el nimero de no sucesos, de forma que el
numerador no esté incluido en el denominador (Dohoo et al. 2003). En este trabajo la
oportunidad relativa (conocida en inglés como odds ratio, OR) de muerte anestésica es
el numero de pacientes muertos dividido por el numero de pacientes vivos. Si las
probabilidades del suceso son p (primer grupo) y g (segundo grupo), entonces OR = p
(1-9)/g (1-p). Cuando el OR = 1 indica que el probabilidad del suceso es igual en el
grupo expuesto que en el no expuesto (pacientes muertos frente a vivos), por otra parte
cuando la OR es > 1 indica que la probabilidad del suceso es mayor en el grupo
expuesto y en cambio cuando OR es < 1 indica que la probabilidad del suceso es
inferior en el grupo expuesto.

4.6.3.Andlisis estadistico multivariante

Seguidamente, se realizaron dos estudios para investigar la mortalidad anestésica
canina y felina. En ambas especies, ademas, hemos realizado tres estudios parciales. El
primero evalta de forma global la mortalidad perianestésica, buscando los factores de
riesgo que provocan la muerte perianestésica tal y como la hemos definido méas arriba.
El segundo pretende determinar los factores de riesgo que provocan una muerte
intraoperatoria.® El tercero, por su parte, estudia dichos factores de riesgo en la

mortalidad postoperatoria.”

> Ademas, se hicieron dos estudios parciales univariantes especificos (empleando también la
prueba Chi cuadrado) para determinar si hubo diferencias en el uso de isoflurano comparando
pacientes de alto o bajo riesgo, y si hubo diferencias en la mortalidad de perros de raza Yorkshire
terrier o Labrador comparados con los mestizos.

® En este estudio comparamos los pacientes muertos durante la anestesia con los que
sobreviven mas alld de las 24 horas. Quedan excluidos los pacientes muertos en el
postoperatorio.

4 Comparamos los pacientes que mueren en el postoperatorio con los que sobreviven después

de las 24 horas. Quedan excluidos los pacientes muertos en el intraoperatorio.
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En este estudio hemos utilizado el programa SPSS para Windows® v.15.0 (Chicago.
EEUU) (Figura 3). En los tres estudios multivariantes se usaron modelos de regresion
logistica binaria, utilizando la técnica condicional hacia delante de Wald (Hosmer y
Lemeshow, 2000). Los resultados se presentan como nivel de significacion, riesgo

relativo (odds ratio) e intervalos de confianza al 95%.

Figura 3. Programa SPSS para Windows® v.15.0 (Chicago. EEUU).
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Tanto en perros como en gatos, el estudio multivariante evalu6 el efecto que tenia cada
uno de los factores de la resefia y los farmacos empleados en el protocolo anestésico
en relacién con la muerte perianestésica; es decir, se analizé la relacién entre la muerte
perianestésica y el sexo, la edad, el peso, el riesgo anestésico (ASA), el tipo de cirugia,
el tipo de mantenimiento, la duracion del procedimiento y cada uno de los farmacos
empleados en el protocolo anestésico.” Este andlisis se aplicé para determinar las
variables que proporcionaban una mayor informacion sobre el prondstico de la
mortalidad, y asi obtener un indice prondstico que permita la identificacion de aquellos

pacientes de alto y bajo riesgo de muerte anestésica (Pedersen et al. 1990).

® En el caso de los farmacos empleados en el postoperatorio estudiamos solo aquellos pacientes
gue despertaron de la anestesia. Es decir, hemos excluido en esta parte del analisis las muertes

intraoperatorias ya que estos pacientes no pudieron recibir farmacos postoperatorios.
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5. RESULTADOS

5.1. Mortalidad anestésica canina

A continuacion se van a desglosar los resultados obtenidos en el estudio atendiendo a
las clasificaciones descritas en el apartado de material y métodos.

5.1.1.Estudio univariante

5.1.1.1. Datos demograficos

Se han evaluado 2024 anestesias realizadas en las 37 clinicas y hospitales veterinarios

participantes en el estudio, distribuidos por toda la geografia espafiola (Figura 4).

Figura 4. Distribucién geografica de las clinicas participantes en el estudio (en azul oscuro).

Santa Gz de Tenests
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De las 2024 anestesias analizadas, 955 han sido realizadas en machos y 1069 en
hembras. En lo que respecta a las razas, el mayor nimero absoluto lo han registrado los
perros mestizos, (sumando un total de 627), seguidos por los Yorkshire Terrier (186),
Pastor aleman (123), Cocker Spaniel (102) y Caniche (91). El resto de razas mas
representadas en la muestra aparecen en la Gréfica 1. La edad media de los pacientes
fue 6,1+4,2 afos. Se registraron un total de 221 pacientes menores de un afio, 1.455 de
edad comprendida entre uno y diez afios y 348 mayores de diez afios. El peso medio
fue 16,8+13,1 Kg; se anotaron 888 perros con un peso inferior a 10 Kg., 642 con un
peso entre 10y 25 Kg. y 494 de més de 25 Kg.

Grafica 1. Principales razas caninas.
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5.1.1.2. Motivo de anestesia

La causa mas frecuente de anestesia correspondid a la cirugia menor, que supuso el
45,2% de los casos anestesiados (915 pacientes); las operaciones mas comunes fueron
las odontolégicas, orquidectomias, mastectomias y extirpacion de tumores cutaneos. El
segundo lugar lo ocup? la cirugia abdominal, que constituyé un 28,8% de los casos (583
pacientes), siendo las cirugias mas realizadas ovariohisterectomias, piometras,
cesareas y laparotomias exploratorias. En tercer lugar, se encontraron las cirugias

traumatolégicas, que fueron un 16,6% del total de intervenciones (335 pacientes); las
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cirugias mas realizadas fueron la resolucion de fracturas de fémur, cubito y radio y
rotura de ligamento cruzado. Las técnicas diagnésticas aparecieron en cuarto lugar,
alcanzando el 8,7% (177 pacientes), siendo las mas realizadas las radiografias,
tomografias axiales, biopsias y endoscopias digestivas. Y en dltima instancia, se
presentaron las cirugias toracicas, como neumotérax o0 hernias diafragméticas, que
representaron un 0,6% (12 pacientes). Otros procedimientos constituyeron el 0,1% del

total (2 pacientes). Estos resultados quedan reflejados en la Grafica 2.

Gréfica 2. Porcentaje de intervenciones segun el motivo de la anestesia.
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CM: Cirugia menor; CA: Cirugia Abdominal; TRAUM: Traumatologia; DIAG:
Técnicas Diagnosticas; TOR: Cirugia Toracica; OTR: Otras intervenciones.

5.1.1.3. ASA

El riesgo anestésico mas frecuente de los pacientes anestesiados fue el ASA Il, que
constituyo el 40,5% de los casos (820 pacientes), seguido del ASA | que represent6 un
33,4% (677 pacientes). Los ASA Il alcanzaron un 20,3% (410 pacientes), los ASA IV un
5,4% (109 pacientes), y los ASA V sumaron un 0,4% (8 pacientes). En total, hemos
estudiado 1.497 pacientes de bajo riesgo anestésico (ASA | y II) —un 74,96%-, y 527 de
alto riesgo (ASA lll, IV y V) -26,04%-. Estos resultados quedan reflejados en la Grafica
3.
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Gréfica 3. Distribucién de los pacientes segun el riesgo anestésico.
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5.1.1.4. Tipo de anestesia

La anestesia inhalatoria se ha utilizado en un 82,5% de los casos (1669 pacientes),
mientras que el mantenimiento parenteral se empleé en el 17,5% restante (355

animales). Estos resultados aparecen en la Grafica 4.

Grafica 4. Porcentaje de los tipos de mantenimiento anestésico.
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5.1.1.5. Duracion del procedimiento

La duracion de la anestesia estuvo mayoritariamente entre 15 y 60 minutos,
constituyendo el 63,7% de los casos (1290 anestesias). También fueron frecuentes las
intervenciones de mas de 60 minutos, que supusieron un 27,7% (561 anestesias),
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mientras que en ultimo lugar se encuentran aquellas anestesias que duraron menos de
15 minutos, las cuales representan el 8,5% restante (173 anestesias). Estos resultados

gquedan reflejados en la Gréfica 5.

Grafica 5. Clasificacién de los procedimientos anestésicos segln su duracion.
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5.1.1.6. Protocolo anestésico

Se empled fluidoterapia en 1938 pacientes (95,8%), se intubaron 1896 (93,7%), se
administr6 oxigeno en 1838 ocasiones (90,8%) y se utilizé6 ventilacibn mecanica
controlada en 383 intervenciones (18,9%) (Tabla 3).

Tabla 3. Procedimientos anestésicos de los perros.

procedimiento N° de veces utilizado
Fluidoterapia 1938
Intubacién 1896
Oxigenoterapia 1838
Ventilacion mecanica 383

Los protocolos anestésicos utilizados fueron muy variados. A continuacion se expondran
los resultados correspondientes a los farmacos mas empleados segun la fase
anestésica en la que se utilizaron, asi como la analgesia empleada en el preoperatorio,

intraoperatorio y postoperatorio.
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5.1.1.6.1. Sedacion

Durante la fase de sedacion el farmaco més empleado fue la medetomidina, que se
utilizé en 1225 casos, seguida de la acepromacina empleada en 434 intervenciones, el

midazolam en 202 y por ultimo el diazepam utilizado en 354 ocasiones (Tabla 4).

Tabla 4. Farmacos mas empleados en la sedacién

canina

sedante N° de veces utilizado
Medetomidina 1225
Acepromacina 434
Midazolam 202
Diazepam 354

5.1.1.6.2. Induccién

En la induccién los anestésicos mas utilizados fueron el propofol en 1455 anestesias, la
combinacién de benzodiacepinas y opiaceos en 315 intervenciones, el tiopental fue

empleado 253 veces y por ultimo, la ketamina fue empleada en 240 ocasiones (Tabla 5).

Tabla 5. FAormacos mas usados en lainduccién canina

hipnético N° de veces utilizado
Propofol 1455

Bnz + Opiac. 315
Tiopental 253
Ketamina 240

Bnz + Opiac.= Benzodiacepinas y opiaceos.

5.1.1.6.3. Mantenimiento

En el mantenimiento el agente anestésico empleado mayoritariamente fue el isofluorano
(usado en 1217 intervenciones); seguido del propofol (empleado en 297 ocasiones),

sevofluorano (294 anestesias), halotano (empleado 150 veces) y ketamina (utilizada en
48 intervenciones) (Tabla 6).
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Tabla 6. Farmacos mas empleados en el mantenimiento
anestésico canino.

hipnético N° de veces utilizado
Isofluorano 1217
Propofol 297
Sevofluorano 294
Halotano 150
Ketamina 48

5.1.1.6.4. Analgesia

Los protocolos analgésicos también fueron muy diversos. En el preoperatorio, la morfina
fue el opioide méas administrado, utilizado en 1193 anestesias, y el meloxicam el AINE
mas empleado, haciendo uso de él en 415 ocasiones. El fentanilo es el analgésico mas
empleado intraoperatoriamente, utilizdandose 636 veces. Por ultimo, en el postoperatorio,
la buprenorfina se empledé en 616 ocasiones y el carprofeno en 473. La anestesia

epidural se empled en 35 casos para producir analgesia intraoperatoria (Tabla 7).
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Tabla 7. Farmacos mas empleados en la analgesia perioperatoria canina.

analgésico preoperatorio intraoperatorio postoperatorio

Alfentanilo 0 8 0
Butorfanol 141 0 40
Buprenorfina 87 0 616
Morfina 1193 70 403
Fentanilo 75 636 34
Petidina 326 37 9
Remifentanilo 5 71 0
Tramadol 230 11 468
Carprofeno 245 0 473
Meloxicam 415 0 320
CRI (medet.) 0 123 0
CRI (ketam.) 0 138 0
CRI (Lidoc.) 0 32 0
Epidural 0 35 0

CRI (Medet.): infusién continua medetomidina; CRI (ketam.): infusion
continua ketamina; CRI (Lidoc.): infusion continua lidocaina. Los farmacos
gue aparecen registrados en el intraoperatorio son los que se administran
durante el mantenimiento.

5.1.1.7. indice de mortalidad y momento de la muerte

Se han producido 26 muertes en las 2024 anestesias estudiadas, o que supone un
indice de mortalidad del 1,28%. La descripcion de los pacientes que murieron aparece
en la Tabla 8. Murié un paciente en la induccién, 5 en el mantenimiento y 20 en las
primeras 24 horas tras la extubacion. Asi, el 23% de las muertes fueron intraoperatorias
y el 77% postoperatorias. Ademas, otros 12 fueron eutanasiados en diferentes

momentos del procedimiento ya que la gravedad de sus lesiones asi lo aconsejo.
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Tabla 8. Descripcién de los perros que murieron.

raza

Yorkshire
Pequinés
Indefinida
Indefinida

Yorkshire
Schnauzer

Fox Terrier
San Bernardo

Cocker
Rottweiler

Husky
Boxer
Labrador

Labrador
Yorkshire
Rottweiler

Indefinida
Yorkshire

Indefinida
Mastin

Cocker

Yorkshire
Boxer
Caniche

Pastor
aleman

Yorkshire
H: hembra; M:

parenteral; IND: induccion; MAN: Mantenimiento. 24h: primeras 24 horas tras la extubacion.

sSexo
M

H
H
M

< <L

<

I

I T T

H

edad

4
10
1,5
5

14
10

15
7

11
5

11
14
8

13
10

13
10

11

10
4

12
10

5

peso
1,8

10
56

22
35

30
30
36

35

13

3
35
3
25

4

motivo

Odontologia
Piometra
OHT

Hernia
diafragmatica
Enucleacién
Lap.
exploratoria
Toracotomia

Obstruccién
Intestinal

Hemorragia
Lap.
exploratoria
Catarata
Dil/Torsién
Lap.
exploratoria

Tumor
medular
Lap.
exploratoria

Endoscopia
estomago
Piometra
Hernia
inguinal
Nefrectomia

Hernia
perineal

Piometra

Peritonitis
Enterotomia
Colecistotomia
Piometra

OHT

protocolo

MedMdPIso
MedKP
MedPlIso
DzPlso

MdPSevo
DzEtomlso

MdPlIso
Dzlso

DzTplso
PKMdlso

DzPlso
Mdiso

MedEtom
Dzlso

MedPSevo
MedDzlso
MedPlIso

AcepPTplso
MedPSevo

MdEtomlso
AcepDzPlso

MedMdEtom
Iso

MedPlso
MedMdPIso
MdPlIso
DzPIso

MedPlIso

tipo
Inh
P
Inh
Inh

Inh
Inh

Inh
lhn

Inh
Inh

Inh
Inh
Inh

Inh
Inh
Inh

Inh
Inh

Inh
Inh

Inh

Inh
Inh
Inh
Inh

Inh

muerte

IND

MAN
MAN
MAN

MAN
MAN

24h
24h

24h
24h

24h
24h
24h

24h

24h

24h

24h
24h

24h
24h

24h

24h
24h
24h
24h

24h

macho; Dil/Torsién: dilatacion torsién del estomago; OHT: ovariohisterectomia; O::
oxigenoterapia; Md: midazolam; Med: medetomidina; Dz: diazepam; Acep: acepromacina; P: propofol;
K: ketamina; Tp: tiopental; Etom: etomidato; Iso: isofluorano; Sevo: sevofluorano; Inh: inhalatoria; P:
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5.1.1.8. Riesgo relativo

Como ya se ha comentado, el riesgo relativo es la probabilidad de muerte de cada una
de las variables estudiadas con respecto a su grupo de referencia.

5.1.1.8.1. Riesgo relativo segun la raza

Los perros mestizos alcanzaron un indice de mortalidad del 0,6%. Al ser el grupo mas
numeroso se tomo6 como grupo de referencia. Las dos razas puras que presentaron una
mayor probabilidad de muerte comparandola con la de los mestizos fueron el Yorkshire
Terrier (3,2%), y Labrador (5,9%). No presentaron diferencias estadisticas con respecto
a los perros cruzados razas como el Béxer cuya mortalidad anestésica alcanzo el 1,4%,
Cocker Spaniel con un 2,0% de mortalidad, Caniche 1,1% y Pastor Aleman cuyo indice
fue del 0,8% (Tabla 9).

Tabla 9. Niamero de animales, muertes, indice de mortalidad y riesgo relativo de las
razas caninas en las que murieron animales.

Raza N % muertes indice mortalidad OR estudio estadistico
Mestizos 627 31,0 4 0,6 1,0 referencia
Labrador 34 17 2 59 9,7 #
Mastin espafiol 27 13 1 3,7 6,0 ns
Yorkshire Terrier 186 9,2 6 3,2 5,2 #
Husky siberiano 37 1,8 1 2,7 4.3 ns
Schnauzer 40 2,0 1 2,5 4,0 ns
Cocker Spaniel 102 5,1 2 2,0 3,1 ns
Boxer 73 3,6 1 1,4 2,2 ns
Caniche 91 45 1 1,1 1,7 ns
Pastor aleman 123 6,1 1 0,8 1,3 ns

N: namero de animales. %: Porcentaje respecto al total de animales. Muertes: nimero de
animales muertos. OR: riesgo relativo respecto los mestizos. ns: diferencias no significativas.
#: diferencias significativas (p<0,05).
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5.1.1.8.2. Riesgo relativo segln el sexo

Numéricamente, el indice de mortalidad anestésica fue superior en hembras (1,4%) que

en machos (1,2%), aunque estadisticamente no hubo diferencias entre ambos sexos

(Gréfica 6).

Gréfica 6. indice de mortalidad segln el sexo de los pacientes en los perros.
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5.1.1.8.3. Riesgo relativo segun la edad

Los pacientes de edad media (1-10 afios) se tomaron como grupo de referencia. Los

pacientes mayores de 10 afios presentaron el mayor indice de mortalidad (3,3%),

seguido por los de edad media (1,0%) y por ultimo, los mas jovenes (0,0%). El riesgo

relativo de muerte de los animales geriatricos fue 3,2 veces superior que el de los

animales de edad media, siendo este dato relevante estadisticamente (Gréfica 7).
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Gréfica 7. indice de mortalidad segln la edad de los pacientes en los perros.
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5.1.1.8.4. Riesgo relativo segun el peso

En cuanto al peso el grupo que tuvo un mayor indice de mortalidad fue el de los
pacientes mas pesados (1,8%), seguido de los de menor talla (1,5%) y por ultimo, los de
talla media (0,6%). Este ultimo grupo fue el que se tomd como grupo de referencia para
valorar el riesgo relativo, pero no hubo diferencias estadisticas significativas entre los
tres rangos de peso considerados (Grafica 8).

Gréfica 8. indice de mortalidad segin el peso de los pacientes en los perros.
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5.1.1.8.5. Riesgo relativo segun el tipo de cirugia

De los distintos tipos de intervenciones que se clasificaron la cirugia torécica fue la que
registré6 un mayor indice de mortalidad (16,7%), seguida de la cirugia abdominal (2,9%),
la cirugia menor (0,7%) y en ultimo lugar, las procedimientos diagndsticos (0,6%), ya
gue tanto las intervenciones de traumatologia como otros procedimientos no registraron
ninguna baja. Comparadas con la cirugia menor, que se tom6 como referencia, hubo un
aumento del riesgo relativo en la cirugia toracica de 30,11 y en la abdominal de 4,53

veces (Grafica 9).

