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MODIFICACION DE LA HOJA DE REGISTRO DE
ANESTESIA. Aburto Castillo L.C. Hospital General de
Balbuena, Direccién General de Servicios de Salud de!
Cepartamento del Distrito Federal. Anestesiclogia.

Como he en los } det Departamema ia mayorta de los

procesos qguirurgicos son de tipo
fundamental es determinar la sobrevvda el riesgo deld procedlnuento y
la mortalidad ce este tipo de ] 3] tr fue
implementar una hoja de registro que ademas de los rcgntro:
hatituaies inciuyera escaias de valoraaclon que los _
de sobrevida. Se evaluaron 90 exp con ico de trauma
Y en jos de ey niwe de 1900-n.lHoop¢.l
General Balbuena; con una distribucion por 3exo dei 15.69% de
paciemtes fememnos y 84.49% para el sexo 1v con ed
promedic de 37.7 con una dm-cmn standard del 18.93. Con el
ae dos eon una nueva hoja de
registro anestes:ico y oe recqnerac-én La escaia de Trauma Score
que de 16 p ce Yy qn pr.cnce ia sobreviaa de
ios pacientes exoreudo en forma por Y la de- indice
Predictivo de Sobrevida con 4 p cakfl ),
expresado en forma por Y que pr = YOr d. Se
opserve que las escaias dge valoracton propuestas permen hacer un
prondsuco de mavor certeza acerca de ias probabilidades de
sobr ia de! e. Se observo también que los metodos de
veloracion wiiizados como la valoracion de ia ASA. establecen un
pronostico Muy cercano v que en su conunte Son comptementanas

oara predecir el indice de sobrevivencia.




INTRODUCCION

En vista de que en los Hospitales Generaies del Departarnento del
Distnto Federal: la mayoria de los procedimientos quirurgicos son del tipo
traumatciégico. nuestre problema fundamental <s determinar Ila
posibilidad de sobrevida de este tipo de pacientes, su mortatidad. asi
como mostramos el pancrama de riesgo peroperatprop del
procedimiento. Y para resoiverio, implementamos una hoja de registro
anestésico que ademas de ios registres habituales nos inciuya escaias
de valoracion que identifiquen estos indices de scbrevida.

Contar con una heja de regiIsro ge anestesia y de recuperacién
Gue nos permita ademas de un registro grafico de medicarnentos vy
contro! hidrico; la posibiidad de contar con un indice predictvo de
sSobrevida para mostramos un pancrama del riesgo Y su  morbi-
mortalidad. Para que en forma posterior se identifiquen grupos de riesgo
Y protocolos de mmanais.

Por eso nuestros objetivos fueron: Identificar la utilidad de la hoja
de anestesia y de recuperacién propuesta, implementar una hoja de
registro anestésico de recuperacion que incluve simbologia intermacionat
Y un registro basal con somatometria. un registro grafico adaptable a
cirugias poriongadas con detales del manejo anestésico. asi como un
registro del balance hidrico. incluir en la hoja de registro anestésico v de
recuperacion las escalas de Trauma Score vy de indice predictivo de
Sobrevida para ofrecer un pronostico y protocoio de manejo
perioperatorio inmediato y mediato; y por ultimo, identficar la aceptacion
de la hoja de registro anestésico y de recuperacion.

Dado que en el Hospital General! Balbuena existe un promedio
mensual de 366 cirugias y que de estas aproximadamente 245 son
procedimientos de urgencia; lo que representa un porcentaje dej 66%.
Es importante establecer indices predictivos de sobrevida y por ende,
esto obliga a establecer un Estado Fisico de Morbi-mortalidad
perioperatoria, asi como un registro grafico del moritoneo trasanestesico
Yy una evaluacion postaenetésica inmediata para el equipo de salud
estableciendo conductas de manejo y valoracién de su egreso de ia sala
de recuperacion; bien sea a la Unidad de Cuidados Intensivos o a piso.



