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MODIFICACION DE LA HOJA DE REGISTRO DE 
ANESTESIA.. Abulto Castmo L.C. Hospital a.ner..1 de 
Salltuena, Dirección G-ral de Servicios de Salud del 
Departamento del Distrito Federal. Anescesiologia.. 

Como ne sabido en los Hospitales del Departamento la mayorla de los 
procesos qusrurgtcos son ae ttpO trawnatJco, nue9tr0 praDJem• 
!Undamental ea determinar i. so1:1..-. el riesgo del procedimiento y 
la morta-d de este tipo de pacientes. El objetivo del trabajo ftJe 
!mplementar una hoja de registro que ademas - los regi9trcs 
habM'&ales inccuyera esca1as de valoraación que fdentrflQuen fas indices 
de --- Se evaluaron 90 expedientes con dlótgr10•lco de trauma 
mayar en loa meses de oc:tuDre y n- de 1998 en el Hoapital 
General Balbuena; con una di1ltrlbuclón por sexo del 1!5.6"6 de 
paaentes femeninos y 94.4.,. para el sexo masc:ullno; con edades 
pr- de 37.7 con una des.riacion standard del f8.93. Con el 
~ - _.,.r oos escalas prop-••• en ..,. _,,. hoja! d• 
regsstro aneetes1co y de recuoef'3c:ón. La escala de Traum3 seer.e 
- consta de 16 puntos oe calltlcacion y que preaice ta -revida de 
loa pacientes exore-do en form• porcentual. Y la escala de- lndic~ 
PreCllctNo de SODrevtda con 4 punruaaones COll'IO c•IHlcac•On, 
-•do en 1'orma pcrcenrual y que predicen I• morlllmortaHdad. Se 
ooaervo - ta• escalas oe -loracion propuesta• permllen hacer un 
-.óStJco de maYOr certeza acerca de laa prab•billdaaes de 
_,._.,ncia del paciente. Se ObaeNO t11ml>1en que los melados de 
Wlof'aCIDn utlltZados como I• Yailoración de I• ASA. lt9C•t1tecen un 
pranostrco muy cercano y que en su con1unto son contpfementanas 
oara predecir el fncilce de sobrevwencia. 



INTROOUCCION 

En vista de que en los Hospitales Generaies del Departomento del 
Oistnto Federal: fa mayoría de los procedimientos quirúrgicos son del tipo 
traumatOlógico. nuestro problema fundamental .:s determinar la 
l'OSibiUdad de sobrevida de este tipe de pacientes, su mortalidad. así 
como mostramos el panorama de riesgo peroperatprop del 
procedimiento. Y para resolveno, implementamos una hoja de registro 
anestésico que ademas de los registros habituales nos incluya escalas 
de valoración que identifiquen estos indices de sobrevida. 

Contar con una hoja de registro ce anesteS1a y de recuperación 
que nos permita además de un registro gráfico de medicamentos y 
control hldrico; la posibilidad de contar con un indice predictivo de 
sot>revida para mostramos un panorama del riesgo y su morbi
mortalidad. Para que en forma posterior se identifiquen grupos de riesgo 
y protocolOs de ~~'"Íº-

Por eso nuestros objetivos fueron: Identificar fa utiHdad de fa hoja 
de anestesia y de recuperación propuesta, implementar una hoja de 
registro anestflsico de recuperación que incluye simbolOgla intemacional 
y un registro basal con somatomelria. un registro gráfico adaptable a 
cirugias portongadas con detaHes del manejo anestésico. así como un 
registro del balance hldrico. incluir en la hoja de registro anestésico y de 
recuperación tas escalas de Trauma Score y de Indice predictivo de 
sobre'llida para ofrecer 1.r1 pronóstico y protocolo de CTianejo 
perioperatorio inmediato y mediato; y por último. identificar la aceptación 
de la hoja de registro anestésico y de recuperac1on. 

Dado que en el Hospital General Balbuena eXJste un promedio 
mensual de 366 cirugías y que de estas aproximadamente ::?45 son 
procedimientos de urgencia; lo que representa un porcentaje del 66%. 
Es importante establecer Indices predictivos de sobrevida y por ende. 
esto obliga a establecer un Estado Fis1"'0 <1e Morbi-mortalidad 
pelioperatorta. asl como un registro gráfico del moritoneo trasanestésico 
y ...,. evaluación postaenetésica inmediata para el equipo de salud 
estableciendo condUctas de manejo y valoracl6n de su egreso de la sala 
de recuperación; bien sea a la Unidad de Cuidados Intensivos o a piso. 