Gréfica 9. indice de mortalidad segun tipo de intervencién realizada en los perros.
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CA: Cirugia Abdominal; CM: Cirugia menor; TRAUM: Cirugia Traumatologica; DIAG: Técnicas
Diagnésticas; TOR: Cirugia Toracica; IM: Indice de Mortalidad.

5.1.1.8.6. Riesgo relativo segun el grado de riesgo anestésico

Comparados con los ASA |, los pacientes ASA I, IV y V fueron los que presentaron
mayores indices de mortalidad y riesgo relativo. Los pacientes ASA V alcanzaron un
indice de mortalidad del 25,0% y un riesgo relativo de 75,4; Los ASA IV presentaron un
indice de mortalidad de 11,0% y su riesgo relativo fue de 28; En los ASA Il se calculé
un indice de mortalidad del 1,7%, siendo su riesgo relativo de 3,9; Por ultimo, los ASA I
alcanzaron un indice de mortalidad del 0,2% y un riesgo relativo de 0,5, aunque este
altimo grupo no presentd diferencias estadisticas significativas con respecto al grupo

ASA 1, el cual tuvo una mortalidad de 0,4%, para establecer su mayor probabilidad de
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muerte (Grafica 10). El indice de mortalidad en pacientes de bajo riesgo anestésico
(ASA 1, 1) y de alto riesgo (ASA llI, IV y V) fueron, respectivamente, 0,3% y 4,0%.

Gréfica 10. indice de mortalidad segtn el grado de riesgo anestésico de los perros.
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5.1.1.8.7. Riesgo relativo segln el tipo de anestesia

El grupo de pacientes anestesiados con anestesia parenteral tuvo un menor indice de
mortalidad (0,3%) que aquel que se anestesio con anestesia inhalatoria (1,5%), aunque

no hubo diferencias estadisticas entre ambos grupos (Grafica 11).

Grafica 11. Mortalidad segun el tipo de anestesia en los perros.
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5.1.1.8.8. Riesgo relativo segun la duracion del procedimiento

Los procedimientos que duraron mas de 60 minutos fueron los que presentaron un
mayor indice de mortalidad (2,3%), seguidos de los de duracién media (0,9%) y por
altimo, los procedimientos cortos que alcanzaron indices de 0,6%. Las anestesias de
larga duracion tienen el doble de riesgo de muerte (2,5) que las de duracién media, que
fue tomada como grupo de referencia, mientras que los procedimientos cortos no

tuvieron diferencias estadisticas (Gréfica 12).

Gréfica 12. indice de mortalidad segun la duracién del procedimiento en los perros.
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La Tabla 10 resume los datos demograficos, los indices de mortalidad y el riesgo

relativo de nuestras observaciones.
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Tabla 10. Datos demograficos, indices de mortalidad y valores de riesgo relativo en el estudio de
mortalidad anestésica canina.

clases N % muertes M p sig OR IC
Sexo hembras* 1069 52,8 15 1,4% ref 1,0

machos 955 47,2 11 1,2% 0,6 ns 0,8 0,4-1,8
edad <1 afio 221 109 O 0,0% ns 0,0 0,0-0,0

1-10 afios* 1455 719 15 1,0% ref 1,0

> 10 afios 348 17,2 11 3,3% # 3,2 1,4-6,9
peso <10 Kg. 888 43,9 13 1,5% ns 2,4 0,8-7,3

10-25 Kg.* 642 31,7 4 0,6% ref 1,0

>25 Kg. 494 244 9 1,8% ns 3,0 0,9-9,7
motivo cir. menor* 915 452 6 0,7% ref 1,0

cir. abdominal 583 28,8 17 2,9% # 45 1,7-10

diagnéstico 177 8,7 1 0,6% ns 0,9 0,1-7,2

traumatologia 335 166 O 0,0% ns 0,0 0,0-0,0

cir. toracica 12 06 2 16,7% # 30,1 5,4-168,8

otras 2 0,1 0 0,0% ns 0,0 0,0-0,0
ASA I* 677 334 3 0,4% ref 1,0

Il 820 40,5 2 0,2% ns 0,5 0,1-3.3

1 410 20,3 7 1,7% # 3,9 1,0-15,2

IV 109 5,4 12 11,0% # 28 7,7-100,3

\Y 8 04 2 25,0% # 75,4 10,5-532,4
tipo parenteral* 355 175 1 0,3% ref 1,0

inhalatoria 1669 825 25 1,5% ns 5,4 0,73-40,0
duracién <15 min. 173 8,5 1 0,6% ns 0,6 0,2-12,5

15-60 min.* 1290 63,7 12 0,9% ref 1,0

> 60 min. 561 27,7 13 2,3% # 2,3 1,1-5

N: nimero de animales. %: Porcentaje respecto al total de animales. Muertes: nimero de animales muertos.
IM: indice de mortalidad; OR: riesgo relativo. ns: diferencias no significativas. #: Diferencias significativas
(p<0,05). El riesgo relativo de cada categoria fue expresado en funcién de la categoria de referencia, que se ha
sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el valor 1.
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5.1.1.8.9. Riesgo relativo segun los farmacos anestésicos empleados

Se realizé un estudio univariante para evaluar el efecto de cada uno de los farmacos

anestésicos de los diversos protocolos en la mortalidad anestésica:

Ninguno de los sedantes mostré variaciones en la mortalidad anestésica. De los
anestésicos utilizados en la induccién se observé que solo el etomidato presentd un
mayor indice de mortalidad (12,9%) con un riesgo relativo de muerte de 13,3 frente a

aguellos perros en los que no se habia empleado este farmaco.

En el mantenimiento fue el isofluorano el farmaco que presenté una mayor mortalidad
anestésica (1,8%) con un riesgo relativo de muerte de 3,7 frente a los animales en los

que no fue empleado.

Como analgésicos se observd que el empleo de AINE en el preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio provocaba un descenso de la mortalidad anestésica.
Los AINE que se emplearon en el preoperatorio supusieron una reduccién en la
mortalidad de 0,3 con respecto a los animales en los que no fueron utilizados, en el caso
del uso intraoperatorio esta reduccion fue del 0,3 y en el postoperatorio del 0,2.

Las Tabla 11 y Tabla 12 muestran los resultados del andlisis univariante de los farmacos

empleados.
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Tabla 11. Datos del uso de los distintos farmacos anestésicos, indices de mortalidad y valores de
riesgo relativo en el estudio de mortalidad anestésica canina.

Farmaco Uso N % muertes IM p sig OR IC

S_ACP si 434 21,4 3 14 0,2 ns 0,5 0,1-1,6
no* 1590 78,6 23 0,7 ref 1,0

S_BNZ si 547 27,0 11 2,0 0,1 ns 2,0 0,9-4,4
no* 1477 73,0 15 1,0 ref 1,0

S_MED si 1225 60,5 12 1,0 0,1 ns 0,6 0,3-1,2
no* 799 39,5 14 1,8 ref 1,0

S_XIL si 6 0,3 0 0,0 1,0 ns 1,0 1,0-1,0
no* 2018 99,7 26 1,3 ref 1,0

I_P si 1455 71,9 18 1,2 0,8 ns 0,9 0,4-2,0
no* 569 28,1 8 14 ref 1,0

I_TP si 253 12,5 2 0,8 0,8 ns 0,6 0,1-2,5
no* 1771 87,5 24 14 ref 1,0

I_K si 240 11,9 2 0,8 0,8 ns 0,6 0,1-2,6
no* 1784 88,1 24 1,3 ref 1,0

I_ETO si 31 15 4 12,9 00 # 13,3 4,3-41,1
no* 1993 98,5 22 11 ref 1,0

I_INH si 31 15 1 3,2 0,3 ns 2,6 0,3-20,0
no* 1993 98,5 25 1,3 ref 1,0

|_BZOP si 315 15,6 7 2,2 0,2 ns 2,0 0,8-4,9
no* 1709 84,4 19 11 ref 1,0

M_IS si 1217 60,1 22 1,8 00 # 3,7 1,3-10,8
no* 807 39,9 4 0,5 ref 1,0

M_SEV si 294 14,5 3 1,0 1,0 ns 0,8 0,2-2,6
no* 1730 85,5 23 1,3 ref 1,0

M_HAL si 150 7.4 0 0,0 0,3 ns 0,9 0,9-0,9
no* 1874 92,6 26 14 ref 1,0

M_P si 297 14,7 1 0,3 0,2 ns 0,2 0,0-1,7
no* 1727 85,3 25 14 ref 1,0

M_K si 48 24 0 0,0 1,0 ns 1,0 1,0-1,0
no* 1976 97,6 26 1,3 ref 1,0

M_TP si 10 0,5 0 0,0 1,0 ns 1,0 1,0-1,0
no* 2014 99,5 26 1,3 ref 1,0

M_ET si 2 0,1 0 0,0 1,0 ns 1,0 1,0-1,0
no* 2022 99,9 26 1,3 ref 1,0

N: nimero de veces que ha sido utilizado, o no, un farmaco. %: Porcentaje respecto al total de farmacos.
Muertes: nimero de animales muertos en los que ha sido empleado el farmaco. IM: indice de mortalidad; p:
valor para el test de Chi-cuadrado; el valor de p en cursiva indica que se realiz6 el test de Fisher; OR: riesgo
relativo. ns: diferencias no significativas. #: Diferencias significativas (p<0,05). El riesgo relativo de cada
categoria fue expresado en funcion de la categoria de referencia, que se ha sefialado con un asterisco (*) y
la cual toma el valor 1. IC: intervalo de confianza al 95%.S_ACP: sedacién acepromacina; S_BNZ: sedacion
benzodiacepinas; S_MED: sedacion medetomidina; S_XIL: sedacion xilacina; |_P: induccién propofol; |_TP:
induccion tiopental; 1_K: induccién ketamina; |_ETO: induccién etomidato; |_INH: induccién agentes
inhalatorios; |_BZOP: induccion benzodiacepinas con opioides; M_IS: mantenimiento isofluorano; M_SEV:
mantenimiento sevoflurano; M_HAL: mantenimiento halotano; M_P: mantenimiento propofol, M_K:
mantenimiento ketamina; M_TP: mantenimiento tiopental; M_ET: mantenimiento etomidato;
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Tabla 12. Datos del uso de los distintos farmacos analgésicos, indices de mortalidad y valores de
riesgo relativo para cada categoria en el estudio de mortalidad anestésica canina.

Farmaco Uso N % muertes IM p sig OR IC

AP_NAP Si 1578 78,0 20 1,3 0,9 ns 0,9 0,4-2,4
no* 446 22,0 6 1,3 ref 1,0

AP_BUTBUP Si 228 11,3 3 1,3 1,0 ns 1,0 0,3-3,5
no* 1796 88,7 23 1,3 ref 1,0

AP_AINE Si 662 32,7 3 0,5 00 # 0,3 0,1-0,9
no* 1362 67,3 23 1,7 ref 1,0

APO_NAP Si 434 21,4 5 1,2 0,8 ns 0,9 0,3-2,3
no* 1590 78,6 21 1,3 ref 1,0

APO_BUTBUP Si 656 32,4 9 1,4 0,8 ns 11 0,4-2,5
no* 1368 67,6 17 1,2 ref 1,0

APO_AINE Si 811 40,1 3 0,4 00 # 0,2 0,1-0,6
no* 1213 59,9 23 1,9 ref 1,0

Al_AINE Si 678 33,5 3 0,4 00 # 0,3 0,1-0,9
no* 1346 66,5 23 1,7 ref 1,0

Al_BUTBUP Si 228 11,3 3 1,3 1,0 ns 1,0 0,3-3,5
no* 1796 88,7 23 1,3 ref 1,0

Al_CRI Si 231 11,4 6 2,6 0,1 ns 24 0,9-5,9
no* 1793 88,6 20 1,1 ref 1,0

Al_LOCAL Si 69 3,4 1 1,4 0,6 ns 11 0,2-8,5
no* 1955 96,6 25 1.3 ref 1,0

Al_NAP Si 1712 84,6 22 1,3 1,0 ns 1,0 0,3-2,9
no* 312 15,4 4 1,3 ref 1,0

N: nimero de veces que ha sido utilizado, o no, un farmaco. %: Porcentaje respecto al total de farmacos.
Muertes: namero de animales muertos en los que ha sido empleado el farmaco. IM: indice de mortalidad; p:
valor para el test de Chi-cuadrado; el valor de p en cursiva indica que se realizo el test de Fisher; OR: riesgo
relativo. ns: diferencias no significativas. #: Diferencias significativas (p<0,05). El riesgo relativo de cada
categoria fue expresado en funcién de la categoria de referencia, que se ha sefialado con un asterisco (*) y la
cual toma el valor 1. IC: intervalo de confianza al 95%. AP_NAP: analgesia preoperatoria con narcoéticos
agonistas puros; AP_BUTBUP: analgesia preoperatoria con butorfanol y/o buprenorfina; AP_AINE: analgesia
preoperatoria antiinflamatorios no esteroideos; APO_NAP: analgesia postoperatoria con narc6ticos agonistas
puros; APO_BUTBUP: analgesia postoperatoria con butorfanol y/o buprenorfina; APO_AINE: analgesia
postoperatoria antiinflamatorios no esteroideos; AI_AINE: analgesia intraoperatoria antiinflamatorios no
esteroideos; Al_BUTBUP: analgesia intraoperatoria con butorfanol y/o buprenorfina; AI_CRI: analgesia
intraoperatoria con farmacos a infusién constante (morfina, ketamina, lidocaina); AI_LOCAL: analgesia
intraoperatoria con técnicas de anestesia locorregional; Al_NAP: analgesia preoperatoria con narcoticos
agonistas puros.

5.1.2.Estudio multivariante

El objetivo principal de la regresion logistica binaria es el de modelar cémo influye en la
probabilidad de apariciéon de un suceso, habitualmente dicotomico, la presencia o no de
diversos factores y el valor o nivel de los mismos. En nuestro estudio, este suceso es la

muerte del paciente.
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5.1.2.1. Mortalidad perianestésica

En primer lugar hemos estudiado la relacion entre la mortalidad perianestésica y las
variables relacionadas con la resefia y el procedimiento. Los resultados se han
presentado como riesgos relativos (odds ratio) e intervalos de confianza del 95%.

Las variables que demuestran su relacion con la mortalidad son el riesgo anestésico y el
uso de antiinflamatorios no esteroideos en el postoperatorio (Tabla 13). En el caso del
riesgo anestésico, los pacientes ASA Il y IV tienen una probabilidad de muerte superior
a los ASA | (0,4% vs 1,7% y 11,0% respectivamente). Los pacientes ASA Il y ASA IV
mostraron un riesgo 4,1y 29,1 veces superior al de los pacientes ASA I. Los perros ASA

Il no tienen diferencias significativas con los de menor riesgo anestésico.

Asi mismo, el uso de AINE postoperatorios reduce la mortalidad (0,4% vs 1,9%). La
mortalidad de los pacientes en los que se empled AINE postoperatorios es 0,2 veces la

de aquellos en los que no se emplearon.

Tabla 13. Variables significativas que quedan en la ecuacion de regresion logistica en el estudio de
mortalidad perianestésica canina.

B E.T. Wald g p OR! .C. 95,0%

Inferior ~ Superior

ASA 46,54 3 0,00
ASA [* 1,00
ASA I -0,546 0,915 0,356 1 0,55 0,58 0,096 3,481
ASA Il 1,411 0,694 4,135 1 0,04 4,10 1,052 15,982
ASA IV 3,372 0,658 26,27 1 0,00 29,13 8,023 105,744
APO_AINE
usado -1,596 0,627 6,483 1 0,011 0,203 0,059 0,693
no usado* 1,00
Const -5,067 0583 7523 1 0,000 0,006

= riesgo relativo (OR) de cada categoria fue expresado en funcion de la categoria de referencia, que se
ha sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el valor 1. Diferencias significativas (p<0,05). IC: intervalo
de confianza al 95%. ASA: riesgo anestésico; APO_AINE: uso de antiinflamatorios no esteroideos en el
postoperatorio. Inf.: inferior. Sup.: superior.

5.1.2.2. Mortalidad intraoperatoria

La Unica variable que influye en que un animal muera o no durante la anestesia es el

ASA. Los pacientes ASA |, Il y lll, no tienen diferencias entre si, mientras que los ASA IV
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presentan una probabilidad de muerte 20,8 veces superior a los ASA |, grupo que se

tomé como referencia (Tabla 14).

Tabla 14. Variables significativas que quedan en la ecuacidn de regresion logistica en el estudio de
mortalidad intraoperatoria canina.

B E.T. Wwald gl p OR' I.C. 95,0%
ASA Inferior Superior
11,641 3 0,009
ASA | 1,00
ASA I -0,197 1,415 0,019 1 0,890 0,822 0,051 13,159
ASA Il -14,693  2002,155 0,000 1 0,994 0,000 0,000
ASA IV 3,034 1,160 6,844 1 0,009 20,784 2,140 201,809
Constante -6,510 1,001 42,320 1 0,000 0,001

! El riesgo relativo (OR) de cada categoria fue expresado en funcion de la categoria de referencia, que se
ha sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el valor 1. Diferencias significativas (p<0,05). IC: intervalo
de confianza al 95%. ASA: riesgo anestésico.

5.1.2.3. Mortalidad postoperatoria

Nuevamente la probabilidad de muerte de los pacientes ASA lll y ASA IV es superior a
la de los ASA I.

Ademas, el modelo indica que varios farmacos empleados en el protocolo anestésico
influyen en la supervivencia postoperatoria. Asi pues, el empleo de narc6ticos agonistas
puros en el preoperatorio y el uso postoperatorio de antiinflamatorios no esteroideos
reducen la probabilidad de muerte 0,3 veces en ambos casos. Por el contrario, el
mantenimiento con isofluorano o la infusiébn continua de medetomidina, lidocaina y
ketamina durante el mantenimiento supone un aumento en la mortalidad postanestésica.
Los perros en los que fue empleado el isofluorano durante el mantenimiento anestésico
mueren 5,2 veces mas que aquellos en los que no se emplea. El uso de infusiones
continuas de medetomidina, lidocaina y ketamina durante el mantenimiento provocan
una mortalidad 3,2 veces superior a la de las intervenciones en las que no han sido

empleadas (Tabla 15).
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Tabla 15. Variables significativas que quedan en la ecuacion de regresion logistica en el estudio de
mortalidad postoperatoria canina.

