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"INDICE PREDICTIVO DE MORTALIDAD ANESTESICO-QUIRlJRGICA" 

* Dra. Ma. de los Angeles Pérez Orozco 

** Dr. Luis Pére2 -ramayo 

El término riesgo Implica peligro y posibilidad de sufrir 

una pérdida o un da~o asociado con una acción.{1} En medicina, la 

probabilidad de pérdida o da~o se relaciona generalmente a la 

morbilidad y mortalidad 9ue puede asociarse a los procesos 

patológicos y a las medidas terapéLtticas para modificarlos. 

La indicación de un procedimiento anestésico-9uirúr9ico debe 

fundamentarse en estin1aciones ele da~o-beneficio para el enfermo e 

implica la probabilidad de 9ue se presenten complicaciones. La 

identificación oportuna de factores de riesgo permite predecir la 

magnitud del mismo y anticiparse a la presentación de 

comp 1 icac: iones. 

En 1940 se realizó uno de los primeros intentos para 

unificar el criterio para captar datos e información y para esto, 

la Sociedad Americana de Anestesiología <ASA> estableció un 

Comité 9ue se encargaría de desarrollar un sistema o escala para 

tal fin. El resultado de los trabajos de dicho comité fue la 

proposición de un método para clasificar el estado fisico de los 

pacientes 9ue fueran 

anestésico-9uirQrgico. 

e lases. {2} 

a 

Este 

ser sometidos a un procedimiento 

método consideraba siete grupos o 
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En 1961, veinte años después, Dripps, Eckenhoff y Lamont, 

modificaron la escala propuesta por Saklad y cols.{3} La esc:ala 

.A con cinco categorías, ha sido utilizada desde entonces en forma 

amplia a nivel internacional y con frecuencia se utiliza para 

establecer el riesgo 9ue representa para un paciente una 

intervención 9uirQr9ica determinada. 

En 1966, Pérez-Tamayo y Zetina-Garcia Torres {4} inte9raron 

el concepto de ~ies90 Anestésico-QuirQr9ico <RAQI, combinando el 

estado físico de acuerdo al criterio de la. ASA, El carácter 

Ursente o Electivo del procedimiento y la magnitud del mismo, 

clasific~da como ''Mayor'' o ''Menor••. Este críterio se utiliza en 

forma general en todas las Unidades del Instituto Mexicano del 

Se9uro Social ( IMSSI • 

En 1979, Flores C6rdova{5} sugirió un sistema complementario 

de la ASA, en el 9L1e toman en cLlenta fac::tores negativos o 

desfavorables para el paciente. 

En 1981, Mendo2a-Feri1-a, Flores-Córdova y Perez-Tamayo, 

realizaron un estudio retrospectivo en el 9ue analizaron ochenta 

casos de fallecimiento con base en la escala propuesta por Flores 

Córdova. 

En 1982, Joo-Reye~:;, Pérez-Tamayo y cols. {7} en un ~stLtdio 

prospectivo, afinaron la escala sug~rida inicialmente por Flores 

Córdova, al hacer una •valoración inte9ral" del RAQ. 

El Indi¿e Predictivo de Mortalidad Anestésico-Quirúrgica 

<IPMAQI se integró en el año de 1984, en un trabajo realizado po~ 

Viveros-Dorantes, Mendoza·-Fer i a y Pé rez-T ama yo 1 titulado: 

"Val.oracion Predictiva dt• Sobrevivencia en el pacüm·te 9L1irOr9ico 

en Unidades de tercero y segundo niveles de atención".C8> 
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A partir de 1985, se han continuado 

IF'MAGl en forma prospectiva y se ha 

las evaluaciones del 

ido ajustando el grado 

de precisión .C9},i10},{11} y {12} En estos estudios se han 

incluido Unidades de Traumatologia y Ortopedia, de Ginecologia y 

Obstetricia ,asi como pacientes pediltricos. 

