
UNIVEHSIDAD N~GIONAL AUTONDMA DE MEXICll 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL 

CENTRO MEDICO "LA RAZA" 

INIJICE DE MORTALIDAD PEDIATRICA 
ASOCIADA LON ANESTESIA Y CIHUGIA. 

\~EVISION DE 56,358 CASOS EN EL HOSPITAL 
GENERAL DEL CENTRO MEDICO "LA RAZA", 

!.M.S.S.) 

1 s 
GRADO DE: 

ESPECIALISTA EN 
ANESTESIOLOGIA 

PRESENTA EL 

DR. EUSEBIO JlMENEZ-MENDEZ 
H.E.C.M.~. · . .\ 

1\ 

N~Sl!O 3a YTIV! 
fiO:> Sl~.~ 1 

, . 

r--.. ··:---1 

.. 

\:-. .'. ·',. 
.. . .. 

. \. ,,>­
! " \_r· 

FEBRERO DE I988 

//...2éJZ.. 

./e¡ _,v 
.·e.JO 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 
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*** DA, ANTONIO HERNANOEZ QUlJANO 

Le presencie de muerte repentina en el peciente pedi!trico en las áreas 

de salas de operaciones y de recuperac16n siempre he si da un problema -

complic•do de'ctifÍcil entendimiento. 

El presente trabajo trate de ser un estudio comparativo con otros anteriE, 

res y esclarecer las causas que llevan a le muerte a este tipo de pacien­

tes, para ello, se hizo la revisión de cinco años, que abarca del eñe de 

1962 • 1986. 

Han aparecido series de reportes y encuestas sobre paro cardíaco princi­

palmente en adultos, que han dado le impresi6n de que esta fatalidad ha -

ido increment6ndose sobre la conducta de la anestesie y cirugía; p:::r otra 
, 1,2,3 

parte, a pesar de los J.nctices predictivos de mortalidad ·~ces lviest.!! 

si6lcgos se han preocupado p:Jr le evaluaci6n el terreno pediátrico. En un 

principio se debió a le diferencie en la uniformidad de la,recopilación 

sobre su estad!stice, definición y tenninolog!a sobre las muertes en los 

quirófanos; act~almente existen nonnas y conceptos sobre este evento, los 

cuales se definen pcr primera vez en el año de 1958 par el 

dicel Education of the Arr.erican Association", en la Ciudad 

H05PlTAL GENERAL DEL CENTRO MEOlCO "LA RAZA", I,M,s.s. 
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA 

* llEOlCO BECARIO DE 2o. lWo DE ANESTESIOLOGlA 
** llEOlCO DE BASE 
•** JEFE Da DEPARTl>l.IENTO DE ANESTESIOLOGIA 

"Counci 1 en M,!; 
4 

de New York. 



Muerte se define como le casación de la integridad de les f111ciones vite­

las; le vide depende del total funcionamiento de aparatos y sistemas: ln­

gesti6n, digestión, abscrci6n, respiración, circulación, coordinación 

(de los sistemas nervioso y enQScrino) metabolismo, excreci6n y elimina~ 

ci6n. Le muerte ocurre si cualquiera de las anteriores es insuficiente o 

suprimida, ¡:x:ir otra parte se debe distinguir entre muerte clínica y mue~ 

te biológica. En la muerte clínica, las funciones vitales o escenciales -

pueden estar ebolidas y el paciente aparenta estar sin vida¡ hay un moma!! 

to de reversibilidad cuando ocurre colapso cardiocirculatorio. En la 

muerte biol6g1ca,·le reanimación cardiopulmonar no fue suficiente ni aún, 

para mantener a una existencia neurovegetativa. 

Las muertes por•causas orgánicas que se presentan en quir6fanos son SBCU,!! 

darías; sin embargo, es por lSlB distorción de les funciones fisiológicas 

que eún en la autopsia no se logran esclarecer las causas que la desen~ 

deneron. 