La impiementacicn de esta hoja de ragistro permiti¢ identificar a les
grupos de mavyoer riesgo o mavor iabiiidad: con e objetivo de nmmpiementar
estrategias de monitoreo, terapeuticas y protocotos d2 mangjo. También
permitié en una fase INcicial determinar fa morki-mortakdada para cada

grupo de riesgo.

Se pretendid® establecer una hoja de registro anestésico de facil
manejo que permita realizar un registro grafice de manera sencila. que
incluye ios registros v las escalas de indice predictivo de Scobrevida gue
son: Escata de Trauma &Score y Escata de Indice predictve de
Sobrevida, que en forma tabular nos incluye todos los etiementos de
diagnostceo, su caiificacion cuya suma emitira el indice predictvo de
sobravida. De tat forma que el examen nos establece grupos de meorbi-
mortalidad en una ferma sencilla o de facil manejo.

Sara el progreso de cualquier ciencia son indispensztisc 2o
registro precisos vy ello también es valedero para la anestesiologia. La
primera etapa para valorar un estado y tener idea de las condiciones de
un paciente es ei registro de los acontecimientos. Las mediciones de
signos vitales. los métodes que se hagan y los farmacos que se
administren deben ser anotados en ordenamiento temporal.

La finalidades de la toma de estos datos durante la anestesia son
vanas’

1.- Facilitar el cuidado del paciente.
a) al asegurar atencion frecuente de su estado
b) al proporcionar datos respecto a su estado general
c) al precisar e! ordenamiento de hechos que conduzcan
reacciones y complicaciones.
2.- Porporcionar material para enseftanza, estudio y para la informacion

estadistica.
3.- Para dejar un informe medico legal.

Conviene subrayar que las funciones mas importantes de un buen
anestesiclogo y de un departamentoc de anestesiologia adecuado es la
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toma y conservacion de los registres. Estos registro deberan ser
eseciales. exactcs v aseguibles.

El registro debera ser cocmpleto v proporcionar un cuadro precisc
de la situacion debera incluir mediciones continuas y exactas de
cualquier parametro fisioldgico que pueda medirse e incluir anotaciones
de los cambios de técnica. los agenetes empleados. la posicion del
paciente y en el metodo quirirgico también ccnviene anotar y precisar
las complicaciones que se presenteny valorar el estado final del paciente
(1)

£l periode de recuperacion ce la anestesia, en unidades
especificas esta agquinenago un renovaco interes nor difers S imotuvoes.
£l crmerc (v tarroien 2 mas a2 =, =1 ac o2 los
cacienies.  Ofro motve ze .aler2€ 42 .as wnhicaces de racuperacion
postanestésica es el de su implicacién en el concepto de calidad que de
iguai manera que se aplica of comunic Jc cu especailidad, tiene su
extension a las unidades de cuidados y recuperacion postanestésica.
Por ultimo las consideraciones econdémicas, que cada vez influyen mas
en nuestra practica diaria. también tiene aplicacién en esta unidade.

i 23 in =g

s2gu

Enfocandonos mas particularmente ai motivo de la seguridad.
Existen dos maneras para realzar la evaluacion para determinar el alta
del paciente del area de recuperacion postanestésica; yva sea mediante
fa aplicacion del sistema de escalas de recuperacion anesiésica en las
que a traveés de la observacion de diversos indices se fes asigna a los
pacient2s una puntuacion o bien a ftraves de tests de objetividad que
evailan psicomotiz; procesos sensonales, psicologicos, centrales, elc.

