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RESUMEN 

ANTECEDENTES. El procedimiento anestésico es complejo y no debe ser 
considerado como una maniobra aislada. Se realizo en sujetos con 

diversas característicos y sometidos o diferentes intervenciones 
quirúrgicos, a veces erl condiciones hemodir16micas irlestables, estados 
en los cuales el uso de técnicos habituales o agentes polerlcialmente 
letales puede causar morbimortalidad (1,2). Al igual que olros 
especialidades. los complicacior1es ocurren por lo enfermedad de 
fondo o por factores asociado, no previsfos (3). 

Los complicaciones que aparecen en el periodo posoperatorio SOr1 
múltiples y variados. muchos de los cuales ,on consecuencia directo de 
lo arlestesia y lo cirugia realizados. Sin embargo. existe un g rupo de 
complicacior1es que si bien pueden ser causados por lo ar1estesia. su 
vinculaciór1 no es tan claramente demostrable. La evaluación de todos 
estos complicaciones constituye Ur1a formo de control del resultado 
arlestésico. 

Lo historio es dramólica y lo, avar1ces actuales en el alivio del dolor son 
resultado de muchos experimentos desalerltadores y triUrlfos aislados. 
Históricamente lo orlestesio represento Ur10 de los OVOrlces m6s grarldes 
de lo humor1idad. pues permite lo solución pr6ctica o los problemas 
médico quirúrgicos de otro manero imposibles o folales. la 
Anestesiología como cierlcia 01 servicio de lo humorlidod est6 
irlvolucroda en el concepto de calidad y tiene como objetivo , lograr 
que el paciente se siento salisfecho con el servicio prestado (analgesia. 
anestesia); garantiz6ndole lo ausencia de moleslias y dolor duranle el 

acto quirúrgico. dismir1uyendo o su vez lo presencio de efectos 
secundarios trans y post anestésicos. El Anestesiólogo juego un rol muy 
importante poro alcanzor estos metos. y es quien idealmente debe 
conocer 01 pacier1te desde el momento mismo que se plar1tea la 
cirugia. Esto pr6ctica. junto COr1 uno expresión de confianza de un 
profesior1al expe rimentado. crear6 una atmósfera sicológico idónea 
para una relaciórl aneslesiólogo ·pacienle apropiada. 

Ahora bien. lo revisión de incider1tes críticos oporto informaciÓrl en el 
campo de lo seguridad anestésico. pero los objetivos deben ser 
individualizodos, pues la morbimorlalidad varía de un medio o otro. de 
institución de salud o airo . 
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Estudios recientes estiman la mortalidad asociada a anestesia en 1 x 100 
000 anestesias y lo morbilidad de 0,45% (4). 

Es fundamental actualizar los datos de los complicaciones anestésicos 

inlra y posoperatorias. para así poder ava nzar en el seguimiento de los 
pacientes mas 0110 del periodo inicial y proful"1dizar en lo evaluación de 
los complicaciol"1es frecuentes que determinan lo morbifidad anestésico 
en todo servicio de anestesiología de un Hospital Rural Oportunidades 
como el HRO Villa Alto. 

OBJETIVO: Determinar cuól es el tipo y la morbimortalidad anestésica en 
el Hospital Rural Oportunidades de septiembre de 2010 o febrero de 
2011. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizo un estudio: de cohorte con uno 
población lotal de 64 pacient es p rogramados poro cirugía de mal"1er o 
electivo y urgencia de l HRO Villa Alto. Oaxaca de IMSS Oportunidades 
de ambos sexos, sometidos o cual quier tipo de anestesia . Se dividió o 
l"1uestra población en dos cohortes de acuerdo 01 tipo de servicio, el de 
cirugía general y e l de gineco-obstetricia. Uno vez finalizado lo 
intervención quirúrgico todos los pacientes cuentan con uno hoja de 
regislro anestésico, y los dolos de los procedimiel"1tos anestésicos se 
vaciaron en uno base de datos. se regislraron los datos del paciente en 
una hoja de recolección de datos que se util izaron pa ra realizar el 
anólisis estadístico para poder obtener la morbimortalidad de este 
hospital. 