Para analizar la causa de muerte en sale de operaciones, se deberán tomar 

dos objetivos primordiales: primero, la secuenc:ie de eventos operatorios 

previos al deceso y esclarecer el orden de secuencia y signifi~ncia de ~ 

cada entidad fisiopatológica llevada en vida el niño. Por otra parte, las 

muertes se pueden producir por tres categorías que son utiliZadas para su 

clasificación: las relacionadas con le anestesia, las debidas a factores -

quirúrgicos y aquellas ¡:x:ir patología previa oel paciente. Cada causa es di . -
ferente y específica, las combinaciones pueden existir, pero generalmente 

uno es el factor predominante. 

Las muertes en el paciente pediátrico por anestesia son aquellas asociadas 

con el manejo y agentes anest~sicos; ¡:x:ir cin.igia se relucionan a errores -

básicos específicam~nte de diagnóstico, shock hemorri§gico, trauma severo, 

1 



pralongsci6n quirúrgica, etc,; mientras que la condición física del niño -

puedan llevar e producir muerte, especialmente en aquellos en que sus con­

diciones incluyen tnlera.ncie m!nima a la cirugía y anestesia, y en pacien­

tes moribLl"ldos con debilicEd severa; ei este Qltimo terreno el recién nsc,i 

do, particularmente en su etapa perinetal con malfonnaciones cong&nitas -

toraco-abdominales y el niño prematuro presentan una elevada tasa de morb,i 

mortalidad. El análisis de mortalidad operatoria no deberá ser estudiada, 

hasta agotar tod~s los re~ursos incluyendo aquellos considerados como err2 

res humanos en'anestesia o cir1.g!a com~ de diagnó~tico, de juicio o de t6.= 

nica, pues es evidente que en el quirófano la anestesla y la cirugía son 

inseparables. 

La mayoría de reP::>rtes de muertes en pacientes pediátricos han sicb publi­

cactts por m6dicos pediatras, cinJjancs pediatras; sin embargo, existen li­

mitados reportes transversales de mortalidad en anestesia pediátrica, que 

no reflejan un panorama global que pudiera servir de patr6n comparativo P!!_ 

ra nuevos estudios sobre su morbi-rrortalidad. Ante este panorama decidim~s 

efectuar un estudio retrospectivo sobre esta temática tratando de comparar 

nuestros resultados con análisis transnacionales de otras ISl~~des pediátrá, 

cas en donde son captadas aquellas muertes transoperatorias. POr otra par-­

te, nuestro manejo del paciente pediátrico incluye las diferentes edades --

' del niño, en las cuales se clasifican por este variable y que no es campar! 

'' 

tiva en encuestas de pacientes adultos. Finalmente, la evolución en la SÍ!!, 

tesis de nuevas•drogas, de mode?Tla tecnología, grandes cambios en los proC!_ 

dimientos anest~sicos y con el incremento de personal especializado¡ todo 

esto ha tra!d:i cambios sobre la incidencia de paro cardíaco tranaanestésico. 



llATERlAL Y llETODO, 

Pare le realizeci6n de este estudio retrospectivo cbseivacional, transver­

sal y descriptivo, se efectuó Lile revisi6n de C8sos toR'Blldo como fuente ds 

infonnac16n los expedientes, libretas de registro de anestesie y cirug1a; 

reportes de trabajo social de los departamentos del archivo general, serv! 

cio de Anestesiología, Oivisi6n de Cirugía pediátrica y departBmento de ~ 

. Servicio Social del ltlspi tal General del Centro ll~dico "LA PAZA" del lnst_! 

tut"o Mexicano··del""Seguro Social. 

La recopilaci6n de las variables se obtuvo de le revisi6n de 55 1 358 expe-­

dientes clínicos de pacientes hospitalizados que ameritaron intervenciones 

quirúrgicas en el periodo comprendido de los meses del primero de siero de 

1982 al treinta y uno de diciembre de 1986. De este bloque, se escogieron 

aquellos que presentaron paro cardiaco durante el procedimiento enest~sico­

quirúrgico. 