Con el objeto de ajustar el grado de precisión, se planeó el 

presente estudio, teniendo como objetivo principal, afinar los 

porcentajes asignados a los grupos intermedies. 

Material y Metodo. 

Se estudió un grupo de 202 pacientes sometidos a 

procedimientos anestésico-9uirQr9icos en el Hospital de 

Especialidades del Centro Medico 11 la Raza 11
, dentro de un período 

comprendido de Junio a Octubre de 1988. 

Para la captación de datos se utilizó la forma de IPMAQ 

<Fi9.1) y se incluyeron en el estudio pacientes con estado física 

ASA 3, 4 y 5, tanto del sexo masculino como del femenino y 

mayores de 17 a~os, sometidos a procedimientos anestésico-

9uirQr9icos electivos. 

La valoración del IF'MAQ se realizó durante la visita 

pre-anestésica y se siguió la evolución de los pacientes hasta su 

Alta por mejoria o fallecimiento. El ajuste del arado de 

precisión consistió en establecer porcentajes de Mortalidad 

Esperada para los pacientes 9ue reunieran la siguiente 

puntuación: 8.ó 9, 10 y 11, 12 6 13 y 14 y 15. 

Resultados 

De los 202 pacientes, 128 correspondieron al se):o masculino 

y 74 al femenino. No se presentaron casos 9ue r ·~nieran 14 6 15 
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puntos negativos o desfavorat)les ni pacientes con estado físico 

5. Cuadro 1 

La presenc :ia dE:? patoJ.1:>9ia previa 11 agL1dizada" y el 

diagnostico ele ingreso r.:onsir.lr:?l·"'ado como 11 grave 11 o 11 -fatal 11
, ~)E' 

asoció a una m1::>rtr.1lidad mt:\s E·levada 911e ld corr·esp1Jndi.ente a los. 

demés factores de riesgo. Cuadros 2 y 3 

La rnortalid~d en relación a la edad de los pacientes se 

indica en el Cuadro 4. En el 74.7% de ios casos se trató de 

ciru9ia ' 1 rnayor 1'.Cuadro 5 

El tie1npc ar1estósico-9t1irúr9ico de 1nás de 2 hrs~ se asor.:ió 

a una mortalidad mayor•: 18 -falleci1nientos en 122 casos~ Cuadro 6 

En los casos en los c¡ue no sr.-? realizó una valoración 

integral por parte del cirujano, se observó una mortalidad del 

13. 4'1. • Cuadro 7 

En el. 9rupo de pacientes 9ue recibieron medicamentos hasta. 

el dia previo a la ciru9ia, la mortalidad fue del 11.3'1.. Cuadro 8 

La m"ortalidad 11 Esperada 11 vs la mortalidad "Real 11 se indica 

en el Cuadro 9 y en las Fi9s. 11 y III. 

Discusión 

En 1984 1 Paredes-Hernandez, Pérez-Tamayo y Flores Córdova 

{13} realizaron un estudio en al 9ue compa1·aron la capacidad de 

captación de factores de ries90 y sometieron a prueba la• escalas 

de Goldman, Cooperman, Ri9 y Janes y el IPMAQ del Hospital de 

Especialidades del Centro Medi.co "La Raza". Se hizo evidente 9um 

el IPMAQ tiene un mayor 9rado de captación de factoras de ries90 

y por lo mismo., permite establecer un pronóstico más preciso 

~especto a la sobrevida y/o la mortalidad esperada. 



Con anterioridad se ha enfatizado 9ue c:ada uno de los 

fac:tores de riesgo tiene su propio "peso" y 9ue el c:onjunto de 

ellos, permite establecer con mayor precisión un pronóstico de 

-sobrevida ante un procedimiento anest~sico-quirórgico. {8-13} 

En el grupo de pacientes calificados con menos de 8 puntos 

negativos, se presentó una mortalidad del 3.89%. En éstos casos, 

se identificaron ·factores relacionados con el procedimiento 

9u i rúrg i c:o. 