B ET. Wald gl p OR! .C. 95,0% OR

Inferior  Superior

ASA 30,831 3 0,000

ASA | 1,00

ASA -0,96 1,231 0,604 1 0,437 0,384 0,034 4,286

ASAII 1,605 0,813 3,898 1 0,048 4,976 1,012 24,473

ASAIV 3,372 0,810 17,318 1 0,000 29,134 5,953 142,589
M_IS

no 1,00

usado 1,655 0,777 4,536 1 0,033 5,231 1,141 23,982
AP_NAP

no 1,00

usado -1,37 0,569 5,820 1 0,016 0,254 0,083 0,773
Al_CRI

no 1,00

usado 1,153 0,565 4,171 1 0,041 3,169 1,048 9,587
APO_AINE

no 1,00

usado -1,26 0,652 3,740 1 0,053 0,283 0,079 1,017
Constante -591 0,975 36,680 1 0,000 0,003

LEl riesgo relativo (OR) de cada categoria fue expresado en funcion de la categoria de referencia, que se
ha sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el valor 1. Diferencias significativas (p<0,05). IC: intervalo
de confianza al 95%. ASA: riesgo anestésico; M_IS: mantenimiento isofluorano; AP_NAP: analgesia
preoperatoria con narcéticos agonistas puros; Al_CRI: analgesia intraoperatoria con infusion constante
(ketamina, morfina, lidocaina); APO_AINE: analgesia postoperatoria con antiinflamatorios no esteroideos.
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5.2. Mortalidad anestésica felina

5.2.1.Anéalisis univariante

5.2.1.1. Datos demograficos

Se han estudiado 658 anestesias en gatos, de las cuales 449 han sido llevadas a cabo
en hembras y 209 en machos. En cuanto a las razas, el grupo mas numeroso ha sido el
de los felinos Comunes Europeos, sumando un total de 540 animales, seguidos por los
Siameses, que han alcanzado los 55, y los Persas, que fueron 52 animales (Gréfica 13).
La edad media de los pacientes fue de 3,7+3,9 afios, y su peso medio 3,6+2,3 Kg. El

resumen de los datos demogréficos aparece en la Tabla 16.

Grafica 13. Principales razas felinas que participaron en el estudio y nimero de individuos de cada
una.
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Tabla 16. Datos demograficos, indices de mortalidad y valores de riesgo relativo para cada categoria
en el estudio de mortalidad anestésica felina.

clases N % muertes mortalidad sig OR IC
sexo hembras* 449 68,2 7 1,6 referencia 1,0
machos 209 318 5 2,4 ns 15 0,5-4,9
edad <1 afio 122 185 O 0,0 ns 0 0,0-0,0
1-10 afos* 482 73,3 11 2,3 referencia 1,0
> 10 afios 54 8,2 1 8,3 ns 0,8 1,0-6,4
tipo anestesia parenteral* 240 36,5 3 1,3 referencia 1,0
inhalatoria 418 635 9 2,2 ns 0,6 0,2-2,1
duracion anestesia < 15 min. 81 123 1 1,2 ns 1,3 1,0-6,4
15-60 min.* 432 65,7 7 1,6 referencia 1
> 60 min. 145 22,0 4 2,8 ns 0,6 1,7-2,0
motivo de la cirugia 329 50,0 3 0,9 referencia 1,0
anestesia abdominal *
cirugia menor 216 328 1 0,5 ns 0,5 0,1-4,9
diagndstico 38 5,8 3 7,9 # 9,3 1,8-47,9
traumatologia 61 93 4 6,6 # 7,6 1,7-35,0
cirugia toracica 6 0,9 1 16,7 # 21,8 1,9-246,7
otras . 8 12 O 0,0 ns 0,0 0,0-0,0
Intervenciones
ASA I 335 509 O 0,0 # 0,0 0,0-0,0
1* 186 28,3 4 2,2 referencia 1,0
1 103 15,7 4 3,9 ns 1,8 0,5-7,5
\Y, 30 46 2 6,7 ns 3,3 0,6-18,6
\Y 4 06 2 50,0 # 45,5 5,1-409,0

N: ndmero de animales. %: Porcentaje respecto al total de animales. Muertes: nimero de animales muertos.
Mortalidad: indice de mortalidad; OR: riesgo relativo. ns: diferencias no significativas. #: Diferencias significativas
(p<0,05). El riesgo relativo de cada categoria fue expresado en funcién de la categoria de referencia, que se ha
sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el valor 1.

A continuacion se van a exponer los resultados obtenidos en los pacientes de la especie

felina, atendiendo a las clasificaciones descritas en el apartado de material y métodos.

5.2.1.2. Motivo de anestesia

El mayor nimero de intervenciones correspondio a la cirugia abdominal, que constituyé

un 50% de los casos (329 pacientes); las cirugias mas frecuentes fueron las OHT,
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piometras, cesareas y laparotomias exploratorias. El segundo lugar lo ocupé la cirugia
menor, que supuso el 32,8% de los casos anestesiados (216 pacientes); las
operaciones mas comunes fueron orquidectomias, intervenciones odontolégicas,
oniquectomias y mastectomias. En tercer lugar se encontraron las cirugias
traumatolégicas, que constituyeron el 9,3% del total de intervenciones (61 pacientes);
las cirugias mas realizadas fueron la resolucion de fracturas de fémur y de tibia y
peroné, la amputacién de extremidades y la resolucién de fracturas de cadera. Las
técnicas diagndsticas aparecieron en cuarto lugar, alcanzando el 5,8% (38 pacientes);
los motivos mas frecuentes fueron la realizaciobn de radiografias, TAC, lavados
tragueales y endoscopias. Otros procedimientos, como por ejemplo la anestesia para
peluqueria, constituyeron el 1,2% del total (8 pacientes). En ultima instancia las cirugias
toracicas, como las hernias diafragmaticas y la colocacion de drenajes toracicos que
supusieron un 0,9% (6 pacientes). Estos resultados quedan reflejados en la Gréfica 14.

Grafica 14. Porcentaje de intervenciones segun el motivo de la anestesia en los gatos.
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CM: Cirugia menor; CA: Cirugia Abdominal; TRAUM: Traumatologia; DIAG: Técnicas
Diagnésticas; TOR: Cirugia Toracica; OTR: Otras intervenciones.

5.2.1.3. ASA

El riesgo anestésico mas frecuente de los pacientes anestesiados fue el ASA |, que
constituy6 el 50,9% de los casos (335 gatos), seguido del ASA Il, que supuso un 28,3%
(186 pacientes), mientras que los ASA Il alcanzaron un 15,7% (103 pacientes), los ASA
IV un 4,6% (30 pacientes), y por ultimo, los ASA V sumaron un 0,6% (4 pacientes). En
consecuencia, el numero de gatos de bajo riesgo intervenidos alcanzé el 79,18% (521
pacientes) y el de alto riesgo fue un 20,82% (137 pacientes). Estos resultados quedan

reflejados en la Grafica 15.
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Gréafica 15. Porcentaje de pacientes segun el riesgo anestésico en los gatos.
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5.2.1.4. Tipo de anestesia

La anestesia inhalatoria se ha utilizado en un 63,5% de los casos (418 pacientes),
siendo la mas utilizada, mientras que la anestesia parenteral se empled en el 36,5%
restante (240 gatos). Estos resultados quedan reflejados en la Grafica 16.

Grafica 16. Porcentaje de los tipos de mantenimiento anestésico en los gatos.
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5.2.1.5. Duracion del procedimiento

La duracion de la anestesia comprendié principalmente entre 15 y 60 minutos
constituyendo el 65,7% de los casos (432 anestesias). El segundo lugar lo ocuparon las
intervenciones de mas de 60 minutos, que supusieron un 22% (145 anestesias) y en
ultimo lugar, se encuentran aquellas anestesias que duraron menos de 15 minutos, las
cuales representan el 12,3% restante (81 anestesias). Estos resultados quedan
reflejados en la Grafica 17.
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Grafica 17. Clasificacion de los procedimientos anestésicos segun su duracion en los gatos.
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5.2.1.6. Protocolo anestésico

En lo que respecta a los procedimientos anestésicos se empleé fluidoterapia en 514
pacientes (78,2%), se intubaron 456 (69,3%), se administré6 oxigeno en 494 ocasiones
(75,1%) y se utiliz6 ventilacibn mecanica controlada en 104 intervenciones (15,8%)
(Tabla 17).

Tabla 17. Procedimientos anestésicos en los gatos.

procedimiento N° de veces utilizado
Fluidoterapia 514
Intubacién 456
Oxigenoterapia 494
Ventilacion mecanica 104

Al igual que ocurria en la especie canina se emplearon protocolos anestésicos muy
diversos. A continuacion exponemos los farmacos mas utilizados segun cada fase

anestésica.
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5.2.1.6.1. Sedacion

Durante la fase de sedacion el farmaco mas empleado fue la medetomidina que se
utilizé en 574 casos, seguida por el midazolam que se emple6 en 116 intervenciones y
por ultimo, la acepromacina que fue utilizada en 48 ocasiones (Tabla 18).

Tabla 18. Farmacos mas empleados durante la sedacion
en los gatos.

Sedante N° de veces utilizado
Medetomidina 574
Midazolam 116
Acepromacina 48

5.2.1.6.2. Induccién

En la induccién los anestésicos mas utilizados fueron el propofol en 376 anestesias, la
ketamina en 275 intervenciones, el isofluorano fue empleado 45 veces y por ultimo la

combinacién de benzodiacepinas y opiaceos fue empleada en 34 ocasiones (Tabla 19).

Tabla 19. Farmacos mas usados durante la induccion
en los gatos.

Hipnético N° de veces utilizado
Propofol 376

Ketamina 275

Isoflorano 45

Bnz + Opiac. 34

Bnz + Opiac.= Benzodiacepinas y Opiaceos.

5.2.1.6.3. Mantenimiento

En el mantenimiento el agente anestésico empleado mayoritariamente fue el isofluorano
en 270 intervenciones, el segundo lugar lo ocupa la ketamina empleada en 163
ocasiones, posteriormente el sevofluorano fue utilizado en 125 anestesias y por ultimo,

el propofol se empled en 76 intervenciones (Tabla 20).
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Tabla 20. Farmacos mas empleados durante el
mantenimiento en los gatos.

Hipnético N° de veces utilizado
Isofluorano 270
Ketamina 163
Sevofluorano 125
Propofol 76

5.2.1.6.4. Analgesia

Los protocolos analgésicos fueron similares a los empleados en perros. En el
preoperatorio, la morfina fue el opioide mas administrado, utilizado en 203 anestesias y
el meloxicam el AINE mé&s empleado, haciendo uso de él en 144 ocasiones.
Intraoperatoriamente la morfina continué siendo el analgésico mas empleado, 161
veces. En el postoperatorio, la buprenorfina se empled en 166 ocasiones y se mantuvo
el meloxicam como el AINE mas empleado también en el postoperatorio, utilizandose
155 veces (Tabla 21).

Tabla 21. Farmacos mas empleados en la analgesia perioperatoria
en los gatos.

Analgésico preoperatorio intraoperatorio postoperatorio

Butorfanol 57 0 18
Buprenorfina 37 0 170
Morfina 207 12 89
Fentanilo 23 121 5
Petidina 176 7 5
Remifentanilo 0 47 0
Meloxicam 154 0 153
Carprofeno 30 0 43
Ac. Tolfenam 8 0 66
CRI (medet) 0 10 0
CRI (ketam) 0 26 0
Epidural 0 9 0
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5.2.1.7. indice de mortalidad y momento de la muerte

De las 658 anestesias estudiadas se han producido 12 muertes, lo que supone un indice
de mortalidad del 1,82%. La descripcion de los pacientes que murieron aparece en la
Tabla 22. Murié un paciente en la induccién, otro en el mantenimiento y 10 en las
primeras 24 horas tras la extubacion, lo que supone que el 17% de las muertes fueron
intraoperatorias y el 83% postoperatorias. Ademas, otros 6 fueron eutanasiados en
diferentes momentos del procedimiento debido al mal pronéstico de las patologias que
presentaban. Los indices de mortalidad parciales de las clases consideradas aparecen
en la Tabla 16.

Tabla 22. Detalles de los gatos que murieron.

Raza sexo edad peso motivo ASA protocolo tipo Oz muerte

Europeo M 12 3,5 fractura tibia 1] MedPSevo Inh Si 24h

Europeo M 12 35 fractura tibia 1] MedPSevo lhn Si  24h

Persa M 96 4 laparotomia Y, DzKK P Si 24h
exploratoria

Europeo H 60 3 broncoscopia IV FentMdP P Si  IND

Europeo H 18 1.8 exeresis Il MedPSevo Inh Si 24h
cabeza fémur

Europeo H 132 2 mastectomia Il MedKK P No 24h

Europeo H 36 4 OHT \Y MedKIso Inh Si 24h

Europeo M 24 4 drenaje 1] Piso Inh Si MAN
torécico

Europeo H 12 3,5 lavado 1l MedPSevo Inh Si 24h
traqueal

Europeo M 48 55 rotura vejiga \% MedEtomFentDzlso Inh Si  24h

Europeo H 12 3,2 lavado 1l MedPSevo Inh Si 24h
traqueal

Europeo H 12 4 fractura fémur I Plso Inh Si  24h

H: hembra; M: macho; OHT: ovariohisterectomia; O;: oxigenoterapia; Md: midazolam; Med: medetomidina;
Dz: diazepam; Fent: fentanilo; P: propofol; K: ketamina; Etom: etomidato; Iso: isofluorano; Sevo:
sevoflurano; Inh: inhalatoria; P: parenteral; IND: induccion; MAN: Mantenimiento. 24h: primeras 24 horas
tras la extubacion.

5.2.1.8. Riesgo relativo

El riesgo relativo es la probabilidad de resultar afectado un grupo (en nuestro caso gatos

gue mueren a causa de la anestesia) respecto a la probabilidad de resultar afectado el
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grupo de referencia. A continuacibn vamos a describir el riesgo relativo de las

principales variables estudiadas en la especie felina.

5.2.1.8.1. Riesgo relativo segln la raza

Los felinos comunes europeos alcanzaron el indice de mortalidad méas elevado 2,0%, y
al ser el grupo mas numeroso fue el que se tom6 como grupo de referencia. De las
razas puras sélo se registraron muertes en los Persas, que alcanzaron un indice de
mortalidad de 1,9%. A pesar de ello no se detectaron diferencias estadisticas

significativas comparandolos con el grupo de referencia (Tabla 23).

Tabla 23. Niamero de animales, muertes, indice de mortalidad y riesgo relativo de las razas mas
representadas en la muestra.

N % muertes indice de mortalidad OR estudio estadistico
Comun Europeo 540 82,1 11 2,0 1,0 referencia
Indefinido 8 1,2 0 0 0 ns
Persa 52 7,9 1 1,9 0,9 ns
Siameés 55 8,4 0 0 0 ns

N: nimero de animales. %: Porcentaje respecto al total de animales. Muertes: nimero de animales muertos.
OR: riesgo relativo respecto los felinos comun europeo. ns: diferencias no significativas. #: Diferencias
significativas (p<0,05).

5.2.1.8.2. Riesgo relativo segun el sexo

Los gatos machos presentaron una mayor mortalidad anestésica (2,4%) que las
hembras (1,6%), aunque el estudio estadistico detecté que las diferencias estadisticas

presentadas entre sexos no eran significativas. (Gréafica 18).
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Gréfica 18. indice de mortalidad segtin el sexo de los gatos.
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5.2.1.8.3. Riesgo relativo segun la edad

Los felinos de edad media (1-10 afios) fueron los que se tomaron de referencia en la
clasificacion de los pacientes segun su rango de edad. Los pacientes de edad media y
geriatricos son los que alcanzaron un mayor indice de mortalidad (2,3% y 1,9%
respectivamente), mientras que no murié ninguno de los jovenes. El estudio de Chi-

cuadrado no detecto diferencias significativas entre los tres grupos. (Grafica 19).

Gréfica 19. indice de mortalidad segun la edad de los gatos.
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5.2.1.8.4. Riesgo relativo segun el tipo de cirugia

La cirugia toracica registré el mayor indice de mortalidad (16,7%), seguida de los
procedimientos diagnésticos (7,9%), las intervenciones traumatolégicas (6,6%), cirugia
abdominal (0,9%) y por ultimo, la cirugia menor (0,5%), ya que en otros procedimientos
no se registré ninguna baja. Comparadas con la cirugia abdominal, que se tomé como
referencia, hubo un aumento del riesgo relativo en la cirugia toracica de 21,8, en los

procedimientos diagnésticos 9,3 y en las cirugias de traumatologia 7,6. (Grafica 20).

Gréfica 20. indice de mortalidad segun tipo de intervencion realizada en los gatos.
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CM: Cirugia Abdominal; CE: Cirugia menor; TRAUM: Cirugia Traumatologica; DIAG: Técnica
Diagnéstica; TOR: Cirugia Toracica; OTR: Otros Procedimientos; IM: Indice de Mortalidad.

5.2.1.8.5. Riesgo relativo segun el grado de riesgo anestésico

Comparados con los pacientes ASA Il (grupo de referencia), los ASA 1lI, IV y V fueron
los que presentaron mayores indices de mortalidad. Los felinos ASA V alcanzaron un
indice de mortalidad del 50% y un riesgo relativo de 45,5. Los ASA IV presentaron un
indice de mortalidad del 6,7%, y en los ASA lll se calculé un indice de mortalidad del
3,9%. Aunque el estudio estadistico no detecté diferencias estadisticamente
significativas entre estos dos ultimos grupos y los pacientes ASA II. Por ultimo, los ASA
| tuvieron un indice de mortalidad de 0% ya que no murié ningun paciente de los 335
individuos del grupo, siendo este resultado estadisticamente significativo (Gréfica 21).

Valorando el indice de mortalidad conjunto en pacientes de bajo riesgo anestésico (ASA
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I, 1) y los de alto riesgo (ASA llI, IV y V), estos indices fueron de 0,8% en los pacientes

sanos y de 5,8% en los enfermos.

Gréfica 21. indice de mortalidad segun el grado de riesgo anestésico de los gatos.
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5.2.1.8.6. Riesgo relativo segln el tipo de anestesia

Los pacientes anestesiados con anestesia parenteral tuvieron un menor indice de
mortalidad (1,3%) que aquellos anestesiados con inhalatoria (2,2%), aunque no se

detectaron diferencias estadisticas entre ambos grupos. (Grafica 22).

Grafica 22. Mortalidad segun el tipo de anestesia en los gatos.
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5.2.1.8.7. Riesgo relativo segun la duracion del procedimiento

En cuanto a la duracion del procedimiento, aquellos que duraban mas de 60 minutos
fueron los que presentaron un mayor indice de mortalidad (2,8%), seguidos de los de
duracion media (1,6%) y por ultimo, los de duracibn menor a 15 minutos (1,2%). El
estudio de la prueba Chi-cuadrado no detectd diferencias estadisticas significativas
entre estos tres grupos. (Gréfica 23).

Gréfica 23. indice de mortalidad segun la duracién del procedimiento en los gatos.
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5.2.1.8.8. Riesgo relativo segun los farmacos anestésicos empleados

El estudio de los farmacos empleados en los protocolos anestésicos administrados a los
gatos del estudio, revelé que el uso de analgésicos narcoticos puros (NAP) en el
postoperatorio provoca un aumento de la mortalidad, en cambio los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) la disminuyen. El indice de mortalidad de los gatos en los que se
emplearon NAP postoperatorios fue del 51 y su riesgo relativo de muerte en
comparacion con los individuos en los que no fueron usados fue 4,2. En el caso de los
AINE postoperatorios el indice de mortalidad fue del 0,4 y el riesgo relativo de 0,1 en
relacion a aquellos gatos en los que no fueron usados. Los resultados estan resumidos
en las Tabla 24 y Tabla 25
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Tabla 24. Farmacos anestésicos, indices de mortalidad y valores de riesgo relativo en los gatos.