Las variables elegidas pare este estudio fueron: número de anestesias por -

año, núnero de paros card!.acos, edad, sexo, tiP'J dE? procedimi:arito quirúrgi­

co, magnitud de la operación, tipc, riesgo anest~sico-quirúrgico, momento -

de la anestesia, reversibilidad a las maniobras de reanima~ón, agente cau­

sal de la muerte, tipo de técnica anestésica y droges anest~sicas. 

Estos factores fueron analizados para determinar las causas contribuyentes 

o detenninantes del aparato card!.aco. 

Se consideraron aquellos paros card!.ecos súbitos durante el período d2 in-­

ducción ~e la anestesia, transanest~sico y postanest~sico inmediato. El pa­

ro cardiaco transenest6sico (PCTA) se consideró por el diagnóstico de p~rd_! 



da del pulso y de le presión arterial en fonne sObito e inexplicable, es! 

tembi&n cuanclo el electroc:ardiogreme demostr6 asistolia o fibrilación V"!l 
tricular. 

Para ~rle autenticided a los resultados obtenidos, fueron procesados es­

tod!sticamente, ye que de esta manera se logró una evaluación comparativa 

con otros informes. 

RESlLTAOOS 

Pare este estudio retrospectivo transversal de un lapso de cinco años 

(1982-1985) 1 se revisaron 56,358 expedientes clínicos de pacientes que 

ameritaron intervenciones quirúrgicas¡ de este universo se separaren BQ\.2 

llos que presentaron paro cardíaco durante el acto anest&sico quirúrgico 

que en total fueron 230 niños, correspondiendo al 0.408 por ciento. 

La evelueción del n6meTO de paros cardíacos por número de pacientes tata-

· les en cede uno de los años revisados se muestra en el Cuadro-- 1, aqui se 

demuestra le tasa de mortalidad especif"ica anual mediante le f6rmula si-

guiente: 

Tasit a 

Número total de muertes en un grupci 
espec!fico durante un año 

Total de le poblac16n en ese subgrupo 
espec!f'ico al primero de julio. 

' 

X 10,000 

Oe los 12,320 expedientes revisaciJs en el año de 1S'B21 cincuenta y ocho -

pacientes presentaron PCTA, correspondiendo al 0.47 por ciento; en 1983 de 

10,49? expedientes evaluados cincuenta pacientes presentaren PCTA corres-

pondiencl:i al 0.47 por ciento para 15184 de los ll,586 expedientes, treinta 



y ocho niños presentaron PCTA correspondiEndo al 0.32 por ciento; en 1985 

de ll,93A expedientes revisad:Js, se encontré treinta casos, correspondiBJ2 

do ol 0.25 por ciento; finalmente en 1!165 se revisaron 10,021 expedientes 

encontrando cincuenta y cuatro paros card!acos transanest6sicos siendc lXI 

0,53 por ciento, del global de la población, el an&lisis estadistico se -

muestra en la figura 1, 

Al realizar el análisis de fallecimiefitos p,:>r meses durente los cinco --

años, la mayor incidencia ocurrió durante los meses de marzo con un parce~ . . .. 
taje hasta del 20 por ciento y la menor en lo5 meses de septiembre y octu-

bre con un detrinimiento hasta del 14 por ciento. Por años, la menor inci­

dencia se presentó en el año de 1965, por otra parte, su mayor incremento 

fue en 1985; esto se puede e~plicer desde el punte de vista de atención m! 

dice, ya que e partir de este fecha, el t;:,spital General qued6 como única 

Ulided de concentración de tercer nivel para aterición de pacientes pedi&-­

tricos de alto riesgo, ya que los sismos del mes de septiembre de 1985 de­

eepareció el tbspital de pediatría del Cer.tro tl.édico Nacional. 

Su an&lisis se apre:ie er; e:l CuadrC'I ll y su histograme er. le .figura 2. 

Le condición de los pacientes que fallecieron y que fue 230 1 se clasificó 
' de acuerdo e le Sociedad /Wericena de Anestesiologia, siendo la que se obser 

va en el Cuadro lll. 

No obstante, la alta incidencia de fallecimientos de niños con riesgo anes­

tésico 11 y IV, se hace la observación que la muerte ocurrió fuera de quir2, 

fenc. 