RESULTADOS. Se estudiarol"1 UI"1 total de 64 pacientes, estos se dividieron 
en dos cohortes de acuerdo 01 tipo de servicio. el de cirugía general y el 
de gineco.obstelricia. los datos demogróficos de ambas cohortes 

muestral"1 que ambos grupos difieren puesto que SOI"1 heterogéneos por 
el tipo de padecimiento, rozón lo cual se estratificaron por servicios, 
lambién se noto el número de muestro en ambos servicios, son 

diferentes debido o que el tipo de cirugía mós frecuente en el hospital 
es el de típo gineco·obstétrico. 8 grupo uno correspondió 01 grupo de 
cirugía general con 10.9% de nuestro muestro, mientras que poro el 
grupo dos de GYO 85 .9%. B 28.6% del grupo uno corresponde o al 
género femenino, y el 74.4% poro el masculino, y en el grupo dos el 100% 
corresponde o 01 género femenino. En ambos grupos predominó el 
estado físico ASA 11, en e l grupo I 57 .1% Y el grupo I el 61.8%. los 
antecedentes de los pacientes del servicio de gineco-obstelricia, la 
mayor porte no tuvieron de impodancia. pero sobresalen. aunque con 
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menor frecuencia, 105 trastornos hiperlensivos del embarazo, tales como 
pre-eclampsia y pre-eclampsia severa y tabaquismo. El tipo de 
complicación fue muy variado, en el se rvicio de gineco-obstelricia. el 
de mayor frecuencia fue lo hemorragia obstélrico con choque 

hipovolémico además de la muerte perinotal con un porcentaje de 
12.7% (p 0.001 j. En cirugía general solo loringoesposmo y dehiscencia de 
herido 28.6% (p 0.001). 

CONCLUSIONES: En nuestro estudio pudimos corroborar que la mayor 
morbi-mortalidad en los cohortes fue en los pacientes gineco
obstetricos. El tipo de muerte mayor p resentado fue lo perino ta!. No 
hubo mortalidad en el g rupo de cirugía . La muerte perinotal se 
relacionó o embarazos de alto riesgo acompañado de o tros faclores 
de riesgo como pre-eclampsia, tabaquismo y hemorragia obstétrica. 
Otro tipo de manifestaciones que comprometes a lo evolución 
quirúrgica fue dolor, náusea, vómito. 



l. MARCO TEÓ RICO 

El eslado de Oaxaca eslá localizado en la porción meridional de la 

Republica Mexicano, colindo 01 norle con lo~ eslodos de Pueblo y 

Veracruz, 01 esle con Chiapas, al sur con el Océano Pacifico y al oesle 

con Guerrero. liene uno superficie total de 95,364 t:m.2. lo que 

representa el 4.85% del territorio nacional. 

Ubicación: el Hospital Rural Oportunidades de San Ildefonso Villa Alta, 

formo porte de lo región IV del programo IMSS Oportunidades en el 

estado de Oaxoca, esta población se localiza en la parte noreste del 

estado de Ooxoco, en los coordenados 96"09· de longitud oeste y 

17"20· de latitud norte. a una altura de 1, 230 metros sobre el nivel del 

mor es cabecero de distrito. 

Limites geográficos: limito al norte con santiago comollón y son Juan 

petlaplo; a l sur con san Juan tobaa y san Andrés yao; a l oeste con san 

Juan yatzona. Santo Mario Temaxcalapa y son Cristóbal Lachirioag; 01 

ede con son Juan petlopa, Santo Domingo Rooyogo. Abarcando uno 

superficie territorial de 136.52 km2. Ubicándose o 180 kilómetros de lo 

capital de estado. 