Farmacos usado N % muertes IM p OR sig IC

S_ACP Si 48 7,3 0 0,0 10 09 ns 0,9-0,9
no* 610 92,7 12 2,0 1,0 ref

S_BNZ Si 123 18,7 1 0,8 07 04 ns 0,1-3,1
no* 535 81,3 11 2,1 1,0 ref

S_MED Si 574 87,2 9 1,6 02 04 ns 1,1-1,6
no* 84 12,8 3 3,6 1,0 ref

S_XIL Si 8 12 0 0,0 10 1,0 ns 1,0-1,0
no* 650 98,8 12 1,8 1,0 ref

I_P Si 376 57,1 8 2,1 05 15 ns 0,5-5,1
no* 282 42,9 4 1,4 1,0 ref

I_TP Si 8 12 0 0,0 10 1,0 ns 1,0-1,0
no* 650 98,8 12 1,8 1,0 ref

I_K Si 275 41,8 3 1,1 02 0,6 ns 0,1-1,7
no* 383 58,2 9 2,3 1,0 ref

I_ETO Si 7 1,1 1 14,3 01 97 ns 1,1-87,5
no* 651 98,9 11 1,7 1,0 ref

I_INH Si 50 7,6 0 0,0 06 09 ns 0,9-0,9
no* 608 92,4 12 2,0 1,0 ref

|_BZOP Si 34 5,2 2 59 01 38 ns 0,8-18,2
no* 624 94,8 10 1,6 1,0 ref

M_IS Si 270 41,0 4 1,5 08 0,7 ns 0,2-2,4
no* 388 59,0 8 2,1 1,0 ref

M_SEV Si 125 19,0 5 4,0 01 31 ns 1,0-10,0
no* 533 81,0 7 1.3 1,0 ref

M_HAL Si 22 33 0 0,0 10 1,0 ns 1,0-1,0
no* 636 96,7 12 1,9 1,0 ref

M_P Si 76 11,6 1 1,3 10 07 ns 0,1-54
no* 582 88,4 11 1,9 1,0 ref

M_K Si 163 24,8 2 1,2 0,7 0,6 ns 0,1-2,8
no* 495 75,2 10 2,0 1,0 ref

M_TP Si 0 0,0 0 0,0 - - -
no* 658  100,0 12 1,8 - - -

M_ET Si 8 1,2 0 0,0 10 1,0 ns 1,0-1,0
no* 650 98,8 12 1,8 1,0 ref

N: veces que ha sido utilizado, o no, un farmaco. %: Porcentaje respecto al total. Muertes: nimero de
animales muertos en los que ha sido empleado el farmaco. Mortalidad: indice de mortalidad; p: valor para el
test de Chi-cuadrado; el valor de p en cursiva indica que se realizé el test de Fisher; OR: riesgo relativo. ns:
diferencias no significativas. #: Diferencias significativas (p<0,05). El riesgo relativo de cada categoria fue
expresado en funcion de la categoria de referencia, que se ha sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el
valor 1. IC: intervalo de confianza al 95%.S ACP: sedacion acepromacina; S _BNZ: sedacion
benzodiacepinas; S_MED: sedacion medetomidina; S_XIL: sedacion xilacina; |_P: induccién propofol; I_TP:
induccion tiopental; |_K: induccion ketamina; |_ETO: induccién etomidato; I_INH: induccién agentes
inhalatorios; |_BZOP: inducciéon benzodiacepinas con opioides; M_IS: mantenimiento isofluorano; M_SEV:
mantenimiento sevoflurano; M_HAL: mantenimiento halotano; M_P: mantenimiento propofol;, M_K:
mantenimiento ketamina; M_TP: mantenimiento tiopental; M_ET: mantenimiento etomidato.
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Tabla 25. Datos del uso en los gatos de los distintos farmacos analgésicos, indices de mortalidad y
valores de riesgo relativo para cada categoria.

Farmacos usado N % muertes IM p OR sig IC

AP_NAP si 403 61,2 8 2,0 08 13 ns 0,4-4,3
no* 255 38,8 4 1,6 ref 1,0

AP_BUTBUP si 94 14,3 0 0,0 0,2 ns 0,9 0,8-0,9
no* 564 85,7 12 2,1 ref 1,0

AP_AINE si 192 29,2 1 0,5 0,2 ns 0,2 0,0-1,7
no* 466 70,8 11 2,4 ref 1,0

APO_NAP si 98 14,9 5 51 0,0 # 4,2 1,3-13,7
no* 560 85,1 7 1,3 ref 1,0

APO_BUTBUP si 188 28,6 2 1,1 0,5 ns 0,5 0,1-2,3
no* 470 714 12 2,1 ref 1,0

APO_AINE si 261 39,7 1 0,4 0,0 # 0,1 0,0-1,1
no* 397 60,3 11 2,8 ref 1,0

Al_AINE si 202 30,7 1 0,5 0,1 ns 0,2 0,0-1,6
no* 456 69,3 11 2,4 ref 1,0

Al_BUTBUP si 94 14,3 0 0,0 0,2 ns 0,9 0,8-0,9
no* 564 85,7 12 2,1 ref 1,0

Al_CRI si 30 4,6 0 0,0 1,0 ns 1,0 0,9-1,0
no* 628 954 12 1,9 ref 1,0

Al_LOCAL si 23 35 0 0,0 1,0 ns 1,0 1,0-1,0
no* 635 96,5 12 1,9 ref 1,0

Al_NAP si 476 72,3 11 2,3 0,2 ns 4,3 0,5-33,4
no* 182 27,7 1 0,5 ref 1,0

N: nimero de veces que ha sido utilizado, o no, un farmaco. %: Porcentaje respecto al total de farmacos.
Muertes: nimero de animales muertos en los que ha sido empleado el farmaco. Mortalidad: indice de
mortalidad; p: valor para el test de Chi-cuadrado; el valor de p en cursiva indica que se realizd el test de
Fisher; OR: riesgo relativo. ns: diferencias no significativas. #: Diferencias significativas (p<0,05). El riesgo
relativo de cada categoria fue expresado en funcién de la categoria de referencia, que se ha sefialado con un
asterisco (*) y la cual toma el valor 1. IC: intervalo de confianza al 95%. AP_NAP: analgesia preoperatoria con
narcoticos agonistas puros; AP_BUTBUP: analgesia preoperatoria con butorfanol y/o buprenorfina; AP_AINE:
analgesia preoperatoria antiinflamatorios no esteroideos; APO_NAP: analgesia postoperatoria con narcéticos
agonistas puros; APO_BUTBUP: analgesia postoperatoria con butorfanol y/o buprenorfina; APO_AINE:
analgesia postoperatoria antiinflamatorios no esteroideos; Al_AINE: analgesia intraoperatoria antiinflamatorios
no esteroideos; Al_BUTBUP: analgesia intraoperatoria con butorfanol y/o buprenorfina; Al_CRI: analgesia
intraoperatoria con farmacos a infusion constante (morfina, ketamina, lidocaina); Al_LOCAL: analgesia
intraoperatoria con técnicas de anestesia locorregional; Al_NAP: analgesia preoperatoria con narcéticos
agonistas puros.

5.2.2.Estudio multivariante

Se realizé un estudio multivariante con los pacientes felinos, con la intencién de
establecer si la variable binomial (muerte o no muerte) depende de otras variables como

son la resefia, el procedimiento quirdrgico y anestésico.
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5.2.2.1. Mortalidad perianestésica

Hemos estudiado la relacién con la mortalidad de las variables relacionadas con la
resefia y el procedimiento quirargico y protocolo anestésico. Los resultados se han
presentado como riesgos relativos (odds ratio) e intervalos de confianza del 95%.

Las variables que demuestran su relacién con la mortalidad son el motivo de la
anestesia y el uso o no de sevoflurano en el mantenimiento (Tabla 26). Los pacientes
anestesiados para realizar procedimientos diagnésticos (7,9%) y los intervenidos en
cirugias toracicas (16,7%) y ortopédicas (6,6%) tienen una mortalidad relativa superior a
los pacientes operados de cirugia abdominal (0,9%). Los riesgos relativos para estos
grupos fueron respectivamente 34,8, 83,9 y 22,2. Los pacientes en los que se realizaron
cirugias menores (0,5%) no presentaron diferencias significativas con el grupo de

referencia.

El mantenimiento con sevoflurano aumenta el riesgo de muerte (4,0% vs 1,3%), siendo

su riesgo relativo de 4,55.

Tabla 26. Variables significativas que quedan en la ecuacion de regresion logistica en el estudio de
mortalidad perianestésica.

B E.T. Wald gl D OR* 1.C. 95,0%

Inferior  Superior

CIRUGIA 15,865 4 0,003
CA* 1,0
CE 0,724 1,430 0,256 1 0,613 2,062 0,125 33,968
EXPL 3,650 1,185 8,969 1 0,003 34,820 3,410 355,556
TOR 4,430 1,528 8,408 1 0,004 83,912 4,202 1675,733
TR 3,099 1,133 7,481 1 0,006 22,166 2,407 204,153
M_SEV
usado 1,512 0,687 4,849 1 0,028 4,536 1,181 17,425
no usado* 1,0
Constante -6,40 1,081 35,018 1 0,000 0,002

1 El riesgo relativo (OR) de cada categoria fue expresado en funcion de la categoria de referencia, que se
ha sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el valor 1. Diferencias significativas (p<0,05). IC: intervalo
de confianza al 95%. CA: Cirugia Abdominal. CE: Cirugia Externa; EXPL: Técnicas diagnésticas; TOR:
Cirugia Toracica; TR: Cirugia Traumatologica. M_SEV: mantenimiento anestésico con sevoflurano.
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5.2.2.2. Mortalidad intraoperatoria

Ninguna de las variables estudiadas mostré resultados significativos (Tabla 27). En
consecuencia, ninguna afecta positiva 0 negativamente a la probabilidad de muerte

durante la anestesia.

Tabla 27. Variables significativas que quedan en la ecuacion de regresion logistica en el estudio de
mortalidad intraoperatoria

B E.T. Wald gl p OR
CIRUGIA 1,699 4 0,791

CA* 1,0
CE 0,000 3535,515 0,000 1 1,000 1,000
EXPL 17,648 2232,943 0,000 1 0,994 46156423,575
TOR 19,593 2232,943 0,000 1 0,993 323094965,022
TR 0,000 5773,015 0,000 1 1,000 1,000
Constante  -21,203 2232,943 0,000 1 0,992 0,000

1 El riesgo relativo (OR) de cada categoria fue expresado en funcion de la categoria de referencia, que se
ha sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el valor 1. Diferencias significativas (p<0,05). IC: intervalo
de confianza al 95%. CA: Cirugia Abdominal. CE: Cirugia Externa; EXPL: Técnicas diagndsticas; TOR:
Cirugia Toré&cica; TR: Cirugia Traumatoldgica. M_SEV: mantenimiento anestésico con sevoflurano.

5.2.2.3. Mortalidad postoperatoria

Las variables que influyen en la mortalidad felina postoperatoria son nuevamente el tipo

de cirugia y el mantenimiento con sevofluorano (Tabla 28).

Las técnicas exploratorias suponen un aumento de la mortalidad (7,9%), al igual que las
cirugias traumatolégicas (6,6%). Estas intervenciones presentan un riesgo relativo de
24,6 y 22,3 respectivamente. El mantenimiento anestésico con sevofluorano supone una

mayor mortalidad postanestésica (4,0%), siendo su riesgo relativo 7,0.
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Tabla 28. Variables significativas que quedan en la ecuacion de regresion logistica en el estudio de
mortalidad postoperatoria.

B ET. Wald gl p OR I.C. 95,0%

Inferior  Superior

CIRUGIA 11,036 4 0,026
CA* 1,0
CE 0,836 1,434 0,340 1 0,560 2,307 0,139 38,327
EXPL 3,203 1,261 6,448 1 0,011 24,600 2,077 291,414
TOR -15,23  17204,002 0,000 1 0,999 0,000 0,000
TR 3,106 1,137 7,466 1 0,006 22,329 2,406 207,202
M_SEV
usado 1,949 0,772 6,385 1 0,012 7,025 1,549 31,868
no usado* 1,0
Constante -6,679 1,136 34,596 1 0,000 0,001

1 El riesgo relativo (OR) de cada categoria fue expresado en funcion de la categoria de referencia, que se
ha sefialado con un asterisco (*) y la cual toma el valor 1. Diferencias significativas (p<0,05). IC: intervalo
de confianza al 95%. CA: Cirugia Abdominal. CE: Cirugia Externa; EXPL: Técnicas diagndsticas; TOR:
Cirugia Torécica; TR: Cirugia Traumatoldgica. M_SEV: mantenimiento anestésico con sevoflurano.
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6. DISCUSION

El objetivo principal de los estudios de mortalidad anestésica es determinar los riesgos
derivados de la practica anestésica, de las complicaciones y de la muerte del paciente
relacionados con la misma. Estos trabajos nos ayudan a conocer los puntos criticos del
acto anestésico y estimar los riesgos que corre un paciente al ser anestesiado, lo que
nos permite tomar medidas preventivas y correctoras para intentar reducirlos. Ademas,
son muy utiles para poder informar a los propietarios de los riesgos que lleva implicita la
anestesia a la que va a ser sometido su animal (Dyson et al. 1998).

Nuestro trabajo es un estudio de cohorte, prospectivo y multicéntrico. Este modelo nos
permite evaluar los factores que pueden contribuir al desarrollo de una determinada
patologia, en nuestro caso la muerte anestésica, y han sido empleados anteriormente
en diversos estudios de mortalidad anestésica humana (Beecher y Todd, 1954;
Pottecher et al. 1984, Tiret et al. 1986; Lunn y Mushin, 1982; Forrest et al. 1990; Eagle y
Davis, 1997) y veterinaria (Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998; Redondo et al. 2001;
Brodbelt, 2006). Al mismo tiempo, los estudios multicéntricos, a diferencia de los
realizados en un unico centro de referencia, reflejan de una forma mas fiel a una
poblacion heterogénea sometida a practicas anestésicas diversas y nos proporciona

resultados mas representativos (Brodbelt, 2006).

Los centros que participaron en este estudio no fueron escogidos al azar en sentido
estricto, sino que se solicitd directamente la colaboracién de diversas clinicas y
hospitales veterinarios repartidos por toda la geografia espafiola. Los veterinarios que
participaron en el estudio debian estar motivados ya que su colaboracién supuso un
trabajo extra, en cuanto a la recoleccion de datos, aparte de sus responsabilidades
diarias de la clinica. Este hecho puede suponer un sesgo en los resultados ya que un
interés adicional en la anestesia podria estar relacionado con una mejor praxis. Para
evitar en lo posible esta circunstancia, se decidid invitar a centros de diferente tamafo,
formacion del personal y recursos materiales. De esta forma, adicionalmente, cubriamos
el objetivo de mostrar la diversidad de la practica anestésica en nuestro pais, que
claramente muestra gran variabilidad en cuanto a protocolos, medios técnicos y
personal. Por ello, y para evitar la preeminencia de algun centro, se limité el nimero de

casos aportados por cada hospital al 10% del total de la poblacion estudiada.
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En sentido estricto, los resultados que hemos expuesto son especificos de la poblacién
de perros y gatos que hemos estudiado. Sin embargo, si tenemos en cuenta el nimero
de casos y la diversidad de centros colaboradores, podemos inferir, pese a los
comentarios realizados mas arriba, que en su conjunto muestran una imagen bastante
aproximada de la practica anestésica en Espafia. Los resultados que hemos
presentado, en consecuencia, pueden reflejar la mortalidad anestésica en pequefos

animales de nuestro pais.

6.1. Mortalidad anestésica en pequefios animales en Espafia

El primer objetivo de nuestro estudio es evaluar la mortalidad anestésica actual en

nuestro pais.

En Espafa, el Unico estudio multicéntrico publicado hasta la fecha fue realizado con
datos tomados entre 1997 y 1999. En ese trabajo se registraron 22 muertes
perianestésicas en los pacientes caninos y 17 en los felinos, lo que representd unos
indices de mortalidad del 1,28% y 2,77%, respectivamente (Redondo et al. 2001).
Sorprendentemente, nuestros resultados muestran que el indice de mortalidad se ha
mantenido igual en el estudio canino, 1,28%, mientras que en el felino se ha producido

un descenso de casi un punto porcentual, hasta el 1,82%.

Si comparamos nuestros datos con los registrados en otros paises de nuestro entorno,
observamos claramente que la mortalidad anestésica en Espafia es mas alta. Asi, en el
Reino Unido, se observé una mortalidad del 0,17-0,23% en perros y del 0,24-0,29% en
gatos (Clarke y Hall, 1990; Brodbelt, 2006). En Canada, se describié un indice del
0,11% en perros y 0,09% en gatos (Dyson et al. 1998). En EEUU, se han realizado
diversos trabajos, calculando indices entre el 0,05-1,49% en perros y el 0,03-5,80% en
gatos (Albrecht y Blakely, 1951; Lumb y Jones, 1973; Lumb y Jones, 1984, Dodman y
Lamb, 1992; Gaynor et al. 1999; Hosgood y Scholl, 2002).

En Espafa, en los Ultimos afios, ha habido una mejora en la formacién de los
veterinarios y en la dotacion técnica de las clinicas, aunque parece ser que no se ha
traducido en una reduccion significativa de la mortalidad anestésica. Puede que la razon
de la mayor mortalidad en Espafia, al compararla con otros paises, continde siendo la
mayor especializacion en el extranjero, en los que la figura del anestesi6logo esta

reconocida y asentada en la clinica diaria, mientras que en nuestro pais es incipiente. La
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ausencia de una persona encargada de la monitorizacion del paciente se asocia
claramente a un aumento de la mortalidad (Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998;
Brodbelt, 2006). En medicina humana se ha reconocido el factor humano como causa
fundamental de mortalidad anestésica: el 75% de las muertes son debidas a la
inexperiencia y a la falta de conocimientos del anestesista (Buck et al. 1988). Estudios
mas actuales indican que dos tercios de las muertes se deben a fallos en el
procedimiento anestésico (Utting, 1987; Caplan et al. 1990; Gannon, 1991). En
pequefios animales el 75% de muertes de los pacientes de bajo riesgo anestésico (ASA
I y Il) se debe a fallos en el manejo, fundamentalmente por problemas asociados con la
via aérea (Clarke y Hall, 1990).