La implementacién de esta hojo de registro permitió identificoir a los 
grupos de mayor riesgo o ma,¡or labilidad: con er ob1et1vo ae unptementar 
estrategias de monitoreo. terapeüticas y protoco1os de manejo. También 
permitió en una fase 1ncicial determinar la morbi-mortal1daa para cada 
grupo de riesgo. 

Se pretendió establecer una hoja de registro anestésico de fácil 
manejo que permita realizar un registro gráfico de manera sencilla. que 
incluye los registros y las escalas de Indice predictivo de Sobrevtda que 
son: Escala de Trauma Score y Escala de Indice predictivo de 
Sobrevtda, que en forma tabular nos incluye todos los elementos de 
diagnosnco, su calificac1on cuya suma emitira el índice predicnvo de 
sobrev1da. De tal forma que el examen nos establece gruoos de morbi
mortalidad en una forma sencilla o de fácil maneio. 

ºara el progreso de cuaJquier ciencia son indi~p-::-?s~!:!.:.:= :.::::: 
registro precisos y ello también es valedero para la anestesiología. La 
primera etapa para valorar un estado y tener idea de las condiciones de 
un paciente es el registro de los acontecimientos. Las mediciones de 
signos vitales. los métodos que se hagan y los fármacos que se 
administren deben ser anotados en ordenamiento temporal. 

La finalidades de la torna 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 
cJ al precisar e! ordenamiento de hechos que conduzcan 
reacciones y compl1cac1ones. 

::?.- Porporcionar material para enseñanza, estudio y para la informac16n 
estadística. 
3.- Para dejar un infnrme médico legal. 

Conviene subrayar que las funciones más importantes de un buen 
anestesiologo y de un departamento de anestesiología adecuado es la 

' 
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toma y conservación de los registros. 
eseciales_ exactos y asequ:bles. 

Estos registro deberan ser 

El registro deberá ser completo y proporcionar un cuadro preciso 
de la situación deberé incluir rnediciones continuas y exactas de 
cualquier parametro fisiológico que pueda medirse e incluir anotaciones 
de los cambios de técnica. los agenetes empleados. la posición del 
paciente y en el método quirúrgico también conviene anotar y precisar 
las complicaciones que se presenten y valorar el estado final del paciente 
( 1 ). 

El periodo de recuperac1ón de la anestesia, -en unidades 
especificas está at:1au1nenao L!n re!'10V?-1=0 1nteres ~or r::1fer~n!es monvos 
=:J cnr.ierc !Y t~rr~1er. ~' :--ias éH"H:g•_i=· ~s -e! 'j= 1a se-;cn::?na c=e !os 
::ac1er.:e:;:. r.Jtro i":'l~n-.·::: ::.:e .:ue;-:s .-:; ~as ¡,,.;:1Caces .:.:e recuperación 
postancstésica -es el de su implicación en el concepto de calidad que de 
igual 1nanera que se ap1i~r'. ::! e=!"';:.;~:= =::::: cu especailidad, tiene su 
extensión a las unidades de cuidados y recuperación postanestésica. 
Por último las consideraciones económicas, que cada vez influyen más 
en nuestra practica diaria. también tiene aplicación en esta unidade. 

Enfocándonos més particularmente al motivo de la segundad. 
Existen dos maneras para realizar la evaluación para detenn1nar el alta 
del paciente del área de recuperación postanestésica; ya sea mediante 
la aplicación del sistema de escalas de recuperación anestésica en las 
que a través de la observación de diversos Indices se les asigna a los 
pacientes una puntuación o b1én a tnilves de tests de ob¡etividad que 
evalúan psioomotnz: procesos sensonales, ps1co1ógicos, centrales. etc. 

La necesidad de aplicar escalas de recuperación derivan de un 
moavo doble: 1) fac1lltar la observac1on d1nám1ca de la recuperac:cn de Ja 
anestesia durante la estancia del paciente en el área de recuoeración, ::?) 
es el mejor método para lograr una estandari::ación, ya que el sis tenia de 
puntuación de los indices evaluados indica no solo la condición al 
ingreso, sino, también el alta. Esto facilita la comunicación entre el 
personal de enfennerla y los médicos y con ello se elimina cualquier 
componente subjetivo a la hora de transmitirse la infonnación (2). 
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El penodo posroperatono inmediato es uno de los de mayor 
incidencia de comolic<:lciones y pcr ello a de ::;er corrccromenrc atenoido 
por personal médico y de enfenneria bién entrenado. 

Hasta hace pocos al'los aün se tenian dudas acerca de la 
necesidad de esras unidades y se permit!an centros sin su existencia o 
se mantenían infradotados, probablemente por un exagerado rigor 
economista o por falta de claras motivaciones. Faltaban entonces 
medios, una identificación de estándares y una diferenciación de las 
salas según la gravedad de íos pacientes (reanimación, despertar, ere.). 