Son IIdefonso Vil la Alto es lo loca lidad sede y esto dividido en 3 

sectores, y tiene como localidades de acción intensivo o son Juan 

Tagui. son Juan Yetzecovi que pertenecen o este mismo municipio. se 

integro como zona de servicios médicos con 13 unidades medicas 

rurales cuyo universo de trabajo se ubico en 23 localidades de acción 

intensivo, lo cual comprende 16 municipios y 23 agencias municipales 

que integran lo zona 25; cuyo particularidad. es de que esto 

comprendido en 3 distritos difere ntes con 3 etnias diferentes; mixes, 

chinantecos y zapotecos. r distritos de Zacatepéc mixe . Santiago 

Choopam y San IIdefonso Vi lla Alto .) 



El procedimiento anestésico es complejo y no debe ser considerado 

como uno maniobro aislado. Se realizo en sujetos con diverws 

caracteristicas y sometidos o diferentes intervenciones quirúrgicos, o 

veces en condiciones hemodinómicos inestables, estados en los cuales 

el uso de técnicas habituales o agentes potencialmente letales puede 

causar morbimorfalidad (1.2). Al igual que airas especialidades, los 

complicaciones ocurre n por lo enlermedad de fondo o por faclores 

asociados no previstos (3). 

Los complicaciones que aparecen en el periodo posoperatorio son 

múltiples y variadas, muchas de las cuales son consecuencia directa de 

lo anestesio y lo cirugía realizados . Sin embargo, existe un g rupo de 

complicaciones que si bien pueden ser causadas por la anestesia, su 

vinculación no es ton claramente demoslrable. Lo evaluación de todos 

estas complicaciones constituye una forma de control del resultado 

anestésico. 

Lo historio es dramático y los avances actuales en el alivio del dolor son 

resultado de muchos experimentos desalentadores y Iriunfos aislados. 

Históricamente lo anestesio representa uno de los avances mós grandes 

de la humanidad, pues permite la solución próctica a los problemas 

médico quirúrgicos de airo manero imposibles o fatales. Lo 

Anestesiologia como ciencia al servicio de la humanidad está 

involuc rado en el concepto de calidad y tiene como objetivo, lograr 

que el paciente se sienta satisfecho con el servicio prestado (analgesia, 

anestesio); garantizóndole lo ausencia de molestias y dolor durante el 

acto quirúrgico, disminuyendo o su vez lo presencio de efectos 

secundarios trans y post anestésicos, El Anestesiólogo juego un rol muy 

importante poro alcanzar estos metas, y es quien idealmente debe 

conocer al paciente desde el momento mismo que se planteo la 

cirugía. Esto práctico, junto con uno expresión de confianza de un 



profesional experimentado, crearó una atmósfera sicológica idónea 

poro uno relación onestesiólogo -paciente apropiado. 

Ahora bien, lo revisión de incidentes criticas aporta información en el 

campo de lo seguridad anestésico, pero los objetivos deben ser 

individualizados, pues lo morbimodalidad varia de un medio a otro, de 

institución de salud a otra . 

Estudios recientes estiman lo mortalidad asociado o anestesio en 1 x 100 

000 anestesias y lo morbilidad de 0045% (4), 

Es fundamental actualizar los datos de los complicaciones anestésicas 

intra y posoperotorias, para osi poder avanzar en el seguimiento de los 

pacientes mas 0110 del periodo inicial y p rofundizor en lo evaluación de 

los complicaciones frecuentes que determinan la morbifidad anestésica 

en todo servicio de anestesiología de un Hospital Rural Oportunidades 

como el HRO Villa Alta. 

En nuestro medio, lo próctica anestésico ha sido poco e.tudiodo. Rosos 

(5) encuentro uno morbilidad de 2% y mortalidad de 0,64 x 1 000 

anestesias y Roncal (6) encuentra una mortalidad por Paro 

Cordiorrespirotorio de 3,89 x 1 CXXl anestesias. 

A partir del conocimiento y evaluación de los complicaciones se puede 

determinar el riesgo anestésico y. por lo tonto. planificar conductos 

preventivas que redunden en una mejora del resultado anestésico. (7) 

Olro aspecto que jerarquizo el conocimiento de 1m complicaciones 

onestésicm es que permite informar 01 paciente quirúrgico de los riesgos 

anestésicos reales de codo centro asistencial, y no de los datos 

provenientes exclusivamente de la literatura internacional. 