En los pac:ientes 9Lle reunieron entre 8 y 9 puntos negativos, 

la mortalidad "Real" 9L1ed6 01;ntro del rango de la "Esperada 
11 (16.30 vs lú-20>; mientras 9ue para los pacientes calificados 

con 10 y 11 puntos negativos, la mortalidad 11 Real 11 fue menor .:t la 

"Esperada", lo 9ue c:onstituye un Indice de calidad en cuanto a 

los procedimientos anestésico-9uirQrgicos y a los cuidados pos

operatorios. 

En la serie ~studiada no se presentaron casos 9ue reunieran 

14 ó 15 puntos; sin embargo, el erado de precisión en esta 

cate9orfa ya ha sido corroborado y puesto a prueba en 

repetidas ocasiones.{8-12} 

En una revisión de varios estudios sobre morbilidad y 

mortalidad por anestesia, Derrington y Smith, t14} refieren una 

mayor incidencia cL1and1:> se asocian los siguientes factores de 

riesgo: edad de m¿1~ de 65 años y presencia de patolog'ia agregada. 

Estas observaciones 

ésta serie. 

coinciden con los resultados obtenidos en 

En años. recientes se ha incrementado el inter~s y la 

necesidad de valorar el ries90 al 9ue me expone un paciente 9ue 

se somete a un procedimiento anestésico-9uirúr9ico. La 

clasificación de estado flsico de la ASA, desarrollada con el 

propósito de facilitar la tab0lación de datos ~stadísticos en 
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Anast~siclo9ía, se ha uti 1 izado como un tabulador de riesgo 

anestésico y quirGr9ico; a pesat• de oc ser éste el motivo a la 

razón de sus autores CSaklad, Rovenstine y Taylorl al proponer la 

escala en 1940. Con el tiempo, esta escala ha demostrado su 

L1tilidad a pesar· de 9ue int•:rvi.ene en forma importante la 

subjetividad 

respecto, en 

de quier1es realizan las evaluaciones. A éste 

y Spitznagel publicara~ un 1'778, Owens, Feltz 

·artículo en el que ca11cluyen lo siguient,¡?:: 11 L.,3 clasificación dl?.l 

estado f{sico de ASA carece de precisión cientifica''. {15} Por 

otro lado, Greene y U1·z(ta U6-l7} apoyan el método ASA y 

mencionan 

puede ser tanto o 

cuandc=! interviene la subjetividad, la 

más precisa que muchas otras 

escala 

escalas 

1:>bjetivas 11
• Estos autores rescatan nuevamente el pr·esti9jo del 

método de clasificación de estado flsico de la ASA. 

El IF'MAQ permite estC1blecec'r una valoración "Integral" y 

precisa, respecto a las probabilidades 9ue tiene un paciente 9ue 

se somete a un procedimiento anestésico-9uirór9ico, en 

cuanto a reintegrarse a su nút:leo -familiar. Al enfermo y a sus 

familiares les interesa saber las probabilidades 9ue existen en 

cuanto a tolerar el procedimiento anestésico-guirór9ico y la 

recuperación post-operato1·ia, hasta 9ue dicho paciente s¡;¡a dado 

de Alta a su domicilio. 

La calidad de los servicios 9uirúr9icos y de hospitalización 

pueden ser evaluados indirectamente por medio del seguimi~nto 

"lnte9ral 11 de lcJs pac:ient•~!::>, hci-::;>l;e1 su P1l·ta por defunción o 

Mejoria. Sirve también para evaluar en forma particular, 

determinados grupos, 

hospitalización. 