Cada servicio de anestesiologia y reanimación se debe disel'!ar 
segun sus cntenos parnculares y pos1b1lidades de dotación de protocolos 
especlficos para la atención de los pacientes hasra el alta; la cual se 
rpoduciria trás la evaluación cl!nica por parte del anestesiólogo y la 
observación de la gráfica evolutiva (3). 

Recientemente se ha enfatizado la importancia de establecer un 
pronóstico de sobrevivencia y se ha recomendado comunicarlo al 
paciente y sus familiares. Se han desarrollado "Escalas de Valoración" 
del Estado Físico del paciente y del Riesgo Anestesico Quirúrgico; pero 
no se ha introducido a la cflnica un método que complemente a las 
amenores y que ademas permita establecer un pronósbco de socrevida 
( 4,5,6, 7l. En 1980 se modifico la Escala Triage lndex por Champion H. R. 
Y cols. A Escala de Trauma Seora que sen medidas fisiólog1cas simples 
de severidad de lesiones, el Triage lndex aporta la accesibilidad y la 
validación que son métodos esenciales para la selección de manera 
apropiada de recursos terapéuticos, para la evaluación de cambios en el 
estatus en todo tiempo, para predicción de egreso y pa-a evaluación en 
cuanto a la cantidad y calidad de recursos que ofrecen los centro!; de 
trauma. Los autores descnbieron pre\flamente estudios que llevaron al 
desarrollo de las escolas de Triage Score y Triage lndex, pora medir o 
evaluar la severidad de las lesiones y correlacionar1o con el egreso del 
pacienle. El valor de tales herramientas es claro. Rapida y mejor 
evaluación de la seve11dad de las lesiones y una mayor consistencia en 
la selección de recursos para diferentes tipos de atención, sino que 
también informó y planea, selección de recursos terapéuticos y 
desarrollo de sistema (8). 



Entre las distintas escalas que se hon uali~acio para clasificar el 
Estado Físico de les pacientes y el nesgo anestésico aumjrg1co. se 
pueden mencionar las siguientes: 

1941.-Escata del Estado Físico de la A.S.;:>.. (siete grupos¡. 
1961.~ Estado Físico (modificación de la anterior, se reduce a 

cinco grupos¡ Dripps, Lamont, Eckenhoff. 
1964.- Clasificación Funcicnal de la enfermedad cardiaca. 
1966.- Riesgo Anestésico Quirúrgico RAO. Peréz Tamayo L. 
1979.- Complemento det método A.S.A. Flores/Tamayo. 
1980.- Triage lndex 8abertura de o¡os, respuesta verbal. respuesta 

motora, expansión respiratona. llenado cap1lar1 C:hamp1on y cois. 
1981.- Valoración <::araiopulmcnar precperatcria 8mé!odo 

predictivo de sot::revida J Lugo Sánchez M .. Pérez Tamayo L. 
1981.-Trauma Score Champion H. R. 
1984.- Método predictivo de sobrev1vencia en pacientes sometidos 

a procedimientos anestésico-quir~•r~!cc. ;.>~re:::~~, Pe'.""é-Z Tan1ayo. 
1984.- Valoración Predictiva de sobrevivencia en pacientes 

quirúrgicos en unidades de segundo y tercer nivel de atención médica. 
Viveros Dorantes J. L., P'i!!rez Tamayo. (7,8,9.10, 11, 12, 13, 14, 15). 

En nuestro pais no contamos con estadísticas acerca del impacto 
del trauma, sin embargo en los Estados Unidos de NorteArnénca los 
traum~tismos conlinuan siendo la pnncipal causa de muerte .durante las 
pnmeras cuatro décadas de la vida. Como causa global de muerte en 
todas las edades. el trauma es superado únicamente por el camcer y la 
ateroescterosis y solamente en este país ocurren más oe 145,000 
muertes anuales debidas a trauma, pero el numero ae pacientes con 
lesiones invalidantes tnp11can esta cifra. 1'.:!0J 

Al no contar con estad1sbcas en México y no contar con estudios 
que nos orienten acerca de la magnitud y del impacto del trauma en 
México surge la inquietud de iniciar estadísticas propias que nos gulen 
con Indices predic!Jvos de morbilidad y mortalidad ya existentes e 
incluirlos en la hoja de registro anestésico y de recuperación para contar 
con un pronóstico de este tipo de pacientes. 