La necesidad de aplicar escalas de recuperacion derivan de un
mocuve doble: 1) facilitar ia observacion dimamica de |a recuperacicn de la
anestesia durante ta estancia del paciente en el area de recuperacion, 2
es el mejor método para lograr una estandarizacion, ya que el sistema de
puntuacién de los indices evaluados indica no solo la condicion al
ingreso, sino, también el alta. Esto facilita la comunicacion entre el
personal de enfermeria y los meédicos y con ello se elimina cualquier
componente subjetivo a la hora de transmitirse la informacion (2).



mawvor

E! periodo postoperatorno inmediato es uno de ios de
incidencia de compiicaciones y per ellc a de ser correctamente atenaido

por personai medico vy de enfermeria bién entrenado.
Hasta hace pocos anos aun se tenian dudas acerca de

necesidad de estas unidades y se parmitian centros sin su existencia o
infradotados, probablemente por un exagerado rigor
Faitaban entonces

fa

se mantenian
economista o por faita de claras motivaciones.
medios, una identificacion de estandares y wuna diferenciacion de las

salas segun la gravedad de ios pacientes (reanimacion, despertar, efc.).

Cada servicio de anestesiologia v reanimacion se debe diseriar
segun sSus cntenos particulares y posibilidades de dotacién de preotocolos
especificos para la atencién de los pacientes hasta ef aita; la cual se
rpoduciria tras la evaluacion clinica por parte del anestesicloge y la

observacidn de l1a grafica evoiutiva (3).

Recientemente se ha enfatizado la impcrtancia de establecer un
pronostico de sobrevivencia y se ha recomendado comunicario al
paciente y sus familiares. Se han desarrcllado “Escalas de Valoracién®
del Estado Fisico def paciente y del Riesgo Anestesico Quirurgico: pero
no se ha introducido a la clinica un método que complements a las
anternores y que ademas permita estatiecer un prondéstico de socorevida
(4,5,6,7). EnI980 se modifica la Escala Triage Index por Champicn H. R.
Y cois. A Escala de Trauma Score que son medidas fisidlogicas simpies
de severidad de fesiones, e! Triage index aporta la accesibilidad y la
validacion que scn meétodos esenciales para la seleccién de manera
apropiada de recursos terapeéuticos, para la evaluacion de cambios en el
estatus en todo iempo, para prediccion de egreso y pa—a evaluacion en
cuanto a la cantidad v calidad de recursos que ofrecen los centros de
rauma. Los autores descnibieron previamente estudios que llevaron al
desarrollo de las escalas de Triage Score y Triage Index, para medir o
evaluar la severidad de las lesiones y correlacionario con el egreso det
paciente. El valor de tales herramientas es claro. Rapida y mejor
evaluacién de la severidad de las lesiones y una mayor consistencia en

la seleccion de recursos para diferentes tipos de atencion, sino que
seleccion de recursos terapeuticos y

también informé y planea,
desarrolio de sistema (8).
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Entre las distintas escalas que se han utlizado para ciasificar el
Estado Fisico de Ics pacientes v el nesgo anestésico auirirgico, se
pueden mencionar las siguientes:

194 1.- Escala del Estado Fisico de la A.S.A. (stetc grupoes).

1961.: Estado Fisico (modificacién de la anterior., se reduce a
cincao grupos) Dripps, Lamont, Eckennoff.

1964 - Clasificacién Funcicnal de la enfermedad cardiaca.

1966.- Riesgo Anestésico Quinirgico RAQ. Peréz Tamayo L.

197 9.- Complemento del método A.S.A. Fiores/Tamayo.

1980.- Triage Index 8abertura de ojos, respuesta verbal. respuesta
motora, expansicon raspiratoria, llenade capilary Champion v cois.

1281.- Walcracien cardiopuimenar precperateoria  3metodo
prediclivo de sotrevida) Luge Sanchez M., Pérez Tamayo L.

198 1.- Trauma Score Champion H. R.

1984.- Método predictivo de sobrewvivencia en pacientes sometidos
a procedimientos anestésico-quirirgice. Parccog, Peréz Tamayo.

1984 .- Valoracién Predictiva de sobrevivencia en pacientes
quirurgicos en unidades de segundoe y tercer nivel de atencidén médica.
Viveros Deorantes J. L., Pérez Tamayo. (7,8,9.10,11,12,13,14,15).