ya sea de anestesia, cirugia y/o de 

El sistema de IPMAQ como elemento de Control y "Auditoria", 

permite evaluar tambien al personal médico y de 

9ue los datos e información 9ue se integra 

en.fermeria, ya 

en la forma 

correspondiente, facilita el poder deslindar responsabilidades, 

ya sea en forma grupal o personal. 
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Finalmente es fundamental e indispensable, gue lns cirujanos 

evalúen en forma '1 Inte9ral 1
' a sus pacientes antes de programarlos· 

para una intervención anestésica-quirQr9ica y que informen en 

forma adecuada <Consentimiento Informado) a los pacientes y sus 

-familiares, respecto a las probabilidades de sobrevida y a la 

·calidad de la misma despues de la intervencjón. De la misma 

manera, es indispensable que se eviten las programaciones 
1'ur9entes 11 de tipo administrativo, con fines de ''entrenamiento•• o 

con base a otros intereses no éticos. 

RESUMEN. 

Se efectuó una evaluación prospectiva del Indice Predictivo 

de Mortalidad Anestésico-QuirQr9ica CIPMAQI, en un grupo de 202 

pacientes sometidos a procedimientos anestésicos-guirórgicos en 

el Hospital de Especialidades Centro Medico "La Raza". 

Su objetivo fue afinar los porcentajes de Mortalidad 

esperada en los pacientes gue reunieran la si9uiente puntuación: 

8 ó 9, 10 y 1:l, 12 6 13 y 14 y 15. 

En el srupo de pacientes calificados con menos de E puntos 

ne9ativos, se presentó una mortalidad de 3.89X. En los pacientes 

que reunieron 8 ó 9 puntas negativos, la mortalidad 11 real 11 9ued6 

dentro del rango de la ''esperada'~. C16.30X vs. 10-20%)¡ mientras 

9ue para los pacientes calificados con 10 y 11 puntos negativos, 

la mortalidad "real 11 ·fue menor a la "esperada" .. 

El ~~1AQ permite establecer una valoración "integral" y 

precisa~ respecto a las probabilidades 9ue tiene un paciente 9ue 

se somete a un procedimiento anestésico-~uirórgico, e11 cuanto a 

reinte~rarse a su nQcleo famil~ar. 
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SUMMARY. 

A prospective evaluation of the "Predictive Index of 

Anesthetic-Sur9ical Mortality" <PIASM> was carried out at the 

Specialties Hospital, "la Raza" Medical Center, in a 9rup of two 

hundred and two patients, in arder far atablis the degree of 

Expected Mortality in those patients score with 8-9 1 10-11, 

12-13 and 14-15 11 unfavorable 11 ar 11 ne9ative 11 points. 

In the 9roup of patients with less than 8 nesative points, 

the mortality was 3.89%, in those with 8-9 the mortality was as 

predicted; whe1·e as the mortal i ty was lower than the expected in 

the sroup of patients score with 10 or 11 "ne9ative" or 
11 unfavorable 11 points. 

The CPIASM> indicates with a high de9ree 

"integral" evaluation of the patients and the 

survive. 

8 
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Cuadro 1. 