Recordar cue acro:umadamente Su millcnes de lesiones c::urren 
anualmente en los Estados Unidos de NorteAmc!rica. Cerco de 30 
miffones de estas lesiones t~OOA.l requieren arencién médica y ;3.5 
m1110nes ( 12% de 30 millones> requieren hospitalización. Carca de 9 
millones de estas lesiones causan invalidez v de estas ;JOOOOO son 
¡.>ermanentes y 8700000 son temporales. Y que en este oais el gasto 
<,;ausado cor e! trau1na e-~~:cede a los !OC:OC:C n~!l!cnes r.!'2 <:".!.::!ar-:s a::~:a!es: 
~::...:e r2pr~~enlu e-! ..;e~·= ~:.!::!l cesto :ct1:1:! ::!"~f.:! ct!er:1~s Ca ~e:!lt..:~ r 2:Ji. 

Champion y ccis. Calcularon en 1980 los indices de variables que 
ouardan relación con la mor:atidad tras ur. trauma!Jsmo cerrado. Se 
tomaren los valores compensados de las cinco vanables mas 
importantes (apern.rra de o¡os, respuesta verbal. respuesta motora, 
expansión respiratoria, llenado capilar> para crear el índice de 
clasificación 8Triage lndex¡. La evaluación del indice mostró una buena 
fiabilidad intercaUflcador, exaclitud para prevenir la muerte y facilidad de 
L' .. "' E! :~as!:' Ir.de:! se modifico en 198 1 mediante la adición de la 
frecuencia respiratoria y la presión arterial sistólica para crear fa 
puntuación de traumatismo (trauma sccre). 

La escala de Trauma Scoore se basa por tanto en la Escala de 
Coma de Glasgow. el retomo ca~ilar y la presión arterial. asi como la 
frecuencia y esfuer.:o ventilalono. La suma de los valores compensados 
puede oscilar entre 1 (peor) y 16 (nonTiafl. Se recomienda que los 
pacientes con puntuaciones inferiores de 1.::? sean trasladados a un 
centro traumatológico. Utilizando este límite, la probabilidad de predecir 
incorrectamente una evolución fatal se estima como inferior al 1% e 18). 

MATERIAL Y METOOOS: 

Se realizó un estudio prospectivo, 19ongitudinal, observacional, 
comparativo, de revisión de casos. Los recursos hUJTlanos fueron: 
médicos adscritos y médicos resiaentes de la especialidad de 



anestesioloi:¡ia d.:I Hospital General Salbuena. Se contó con recursos 
materiales como hojas d<! registro anestéSico que fueron proporcionadas 
por el investigador, papei carbón, lápices y bQligrafos, expedientes 
clínicos y los propios de hospital. El estudio sa reaüzó en el el Hospital 
general Salbuenu. que cuenta con quirófanos equipados de másquinas 
de anestesia tipo Ohio (3) y tipo Pierre con vaporizadores para hafOlhano 
y enflurano respectivamente. Cuenta con una área de recuperación 
portanestésica, supervisada por ~dicos anestesiólogos. Este estudio 
contó con financiamiento interno y el riesgo de la investigación fué tipo l. 

El un1veso de pacientes fueron pacientes de ambos sexos que 
fueron sometidos a cirugia de urgencia por lesiones traumáticas en el 
Hospital General Salbuena, d....ante los meses de octubre y noviemore 
de 1996. En base a promediarse 266 cin..glas mensuales por concepto 
de urgencia que representa el 66% de todos los procedimientos 
quirúrgicos en este hospital. Motivo por lo que se consideró que la 
;-:-.:.;:;;i;:~ ;:>:..:e~e ser representativa. Se incluyeron pacientes en., 
traumatismo, lesiones por proyectil de anna de fuego y por heridas por 
instn.imento punzocortante. 

Se incluyeron pacientes entre 5 y 70 anos de edad, pacientes para 
cirt.1gfa de urgencia traumática y pacientes de ambos sexos. se 
excluyeron pacientes que previo a la cirugía y a la valoración recibieron 
fármacos depresores del Sistema Nervioso Central, se excluY.eron a IOs 
pacientes en IOs que la Escala de Coma de Glasgow no pudo ser
evaluada adecuadamente (pacientes con intoxicación por sicorópicos o 
pacientes intubados). Y se consideraron cnterior de ehminación extravío 
de la hoja de anestesia, extravio del expediente, datos incompletos en la 
hoja de anestesia y pacientes que fueron trasladados a otra institución o 
se egresaron de alta voluntaria anres de concluido el estudio. 