En nuestro pais no contamos con estadisticas acerca del impacto
del trauma, sin embparge en los Estadcs Unidos de MNorieAmenca los
raum=tismos continuan siendo la principail causa de muerte durante las
pnmeras cuatro décadas de la vida. Como causa gicbai de muerte en
todas las edades, el trauma es superado Unicamente por el camcer v la
ateroescterosis v solamente en este pais ocurren mas de 145,000
muertes anuales debidas a trauma, pero €l numero ae pacientes con
lesiones invalidanties tnphcan esta cifra. (20)

Al no contar con estadisticas en Meéxico y no contar con estudios
que nos orienten acerca de la magnitud y del impacto del trauma en
Mexico surge la inquietud de iniciar estadisticas propias Qque ncs guien
con Indices predictivos de morbilidad v mortalidad va existentes e
incluiros enla hoja de registro anestésico y de recuperacion para contar
con un pronsstico de este tipo de pacientes.

[0
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Recordar cue apro:umacamente 60 miliches de iesicones ccurren
en los Estados Unidcs ce NorteAmeérica. Cerca de 20

anuaimente
millones de estas iesiones (S0%) requieren atencién meédica y 3.5
miliones ( 12% de 30 miliones) requieren hospitatizacion. Carca de 9
millones de estas lesiones causan invalidez v de estas 3000C0 son
permanentes y 3700000 son temporales. Y que en este pais el gasto
causado por ef trawma evcede a los ICCOCC muilenes de dilaras anuales
Sue rapresenta of <T8% dad costo tetal 2n protiemas de salu )
Champion y ccis. Calcularor en 1930 los indices de variables que
guardan relacion ccn la moratidad tras un fraumatsmo cerrago. Se
los valores comrensados de las cinco varniables mas
respuesta motora,

wmportanies (apertura de ojos, respuesta verbal.
lHenado capilar) para crear el indice de

expansion respiratcria,
clasificacidon 3Triage !ndex). La evaluacidon de! indice mostré una buena
fiabilidad intercalificader, exactit:d para prevenir la muerte y facilidad de

e E! Triage Indox se modifico en 1981 mediante la adicién de la
la presién arterial sistSlica para crear la

tormarecn

frecuencia respiratoria y
puntuacién de traumatismo (trauma score).
La escala de Trauma Scoore se basa por tanto en la Escala de
Coma de Glasqgow. el retormo capilar v la presién arterial. asi como Iia
frecuencia v esfuerzo ventilatono. La suma <=2 ios valores compensados
puede oscilar entre 1 (peor) y 15 (normall. Se recomienda que los
12 sean trasiadados a un

pacientes con puntuaciones inferiores de
centro traumatolégico. Utilizando este limite, la probabiilidad de predecir

incorrectamente una evolucion fatal se estima como inferior al 1% (18).

MATERIAL ¥ METODOS:

Se realizéd un estudio prospectivo, i9ongitudinal, observacional,
comparative, de revision de casos. Los recursos humanos fueron:
meégicos adscritos y medicos residentes de la especialidad de



anestesiociogia d21 Hospital General Balbuena. Se contd con recursos
materiales como heojas de registro anestésico que fueron proporcionadas
por el investigador, papei carbon, ldpices y boligrafos, expedientes
clinicos y los propios de hospital. El estudio sa reaiizé en el el Hospital
general Balbuena. gue cuenta con quiréfancs equipados de masquinas
de anestesia tipo Ohio (3) v tipo Plarre con vaporizadores para halothano
y enflurano respectivamente. Cuenta con una area de recuperacion
portanestésica, supervisada por médicos anestesidliogos. Este estudio
conté con financiamiento intemo y el riesgo de la investigacion fué tipo §.

El univeso de pacientes fueron pacientes de ambos sexos que
fueron sometidos a cirugia de urgencia por lesiones traumaticas en el
Hospital General Balbuena, durante {0s meses de octubre y noviembre
de 1996. En base a promediarse 266 cirugias mensuales por concepto
de urgencia que representa el 66% de lodos los procedimientos
quirurgicos en este hospital. Motive por lo que se considerd que la
musshiz puede ser representativa. Se incluyeron pacientes con
traumatismo, lesiones por provectil de anma de fuago y por heridas por
instrumento punzocortante.