En paises como Reino Unido, Canada y EEUU, la figura del anestesiélogo estad muy
asentada, lo que hace que sean profesionales especializados los que se encargan de
llevar a cabo la anestesia. En Espafia actualmente existen pocas personas que se
dediquen Unicamente a la anestesia. En numerosas ocasiones este procedimiento es
llevado a cabo por técnicos veterinarios que no estan suficientemente cualificados para
interpretar las alertas indicadas por los monitores anestésicos, o por el propio cirujano,
que presta mas atencidon al proceso quirargico que al anestésico. La presencia de un
profesional que sea capaz de evaluar durante toda la anestesia la evolucién del
paciente, permitiria que los pequefios problemas que se puedan desarrollar durante la
intervencion se identifiguen y se solucionen, evitando que se conviertan en
complicaciones que puedan llegar a poner en peligro la vida del animal. En nuestro
trabajo no hemos evaluado si una persona independiente al cirujano (auxiliar de clinica
0 veterinario) controlaba la anestesia, ni su grado de formacién en anestesiologia.
Habria sido interesante hacerlo para evaluar si éste es un factor de riesgo que explicara
los altos indices de mortalidad en Espafia. Asi pues, se deberia considerar este factor

en estudios posteriores.

De todas formas no debemos olvidar que a la hora de comparar estudios de mortalidad
anestésica debemos considerar si tienen o no el mismo disefio, como por ejemplo en su
tamafio muestral, la definicibn de muerte anestésica, la poblaciéon estudiada y si son
estudios multicéntricos o basados en un Unico centro de referencia (Brodbelt, 2006), lo
gue en parte podria explicar esta variabilidad. Aun asi, y considerando este factor, existe
una gran diferencia entre los resultados presentados en nuestro trabajo y los obtenidos

en estos paises.
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En muchas ocasiones se considera errbneamente que la anestesia finaliza con la
recuperacion de la consciencia y la extubacién del paciente, dejando de vigilarle en este
momento. Se ha documentado en numerosos trabajos que la mayoria de muertes
perianestésicas se producen en el postoperatorio (Redondo et al. 2001; Brodbelt, 2006),

cuando el paciente deja de ser observado de forma continua.

Efectivamente, también en nuestro estudio la mayoria de las muertes se produjeron
durante el postoperatorio: el 77% de las muertes en los pacientes caninos y el 83% en
los felinos ocurri6 tras la extubacion. El porcentaje de muertes intraoperatorias fue de
23% en los perros y del 17% en los gatos. Redondo et al. (2001) y Brodbelt (2006)
observaron porcentajes similares (intraoperatorias: 41-53%; postoperatorias: 47-59%).
La mortalidad se incrementa considerablemente en el postoperatorio, recalcando la
importancia que debemos darle a la vigilancia de nuestros pacientes al menos durante
al menos las primeras 24 horas tras la extubacion. Brodbelt (2006) describia que cerca
del 50% de las muertes postoperatorias se producian durante las primeras 3 horas
después de la intervencion, lo que hace pensar que si se realizara una monitorizacién o
vigilancia mas exhaustiva de los pacientes durante este periodo se reducirian
considerablemente los indices de mortalidad. Quiza la menor mortalidad observada en
otros paises se deba a un mejor control del paciente durante la recuperacion. El
personal, los medios, y el nivel de atencién que recibieron los pacientes de nuestro
estudio durante las primeras 24 horas tampoco se evaluaron y también deberian tenerse

en cuenta en estudios posteriores.

Si estudiamos globalmente los resultados, observamos una mayor mortalidad en la
especie felina que en la canina (1,82% versus 1,28%). Un estudio mas pormenorizado
relacionando el momento de la muerte puede aclarar que las diferencias entre ambas
especies se producen en la recuperacion y el postoperatorio: la mortalidad
intraoperatoria es similar en ambas especies, un 0,29% en perros y un 0,30% en gatos,

mientras que la postoperatoria es, respectivamente, 0,99% y 1,52%.

Hemos comentado que las muertes postoperatorias son muy frecuentes, y se observan
incluso en mayor medida en los pacientes felinos. El peso reducido de los gatos en
relacion con su mayor superficie corporal les hace estar predispuestos a sufrir
hipotermia, prolongando mucho los tiempos de recuperacion y deprimiendo aun mas sus
sistemas vitales (Waterman, 1981; Dhupa, 1995; Kurz et al. 1996; Brodbelt, 2006;
Suesta, 2006). Otras posibles complicaciones son el edema de glotis o el

laringoespasmo. Estas complicaciones han sido ampliamente descritas en esta especie
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(Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998; Brodbelt, 2006; Gil et al. 2008) y pueden poner
en grave riesgo al paciente llegando a ser necesarias intervenciones de urgencia. Por
esta razén es de gran importancia la vigilancia de los pacientes en las horas posteriores
a la anestesia. Una buena opcién seria dejar hospitalizado al paciente bajo supervisién

veterinaria al menos durante las 24 horas posteriores a la intervencioén.

Parte de la mayor mortalidad en gatos también podria deberse a la falta formacién en
anestesiologia y en medicina en esta especie. Los gatos son una especie con una
anatomia, fisiologia y patologias completamente distintas a la de los perros, y que
requiere de un manejo anestésico diferente (Hall y Taylor, 1994).

Por otra parte, los gatos son animales muy sensibles al estrés (Hall y Taylor, 1994;
Marrodan et al. 2007), con lo que una manipulacién preanestésica inadecuada puede
predisponer a la aparicion de arritmias provocadas por la liberacién de catecolaminas
(Clarke y Hall, 1990). Son pacientes dificiles de manipular, que en muchas ocasiones
no se pesan correctamente, lo que puede provocar sobredosificacion debida a una
incorrecta estimacion del peso. A esta circunstancia hay que sumar el riesgo que
supone la realizacibn de ciertos procedimientos, como son la intubaciéon y la
administracién de fluidoterapia, descritos en diversos trabajos como factores de riesgo
(Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998; Redondo et al. 2001; Brodbelt, 2006). Brodbelt
(2006) ha observado un mayor indice de mortalidad en gatos en los que se ha
administrado fluidoterapia durante la intervencién. Puede que este incremento en el
riesgo relativo esté relacionado con la sobrecarga de fluidos, lo que provocaria un
aumento en la precarga cardiaca y como consecuencia un edema de pulmén en el
paciente. Los gatos son pacientes pequefios, lo que les predispone a sufrir esta
sobrecarga. Esto, sumado a que pocos centros hacen un control de la presiéon venosa
central durante la intervencion, o no poseen bombas de fluidoterapia con las que
controlar la cantidad de fluidos que se administran, les hace ser mas susceptibles a una
posible sobrehidratacién (Brodbelt, 2006).

El riesgo de muerte anestésica es superior en los gatos que en los perros, ya sean
pacientes de alto o bajo riesgo anestésico. La mortalidad en los pacientes de alto riesgo
(ASA L, IV y V) es 3,98% en perros y 5,84% en gatos, mientras que en los pacientes de
bajo riesgo (ASA 1y 1) es 0,33% en perros y 0,77% en gatos. En nuestro caso, el riesgo
relativo de que muera un gato de bajo riesgo es 2,34 veces mas probable que en un
perro sano, mientras que en el caso de los pacientes enfermos el riesgo relativo es
inferior, un 1,50. Este mismo hecho ha sido descrito por otros autores (Clarke y Hall,
1990; Hosgood y Scholl, 1998; Hosgood y Scholl, 2002; Brodbelt, 2006).
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Algunos gatos son dificiles de manejar, lo que limita las posibilidades de realizar una
evaluacién preanestésica de forma correcta. Hay pacientes que incluso deben ser
sedados y/o anestesiados para realizar una mera exploracion fisica o realizar pruebas
complementarias, por lo que estas practicas tienen un riesgo aumentado ya que no
tenemos toda la informacion que debiéramos para realizar el procedimiento con
seguridad. Se ha publicado una prevalencia del 7% de enfermedades cardiacas
subclinicas detectadas en gatos que aparentemente eran sanos (Cote et al. 2004). Asi
pues, es probable que la mayor mortalidad anestésica descrita en la especie felina
también pueda deberse a patologias cardiacas no diagnosticadas por el clinico y que
pueden poner en serio compromiso la vida del animal. En perros las alteraciones
cardiacas son mas faciles de diagnosticar, ya que en la mayoria de los casos, presentan
una historia y unos signos clinicos que nos hacen sospechar de determinadas
patologias cardiopulmonares, con lo que el diagnostico es mas precoz y el tratamiento
puede instaurarse antes (Kittleson y Richard, 1998). Otra raz6n que podria provocar una
mayor mortalidad podria ser que los gatos tienen una mayor predisposicion a sufrir fallo
renal postoperatorio (Hall y Taylor, 1994), factor que también puede contribuir a un
aumento de la mortalidad. Estas observaciones podrian corroborar la hipotesis
planteada anteriormente en la que enfermedades no diagnosticadas podrian provocar
un aumento de la mortalidad. Sin embargo, no se han realizado necropsias de los
animales que murieron, que aclararian definitivamente este punto. Debemos

recomendar la realizacion de estudios postmortem en trabajos posteriores.

6.2. Factores de riesgo anestésico en el perro

El segundo objetivo de esta Tesis Doctoral ha sido estudiar los factores de riesgo que
predisponen a una mayor probabilidad de muerte durante la anestesia en perros y

gatos.

6.2.1.Estudio univariante

El andlisis univariante de los datos consiste en hacer una revision del valor de un sélo
indicador, por ejemplo, la edad o el sexo. Suele usarse cuando interesa conocer en
profundidad qué significan, por separado, algunos indicadores y es utilizado con fines
descriptivos en las primeras etapas de un estudio. En esta tesis Doctoral, el estudio

univariante nos permite comparar la incidencia de la mortalidad de cada variable
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independiente respecto al grupo de referencia de cada clasificacién. Asi, el que un factor
determinado produzca una mayor mortalidad anestésica, depende de dicho factor sin
anular la influencia de todos aquellos otros factores que de una forma u otra se

relacionan con él.

En el perro, la raza ha demostrado ser un factor de riesgo. El estudio univariante
muestra que los Yorkshire terrier y los Labradores presentaron un riesgo de muerte

superior al de los mestizos.

Hay un aumento de la mortalidad en los Yorkshire ASA |y Il al compararlos con los
mestizos. Los dos animales que murieron en nuestro estudio pesaron 1,8 y 4 Kg. Se ha
descrito en diversos trabajos que los animales de pequefio tamafio son mas
susceptibles a sufrir hipotermia y depresion cardiorrespiratoria, lo que provoca
recuperaciones mas prolongadas (Waterman, 1981; Dhupa, 1995; Murison, 2001;
Brodbelt, 2006; Suesta, 2006) y podria explicar esta mayor mortalidad.

Por su parte, los Labradores de alto riesgo tuvieron una mayor mortalidad que sus
homologos mestizos. La causa de la muerte de los dos Labradores fue relacionada con
la enfermedad preexistente. Ambos pacientes fueron clasificados como ASA IV. Uno fue
intervenido para resolver un tumor medular y el otro para realizar una laparotomia

exploratoria en la que se diagnosticd una patologia hepatobiliar.

Varias razas (San Bernardo, Rottweiler, Fox terrier y Pequinés) presentan una mayor
mortalidad numérica pero no estadistica que la observada en mestizos, probablemente
debido al pequefio nimero de pacientes anestesiados. Un estudio mas amplio en los
gue estas razas estén bien representadas podrian clarificar estos resultados. Otras
razas puras con un numero importante de individuos anestesiados (Boxer, Cocker
spaniel, Caniche y Pastor aleman) no muestran diferencias con los perros de raza

indefinida.

Otros estudios han sefialado que el Pequinés, Fox terrier, Pastor aleman, Mastin
espafiol, Caniche, Braco aleméan, West Highland White terrier y Boxer tienen una mayor
probabilidad de muerte perianestésica (Albrecht y Blakely, 1951; Lumb y Jones, 1973;
Clarke y Hall, 1990; Redondo et al. 2001; Brodbelt, 2006). Las razas braquicéfalas
tienen un elevado riesgo anestésico (Lumb y Jones, 1973; Clarke y Hall, 1990; Dodman
y Lamb, 1992; Redondo et al. 2001). La anatomia de las vias respiratorias altas en estos

animales (ollares estenoticos, tragueas estrechas y elongacion del paladar blando)
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predispone a la obstruccion de la via aérea (Hall y Clarke, 1991; Thurmon et al. 1996).
Ademads, los Boxer, son especialmente sensibles a los efectos vasodilatadores de las
fenotiacinas (Hall y Clarke, 1991; Redondo et al. 2001). Dada la gran variabilidad de
razas que presentan esta anomalia no hemos incluido esta variable en el estudio

estadistico.

La mortalidad segun el sexo del paciente no ha presentado diferencias estadisticas
significativas, al igual que observo Brodbelt (2006). En un trabajo previo se observé que
las hembras presentaban el doble de riesgo relativo que los machos, pero esta
observacion no fue estadisticamente significativa. Este aumento de la mortalidad se
asoci6 a enfermedades del aparato reproductor femenino, tales como piometra y
ceséarea (Redondo et al. 2001). Nuestro trabajo tampoco no ha podido demostrar esta

relacion.

La edad ha sido identificada en algunos estudios como factor de riesgo anestésico
(Lumb y Jones, 1973; Lumb y Jones, 1984; Hosgood y Scholl, 1998; Hosgood y Scholl,
2002 Brodbelt, 2006; Redondo et al. 2001). Brodbelt (2006) observé una mayor
mortalidad en los perros menores de seis meses y en los mayores de cinco afos,
mientras que Redondo et al. (2001) determinaron que la mortalidad era superior en los
perros de edad media (1-7 afios). Sin embargo, otros trabajos no han encontrado esta
asociacion (Clarke y Hall, 1900; Dodman y Lamb, 1992; Dyson et al. 1998; Redondo et
al. 2001; Brodbelt et al. 2006).

En nuestro estudio, los pacientes geriatricos mueren dos veces mas que los de edad
media. Los animales viejos, como consecuencia de su reducida funcion metabdlica y
cardiorrespiratoria, son mas susceptibles a los efectos depresores de la anestesia, a la
hipotermia debido a la alteracion de sus sistemas termorreguladores asi como a
recuperaciones anestésicas prolongadas (Waterman, 1981; Dhupa, 1995; Meyer, 1999;
Hall et al. 2001). No hemos observado un aumento de la mortalidad en los animales
menores de un afio, hecho si observado por Brodbelt (2006). Los pacientes pediatricos
tienen una mayor superficie corporal en relacibn a su peso y son fisiologicamente
inmaduros, lo que hace que sean menos tolerantes a los efectos de los anestésicos y
gue estén mas predispuestos a la hipotermia y a la recuperacion prolongada (Brodbelt,
2006).

Tampoco hemos encontrado diferencias al comparar los tres rangos de peso. Redondo

et al. (2001) registraron indices de mortalidad superiores en los perros de talla pequenia,
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aungue sin significacion estadistica. Brodbelt (2006) observé que los menores de 5 Kg.
tuvieron una mayor mortalidad anestésica, lo cual se relacion6 con que son pacientes
mas dificiles de manejar, mas sensibles al estrés y a la hipotermia (Waterman, 1981;
Dhupa, 1995; Murison, 2001). Ademas, un pequefio error en la estimacién del peso en
los pacientes de talla pequefia es mas probleméatico que en los pacientes mas grandes,
ya que el riesgo de sobredosis relativa es mayor. En nuestro trabajo los pacientes de
mayor peso presentaron un indice de mortalidad méas elevado que los medianos, pero
no fue estadisticamente significativo. La mayoria de los pacientes grandes que murieron
fueron sometidos a intervenciones gastrointestinales (dilatacion torsion gastrica y
enterotomias), genitales (piometra) y laparotomias exploratorias. Estas cirugias per se
entrafian un gran riesgo y son méas complicadas de realizar en pacientes de gran talla, lo

que podria explicar estas observaciones.

La obesidad es una patologia muy frecuente en pequefios animales (Gossellin et al.
2007; Colliard et al. 2009). Cabe pensar que existe una mayor mortalidad en pacientes
con sobrepeso aunque en nuestro estudio no se ha evaluado como factor de riesgo.
Brodbelt (2006) si lo hizo y no observé una mayor mortalidad en estos pacientes. Los
animales obesos tienen una menor capacidad de respuesta cardiovascular y tendencia
a la hipoventilacion, que se produce al estar restringidos los movimientos del diafragma
debido al peso de las visceras abdominales. Ademas, hay un riesgo aumentado de
obstruccion de las vias aéreas superiores ya que la obesidad origina un aumento de
tamafio de la lengua y los tejidos faringeos (Greene y Marks, 2007). Por otra parte, en la
anestesia de un animal obeso se deberian ajustar las dosis de los farmacos anestésicos
a su peso ideal para evitar sobredosis, aunque la practica clinica no se suele realizar
(McKelvey y Hollingshead, 2003).

El motivo de la anestesia también influye de manera importante (Albrecht y Blakely,
1951; Lumb y Jones, 1973; Redondo et al. 2001; Brodbelt, 2006). En nuestro estudio
hay un aumento de la mortalidad y del riesgo relativo en las cirugias abdominales y
toracicas comparadas con la cirugia menor, la causa de la anestesia que se tom6 como

referencia.

La cirugia abdominal incluye muchos procedimientos para resolver patologias
gastrointestinales y genitourinarias graves y urgentes que ademas requieren de una
vigilancia postoperatoria intensiva. En el estudio de Brodbelt (2006) las cirugias
abdominales, seguidas de las neuroldgicas, son las que tuvieron un mayor riesgo. El

aumento de riesgo asociado a los procedimientos mayores se puede relacionar con la
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mayor alteracion de la homeostasis que sufren estos pacientes. Se ha de tener en
cuenta que en los procedimientos complicados se produce una mayor pérdida de fluidos
y sangre, asi como una mayor exposicién de las cavidades corporales lo que también

supone una mayor hipotermia (Brodbelt, 2006).

La cirugia toracica altera la fisiologia cardiopulmonar, que ya esta afectada por un dafio
directo en estos drganos, lo que ocasiona un riesgo afiadido. En medicina humana, la
mortalidad global en los primeros 30 dias tras una cirugia toracica supera con creces la
de cualquier otro tipo de cirugia mayor, oscilando entre el 2 y el 18% (Massard et al.
1995; Pierce et al. 1994). Esto es consecuencia a la elevada incidencia de
complicaciones postoperatorias, sobre todo cardiorrespiratorias (Pierce et al. 1994;
Deslauliers et al. 1994). Ademds, en estas intervenciones es necesario emplear
ventilacibn mecanica, la cual ha demostrado ser un factor de riesgo anestésico. La
ventilacion controlada provoca un aumento de presion intratoracica durante la
inspiracién disminuyendo el retorno venoso y provocando un descenso la presion
arterial de diéxido de carbono, reduciendo asi la estimulacién simpatico-adrenal del
corazén. Por otra parte, se produce una mayor inhalacion del agente anestésico lo que
provoca una depresion cardiovascular dosis dependiente, debido a la mayor eficiencia
del transporte del agente (Horwitz et al. 1968; Cullen y Eger, 1974; Steffey et al. 1974;
Steffey et al. 1975; Thurmon et al. 1996; Hall et al. 2001). Brodbelt (2006), describia un
aumento de la mortalidad en pacientes de alto y bajo riesgo anestésico mantenidos con
ventilacion mecanica. En medicina humana aproximadamente la mitad de los pacientes
sometidos a toracotomias tienen dolor muy intenso en reposo y casi las dos terceras
partes manifiestan dolor severo con la tos, el movimiento y la fisioterapia respiratoria. Se
ha comprobado que la funcién pulmonar puede disminuir a un 25-30% de los valores
previos después de la cirugia toracica (Vanhoorebeeck et al. 1991). Un componente
importante, aunque no el Unico de la disfuncion pulmonar postoperatoria, es el dolor
(Torre et al. 1989). En resumen, la alta mortalidad observada en nuestro estudio en
cirugia toracica puede explicarse por tres factores: la falta de practica en este tipo de
procedimientos, los desequilibrios cardiopulmonares que ocasiona la ventilacion y un

inadecuado control del dolor en estas cirugias.