Este estudió se realizó iniciando el adiestramiento del personal que 
manejó la hoja de anestesia y recuperación en el mes de septiembre, la 
hoja se implementó y los datos fueron recolectados en los meses de 
octubre y noviembre; en los mese de noviembre y diciembre se realizó la 
evaluación de IOs expedientes cllnicos, esradlslica e interpretación de 
datos: en el mes de diciembre se dió por concluido el estudio y en el mes 
de enero se entrega para su evaluación . 

• 



Se evaluaron 90 expedienres que reportan el 15.67% de pacienres 
con diagnóstico de trauma mayor de un universo de 574 pacientes 
atendidos del mes de marzo a noviembre de 1996. 

RESULTADOS 

De la población de pacientes quirúrgicos del Hospital General 
Balbuena del periodo comprendido entre marzo a noviembre de 1996 
(3058), el 19% correspondió a trauma mayor <574 pacientes>. De este 
grupo fueron estudiados 90 expedientes con los diagnósticos 
enumerados en la gráfica No. 1 y cuadro No. 1. En cuanto a los datos 
demográficos de estos pacientes, encontramos que el 15.6% (n 14) 
~:.;aron del sexo femenino y 84.4% en 76) fueron deJ s~:-::: :-.~a3c¡_,:¡¡-,.._, 
(gráfica no. 2). la distribución por edad se observa claramente en la 
gráfica no. 3. 

A esie grupo c:ie pacientes les fué adminisrraoa con mayor 
frecuencia la técnica d~ anesresia general balanc'!:!ada rA.G.8.~ 71 1~"Ó <n 
64) seguroopor el bloqueo penoural 18.P.D.J 14 4~o 1n 13¡, e1 c1oqueo 
sUbaracnoideo < S.S.AJ en el 7 .8%1 en 7 ), seguioc por la tecnica ae 
anestesia general endovenosa (A.G.E.J 5.6% 1n 5¡ yfina1menre bloqueo 
del plexo braquiar (8.P.B.) 1% (n 1) (grafica No. 4 y cuadro No. 4). 

Los dias de estancia hospitalarios tuvieron una representación de 
media de 6.24 con D. S. De 4.22; el cuadro no 5 muestra la distribución 
pordlas 

En cuanto a las compJicacrones hospitaJanas. en el 73.3°/o fn 66j 
no se Presentaron complicaciones que incidieran en fa moro1-mortalidad v 
la más frer-:.• 1cnte de las complicaciones fué Ja defunción en el 1 ~.2o/a 
n( 11 ); el resto de las complicaciones y su distribución por frecuencia son 
apreciadas en el cuadro no. 6. En ef cuadro no. 7 y le sobrevivencia def 
85.6%Cn77l. 

" ESTA 
SAtm 

NO DEBE 
BituJGTECA. 



Se realizó evaluación ae Estado tísico A.S.A. (.~menean Scc1etv of 
Anestesiology) previo a la cirugia y se comparó con la sobrevida y la 
monalidad real; la distnbuc1ón para cada grupo de A.S.A se encuentran 
en el cuadro no. 8 y en la gráfica no. 5; asl mismo fué evaluado el 
Trauma Score y la distnbucion de frecuencia y sobrevida. así como la 
defunción (cuadro no. 9). El indice predictivo de sobrevida se encuentra 
desglosado en forma tabular en el cuadro no. 1 O y en forma de barras en 
la gráfica no. 7. 

Se realizó a través de programa estadístico par O:C: Epiinfo No. 5 
cruces de variaoles a través de análisis de vananza tANNOVA> entre 
Estado flsico ASA;; encontrando un incremento significativo ce la 
monalidad a menor calificac:ón en la escala de Trauma Score. Y en el 
Indice Predictivo de Sobrevivencia encontramos que a mayor calificac10n 
en la escala de Indice Predictivo de Sobrev1da. rna~Jor morta1:cac. 

TarTictér. se efe'7"'.:-:: :.::: =~- -:::. == .-=~·:::.::,:=s: /'1.i"Jf'.4G'./.C.,,) ;r.!!'"'e -=?! 

E:stodo Físico ASA y "Trauma Sc:::~e :.: r.:.::::o t..:ó'1ü t;jiferenc;a 
estadísticamente significativa; lo mismo sucedió al realizar un cruce entre 
Estado Físico ASA e Indice Precictivo de Sobrevida; encontrádose 
difrenc1as estadisticamente significativas en la evaluación. 