Se incluyeron pacientes entre Sy 70 anocs de edad, pacientes para
cirugia de urgencia traumatica y pacientes de ambos sexos. Se
exciuyeron pacientes que previo a ia cirugia y a la valoracion recibieron
farmacos depresores de! Sistema Nervioso Central, se excluyeron a los
pacientes en los que la Escala de Coma de Glasgow no pudo ser
evaluada adecuadamente (pacientes con intoxicacidn por sicorépicos o
pacientes intubados). Y se consideraron cnterior de ekminacion extravio
de |a hoja de anestesia, extravio del expediente, datos incompletos en la
hoja de anestesia y pacientes que fueron trasladados a otra institucion o
se egresaron de alta voluntaria antes de concliuido el estudio.

Este estudit se realizd iniciando el adiestramiento del personal que
manejd la hoja de anestesia y recuperacion en el mes de septiembre. la
hoja se implementd v los datos fueron recolectados en los meses de
octubre y noviembre; en los mese de noviembre y diciembre se realizé la
evaluacion de los expedientes clinicos, estadistica e interpretacion de
datos: en el mes de diciembre se dié por conciuido el estudio y en el mes
de enero se enfrega para su evaluacion.

R




Se evaiuaron SO expedientes que reportan el 15.67%6 de pacientes
con diagnésticc de trauma mayor de un universe Jde 574 pacientes
atendidos dei mes de marzo a noviembre de 18996.

RESULTADOS

Oe la poblacidon de pacientes quirurgicos del Hospital Genera!
Balbuena del periodo comprendido entre marzoc a noviembre de 1556
(3058), el 1996 comrespondid a trauma mayor (574 pacientes). De este
grupo fueron estudiados S0 expedientes con los diaghdstlices
enumerados en ja grafica No. 1 y cuadro No. 1. En cuanto a los datos
demograficos de estos pacientes, encontramos Ggue el 15.6% (n 14)
rLaron del sexo femenino v 84.4% (n 76) fueron del s21s HRasculine
(grafica no.2), la distribucién por edad se observa claramente en la

grafica no. 3.

A esie grupo de pacientes les fué adminisirada con mayor
frecuencia la tecnica de anestesia general balanceada (ACG.B.)71. 1% (n
64 ) segudo por e bloqueo pendural (B.L.O.) 13 4% (n 13). e! ploqueo
subaracnioidec (B8.8.A) en ! 7.8% (n 7), seguidc por la tecnica g
anestesia general endovenosa (A.G.E.) 5.6% (n S) y finaimente bloqueo
de! plexo braquial (B.P.B.) 1% (n 1) (grafica No. 4 y cuadro No. 4).

Los dias de estancia hospitalarios tuvieron una representacion de
media de €.24 con D. S. De 4.22: el cuadro no § muestra la distribucién

por dias

En cuanto a las complicaciones hospitaiarnias. =n &l 73.3% (n 66
No se presentaron complicaciones que incidieran en la moroi-rnonalidad v
la mas fre—~ente de las complicaciones fué la defunciénen el 12.2%
n(11), el resto de {as complicaciones v su distribucion por frecuencia son
apreciadas enel cuadro no. 6. En el cuadro no. 7 y ia sobrevivencia dei

85.6% (n77).

7 ESTA TESIS NO DEBE
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Se realizd evaluacién de Estado fisico A.S.A. (American Scciety of
Anestesiology) previo a la cirugia v se comparo cen la scbrevida v la
mortalidad real: la distnbucién para cada grupo de A.S.A se encuentran
en el cuadro no. 8 y en la grafica no. §5; asi mismo fué evaluado !
Trauma Score Vv la distribucion de frecuencia y schrevida. asi como la
defunciéon (cuacdro no. 8). Elindice predictivo de sobrevida se encuentra -
desglosado en forma tabular en el cuadro no. 10 y en forma de barras en
la graficano. 7.