La urgencia del procedimiento como factor de riesgo ha sido estudiada por Brodbelt
(2006). Este autor lo considera un factor predictivo de mortalidad anestésica: las
intervenciones consideradas como urgentes se asociaban a un aumento del riesgo
relativo de 2,5 comparadas con las anestesias programadas. En los procedimientos de

urgencia se trabaja en desventaja: fuera del horario normal de la clinica, se realiza una
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mala estabilizacion de los pacientes y se dispone de menos personal, que ademas esta
probablemente fatigado (Brodbelt, 2006). Nosotros no hemos estudiado este factor,

aunqgue estudios posteriores deberian evaluarlo.

La Gréfica 24 compara nuestros datos con los obtenidos por Redondo et al. (2001).
Podemos observar que en Espafia ha habido una reduccion en las muertes de las
intervenciones traumatologicas, toracicas y técnicas diagnésticas, mientras que no ha

habido cambios en la cirugia menor ni en la abdominal.

Grafica 24. Estudio comparativo de la mortalidad anestésica del estudio de Redondo et al. (2001) y el
actual, segun el procedimiento realizado.
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La mortalidad aumenta conforme lo hace el riesgo anestésico en los pacientes. La
mortalidad fue del 0,33% en los pacientes de bajo riesgo anestésico (ASA | y 1) y del
3,98% en los de alto riesgo (ASA I, IV y V). El estado de salud evaluado por la
clasificacion ASA (Andnimo, 1963) ha demostrado su relaciébn con la mortalidad
anestésica tanto en pequefios animales (Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998;
Hosgood y Scholl, 1998; Redondo et al. 2001; Brodbelt, 2006), como en caballos
(Johnston et al. 2004). La enfermedad subyacente reduce la capacidad de respuesta del
organismo frente a los efectos depresores que provoca la anestesia (Clarke y Hall,
1990; Brodbelt, 2006). La mortalidad superior en los pacientes de alto riesgo anestésico

es razonable, ya que son animales con un estado de salud comprometido. Sin embargo,
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valorar cuantos de estos individuos han muerto integramente a causa de la anestesia es
dificil. Uno de los puntos conflictivos de los estudios de mortalidad anestésica es valorar
si la causa de la misma ha sido la anestesia en si 0 es la consecuencia de la
enfermedad que sufria el paciente. En los pacientes de bajo riesgo anestésico la
asociacion entre muerte y anestesia es mas directa. En animales con un buen estado de
salud la causa mas probable que explica la muerte es la depresion que produce la
anestesia en sus sistemas vitales. En cambio, en los de alto riesgo la muerte puede ser
debida a una combinacion de factores relacionados con la anestesia y su mal estado
general. Entre los perros de alto riesgo anestésico que murieron después de la
anestesia se encuentran muchos que fueron intervenidos por urgencias
gastrointestinales como dilatacion-torsion gastrica y enterotomias, asi como por
problemas reproductores relacionados con piometras. Estas alteraciones suponen per
se un gran riesgo para la vida del animal y tras su resolucién es probable que sucedan
otras complicaciones como son liberacion de toxinas y radicales libres al torrente
circulatorio, provocando sindromes de reperfusion que ponen en peligro la vida del
animal. Brodbelt (2006) observé que un incremento en la clasificacion del ASA del

paciente se relacionaba con un aumento de 6 puntos en el riesgo relativo.

La evaluacidon preanestésica de un paciente es clave para determinar su riesgo
anestésico (McKelvey y Hollingshead, 2003). Este examen nos permite detectar las
patologias subyacentes que presenta y asi poder estabilizarlo antes de la anestesia. De
esta forma se reduce la probabilidad de que ocurran complicaciones durante el
procedimiento, lo que en definitiva reduce su riesgo anestésico y por tanto, sus
probabilidades de muerte. Es preferible estabilizar a los pacientes mediante tratamientos
médicos y/o quirdrgicos indicados segln su situacién, ya que asi su organismo sera
capaz de hacer frente de forma mas adecuada a los efectos depresores de la anestesia.
Al mismo tiempo, si conocemos su estado fisiopatolégico podremos escoger el protocolo

anestésico mas adecuado a su caso.

La evaluacién preanestésica requiere de la realizacién de una anamnesis, un examen
fisico y pruebas complementarias para evaluar el estado de salud del paciente que va a
ser sometido a una anestesia. Hay debate sobre la idoneidad de realizar pruebas
complementarias rutinariamente en los pacientes que van a ser anestesiados. Diversos
trabajos han evaluado la importancia de la realizacion de analisis sanguineos previos a
la cirugia (Hall et al. 2001; Clutton, 2005). La Association of Veterinary Anaesthetists
(AVA) debati6 sobre el beneficio de realizar analisis de sangre rutinarios y concluyeron

gue este factor no era trascendente a no ser que el animal tuviera evidencias clinicas de
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una enfermedad preexistente, caso en el que si era necesario (Hall et al. 2001). Otro
estudio obtuvo resultados similares, concluyendo que no se apreciaba una mejoria en el
procedimiento anestésico de los pacientes por realizar andlisis de sangre (Alef et al.
2008). En cambio, en el dltimo trabajo realizado por Brodbelt (2006), si se evidenci6é un
descenso del riesgo relativo en los pacientes de alto grado ASA en los que se habian
realizado analisis. Diagnosticar la existencia de una enfermedad cardiopulmonar previa
a la anestesia es especialmente importante. Muchas muertes asociadas con la
anestesia estan relacionadas con un compromiso cardiovascular o respiratorio, y en la
mayoria de las anestesias se deprimen ambos sistemas (Hall y Clarke, 1991; Hall y
Taylor, 1994). La realizacién de radiografias toracicas y electrocardiogramas nos
permiten evaluar estas patologias, aunque el beneficio de su realizacién no ha sido
estudiado todavia.

Si comparamos nuestros resultados con los datos publicados por Redondo et al. (2001),
no hay diferencias estadisticas comparando la mortalidad de los diferentes ASA entre si
(Gréfica 25).

Grafica 25. Estudio comparativo de la mortalidad canina entre el estudio de Redondo et al. (2001) y el
actual, segun el riesgo anestésico.
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El tipo de mantenimiento no afecta a la mortalidad anestésica canina, como ya ocurria
en 2001 (Redondo et al. 2001). La anestesia parenteral es una opcidn segura Si

mantenemos los principios basicos de oxigenacion, fluidoterapia y monitorizacién
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(Redondo et al. 1998). En cambio, en el Reino Unido si se ha registrado una mortalidad
muy superior en pacientes anestesiados integramente con farmacos intravenosos o que
fueron inducidos con mascarilla y mantenidos con anestésicos inhalatorios. Se ha
descrito que las combinaciones mas seguras fueron la induccién con un anestésico

parenteral y el mantenimiento con uno inhalatorio (Brodbelt, 2006).

Los procedimientos de larga duracion tienen aumentada la probabilidad de muerte, lo
cual ya se habia documentado en trabajos precedentes (Pottecher et al.1984; Tiret et al.
1986; Trim et al.1989; Young y Taylor, 1990; Young y Taylor, 1993; Johnston et al.
1995; Biboulet et al. 2001; Johnston et al. 2002; Newland et al. 2002). Las anestesias
prolongadas se relacionan con cirugias complicadas y al mismo tiempo provocan una
mayor depresion cardiorrespiratoria e hipotermia, lo que agravaria el estado del paciente
(Waterman, 1981; Dhupa, 1995).

El analisis univariante de los distintos farmacos empleados en los diversos protocolos
anestésicos mostré que el uso de etomidato, isofluorano o los AINEs influye en la

probabilidad de muerte perianestésica.

El uso de etomidato en la induccion aumenta las probabilidades de muerte. Este
farmaco se utiliza mas frecuentemente en pacientes de alto riesgo, ya que diversos
estudios indican que proporciona una rapida inducciébn con buena estabilidad
cardiovascular y respiratoria (Branson, 2007). Es de esperar pues, que el estudio
univariante indique una mayor mortalidad al emplearse mas en pacientes de alto riesgo,
precisamente los que mas probabilidades de muerte tienen. El etomidato provoca
supresion de la actividad adrenal, reduciendo la sintesis de esteroides y anulando la
respuesta al estrés de la cirugia. Algunos autores consideran que se trata de un efecto
beneficioso que reduce la mortalidad postoperatoria (Branson, 2007). Sin embargo, en
un estudio reciente en medicina humana se demostré que esta supresion adrenal
provocada por la induccién con etomidato podia contribuir a aumentar los dias de
hospitalizacién en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en planta, comparada con
una induccién con midazolam y fentanilo, y prolonga la necesidad de soporte ventilatorio

en pacientes con traumatismos (Ray y McKeown, 2007; Hildreth et al. 2008).

El mantenimiento con isofluorano presenté una mayor mortalidad anestésica. No
tenemos una explicacién clara a este hallazgo. Una primera explicacién podria ser que
el isofluorano se emplea con mas frecuencia en pacientes de mayor riesgo, pero tras

estudiar estadisticamente esta relacion se observd que no fue asi: se emplea
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isofluorano en la misma proporcion en pacientes de alto y bajo riesgo. Otra explicacion
podria ser que esta mayor mortalidad en animales anestesiados con isofluorano
estuviera relacionada con la falsa sensacion de seguridad que aporta la anestesia
inhalatoria frente a la parenteral. El isofluorano es un potente depresor cardiovascular y
respiratorio (McKelvey y Hollingshead, 2003). Por ello, seria necesario monitorizar las
fracciones inspirada y espirada del anestésico inhalatorio para asegurar su correcta
administracién, porque si no se podria producir una sobredosificacion sistematica de
dicho farmaco. Sin embargo, esta monitorizacion esta poco implantada en las clinicas
veterinarias espafiolas. De todas formas, el empleo de otros anestésicos inhalatorios
también deberia haber mostrado una mayor mortalidad de acuerdo con este

razonamiento.

El empleo de AINEs en el preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio provoca un
descenso de la mortalidad anestésica. Los AINE que se administraron en el pre, intra o
postoperatorios evidenciaron unas odds ratio de 0,3, 0,3 y 0,2 con respecto a los

animales en los que no fueron utilizados.

Los AINEs tienen efectos analgésicos, antiinflamatorios y antiagregantes plaquetarios
(Kerr, 2007). En primer lugar, podriamos atribuir el descenso de la mortalidad que
provocan a su efecto analgésico. Sin embargo, si esto fuera asi, los narcéticos, que
generalmente se consideran los farmacos mas eficaces en el tratamiento del dolor
agudo (Kerr, 2007), también habrian mostrado un descenso en la mortalidad. La
diferencia que se ha encontrado entre ambos tipos de analgésicos es que, los AINEs
producen una mejor analgesia el movimiento, con lo que provocan una movilidad mas
temprana del paciente, reduciendo en muchos casos el tiempo de hospitalizaciéon. Otra
ventaja de los AINEs es que no provocan efectos secundarios a nivel gastrointestinal,
como el ileo paralitico, con lo que la alimentacion se instaura rapidamente (Reyes et al.
2004). Pero ya que los opioides tienen un mayor poder analgésico, cabe pensar que la
reduccion de la mortalidad se debe a sus otros efectos. Sus efectos antiinflamatorios
que evitan la activacién de la cascada de la infamacién y sus caracteristicas de
antiagregantes plaquetarios, les confiere cualidades capaces de evitar complicaciones
postoperatorias como es el desarrollo de trombos (Piqué, 2000; Lanas, 2001; Mukherjee
et al. 2001). El tromboembolismo venoso (TEV) es una causa importante de
morbimortalidad en personas hospitalizadas sometidas a cirugia mayor a pesar de la
profilaxis antitrombdética, encontrandose hasta en un 10% de las necropsias (Paramo et
al. 2008). En medicina humana, la profilaxis antitrombotica es una practica esencial en

los pacientes quirargicos y en los hospitalizados con factores de riesgo de TEV. Sin
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profilaxis, la incidencia de trombosis venosa profunda confirmada con métodos objetivos
es del 10-40% entre los pacientes médicos o de cirugia general y del 40-60% después
de cirugia ortopédica mayor, estos trombos pueden llegar ocasionar un embolismo
pulmonar (Paramo et al. 2008). Sin embargo, el empleo de heparinas de bajo peso
molecular no es habitual en cirugia veterinaria. Los Unicos farmacos con actividad
antitrombatica que se emplean con regularidad son los AINEs y suplirian en parte esta

carencia.

6.2.2. Estudio multivariante

En un sentido amplio el andlisis multivariante se refiere a todos los métodos estadisticos
gue analizan simultdneamente medidas multiples de cada individuo sometido a una
investigacion. Asi, cualquier analisis simultdneo de mas de dos variables puede ser
considerado como un analisis multivariante. En sentido estricto, muchas técnicas
multivariantes son extensiones del analisis univariante (analisis de distribuciones de una
sola variable) y del analisis bivariante (clasificaciones cruzadas, correlacién, analisis de

la varianza y regresiones simples utilizadas para analizar dos variables).

Un andlisis, para ser considerado verdaderamente multivariante, todas las variables del
estudio deben ser aleatorias y estar interrelacionadas de tal forma que sus diferentes
efectos no puedan ser interpretados separadamente con algin sentido. El propdésito del
analisis multivariante es medir, explicar y predecir el grado de relacion de los valores

tedricos (combinaciones ponderadas de variables).

El estudio multivariante evalu6 el efecto que tenia cada uno de los factores de la resefia
y los farmacos empleados en el protocolo anestésico en relacion con la muerte
perianestésica. Este andlisis se aplicé para determinar las variables que proporcionaban
una mayor informacioén sobre el pronéstico de la mortalidad, y asi obtener un indice
pronostico que permita la identificacion de aquellos pacientes de alto y bajo riesgo de
muerte anestésica (Pedersen et al. 1990). El estudio multivariante nos permite identificar
aquellos factores que provocan per se un aumento de la mortalidad anestésica en el
paciente. Asi pues, los resultados que tienen una significacion estadistica en este
apartado suponen un aumento de la mortalidad por si mismos, sin tener relacion alguna

0 necesitar una explicacion de otros factores de estudio.
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Hemos dividido este estudio en tres apartados, para poder evaluar aquellos factores que
provocan un aumento de la mortalidad en el periodo perioperatorio, intraoperatorio y

postoperatorio.

6.2.2.1. Mortalidad perianestésica

Los dos factores de riesgo que afectan a la probabilidad que un perro muera desde la
administracién de la premedicacidn anestésica hasta 24 horas después de la extubaciéon
son el riesgo anestésico del paciente y el uso o no de antiinflamatorios no esteroideos

en el postoperatorio.

Ya hemos comentado en detalle que el riesgo anestésico ha sido descrito como el
principal factor que pronostica la probabilidad de muerte (Clarke y Hall, 1990; Dyson et
al. 1998; Hosgood y Scholl, 1998; Redondo et al. 2001; Johnston et al. 2004; Brodbelt,
2006). La probabilidad de muerte aumenta conforme lo hace el riesgo anestésico,
relacién l6gica ya que el riesgo anestésico indica directamente el estado de salud del
paciente. Consecuentemente, si reducimos el riesgo anestésico del paciente mediante
la estabilizacibn médica del mismo, podemos reducir de una forma evidente las
probabilidades de muerte anestésica. La evaluacion preanestésica es un paso
fundamental antes de una anestesia ya que nos va a permitir conocer el riesgo
anestésico del paciente identificando las patologias del mismo. Este examen sencillo y
sin excesivo coste econémico nos puede ayudar a reducir o minimizar las

complicaciones durante la anestesia.

El otro factor que reduce la mortalidad anestésica es el uso de antiinflamatorios no
esteroideos en el postoperatorio. Los AINEs evitan la produccion tisular de
prostaglandinas mediante la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa que convierte al
acido araquidénico en endoperoxidasas ciclicas inestables, que a continuacion forman
prostaglandinas, prostaciclinas y tromboxanos. Su efecto analgésico se realiza por
inhibicion de la produccion de prostaglandinas inflamatorias en el sitio lesionado,
inhibicion de prostaglandinas centrales, o por otros efectos a nivel central. Todos los
AINEs tienen efectos analgésicos, antiinflamatorios, antiagregantes plaquetarios y
antipiréticos (Kerr, 2007). Como hemos comentado mas arriba, consideramos que el
descenso de la mortalidad de aquellos pacientes en los que se ha empleado AINEs
perioperatorios puede estar mas relacionado con su efecto a nivel de la coagulacion,

aunque no deben descartarse sus beneficiosos efectos analgésicos o antiinflamatorios.
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6.2.2.2. Mortalidad intraoperatoria

La Unica variable que influye en que un animal muera o no durante la anestesia mientras
esta inconsciente es el ASA. Los pacientes ASA |, Il y lll, no tienen diferencias entre si,
mientras que los ASA |V presentan una probabilidad de muerte 20,8 veces superior a
los ASA |, grupo que se tom6 como referencia. Como se ha comentado previamente y
en diversos estudios (Clarke y Hall, 1900; Dyson et al. 1998; Hosgood y Scholl, 1998;
Hosgood y Scholl, 2002; Redondo et al. 2001; Brodbelt et al. 2006; Brodbelt, 2006). El
riesgo anestésico evaluado mediante la clasificacion ASA, es el principal factor de riesgo
gue tenemos que considerar y tomar precauciones conforme aumenta su grado.
Animales con alteraciones fisiolégicas previas a la anestesia no podran compensar
adecuadamente todos los desequilibrios de sistemas como el cardiorrespiratorio
pudiendo producirse la muerte del paciente con mayor facilidad (Hall y Clarke, 1991;
Hall y Taylor, 1994; Brodbelt, 2006).

6.2.2.3. Mortalidad postoperatoria

Nuevamente la probabilidad de muerte de los pacientes ASA Ill y ASA IV es superior a
la de los ASA |, lo que confirma una vez mas la importancia de este factor de riesgo y

gue ya ha sido discutido mas arriba.

Asimismo, varios farmacos empleados en el protocolo anestésico influyen en la
supervivencia postoperatoria. En este sentido, el empleo de narcéticos agonistas puros
en el preoperatorio y el uso postoperatorio de antiinflamatorios no esteroideos reducen
la probabilidad de muerte. Por el contrario, el mantenimiento con isofluorano o la
infusion continua y conjunta de medetomidina, lidocaina y ketamina durante el

mantenimiento provocan un aumento en la mortalidad postanestésica.