CISCUSION 

El mayor numero de pacientes se encentro en el grupo de edad 
comprendido entre 1 ano a 50 anos con una media de 37.7-18.93. El 
grupo masculino fué significativamente mayor; el numero de 
sobrevivientes fué significativamente mayor: En cuanto al Estado Físico 
ASA se apreció durante el estudio que las ciosificaciones del estado 
Físico ASA no fueron muy acordes con los diagnósticos de los 
pacientes; sin embargo, el investigador las tomó tal ,.,, ,,.1 .. s sin mterfenr 
con la evaluación elaborada por el anestesiólogo al que le tocó el caso; 
para hacer una adecuada evaluación de la subjetividad en cuanto a la 
apreciación hecha por ca médico y evaluar adecuadamente esta 
clasificación en relación con la sobrevida y la mortalidad. Existiendo 
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casos diagnosticados como cra1.1mo:o . nayor con un Estado Físico ASA u 
Y A o como U Y B; Siento que en la rnayorla de los casos son lesiones 
inc11pcitante9 ylo amenaza constllnte p•ra la vida y que aeberian ser 
ClllllificaCIOs como _..do flSico ASA U 111 B corno calificación mlnima. 
Sin embargo •• mprec¡o wt incremento significalivo en la mortalidad a, 
perttr de• calftcac:idn u 111 B. que de U'1 total de 32 pacienres en este 
r-1g0 27 sobrevlllieron lo que equivale al 93% y en las clasificaciones 
mayor- como U IV By del 100% en el gn.ipo u V B lncremenlos · 
signitleattvos. 

En lo que al Tra...na Score se refiere un incremenro significativo de 
la mortaldad a ~ punlUaeión en la escala de Trauma Score además 
de encon1rar una correlación entre et porcenia;e de defunc::rón y la 
eallficaacn ae Cllct'la escala. 

El Indice Predicttvo de SObreviaa ruvo l.W'I incremento significativo en 
:;; ;;;;.-..:o:!dad a ""')IOf" caific::ac::ión de ta esCllla de Indice· Prec:':c::·.·.;;. .:la 
SCbre\lld8. 

En cumnto al manejo de la tto;a, roa gr$ficos se lenaron 
lll'Ofl>l•damenre asl como los dalos de idenllflcaGidn y valOres de 
laboralorio. que no presentaron problema en cuanto a su manejo pero lo 
referente a las eacallls de valoración dei Indice Prediclivo de Sobrevrda y 
la Trauma Score; se observó como una apreciación c;ue estas escalas 
repr-nmron cieno problema ya que se encontraron incompletas 
llfgl.nas y - recurrlO al rearo de IOS dalos del expediente clínico 
mpegándose completamente al mismo para evitar modificar el estudio y 
aquel expea;enre que no cumplió con esros requisitos fué eliminado. 

La hOja de registro aneslésrco y de recuperación propuesta 
permite 111 registro grtlflco y de control hldrico apropiado. 

Las escalas de evaluación propuesras permiten hacer u.., 
pronóstico acerca de llls prooabilidades de sobrevivencia del paciente. 
Permitiendo Obr-r lfAtos oti;elivos como son la evaluación de Jos 
signos vitales y Escala de Coma de Glasgow. Siendo la escla de Trauma 
Score mas Ol:ijellvm que ta de Indice Pntc:tctiVO de SObrevlvencia y la 
valoración del Estado Flslco ASA. COfTelaclonando incluso la mortalidad 
con el pronosaco -tablecido por esta escala. Sin ernDargo los otros 



métodos también establecen l:rt pronóstico cercano a la probabilidad de 
socrevida: por IO que r.stas escalas en su conjunto son complementarias 
para predecir este indice de socrevwvencia. 

1% 
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J>tagnósllc:os 
en 90 s-ctentes de Trauma !\layor 

Hosptlal General Balbu•na 

.... anósUco Free. 
Amoutacfón Mirmbro Sunerior 1 
Fl'llCtUra Miembro Péhico 7 
•ffP.A.F Abdomen 8 
HP A.F eran.a 1 
HPAFCuello 2 
HPAF MJembro Pélvtco ~ 

HP."-F Toras 1 
HPAF Tonas Abdomen .3 
+HPIPC Abdomen 1.3 
HPIPC Cuello· .3 
HPIPC l\.tiembro Pélvico .3 
HPIPC Miembro Su1Wrtor 1 
HPIPCTonu: 7 
Politraumatlzado 12 
Traumatismo Craneo Encef"áUco 17 
Traunia de Abdomen 6 
Total 90 

•HP-"-F-HertD ...-P~ •.va.a de F-.. 
+HPIPC=Hcri .. ...- • ........._.. PllUl.ZO COl'taB .. 