Se realizé a traves de programa estadistico par O:C: Epiinio No. §
cruces de vanaples a traves de analisis de vananza (ANNOVA) enue
Estado fisico ASA,;; encontrando un incremento significativo oe ja
mortalidad a mencr calificacion en la escala de Trauma Scere. Y en el
Indice Predictivo de Sobrevivencia encontramos que a mayor calificacion
en la escala de Indice Predictive de Sobrewvida. mavor mortatdac.

Tampién se efe~sd o IruTo I cIrooies (AMNNOVA) ente 2
=stado Fisico ASA y Trauma Sccre v nubo una diferencia
estadisticamente significativa; lo mismo sucedio al realizar un cruce entre
Estado Fisico ASA e indice Precictivo de Scobravida; encontradose
difrencias estadisticamente significativas en la evatuacion.

DISCUSION

El mayor numero de pacientes se enconue en el grupe de edad
comprendido entre 1 ano a 50 anos con una media de 37.7-18.93. Ei
grupo masculine fué significativamente mavor; el numero de
sobrevivientes fué significativamente mayor: En cuanto al Estado Fisico
ASA se aprecié durante el estudio que las ciasificaciones del =stado
Fisico ASA no fueron muy acordes con los diagnosticos de ios
pacientes; sin embargo, el investigador las tomo tal miales sin interfenr
con la evaluacién elaborada por el anestesiclogo al que le tocd el caso;
para hacer una adecuada evaluacién de la subjetividad en cuanto a fa
apreciacidén hecha por ca medico y evaluar adecuadamente esta
clasificaciéon en relacion con la sobrevida y la mortaiidad. Existiendo



diagnosticados como traumc . nayor con un Estado Fisico ASA U

Y A o como U Y B; siento que en ia mayoria de jos casos son lesiones
incapcitantes y/0 amenaza constante para la vida v que deberian ser
clasificados como estado fisico ASA U Il 8 come calificacion minima.
Sin embargo se aprecid un incremento significativo en la mortalidad a,
partr de la calificacion U il B, que de un fotal de 32 pacientes en este
rango 27 sobrevivieron io que equivale al 83% y en las clasificaciones
mayores como U IV B y dei 100% en @ grupo U V 8 incrementos
significativos.

Enio que al Trauma Score se refiere un incremento significativo de
fa mortalidad a menor puntuacion en ia escala de Trauma Score ademas
de encontrar uNAa corelacion entre el porcentaje de defunciény la

cafificacion de dicha escala.

Indice Predictivo de sobrevida tuivo un incramento significativo en
S senisiidad a mayor calificacion de la escala de Indice Precict.c Jdo

sobrevida.
jo de la hoja, ios gréficos se lenaron

En cuanto al manejo
aporpiadamente asi como los datos de identficacion y valores de
laboratorio. que No presentaron problema en cuamto a su manejo pero lo
referente a las escailas de vaioracion dei Indce Predictive de Sobrevida y
ia Trauma Score; se observd como una apreciacion gue estas escalas
representaron cierto probiema ya que se encontraron incompletas
aigunas y se recurmio al resto de jos datos del expediente clinico
apegandose completamente al mismo para evitar modificar el estudio v
agquel expediente que MO CuMPpPli® CoN esSIOS requisitos fué eliminado.

La hoja de regQistro ar éSiCOo Y de recuperacion propuesta
pemmite un registro grafico y de control hidrico apropiado.