El hecho que el empleo de analgésicos, bien narcéticos, bien AINEs, reduzcan la
mortalidad postanestésica, indica claramente que el dolor es un factor de riesgo y
provoca un aumento de la probabilidad de muerte. El dolor predispone a complicaciones
perianestésicas (Ready, 2000; Henke y Erhardt, 2006); por lo que podria ocasionar una

mayor morbilidad y mortalidad anestésicas.

Asi pues, el uso de opioides en el preoperatorio nos permitird prevenir en muchas

ocasiones el estimulo doloroso antes de que éste se desencadene, lo cual es més
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eficaz que emplearlos cuando el dolor ya ha aparecido (Thurmon et al. 1999). La
efectividad de los AINEs en el control del dolor postoperatorio ha sido ampliamente
descrita con anterioridad (Young y Yee, 1994; Reyes et al. 2004), y nuestros resultados
indican una vez mas los beneficios de estos farmacos para reducir la mortalidad
anestésica. Ademas, un adecuado control del dolor perioperatorio ayuda a una pronta
recuperacion del paciente, reduciendo el tiempo de hospitalizacion y la mortalidad
anestésica en general (Dahl, 2000). El uso de una anestesia balanceada en la cual se
emplean agentes anestésicos junto con analgésicos proporciona una anestesia mas
segura, al poder reducir las dosis de estos farmacos y sus efectos secundarios
negativos, ademas de prevenir los fendmenos de hiperalgesia secundaria y la alodinia
(Erhardt et al. 2006).

El empleo de isofluorano, como ya indicaba el estudio univariante, esté relacionado con
un aumento de la mortalidad. El hecho que el andlisis multivariante evidencie este
hallazgo indica que el empleo de isofluorano, per se, e independientemente de otros
factores, provoca un aumento de la mortalidad anestésica postoperatoria en los perros.
No tenemos una explicacion clara a esta observacién. Podria estar relacionado con la
falsa seguridad anestésica que supone el uso de éste farmaco, con el que se puede
sobredosificar al paciente si no tenemos un control estricto de las fracciones inspiradas
y espiradas del agente anestésico. En estas condiciones podrian aparecer
complicaciones intraoperatorias que ocasionaran dafios que provocarian la muerte del
paciente en el postoperatorio. Cuando se usan concentraciones clinicas, el isofluorano
mantiene los parametros cardiacos cercanos a los niveles preanestésicos. Unicamente
aparece una pequefia disminucion del gasto cardiaco, con minima depresién de las
células miocardicas y un pequefio efecto en el ritmo cardiaco (Hall y Clarke, 1991,
McKelvey y Hollingshead, 2003). Sin embargo, incrementos en las concentraciones de
isofluorano han mostrado que aumentan el umbral para la fibrilacion atrial en el perro y
tiene un efecto antifibrilatorio del tejido atrial (Freeman et al. 1990). El isofluorano reduce
la resistencia vascular periférica al provocar vasodilatacion, lo que ocasiona una
disminucion de la presién sanguinea que puede observarse, particularmente, a niveles
profundos de anestesia (Hall y Clarke, 1991; McKelvey y Hollingshead, 2003; Erhardt et
al. 2006). Ademas, el isofluorano provoca depresion respiratoria dosis dependiente,
aumenta la resistencia pulmonar y reduce la complianza pulmonar (Erdhart et al. 2006).
Por dltimo, el isoflurano puede provocar una disminucion reversible de la tasa de
filtracion glomerular y de la produccion de orina (Erhardt et al. 2006). En consecuencia,
la monitorizacién de las fracciones finales espirada e inspirada de anestésico deberia

ser rutinaria si se emplean farmacos halogenados para evitar situaciones de
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sobredosificacibn. En nuestro estudio no hemos preguntado a los veterinarios
colaboradores, de qué equipo de monitorizacion anestésica disponen. Estudios
posteriores deberia dilucidar las causas de esta mayor mortalidad, quiza relacionando
las fracciones espiradas de anestésico con un aumento de la incidencia de

complicaciones intraoperatorias.

El uso de infusiones continuas de medetomidina, lidocaina y ketamina también provoca
un aumento en la mortalidad. Tampoco tenemos una explicacion de este hallazgo. La
administracién en infusién continua tiene como objetivo reducir las necesidades de
anestésico general. Se ha demostrado que una infusibn de morfina, ketamina y
lidocaina reduce la concentracion alveolar minima en el perro (Muir et al. 2003). Es
probable que el uso de estas infusiones continuas unido a la administracion de farmacos
anestésicos y analgésicos diversos aumente el desarrollo de los efectos secundarios e
interacciones entre los distintos medicamentos empleados provocando una mayor
alteracion de los sistemas vitales del paciente. La anestesia multimodal obliga a
disminuir las dosis efectivas individuales de cada farmaco debido a la sinergia en sus
efectos, y hemos de recordar que la anestesia multimodal no puede evitar la presencia
de efectos secundarios idiosincrasicos que son independientes de la dosis administrada
(Reyes et al. 2004).
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6.3. Factores de riesgo anestésico en el gato

6.3.1.Estudio univariante

No hemos observado ninguna diferencia estadistica en la mortalidad anestésica de las
diferentes razas. La raza mas predominante, que se utiliz6 como referencia, fue la de
los felinos comunes europeos. En otros estudios se han descrito indices de mortalidad
superiores en razas de gatos braquiocefélicos como son los persas y los himalayos
probablemente como consecuencia de la malformacion de las vias aéreas superiores
gue sufren (Dyson et al. 1998; Redondo et al. 2001).

Tampoco se ha detectado ninguna diferencia estadistica en relacion con el sexo.
Redondo et al. (2001) apuntaron que podria esperarse un aumento de la mortalidad en
machos, ya que muchas intervenciones de urgencia en pacientes de alto riesgo se
asocian directamente con los machos, como el sondaje de pacientes con obstruccion
uretral en un Sindrome Urolégico Felino o una mayor predisposicion a sufrir
traumatismos, aungque en ese trabajo tampoco recogieron diferencias estadisticamente

significativas (Redondo et al. 2001).

En relacion con la edad, en nuestro estudio no se observan diferencias significativas. En
otros trabajos previos, tanto Brodbelt (2006) como Redondo et al. (2001) si que
detectaron un aumento de la mortalidad en los gatos geriatricos. En estos estudios se
relaciond con el mayor compromiso de los principales sistemas vitales, como es el
cardiorrespiratorio, renal o hepatico, que suelen estar mas afectados en animales
geriatricos. Este hecho hace que el animal esté menos capacitado para adaptarse a la

depresion provocada por el procedimiento anestésico (Neiger-Aeschbacher, 2007).

El peso no ha sido evaluado en el estudio felino, debido al estrecho rango que
presentaban los individuos. Otros estudios si lo han hecho. Brodbelt (2006) detecté un
mayor indice de mortalidad en aquellos gatos de menos de 2 Kg. de peso, asi como en
los gatos obesos. La obesidad se ha considerado como factor de riesgo anestésico al
provocar un mayor compromiso respiratorio y predisponer al paciente a una sobredosis
anestésica relativa debido a la acumulacién de ciertos agentes anestésicos en la grasa
corporal (Hall et al. 2001; Brodbelt, 2006). Al igual que hemos comentado en el estudio
de la mortalidad anestésica canina, estudios posteriores deberian estudiar la

importancia de la obesidad como factor de riesgo.
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En los gatos el tipo de intervencion que se tomd como referencia fue la cirugia
abdominal. Comparada con ella se observé un aumento de la mortalidad en

intervenciones traumatoldgicas, técnicas exploratorias y cirugias toracicas.

Las cirugias traumatolégicas en gatos estan asociadas a traumatismos importantes
donde pueden verse afectados otros sistemas vitales, lo que ocasiona que el estado de
salud del paciente esta muy comprometido (Fossum, 1997). Lo mismo ocurre en las
cirugias toracicas. Las mas comunes han sido la resolucion de hernias diafragmaticas y
la colocacion de drenajes pleurales. En las hernias diafragméticas gran cantidad de
visceras abdominales pasan a la cavidad tordcica provocando un gran compromiso
cardiorrespiratorio (Fossum, 1997; Pascoe, 2007). A esto se le suman las posibles
complicaciones secundarias a la resolucion de la hernia, como son el sindrome de
reperfusion tisular y el edema por reexpansion pulmonar (Fossum, 1997; Stampley y
Waldron, 1993; Buergelt, 1994; Pascoe, 2007). En el caso de la colocacion de drenajes,
éstos pueden ser requeridos en traumatismos de la cavidad toracica, hernias
diafragmaticas, cardiomiopatias, enfermedades infecciosas o neoplasicas en las que se
produce un derrame pleural importante (Ettinger, 2005). En todos los casos, el paciente
se encuentra en un estado critico y este hecho justifica la mayor mortalidad en estas
cirugias. Por ultimo, se ha detectado un aumento importante de la mortalidad al realizar
técnicas diagndsticas. Precisamente uno de los gatos murié al colocar un drenaje
toracico. Por ultimo, se ha detectado un aumento importante de la mortalidad al realizar
técnicas diagndsticas. Dos gatos murieron al realizar un lavado endotraqueal y otro al
realizar una broncoscopia. Estas pruebas se llevan a cabo en procesos respiratorios que
no responden al tratamiento y en los que existe una sospecha fundada de un origen
infeccioso. Estos animales tienen seriamente afectada la funcién pulmonar (Pascoe,
2007). Los gatos son pacientes que no muestran signos de enfermedad hasta que no
estan realmente enfermos. En ocasiones, el clinico decide realizar estas pruebas
cuando su un estado de salud estd muy comprometido. Deberiamos plantearnos estas
pruebas diagnésticas como anestesias de riesgo y estabilizar al paciente antes de la

anestesia.

Si comparamos nuestro estudio con el realizado por Redondo et al (2001), observamos
gue se ha producido un descenso en la mortalidad de las intervenciones abdominales y
menores (Gréfica 26). En cambio, se ha producido un aumento en la mortalidad
anestésica en traumatologia, cirugia toracica y técnicas diagndsticas. Es dificil explicar
este hallazgo ya que cabria pensar que los avances en la formacién y dotacion técnica

de los profesionales veterinarios en los ultimos afios deberian haber disminuido la
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mortalidad. Aun asi, observamos esta mayor mortalidad en intervenciones complejas
como son las cirugias toracicas, traumatolégicas y técnicas exploratorias.
Probablemente el veterinario en la actualidad se atreva a realizar procedimientos
quirdrgicos o diagndsticos en pacientes muy graves, que en el pasado se resolvian con
la eutanasia. Ya hemos comentado en el apartado anterior que éstas son intervenciones
gque estdn asociadas a estados de salud muy comprometidos y que en muchas
ocasiones se relacionan con complicaciones postoperatorias dificiles de solucionar.
Algunas de estas complicaciones son el edema de reexpansion pulmonar y el edema de
reperfusion en el caso de las cirugias toracicas (Fossum, 1997; Stampley y Waldron,
1993; Buergelt, 1994), lesiones en 6rganos vitales (Fossum, 1997), asi como el edema
de glotis, laringoespasmo y causas obstructivas, complicaciones que podemos asociar
con mudltiples intervenciones, pero que en pacientes en los que se esté realizando
técnicas diagndsticas como un lavado broncoalveolar puede llevar a un compromiso

respiratorio muy grave (Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998; Pascoe, 2007).

Grafica 26. Estudio comparativo de la mortalidad anestésica en los gatos del estudio de Redondo et
al. (2001) y el actual, segun el procedimiento realizado.
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CA: cirugia abdominal; CM: cirugia menor, TRAUM: traumatologia; DIAG: anestesia en técnicas
diagnosticas; TOR: cirugia toracica.

La mortalidad aumenta conforme lo hace el riesgo anestésico de los gatos. Como ya
hemos comentado mas arriba, los resultados obtenidos inciden en la importancia de
evaluar correctamente el riesgo anestésico del paciente, ya que es un factor

intimamente ligado a la mortalidad anestésica. Una vez mas, debemos recalcar la
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importancia de la realizacién de una correcta evaluacion preanestésica que nos permita
conocer el riesgo del paciente y las patologias que éste presenta para intentar

estabilizarlas en la medida de lo posible antes de la intervencién.

Si comparamos el estudio de Redondo et al. (2001), se observa una disminucion en la
mortalidad de los pacientes ASA I, Il y IV, mientras que hay un aumento en la
mortalidad de los ASA Il (Gréafica 27). Para interpretar este resultado hemos de tener en
cuenta que a la hora de comparar dos estudios de estas caracteristicas deberian de
tener el mismo tipo de disefio. En el caso de la categorizacion de los pacientes en los
distintos grados ASA puede variar ligeramente segun lo interprete cada clinico, aunque
una clasificaciébn en pacientes de bajo y alto riesgo soluciona esta subjetividad. El
descenso mas acusado se ha producido en los pacientes de alto riesgo (ASA lll y IV), lo
gue podria mostrar una mejoria notable en el manejo de estos pacientes.

Grafica 27. Estudio comparativo de la mortalidad entre el estudio de Redondo et al. (2001) y el actual,
segun el riesgo anestésico de los gatos.
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No se han detectado diferencias estadisticas significativas entre el mantenimiento
parenteral o inhalatorio. En el trabajo de Redondo el al. (2001) si que se observé una
mayor mortalidad en aquellos gatos mantenidos con anestesia inhalatoria, lo cual se

relaciono6 con el mayor uso de anestesia inhalatoria en pacientes de alto riesgo.
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De los farmacos empleados en los protocolos anestésicos de los pacientes felinos se
ha observado que el uso de analgésicos narcoticos puros (NAP) en el postoperatorio
provoca un aumento de la mortalidad, en cambio los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) la disminuyen. Una primera aproximacion para explicar estos resultados podria
ser que estos farmacos se emplean en pacientes que, por otras razones, tienen una
mayor o menor probabilidad de muerte.® Es, por tanto, el estudio multivariante el que
debe mostrar definitivamente su significacion. De todas formas, estos farmacos también

pueden tener efectos beneficiosos o perjudiciales que vamos a discutir a continuacion.

Los opioides se utilizan de forma rutinaria en el tratamiento de dolor postoperatorio, pero
tienen efectos secundarios adversos como la depresién respiratoria, sedacion,
trastornos del conocimiento, nduseas, vomitos e ileo (Kerr, 2007). Tradicionalmente se
consideraba que era necesario el reposo intestinal después de las intervenciones
mayores, pero este criterio puede provocar atrofia de las vellosidades intestinales y
predisponer a disbiosis bacteriana y a la sepsis. Actualmente se promueve la nutricién
enteral temprana después de la intervencion quirdrgica para reducir estos cambios de la
histologia y de la funcién inmunitaria intestinales. Podria ocurrir que los trastornos
intestinales, nduseas y vomitos que ocasionan los opioides provocaran anorexia en los
pacientes y de esta forma aparezcan complicaciones en el postoperatorio. Ademas, es
sabido que un gato anoréxico tiene tendencia a sufrir esteatosis hepatica, trastorno

metabdlico que compromete seriamente la vida del animal (Johnson, 1995).

El empleo de AINEs, al igual que ocurria en el estudio de mortalidad anestésica en los
perros, proporciona una mayor supervivencia anestésica. Ademas de las diferencias
analgésicas hemos de tener en cuenta las otras caracteristicas propias de los AINEs
gue los analgésicos opioides no poseen. Nos referimos a sus cualidades como
antiinflamatorio y antiagregante plaquetario (Kerr, 2007), caracteristicas que pueden
suponer una ventaja en el postoperatorio al evitar procesos patologicos estimulados por
la activacion de la cascada de la inflamacién o la trombosis, como ya se ha analizado en

el apartado de mortalidad canina.

6.3.2.Estudio multivariante

 Como veremos mas adelante, el estudio multivariante no reconoce variaciones en la mortalidad anestésica

debida al empleo de narcdéticos agonistas puros o de AINEs.
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Como ya hemos comentado, el objetivo del estudio multivariante es poder discernir
entre aquellos factores de riesgo que pueden estar influenciados por otros con los que
se relaciona o por lo contrario, son factores que producen un aumento de mortalidad en

el paciente por si mismos.

El estudio multivariante nos permite identificar aquellos factores que provocan per se un
aumento de la mortalidad anestésica en el paciente. Asi pues, los resultados que tienen
una significaciéon estadistica en este apartado suponen un aumento de la mortalidad por
si mismos sin tener relacion alguna con otros factores de estudio. Con este estudio
hemos evaluado el efecto que tenia cada uno de los factores de la resefia y los
farmacos empleados en el protocolo anestésico en relacion con la muerte

perianestésica.

También hemos subdividido este estudio en tres apartados, para poder evaluar aquellos
factores que provocan un aumento de la mortalidad en el periodo perioperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio.

6.3.2.1. Mortalidad perianestésica

En este estudio comparamos los pacientes muertos en algin momento del
procedimiento (es decir, desde la administracion de la premedicacién hasta las 24 horas

posteriores a la extubacién), con los que sobreviven mas alla de dichas 24 horas.

El estudio multivariante ha demostrado que los factores que influyen en la mortalidad
perianestésica son el motivo de la anestesia y el uso o no de sevoflurano en el

mantenimiento.

Los pacientes anestesiados para realizar procedimientos diagnésticos, y los intervenidos
para llevar a cabo cirugias toracicas y traumatoldgicas tienen una mortalidad relativa
superior a los pacientes operados de cirugia abdominal, considerado el grupo de
referencia. Estas intervenciones estan relacionadas con un estado de salud muy

comprometido, como ya se comenté en el apartado univariante.

Los pacientes que murieron a causa de la realizaciébn de técnicas diagndsticas, lo
hicieron durante una broncoscopia y los otros dos durante un lavado broncoalveolar.

Ademas de realizarse en pacientes con problemas en la funcién respiratoria, ambas
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técnicas suponen un compromiso cardiorrespiratorio importante (Pascoe, 2007). Del
total de muertes perianestésicas, las provocadas por problemas respiratorios suponen
un 40-50% en gatos (Lumb y Jones, 1984; Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998). Estas
muertes se asocian fundamentalmente a problemas con la intubaciéon endotraqueal y a
causas obstructivas (Clarke y Hall, 1990; Dyson et al. 1998). Durante la realizacion de
técnicas diagnosticas como el lavado broncoalveolar es probable que se produzcan
situaciones de obstruccion de vias aéreas por el exceso se secrecion mucosa del
paciente, en el caso de la broncoscopia esta obstruccion puede estar provocada por el
propio endoscopio que limita mecénicamente el espacio para el intercambio gaseoso del
paciente.

Por otra parte, en el caso de las intervenciones traumatolégicas, las lesiones en 6rganos
vitales concomitantes pueden hacer que el estado del paciente sea grave (Carroll y
Martin, 2007) y justificaria el aumento de la mortalidad. En estos pacientes se puede
producir un fallo circulatorio agudo provocado por isquemia miocardica, arritmias graves,
hipoxemia asociada a lesiones pulmonares u obstruccion en las vias aéreas, shock

hemorragico o alteraciones electroliticas (Carroll y Martin, 2007).