ESTADO FISICO Y MORTALIDAD 

ESTADO FISICO NUMERO DE 
PACIENTES PORCIENTO DEFUNCIONES PORCIENTO 

3 130 64.36 10 7.e9 

4 72 35.64 13 18.05 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 



Cuadro 2 

PATOLOGIA PREVIA AGUDIZADA Y MORTALIDAD 

PATO LOGIA NUMERO DE PREVIA 
AGUDIZADA PACIENTES PORCIENTO DEFUNCIONES PORCIENTO 

SI 109 53.96 15 13.76 

NO 93 46.03 8 8.60 



Cuadro 3 

DIAGNOSTICO INGRESO "GRAVE O "FATAL" Y MORTALIDAD 

Di<. DE INGRESO 
NUMERO DE CONSIDERADO 

COMO FATAL PACIENTES PORCIENTO DEFUNCIONES POR CIENTO 

SI 77 38.11 12 15.68 

NO 125 61.88 11 8.8 



Cuadro 4 

GRUPOS DE EDAD Y MORTALIDAD 

GRUPOS DE NUMERO DE 
EDAD PACIENTES PORCIENTO DEFUNCIONES PORCIENTO 

17- 29 años 25 12.37 1 4.16 

30-49oños 52 25.74 6 13.04 

50-69 años 70 34.65 11 18.64 

70 y más 55 27.22 5 10.0 



Cuadro 5 

TIPO DE CIRUGIA Y MORTALIDAD 

NUMERO DE 
CIRUGIA MAYOR PACIENTES PORCIENTO DEFUNCIONES PORCIENTO 

SI 151 74.75 21 13.90 

NO 51 25.24 2 3.92 



Cuadra 6 

TIEMPO QUIRURGICO Y MORTALIDAD 

TIEMPO NUMERO DE 
QUIRURGICO PACIENTES PORCIENTO DEFUNCIONES PORCIENTO 

Menor de 2 hrs. 81 39.90 5 6.17 

Mayor de 2 hrs. 122 60.09 18 14.75 



Cuadro 7 

VALORACION INTEGRAL Y MORTALIDAD 

VALORACION NUMERO DE 
INTEGRAL PACIENTES PORCIENTO DEFUNCIONES PORCIEN10 

SI 151 74.38 16 10.59 

NO 52 25.61 7 13.46 



Cuadro 8 

INGESTA DE MEDICAMENTOS Y MORTALIDAD 

INGESTADE NUMERO DE 
MEDICAMENTOS PACIENTES PORCIENTO DEFUNCIONES PORCIENTO 

SI 150 73.89 17 11.33 

NO 53 26.10 6 11.32 



Cuadro 9 

MORTALIDAD "ESPERADA vs "REAL" 

PUNTAJE 

menos de a 

8y9 

10-11 

12 yl3 

•/o 
MORTALIDAD 

ESPERADA 

No esperado 

10-20 

21- 30 

:51 - 50 

•1. 
MORTALIDAD 

REAL 

3.89 

16.30 

10.71 

40.0 
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IMS5 

VALORACION PREDICTIVA DE SOBREVIVENCIA EN EL PACIENTE QUIRURGICO 
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES OELC.M. " LA RAZA" 

HOJA DE REGISTRO DE DATOS 

FIG-1 

NOMBRE DEL PACIENTE _____________________ _ 
AFILIACION __________ EDAD _____ SEXO _______ _ 
TALLA _______ PESO _____ ~A. _____ PULSO ____ _ 

FECHA---------------------------~ 
DIAGNOSTICO DE INGRESO: ____________________ _ 
OPERACION: _________________________ _ 

VARIABLES 

·ESTADO FISICODELPACIENTE 3,4y 5 IASAl _____ _ 

· PATO LOGIA PREVIA "AGUDIZADA'_' -----------

• DIAGNOSTICO DE INGRESO CONSIDERADO COMO FATAL----
. EDAD MAYOR DE 65 AÑOS ______________ _ 

• CIRUGIA MAYOR------------------
• CIRUGIA DE URGENCIA _______________ _ 

• TIEMPO DE CIRUGIA DE 2 Hr·s. ó MAS-----------
OMISION J;>E UNAVALORACION INTEGRAL ________ _ 

INGESTA DE MEDICAMENTOS HASTA EL MOMENTO DELA CIRUGIA_ 

TIPO DOSIS TIEMPO ___ _ 

PUNTAJE 8-9 110-20%) 10-111 21-30%) TOTAL 
y 

PORCENTAJE12-13 131-50%) 14-15181-100%) 

PUNTAJE 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

15 

INDICE PREDICTIVO DE MORTALIDAD: IPM l: Puntuación : ___ Porcentaje: ___ _ 

EVOLUCION POSTERIOR----------------------

COMPLICACIONES _______________________ _ 

NUMERO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA ______________ _ 

ALTA POR MEJORIA ___________ DEFUNCION _______ _ 



Indice Predictivo 
Mortalidad 

FIG-11 
Porclenlo 
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