Las escalas de evaluacion propuestas permitesn hacer un
pronostico acerca de ias probabilidades de sobrevivencia del paciente.
Permitiendo oblenar datos objetivos como son ia evaluacién de los
signos vitales y Escala de Coma de Glasgow. Siendo la escla de Trauma
Score mas objativa que ia de indice Predictivo de Sobrevivencia y ia
wvarioracion def Estado Fisico ASA. comrelacionando inciuso ta mortalidad
cOn el pronostico establecido por esta escala. Sin embargo los ofros



meétodos también establecen un prondstico cercanc a ia probabiidad de
sotrevida, por 1o que estas escalas en Su CoNuito son complemantarias
para predecir este indice de scorevivencia.
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Diagnasticos
en 90 pacientes de Trauma Mayor
Hospital General Balbuena

nostico Frec. Yo
Amputacion Miembro Superior 1 1.1
Fractura Miembro Pélvico 7 7.8
*“HPAF Abdomen 8 3.9
HPAF Craneo 1 1.1
HPAF Cuello 2 .2
HPAF Miembro Pélvico S 5.6
HPAF Tormx 1 1.1
HPAF Torax Abdomen 3 3.3
+HPIPC Abdomen 13 14.4
HPIPC Cuelio: 3 3.3
HPIPC Miembro Pélvico 3 3.3
HPIPC Miembro Superior 1 1.1
| HPIPC Torax rd 7.8
| Politraumatizado 12 13.3
| Traumatismo Craneo Encefilico 17 18.9
| Trauma de Abdomen (] 6.7
[ Totas 50 100

*HP A F=Herida por Pruyectil de Armna de Fusge
+HPIPC=Herida per Instrummento Punzo Cortante
CUADRO: 1

Distrbuciéon por Sexos
en 90 pacientes de Trauma Nlayor
Hospital General Balbuena

SEXO FREC %

Femenino 13 15.6
Masculino 76 84.4
Total 90 100

CUADRO: 2



Distribucion por grupos de Ed.

en 90

ad ¥ Sexo
1

de Tr »
Hospital General Balbuena

EDAD HOMBRES | MUJERES TOTAL
1-10 1 1 2
11-20 10 2] 10
21-30 27 o 27
3110 23 1 24
41-50 8 [+] 8
51-80 2 4 (]
61-70 3 3 -]
7t1-80 2 3 5
81-90 o 2 2
TOTAL 76 14 90
Media = 37.07
Desviacion estandar= 18.93
CUADRO: 3
Técnica Anestésica
en 90 pacientes de Trauma Mavor
Hospital General Balbuena
Técnica Frec. Yo
Anestesia General Balanceada 63 71.1
Anestesia General Endovenosa 5 56
1 1.1
13 14.3
7 7.8
90 100

CUADRO: 4

e e AT e b e oo e



Dias de estancia
en 90 pacientes de Trauma Mayor

Hospital General Balbuena
DIAS FREC [] Yo
1 [ { &6.7
2 2 H 2.2
3 11 12.2
4 20 22.2
5 16 17.8
6 (-3 6.7
7 4 4.4
8 7 7.8
S 2 2.2
10 3 3.3
11 3 3.3
2 1 1.1
13 1 1.1
14 3 3.3
16 2 2.2
19 2 2.2
21 1 1.1
TOTAL 90 100
Media= 6.2-4
Dix=$.22
CUADRO: &

Complicaciones
en 90 pacientes de Trauma Mayor
Hospital General Balbuena

Complicacion Frec. Yo
Amputacion 1 1.1
Ceflalea 1 1.1
Falla Organica 1 1.1
Hematoma 1 1.1
Infeccion 3 3.3
Limitacién Funcional 3 3.3
Muerte 11 12.2 -
Muerte Cerebral 2 -2
Reintervencion 1 1.1
Sin Complicacion 66 73.3
Total S0 100
CUADRO: 6




Defunciones
en 90 pacientes de Trauma Mayvor
Hospital General Balbuena

i
! I i Frec. i ~o i
{ Defuncion | 13 1 144 |
i Sobrevida T 7 ] 85.6 |
{ Total 1 90 B 100 |
CUADRO: 7