CVADRO:t 

J>jstrbuclón por Sesos 
en 90 pacientes de Trauma !\.:1.ayor 

Hospital General Balbuena 

SEXO FREC º/o 
Femenino 1-1 1:5.6 
1\.fascuHno 76 8.i • .a 
Tol:IJ 90 100 

CVADRO:Z 

•/o 

1.1 
7.8 
8.9 
1.1 
2.2 
~.6 

1.1 
.3 • .3 
1..a • .a 
.3 . .3 
.3 • .3 
1.1 
7.8 

1.3 . .3 
18.9 
6.7 
100 



Distribución por -- de Edad y Seso 
en 90 pacientes de Traum• l\layor 

Hospital General Balbuena 

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 
1-10 

11-20 

21-30 

31-&0 ,,-so 
51-410 

81-70 

71-80 

81-90 

TOTAL 

Técnica 

1 1 

10 o 
27 o 
23 1 

a o 
2 ' 
3 3 

2 3 

o 2 

76 14 
!l<ledla - 37.07 

J>es,.1aci6n estandar= 18.93 
CUADR0:3 

Técnica Anestésica 
en 90 pacientes de Trauma ~layor 

Hospital General Balbuena 

Free. 
.Ane5tesia General Balanceada 64 
Anest.esia General Endovenosa 5 
Bloo.ueo del Pleso e--ulal 1 
Bloo.u.u Pertdunal 13 
Blnauco Subaracnoideo 7 
Total 90 

CU."1>R0:4 

2 

10 

27 

2' 
a 

• • 
• 
2 

90 

º/o 

71.1 
!!.6 
1.1 

l.& • .a 
7.8 
100 



Días de estancia 
rn 90 pacientes de Trauma .!\ layor 

Hospital General Balbuena 
DL\.S FREC I º/o 

1 6 1 6.7 
2 2 ~. 

3 11 1 12.2 
... 20 1 ·~. 

5 16 1 17.8 
6 6 1 6.7 
7 ... 1 ....... 
8 7 1 7.8 
9 2 ~ ~ 

10 3 3.3 
11 3 3.3 
12 1.1 
13 1.1 
1-1 3 3.3 
16 2 2.2 
19 2 2.z 
21 1.1 

TOTAL 90 100 
!\-fedla- 6.24 

f>.v-.1..22 
Ctt.-U>RO:!C 

Complicaciones 
en 90 pacfenles deo Trauma :\.layor 

HollDital General Balbuena 
ComoUcación Free. 0/o J 
AnlDUl:lción 1 1.1 t 
Ce ralea 1.1 
Falla 0r.?3n1ca 1.1 
Hematoma 1.1 
Inrección 3 3.3 
Limitación Funcional 3 
~fuerte JI 12.2 
1\-fuene Cerebr.d 
Refnten·ención 1-1 
Sin Comnllcación 66 73.3 
Toral 9ll 100 1 

CtrADR0:6 



ASA 
VlA 
VlB 
l.' lI A 
l' U B 

C: lll B 
t' rv a 
l7VB 
Totnl 

Drrfuncfones 
en 90 pacientes de Trauma .:\Iayor 

Ho~pf14al Gener:., Balbuena 

Free. 
Deruncjón 13 
Sobrevjda 77 
Total 90 

CUADRO: 7 

~t¡Jdo Ffsico ASA y Def'UnC'ión 
en 90 pacienl:es de Tr:turna 1\f'ayor 

Hu'lpit:aJ General Balburna 

1 Oeruncfón 1 Sobre,ida 1 

I () í 1 1 
I o 1 2 : 
1 1) 1 7 1 
1 () 33 1 

s 27 1 

'"'º 1-1.-1 
BS.6 
100 

Tot!ll 
1 
2 ., 

.3.3 

.3~ 
1 ... 7 I 11 
¡ 

' 
... o 
1.3 77 

Cht Cuadrada= .35.26 
V:dor de p-= 0.0000038.3 

Cl!ADGO:S 

! ... 
1 96 

1 
f 



Trauma Score y DefU:nclón 
•n 90 pacfenles de Trauma !\.la,.·or 

Hospital Cenen.I Dalbuena 

Trauma Score Defunción Sobre'\ida 
1 
4 
6 
8 
IS 
26 
60 
76 
87 
93 
96 
98 
99 

Total 

3 o 
1 o 
1 o 
1 1 
2 o 
o 2 
o 1 
2 o 
o 4 
1 7 
1 21 
1 .31 
o 10 
13 77 

Ch• cuadrada - .22.63~ 
valor de p - 0.00002 

CUADRO:' 

1 

Total 
3 
1 
1 
2 
2 
2 
1 
2 .. 
8 

22 
32 
10 
90 

Indice prediclJvo de sobrevlda y Defunción 
en 90 pacientn de Trauma ~f¡1yor 

Hospil.31 General Balbuena 

o/o J.P.S. 
IO-%B 
21-30 
31-~0 

81-100 
Total 1 

Defunción Sobrevidu 
o 26 
2 4.3 
8 7 
3 1 
13 77 

Ch1 cuadrada ,,.. .38.:7 
Valor de p = 0.000 

Ct:.ADRO: 10 

Total 
26 
45 
IS .. 