En cuanto al tipo: 136 fueron operaciones de urgencia y 94 fueron de carác­

ter electivo, de caracter mayor fueron 195 y cirug1a menor 34, su análisis -

se aprecie en el Cuadro IV. 



De las muertes que se encontraron y su relación por los diferentes servi­

cios se puede observar en el Cuadro v. 

El PCTA presentado en los pacientes de cerdiopediatr!a, se present6 en el 

servicio de hemcdinamie al practiciirseles cateterismos cardíacos. 

La distribuc16n por grupo de edades se aprecia en el Cuadro VI. 

La presentación del pal"'C1 cardiaco asociado al periodo de la anestesia se 

aprecie en el Cuadro Vll, y su histograma en le Figura 3. 

Del universo de les t6cnicas anestésicas utilizadas en esta muestra de po­

blación1 todas se relacionaron a anestesia general 1 ne habiendose encont11!, 

do procedimientos locales o regionales¡ de ellas 179 fueron anestesie gen!! 

ralas inhalatorias 77.BY/o, 38 anestesias generales balanceadas 16.S<"J', y 

13 anestesia generales endovenosas 5.6~, éstas últimas corresponden e las 

realizadas en el servicio de herr.odinamia para estudios de cateterismo car­

díeco en niños con malfonna.ciones cardíacas de alto riesgo. 

En los cuarenta y cuatro niñ~s que presentaron paro cardíaco 't~ansanestés,i 

co, los anestésicos empleacbs fueron: ketamina-fentanil en 13 niños (hemo­

dina~ia) 1 tiopental-halotano en 10 pacientes y en 21 pacientes unica.rnente 

halotano (lactantes}. 

Como causas de muerte en general, se encontró le siguiente incidencia, que 

puede apreciarse en el Cuadro VII. 



Sepsis 
Acidosis mete.bolica 
Shock s6ptico 

CAL6AS DE llUERTE 

Hipertensit.in endocraneana 
Neumonia por espiración 
lnsuficiancie .respiretnr.l.a aguda 
Hemorragia pulmonar 
Hipoplesie pulmonar 
Shock hipovnlemico 
taponamiento card!aco 
PCTA sObito 
Hamorregia intncraneane 
Hipertensiñn pulmonar severa. 
falle org&nica •Oltiple 
Gestrosquisis 
llBo meconial 
insuficiencia hepática 

CASOS 

?5 
25 
23 
19 
16 
9 
6 
6 
B 
4 
6 
3 
3 
2 
2 
l 
l 

li3y otras 23 causas de muerte cada una cnn un SC'llo casn y todas fuera -

del quirófano y que no tienen relación con el acto anest~sico-guirúrgico, 

además no se especifica dete.llademente su fisiopatología. 



DlSCl.5100 

6e conocen como estadísticas vitales al registro en fome númerice y siste­

mática de todos los hechos que tienen relaci6n con la vida de los habitan-

tes de un país o de una región. 

Estos datos son Otiles para le 

hbn limitado a le mortalidad y 

planeación de la salud y tradicionalmente se 
5 

la natalidad. A pesar de qua el registro -

de rrortelidad se efectúa desde hece mucho tiempo en muchos países existen -

una serie de deficiancias en la captaci6n de este tipo de información. La -

obtención de las cifras de morbi-mortalidad y de otras informaciones aún -­

m&s pobre en los paises poco desarrollados. Poc:trie decirse en general, que 

cuando menos desarrollados es un pais, tanto más graves son sus pl"'Oblemas -

de salud y, correlativamente más deficiente le captaci6n de le estadística, 

y es precisamente en estos lugares donde esas cuantificaciones o mediciones 
5 

son m~s necesarias. 