]
P Estado Fisico ASA ¥y Defuncion
en 90 pacientes de Trauma Mayvor

Hospital General Balb
{ "Asa | Defuncion | Sobrevida ! Total '
] UIA ] 0 i 1 i 1 {
{ IB I3 0 ! 2 ! 2 ]
H UIrA | ) ] 7 [ 7 {
| _vHanB i 0 1 33 [ 33 1
[ Ccars 1T s T 27 [ 32 1
] CivBe ! 4 i 7 i i1 1
i CVEB i 4 1 0 H 3 1
{ Total i 13 1 =7 ] 90 i
Chi Cuadrada = 35.26

Valor de p = 0.00000383
CUADRO: 8



Trauma Score y Defuncién
en 90 pacientes de Trauma Mayor
Hospital General Balbuena

Trauma Score Defuncion Sobrevida Total

1 3 (1] 3

-3 1 0 1

[ 3 o 1

8 1 1 2

15 2 (1] 2

26 0 2 2
60 o 1 2
76 2 o 2
87 (] 4 4
93 1 7 8
96 1 21 22
98 1 31 32
99 (1] 10 10
Total 13 77 90

Chi cuadrada = 22.632
valor de p = 0.00002
CUADRO: 9

Indice predictivo de sobrevida y Defuncion
en 90 pacientes de Trauma Niayor
Hospital General Balbuena

Y LP.S. Defuncion Sobrevida Total
10-20 0 26 26
21-30 2 43 35
31-50 8 7 15
831-100 3 b i 4
Total 13 77 ‘90

Chi cuadrada = 38.27
Valorde p= 0.000
CUADRO: 10




PACIENTES QUIRURGICOS

H. BALBUENA MARZO A NOVIEMBRE 1996

DIGNOSTICOS
TX. MENOR

TX. MAYOR 1 thewonoes

.
~
N ~,

URGENCIAS |
1202 |

THABDOMEN

ELECTIVA
828

TOTAL 3058

.o
\
N
o
Y NN
\‘|=—]\—__

7/=‘/-’/;,',1 DS W BN Y
?,m ESTUDIADOS 90 EXPEDIENTES |
IN)A8] I

EVALUACION TX MAYOR 90 EXPEDIENTES 6.37% GRAFICA:1



DISTRIBUCION POR SEXOS

TX MAYOR DE MARZO A NOVIEMBRE 1996

LT TAL
\iﬁh

MASCULINOS _ fashiciiliiiatin,
76 84% (R

/2 FEMENNOS
L 14 16%

EVALUACION DE 00 EXPEDIENTES ~ GRAFICA:2



DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
PACIENTES QX CON TRAUMA MAYOR

. EIMASCULINO
- CIFEMENINGS
0 5 10 15 20 25 30

TOTAL 90 EXPEDIENTES GRAFICA: 3




TECNICA ANESTESICA

TX MAYOR MARZO A NOVIEMBRE 1996

Il

AGB 64& ;

90 EXPEDIENTA H.G.BALBUENA GRAFICA:4




ESTADO FISICO ASA

TX MAYOR MARZO A NOVIEMBRE 1996

35

a0 |
5[ |-
20 |
15/ |
10 |

No. PACIENTES

/]

) y

/. A /.
[/ T ///;A.a./

ESTADO FISICO ASA
90 EXPEDIENTA H.G.BALBUENA

4
UA UB UIA UIB UIIB UVB UVB

GRAFICA: 5



TRAUMA SCORE

TXMAYOR MARZO A NOVIEMBRE 1996

No. PACIENTES

/| ISOBREVIDA e e

1 4 6 8152660768793969899

TRAUMA SCORE % DE SOBREVIDA
90 EXPEDIENTAH.G.BALBUENA ~ GRAFICA®



INDICE PREDICTIVO DE SOBREVIDA

TX MAYOR MARZO A NOVIEMBRE 1996

T T M TP M 10 g e b e iy e

No. PACIENTES

[]SOBREVIDA

10-20 21-30 31-50 81-100

% DE MORBI-MORTALIDAD
90 EXPEDIENTA H.G.BALBUENA GRAFICA:7
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