Por dltimo, la mayor mortalidad observada en cirugias toracicas se ha comentado
también con anterioridad. De este tipo de intervenciones las mas comunes han sido la
resolucion de hernias diafragmaticas y la colocacién de drenajes pleurales. En las
hernias diafragmaticas, gran cantidad de visceras abdominales pasan a la cavidad
toracica provocando un gran compromiso cardiorrespiratorio (Fossum, 1997). A esto se
le suman las posibles complicaciones secundarias a la resolucién de la hernia como son
el sindrome de reperfusion tisular y el edema por reexpansion pulmonar (Fossum, 1997;
Stampley y Waldron, 1993; Buergelt, 1994). En el caso de la colocacién de drenajes,
éstos pueden ser requeridos en traumatismos de la cavidad toracica, hernias
diafragmaticas, cardiomiopatias, enfermedades infecciosas o neoplasicas en las que se

produce un derrame pleural importante (Ettinger, 2005).

El segundo factor que se ha asociado con una mayor mortalidad perianestésica en los
pacientes felinos ha sido el uso del sevofluorano como agente anestésico. Estamos ante
un hecho sorprendente del que no tenemos una explicacién clara. En el estudio de
mortalidad anestésica canina quedd patente que el empleo de isofluorano también
aumenta la mortalidad. Sevoflurano e isofluorano son farmacos parecidos que
pertenecen al grupo de los anestésicos halogenados (Matthews, 2007). El sevofluorano

es un farmaco mas inestable que otros anestésicos inhalatorios, y puede ser
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descompuesto por los absorbentes de dioxido de carbono usados en los circuitos
anestésicos (Brown y Frink, 1993). Al contacto con los absorbentes alcalinos de CO,
(cal sodada o cal de hidroxido béarico) usados para la eliminacién del CO, del circuito
anestésico, el sevofluorano se degrada (Liu et al. 1991, Bito e Ikeda, 1994; Cunningham
et al. 1996; Munday et al. 1996). Hanaki et al. (1987), identificaron cinco productos de
descomposicién cuando el sevoflurano reaccionaba con cal sodada en presencia de
altas temperaturas, de ellos, el mas importante es el fluorometil-2,2-difluoro-1-
(trifluorometil) vinil éter, llamado compuesto A. Este metabolito ha citado como
nefrotdxico en ratas (Gonsowski et al. 1994a; Gonsowski et al. 1994b; Keller et al. 1995;
Kharasch et al. 1997) pero hasta la fecha no hay evidencias que el sevofluorano sea
nefrotoxico en gatos sanos (Hikasa et al. 1996).

Diversos estudios demuestran que la concentracion de este compuesto aumenta debido
a factores como son: concentraciones mayores de sevoflurano, el uso de cal de
hidréxido bérico frente a cal sodada, anestesia de bajos flujos, circuitos anestésicos
cerrados, temperaturas mas altas del absorbente y utilizacion de absorbente fresco
(Tanifuji et al. 1989; Liu et al. 1991; Frink et al. 1992b; Bito e Ikeda, 1994; Munday et al.
1996). Una administracién prolongada de anestésico da lugar a una mayor exposicion,
pero no necesariamente a unas concentraciones  superiores de productos de
degradacién (Frink et al. 1992b).

En un estudio realizado por Frink et al. (1994b), se sefiala que los niveles de compuesto
A producidos en un circuito semicerrado de anestesia con sevofluorano con cal sodada
estaban por debajo de los niveles potenciales de toxicidad y no continuaban
aumentando con la duracién de la anestesia. A pesar de que es necesario aun la
confirmaciéon de su seguridad en anestesia de bajos flujos o con circuitos cerrados,
parece probable que el dafio renal producido por el compuesto A es mucho menor de lo
qgue inicialmente se creia (Frink, 1995b). Sin embargo, no podemos descartar esta

posibilidad.

En el estudio canino postulamos que una falsa sensacién de seguridad podria ser la
causa de esta mayor mortalidad, sobre todo si no se monitorizan las fracciones
espiradas e inspiradas de anestésico. El sevoflurano, provoca depresién cardiovascular
dosis dependiente, y podria provocar fallos organicos si se sobredosifica (Mattews,
2007).
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Por otra parte, estudios recientes han documentado que la hiperglucemia intraquirdrgica
es un factor de riesgo que aumenta tanto la morbilidad como la mortalidad anestésica
(Zuurbier et al. 2008). En este articulo se hizo una comparativa entre distintos agentes
anestésicos. Se observd que anestésicos inhalatorios como el sevoflurano, el
isofluorano y el empleo de asociaciones de distintos farmacos como la ketamina,
medetomidina y atropina provocaban hiperglucemia en el paciente anestesiado. Esta
elevacién de la glucosa puede ser explicada, al menos parcialmente, por la inhibicién en
la liberacién de la insulina estimulada por el aumento de glucosa en sangre. Este mismo
trabajo argumentaba el efecto de la hiperglucemia sobre la mitocondria hexokinasa, la
cual actta previniendo la muerte celular, pero en presencia de altos niveles de glucosa
este efecto se ve alterado (Zuurbier et al. 2008). En otro trabajo se estudio el efecto del
sevoflurano y el propofol sobre el metabolismo de la glucosa bajo condiciones
aerGbicas. Como conclusién se extrajo que el propofol solo o acompafiado de
buprenorfina no tenia un efecto significativo sobre el nivel de glucosa sanguinea del
paciente, mientras que el sevoflurano o la asociacion de sevoflurano y buprenorfina
provocaban una hiperglucemia evidente en el paciente (Kitamura et al. 2009). Por otra
parte, muchos trabajos documentan el efecto cardioprotector de los agentes anestésicos
volatiles frente al propofol. Este efecto esta producido por la activacion de los canales K
ATP-sensitivos (K (ATP)), que previene la lesion del miocardio. Sin embargo, este efecto
cardioprotector se ve limitado ante situaciones de hiperglucemia por el bloqueo de estos
canales K-ATP (Yamanaka y Hayashi, 2009). Se ha demostrado que la hiperglucemia
es un factor de riesgo durante los procedimientos anestésicos. Los agentes anestésicos
inhalatorios, como el sevofluorano e isofluorano, estimulan la hiperglucemia debido a
una inhibicién de la liberacién de insulina. Y a su vez, la hiperglucemia provoca que
estos agentes anestésicos pierdan su efecto cardioprotector, actuando a nivel de los
canales K -ATP (Zuurbier et al. 2008; Kitamura et al. 2009; Yamanaka y Hayashi,
2009). Este factor deberia ser estudiado en profundidad en sucesivos trabajos, para
poder valorar si la mayor mortalidad relacionada con el sevofluorano se debe a su efecto
hiperglucemiante o a caracteristicas propias de dicho agente anestésico en el gato que

provocan lesiones que desembocarian en la muerte del paciente.

6.3.2.2. Mortalidad intraoperatoria

En este estudio comparamos los pacientes muertos durante la anestesia con los que
sobreviven al mantenimiento anestésico y se extuban. Quedan excluidos los pacientes

muertos en el postoperatorio.
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No se encontraron diferencias significativas en este apartado, con lo que ninguno de los
factores estudiados influye en la probabilidad de muerte intraoperatoria. Es decir,
ninguna de las variables estudiadas influye en la probabilidad de muerte del paciente

desde la administracién de la premedicacion hasta la extubacion.

6.3.2.3. Mortalidad postoperatoria

En este apartado comparamos los pacientes que mueren en el postoperatorio con los
gue sobreviven después de las 24 horas. Quedan excluidos los pacientes muertos en el

intraoperatorio.

El estudio multivariante de la mortalidad postoperatoria indic6, como ya ocurria en el
estudio perianestésico, que los factores de riesgo con resultados significativos fueron el
uso de sevofluorano y el procedimiento quirdrgico o diagnéstico. En el Ultimo caso, solo
supusieron un aumento de la mortalidad las técnicas diagnésticas y las cirugias
traumatoldgicas, mientras que en el estudio perianestésico los procedimientos que
supusieron un aumento de la mortalidad fueron las técnicas diagndsticas, cirugias
traumatoldgicas y toracicas. Esto podria explicarse por el escaso numero de pacientes
felinos intervenidos de cirugia toracica y en consecuencia, por el pobre poder estadistico

de este factor de estudio. La discusién de estos factores ha sido realizada mas arriba.
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7. CONCLUSIONES

De los resultados de este estudio podemos extraer las siguientes conclusiones:

Mortalidad anestésica canina

1.

La mortalidad anestésica canina actual en Espafia es de 1,28%, similar a la
observada hace 10 afios y superior a la descrita en otros paises del extranjero.

Un 77% de las muertes se produce en las primeras 24 horas tras la extubacion, lo
gue revela la importancia de la vigilancia de los pacientes durante este periodo.

El estudio univariante revela un aumento de la mortalidad en perros Yorkshire terrier
y Labrador, animales de mas de 7 afios de edad, en intervenciones abdominales y
toracicas, pacientes de alto riesgo anestésico y en anestesias de mas de 60
minutos. El uso de etomidato en la induccion e isofluorano en el mantenimiento
también se relacionan con una mayor probabilidad de muerte, mientras que el uso
de AINEs reducen la mortalidad.

La mortalidad anestésica aumenta conforme lo hace el riesgo anestésico,
recalcando la importancia de evaluar y estabilizar al paciente antes de la anestesia
para minimizarlo.

El uso de analgésicos opioides en el preoperatorio y de AINEs en el postoperatorio
reduce la mortalidad, con lo que se aconseja su uso rutinario.

La probabilidad de muerte postoperatoria aumenta en pacientes en los que se
emplea isofluorano o una perfusién continua de medetomidina, lidocaina y ketamina

en el mantenimiento. Posteriores estudios deberan aclarar estos hallazgos.

Mortalidad anestésica felina

La mortalidad anestésica felina actual en Espafia es de 1,82%, estadisticamente
similar al observado hace una década, y superior a la de otros paises de nuestro
entorno.

La mayoria de las muertes, un 83%, se produce en el postoperatorio, lo que
evidencia nuevamente la importancia de la vigilancia postoperatoria de los
pacientes.

El estudio univariante indic6 un aumento de la mortalidad en los felinos de alto

riesgo anestésico, intervenidos de cirugias traumatoldgicas o toracicas o
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10.

11.

134

anestesiados para realizar técnicas diagnésticas. El empleo de opioides en el
postoperatorio aumenta la mortalidad, mientras que el uso de los AINEs
postoperatorios supone un descenso.

El estudio multivariante indica que los tipos de intervenciones que se relacionan con
un aumento de la mortalidad son las cirugias traumatolégicas, toracicas y las
técnicas diagndsticas. La evaluacion y estabilizacion previa de estos pacientes es
importante, ya que generalmente presentan multiples sistemas vitales afectados.

El uso de sevofluorano durante el mantenimiento ha demostrado ser un factor de

riesgo. Este resultado deberia ser evaluado en trabajos posteriores.
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8. RESUMEN

Obijetivo: El objetivo de este trabajo es estudiar la mortalidad anestésica canina y felina
actual en Espana.

Material y método: Se ha realizado un estudio epidemiolégico multicéntrico vy

prospectivo, contando con la colaboracién de 39 clinicas y hospitales veterinarios
espafoles. Se estudiaron las anestesias de perros y gatos que se realizaron entre
marzo de 2006 y febrero de 2007. Se registraron detalles de la resefia del paciente,
procedimiento, manejo y protocolos anestésicos. Se definié la muerte perianestésica
como la que tuvo lugar entre la administracion de la premedicacion y las 24 horas
posteriores a la extubacién. El estudio estadistico consistid, en primer lugar, en la
determinacion de la incidencia de la mortalidad anestésica. En segundo lugar, se realiz
un estudio univariante empleando la prueba Chi-cuadrado para comparar la incidencia
de la mortalidad de cada variable independiente respecto al grupo de referencia de
diversas clasificaciones. En el caso que la frecuencia esperada fuese inferior a 5, se
empled el test de Fisher para establecer esa diferencia entre proporciones. En ambos
casos se determin6 que hubo diferencias significativas si p<0,05. Ademas, se realizo la
determinacién de las oportunidades relativas (odds ratio). En tercer lugar se realizé un
estudio multivariante, en el que se evalué la influencia de los factores descritos arriba en
la mortalidad perioperatoria, intraoperatoria y postoperatoria. Se realizaron tres estudios
multivariantes se usaron modelos de regresion logistica binaria, utilizando la técnica
condicional hacia delante de Wald. Los resultados se presentan como nivel de

significacion, riesgo relativo (odds ratio) e intervalos de confianza al 95%.

Resultados: Se han estudiado 2024 anestesias de perros y 658 de gatos. Se han
registrado 26 muertes perianestésicas en los pacientes caninos y 12 en los felinos, lo
que supone un indice de mortalidad de 1,28% (1 muerte por cada 78 anestesias) y
1,82% (1 muerte por cada 55 anestesias), respectivamente. La mayoria de las muertes
se produjeron durante el postoperatorio (77% en los pacientes caninos y 83% en los
felinos). En el caso de los perros, el andlisis univariante realizado confirma que se
produce un aumento de la mortalidad en perros Yorkshire terrier y Labrador, animales
de mas de 7 afios de edad, en intervenciones abdominales o toracicas, pacientes de
alto riesgo anestésico y en anestesias de mas de 60 minutos. El uso de etomidato en la
inducciéon e isofluorano en el mantenimiento también se relacionan con una mayor

probabilidad de muerte, mientras que el uso de AINEs reducen la mortalidad. El estudio

135



Resumen

multivariante realizado en los mismos pacientes revel6 que la mortalidad anestésica
aumenta conforme lo hace el riesgo anestésico, el uso de analgésicos opioides en el
preoperatorio y de AINEs en el postoperatorio reduce la mortalidad, mientras que la
probabilidad de muerte postoperatoria aumenta en pacientes en los que se emplea
isofluorano o una perfusién continua de medetomidina, lidocaina y ketamina en el
mantenimiento. En los gatos, el estudio univariante mostré un aumento de la mortalidad
en los pacientes de alto riesgo anestésico, intervenidos de cirugias traumatolégicas o
tor4cicas o anestesiados para realizar técnicas diagndésticas. El empleo de opioides en
el postoperatorio aumenta la mortalidad, mientras que el uso de los AINEs
postoperatorios supone un descenso. Por ultimo, el estudio multivariante realizado en
estos mismos pacientes indico que las intervenciones relacionadas con un aumento de
la mortalidad fueron las cirugias traumatoldgicas, toracicas y las técnicas diagnosticas,
mientras que el uso de sevofluorano durante el mantenimiento provocé un aumento de

la mortalidad anestésica.

Conclusiones: La mortalidad anestésica en pequefios animales en Espafia continua
siendo superior a la de otros paises. La mayoria de las muertes se produce en el
postoperatorio, lo que remarca la importancia del control de los pacientes durante este
periodo. En los perros, la mortalidad anestésica aumenta conforme lo hace el riesgo
anestésico, con lo que se pone de manifiesto la importancia de evaluar a los pacientes
antes de una anestesia para poder estabilizarlos y reducir su riesgo en la medida de lo
posible. El uso de analgésicos opioides en el preoperatorio y de AINEs en el
postoperatorio reduce la mortalidad lo que remarca la importancia del empleo de
analgésicos perioperatorios. La probabilidad de muerte postoperatoria aumenta en
pacientes en los que se emplea isofluorano o una perfusién continua de medetomidina,
lidocaina y ketamina en el mantenimiento; estudios posteriores deberian clarificar el por
gué de estos hallazgos. En los gatos hay un aumento de la mortalidad cirugias
traumatoldgicas, toracicas y las técnicas diagndsticas. Los pacientes sometidos a este
tipo de intervenciones suelen tener varios sistemas vitales afectados, asi pues es
importante diagnosticar todas las patologias asociadas y estabilizarlas antes de la
anestesia. El uso de sevofluorano durante el mantenimiento provoca un aumento de la

mortalidad; este hecho también deberia estudiarse méas profundamente.
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9. SUMMARY

Obijective: The aim of this study is to determine the present indices of canine and feline
anaesthetic mortality in Spain.

Material and Methods: A multicenter and prospective epidemiological study has been

made in collaboration with 39 veterinary clinics and hospitals in Spain. Details of patient,
procedural, anaesthetic management were recorded. Anesthetic-related death was
defined as perioperative death within 24 hours of termination of the procedure. The
statistic study has been established by a univariate and multivariate analysis. The
univariate study evaluated the mortality incidence by Chi-squared, Fisher's exact test
and odds ratio (p<0.05). The multivariate study evaluated the perioperative,
intraoperative and postoperative mortality, and all of them used logistic binary regression
models with the Wald technique. Results were presented with the significance level,
odds ratio and 95% CI.

Results: A total of 2024 dogs and 658 cats were anaesthetized for performing different
surgical and diagnostic procedures. Twenty-six dogs and twelve cats died, and the
mortality rate calculated was 1, 28% (1:78) and 1, 82% (1:55) respectively. Most of
deaths happened during the postoperative period, 77% in dogs and 83% in cats.

Univariate analysis in dogs demonstrated that the mortality risk increase in Yorkshire
terrier and Labrador, geriatric patients, with high ASA grade, undergoing a thoracic or
abdominal operation, and when the procedures that last more than sixty minutes. The
use of etomidate and isoflurane increases death risks; non steroidal antiinflamatory
drugs (NSAID) decrease it. The multivariate analysis in dogs demonstrated that mortality
risk increases with a high ASA grade. The use of preoperative opioids and postoperative
NSAID decreased the mortality risk, but it is increased using isoflurane and
medetomidine, lidocaine and ketamine perfusion during the maintenance.Univariate
analysis in cats show that the mortality risk increase in patients with high ASA grade and
undergoing thoracic, orthopedics surgery or diagnostic procedures. The use of opioids in
the postoperative period increase the risk but postoperative NSAID decrease it. The
multivariate analysis demonstrated that thoracic, orthopedics surgery or diagnostic

procedures and the use of sevoflurane increased the anesthetic death risk.

Conclusions: Anesthetic mortality in cats and dogs in Spain is higher than in other

countries. The mortality is higher in the postoperative period, it is important to control the
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patients in that period to reduce the incidence. The multivariate study is very useful, this
study evaluates the risk factors without been related with other parameters. The
multivariate study demonstrates that high ASA grade is related with an increased
mortality, the evaluation and stabilization of the patient before the intervention may help
us to reduce the risk. The use of opioids in the preoperative and NSAID in the
postoperative period reduces the mortality. The perioperative pain has been related with
anesthetic complications, the preventive use of analgesics and during the postoperative
period can avoid them; instead, using isoflurane or medetomidine, lidocaine and
ketamine perfusion the risk increases; these findings must be evaluated in subsequent
studies. In cats, the multivariate study concludes that thoracic, orthopedics surgery or
diagnostic procedures and the use of sevoflurane increase the anesthetic death risk.
Cats undergoing those procedures usually have several pathologies, it is important the
diagnostic and patient’s stabilization to reduce the mortality. The increased mortality

notice using sevoflurane must be evaluated in subsequent studies.
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