Ante esta problemática, encontram~s una información bibliográfice reducioe 

e nivel nacional¡ en parte est.& deficiencia se debe a Que los datos obtffli­

d~s se relacionan con el desarrollo de los sistemas que propÓrtionan los di 
ferentes tip~s de se1'.'icios; por otra parte, le fuente de error en la reco­

pilación de las variables para estadística. En general los batos comunmente 

no son completos, ni correctos, o resp~nden a diferentes conceptos y defini-

cienes. Las diferentes instituciones encargadas de proporcionar los servi~-

cios de salud no estan coordinadas entre s! y en consecuencia las definici,E. 

nes a partir de las cuales van a recopilar infonnaci6n, no es uniforme. De 

esta manera no es IXISible obtener un panorama general sobra la caracter!s-

tica que se pretende medir. 



7 
Sánchez , en su tésis recepcional sobre mortalidad en anestesia pedi6trica 

e 
presente en su discusión, controversias de diferentes autores; así Wilson 

en t11a muestra de cinco millones de anestesias en pacientes pedi6tricos -­

encuentre una tasa de ....,a muerte en cada 303 anestesies (1:303) cifra que 

coincide con nuestros valores obtenidos de los años de 1964-1985. 

9 
Sin embargo, llartin 1922¡ llinnitt y Gulliese 1948, refieren un detrimento 

importante de mortalida.d infantil, pero los resultados más concluyentes son 
lO · 

los.de Petrus~ak .. en una revisión de 37 ,ooo casos no registró ·ninguna muer 

te¡ 
ll 

Koop en una encuesta de 50 pacientes neonatales con atresia de esofa-

ge y Maceo Blurn y 
. 12 

Gifford con estadistice de 450 labios y paladares, to-

dos sin mortalidad. 

l3 14 
Otras referencias les rrencione Welsh y Bownes-Aaphaely con una inciden-

cia de O. 2 x 10, 000 (50,000 pacientes en el hospital pedilitrico da Philadel 

phia en 1979), incluyendo muertes después de les 24.00 horas de la opera-

ción. 

' 



RESUMEN 

Se revisó ls mortalidad por anestesia en pediatr!s durante el periodo de 

1982 a 1986 en el ft:lspi tal General del Centro M&dico "LA RAZA", del Ins­

tituto Lledcano del Seguro Social para determinar los indicas de mortal! 

dad por anestesie. 

El rango de edades estudiado fue desde reci6n nacidos hata los 15 años, 

enc:cntrándose·~n total de 230 muertes en !:6,358 anesteisas, de les cua-­

les 5 se presentaron durante la inducción de la anestesia (2.lB')b); 39 P.!! 

cientes fallecieron en el trnnsanestésico y los 185 restantes en el perÍB, 

do p:istanestésico inmediato y mediato, de estos últim~s no hubo relaci6n 

de anestesia en el desceso. 

En 179 pacientes se administró anestesia general inhalatoria; a 38 anes­

tesia general tx:ilanceada y lo5 13 reistantes anestesia general endovenosa. 

De el total de pacientes fallecioos 136 fueron some~id~s a tiI'\JgÍa de ur-

gencia >· 94 fueron ciru;ía electiva, siencb en l9ó ciru~ie mayor y el 34 
' 

restante procedimientos quirtirgicos menores. 

Ls distribuci6n por especialidades quirúrgicas fuero~ de l~ pacientes --

pediátricas, 59 casos en ne1.1rolc3ia 1 13 cardiovascular, 4 otorrinolaring.E, 

logia, y 5 de nefrologia. 



SUllllAAY 

This work has been realizad et General Hospital of lladical Cantar "LA RAZA" 

in llexican Social Security lnstituta; from 1982 to 1986 to gat date of -

death associated with anaesthesia index. 

The ranga of age was batwen newbom babias and fiffteen years old, of 

56,358 anesthesia there wese 230 deaths, five of these accured during 

anesthesia inducction¡ 39 patients death during anesthesia and the other -

165 patients in dalayed anesthesia, in these last patiented there was on 

relation betwan anesthesia and daath,in 19?9 patients under were inhalatorial 

anesthesia; 38 patients balanced general anesthosia and 13 patiants intreveno~ 

anesthesie. 

From deaths all 136 underwere a emergency su111ery and electiva surgery 94 

of these 196 wese mayor surgery and 34 were minar surgery. 