·90 



PACIENTES QUIRURGICOS 
H. BALBUENA MARZO A NOVIEMBRE 1996 

DIGNOSTICOS 
TX. MENOR 

454 •... 1 TX. MAYOR TXEXTREllDADES= · : . : 
¡,,,I 1 /"\:,, 574 '~ 1 

'
1
1¡51;' / 19% \ '·¡'l TXA!~~~--\ 

11 ·~~ 1 ! TX~NEO~ . . 

ELECTIVA~ 1 
1

1 ,· ~·· \ : : 

828 ' 1 'TXTOllM · · 
¡ 1 ~.:4\ ' 1 . : ' 

1 ¡ ~·· 1 
/ ,. ' ncumo. : ; ; ; 

/ .. • I POlITRAU\tl "¡ i : . 

I" \~· .. • 1 .•• 

TOTAL3058 

(/"i/i o s 10 1s ro li :ii/ 
v~fül ESTUDIADOS 90 EXPEDIENTES ! 
. --------------------

EVALUACION TX MAYOR 90 EXPEDIENTES 6.37% GRAFICA:1 



DISTRIBUCION POR SEXOS 
TX MAYOR DE MARZO A NOVIEMBRE 1996 

MASCULINOS 
76 84% 

111' .• 

" \~, .·/;FEMENINOS 
---- <t:./ 14 16% 

EVALUACION DE 90 EXPEDIENTES GRAFICA:2 



DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 
PACIENTES ax CON TRAUMA MAYOR 

EDAD 
1-10 ... 

11-20~--,~~~r-:-:~:1 
,' 1 

31·40 ., ' ' 

41-50 - 11 
"" ¡;{ ' 

51·60~· '-1---

61·70 ~ 

o 5 10 15 20 25 30 

TOTAL 90 EXPEDIENTES GRAFICA: 3 



TECNICA ANESTESICA . 
TX MAYOR MARZO A NOVIEMBRE 1996 

BSA 7 

90 EXPEDIENTA H.G.BALBUENA GRAFICA:4 · 



ESTADO FIS'ICO ASA 
TX MAYOR MARZO A NOVIEMBRE 1996 

No. PACIENTES 

/ 
a5 ... · · D só"Bi:ievioA· · · · · · · 
30 ...... ···1MoRrAUOAO'''"" 

. . ......................... . 
25. :' 

. ···························' 20 .... 

. ··························· 15 .... 

. ·················~~ .. 10 ... · 

UVB 
ESTADO FISICO ASA 

90 EXPEDIENTA H.G.BALBUENA 
GRAFICA: 5 



TRAUMA SCORE 
TX MAYOR MARZO A NOVlEMBRE 1996 

No. PACIENTES 

15 .. .. 

10 .. .. 

5. ~~~~~9~;;f:;;~~ 
C,llill¿=l:illl(á~!ll}l-"b 

4 6 8 15 26 60 76 87 93 96 98 99 

TRAUMA SCORE % DE SOBAEVIDA 
90 EXPEDIENTA H.G.BALBUENA GRAFICA:6 



INDICE PREDICTIVO DE SOBREVIDA 
TX MAYOR MARZO A NOVIEMBRE 1996 

No. PACIENTES 

OsoBREVIDA 
50 ,.· .............. :·}·:·-~.,::·.·¡:\::: ............ R.MoRrÁLroÁo·· 
40 . . . .............. {~t,~;.;_;;;·.~;,-r~ ................................ . 

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

% DE MORBl-MORTALIDAD 

90 EXPEDIENTA H.G.BALBUENA GRAFICA:7 



HospitaivClave: -·= ~icieax¡ml: 

T.A.: IF.C.: 
Otros: 1 1 

11111.\ 

DEPARTAMENTO OF.L lJISlRllO FEDERAL 
SERVICIOS DE SALUD 

JIUJA DE REGISTRO DE ANESTESIA Y RECUPERACIÓN 

IEdad: 1Sexo: 
IR.AOx. X /IMl. pred. SOIR'lila pvn/OI: Po1c.: IEFISASA: 
ITEMP.: IF.R.: 11.ABS. IHS.: IHTO: IT.P.: 

1 1 1 1 1 1 

!Focha: INoEJp.: 
IT;j!J: JP!to: 

IP.V.C.: 
JT.P.T.: IPLAQ.: 
1 1 
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