Spe=iality surgery distributicns was as follcws: pediatrics 150 patients, -

neurology se patients; cardiology 13 P•tients; otorrinolaryngo~ogy 4 patients 

end neurology 5 patients. 

' 
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CUADRO 1 

TASA ANUAL DE PAROS CARDIACOS TRANSOPERATORIOS 

N• DE 
Mio ANESTESIAS P. CARDIACOS FRECUENCIA TASA 

1962 12,320· 58 1:212,4 99.65 

1963 10, 497 50 1: 209,9 95.82 

1964 11, 586 38 1: 304,8 73.82 

1965 11, 934 30 1: 397,8 51.94 

1Q68 10, 021 54 1: 185,5 86.94 



CUADRO 2 

ANALISIS DE LA INCIDENCIA DE MUERTES POR MESES 
Y AÑOS. 

TOTAL DE 
· l'ALL!!"• 

CIMIENTO POR 
MESES 1982 1983 1984 1985 1986 POR MEslnl CIENTO 

ENERO 6 !! 4 2 3 20 8. 70% 
FEBRERO t5 6 4 I 2 18 7.82% 
MARZO t5 6 t5 2 2 23 10. 00% 
ABRIL t5 e 3 2 4 19 8.26% 
MAYO 5 4 3 3 7 22 9.56% 
JUNIO 6 3 4 3 t5 21 9.14% 
JULIO 7 4 4 3 4 22 9.56% 
AGOSTO t5 4 3 3 3 19 8.26º1• 
SEPTIEMBRE 3 2. , 2 6 14 e.o9% 
OCTUBRE 4 4 3 3 o 14 6.09% 
NOVIEMBRE 3 4 2 , 8 18 7.82% 
DICIEMBRE 4 3 2 4 7 20 8.70% 

TOTALES t58 t50 38 30 t54 230 100.00% 



CUADRO 3 

ESTADO FISICO SEGUN LA CLASIFICACION DE LA ASA 

ESTADO PCTA + + POR CIENTO 

I 0.43 

II 91 40.00 

m fj7 24.36 

IJl 72 31 .30 

y, g 3.91 

TOTAL n=230 100,00 

+ +PCTA =Poro Cardiaco TronsonesteJslco 



CUADRO 4 

NUMERO DE PCTA POR TIPO Y MAGNITUD 

TIPO MAGNITUD 

URGENCIA ELECTIVA MAYOR ,MENOR 

136 94 196 34 

!59.13% 40.87% 85.21% 14. 790/o 

n=230 



CUADRO !! 

PRESENTACION DE PCTA POR SERVICIOS 

SERVICIO PACIENTES POR CIENTO 

CIRUGIA PEDIATRICA 150 65.23 

NEUROCIRUGIA 58 25. 18 

CARDIOPEDIATRIA 13 5.66 

OTORRINOLARINGOLOGIA 4 '. 76 
NEFROLOGIA 5 2. I 7 

n=230 100.00 



CUADRO 6 

ANALISIS DE PCTA POR GRUPO DE EDADES 

PERINATAL I PERINATAL II LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES 

Menores de De 7 a 30 De 30 días De 2 a5 años De 6al5 
7 días. días. a2 años. a ñas 

38 52 117 17 6 

16.52°1· 22.60 •/. 50.87"/o 7. 40% 2.61"/o 

n =230 



CUADRO 7 

PRESENTACION DE PCTA SEGUN EL PERIODO 
DE LA ANESTESIA 

INDUCTIVO TRANSANESTESICO POSTANESTESICO 

39 186 

2.18% 16.95% 88. 87 'Yo 

n=230 



FIGURA 1 

FRECUENCIA DE PCTA POR AÑOS 
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FIGURA ll 

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INCIDENCIA DE 
PAROS CARDIACOS POR MESES Y POR AÑOS. 
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FIGURA m 
PRESENTACION DE PCTA DE ACUERDO A 
LOS DIFERENTES PERIODOS DE 
LA ANESTESIA. 

n= 230 
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