Borreiro y col.(8). que estudió modalidad anestésica, y el de Dabezies y 

col.(9) que estudió los complicaciones onestésicm intra y posoperotorios 

inmediatas, es fundamental actualizar estos dolos, avanzar en el 

seguimiento de 10$ pacientes mós 0116 del período inicial y profundizor 

" 



en la evaluación de las complicaciones frecuentes que determinan la 

morbilidad anesté$ica. 

También debemos considerar que poro los anestesiólogos las 

reacciones de hipersensibil idad inmediala son uno de los mayores 

preocupaciones ya que se tratan de acontecimientos imprevistos que 

pueden ocasionar desde secuelas anóxicas graves hasta lo muerte , y 

que pueden implicar responsabi lidades legales (lO). 

La mayoría de las reacciones alérgicas (56-69%) que se producen en el 

periodo periope ralorio son reaccione$ anafilócticos o de 

hipersensibilidad inmediata tipo L que son aquellas en que la activación 

de 10$ mastocitO$ y basófilos se produce inmunológicamente por la 

interacción de los anticuerpos especificos IgE con el agente 

responsable o lo sustancio antigénica similar (reacciones cruzados)! 1 1 ). 

No obstante, existen otro tipo de reacciones alérgicos "reacciones 

seudoalérgicas o anafilactoides" que son producidos por lo activación 

de los mastocilos y basófilos por mecanismos no inmunológicos, como 

es lo activación del complemento y lo acción farmacológico directo, 

dando como resultado un síndrome clínico similar e indi$tinguible 01 

ocasionado por las reacciones anafilácticas (12). Sin embargo, se ha 

podido comprobar que la gravedad de las reacciones anafilácticas en 

general es superior a las anafilactoides. 

Una de los complicacione$ relacionados con lo aneste$ia son 10$ 

sangrados, la incidencia de los hemorragias osci lo desde menos de 

1%(4) hasla cerco del 8%. Richmond el 01 (13), en el aM 1987 analizaron 

784 pacientes sometidos a adenoamigdalectomias y encontraron 2% de 

pequel"los sa ngrados que no necesitaron de una reintervención y 2% 

que necesitaron ser reoperados poro hema$tasia. Ton el 01 (14), en 1993 

observaron una loso de 5,4% de pequel"los sangrados sin necesidad de 

reintervención y un 1,8% de reoperaciones por hemorragias 

posloperalorias. 
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Por lo que el presente estudio de investigación busca encontrar e l riesgo 

de complicacione$ relacionados o e l procedimiento anesté$ico en el 

Hospital Rural Oportunidades Villa Alto Oaxaca de septiembre de 2010 o 

febrero de 2011, poro que así se puedan establecer los riesgos poro que 

se presenten. 

La muerte ocasionada por problemas relacionados con el embarazo, 

porto y puerperio es uno de los principales problemas de salud de los 

mujeres en edad reproductiva. En México representa un indicador de 

profundo desigualdad social 01 e$tar íntimamente relocionodo con lo 

pobreza, y a l acceso a servicios de salud de calidad. 

En 105 países desarrollados. lo mortolidod moterna ho disminuido de 

manera importante en los ultimos 50 años . En EUA se ha observado un 

descenso de 376 o 7.8 muertes por codo 100.000 nocimientos. Sin 

embargo, en los países en vias de desarrollo se estima una incidencia 

hasta 45 veces mayor. Cada ai'lo mueren cerco de 529 mil mujeres por 

complicaciones re lacionadas al embarazo o 01 parto y coda minuto 

ocurre uno muerte moterna en el mundo. El 99% de estos m uertes 

ocurren en poíses en desorrollo. 

Una de cada 17 mujeres muere por complicaciones relacionadas con el 

embarozo en 105 poíses en desarrollo mientras que en 105 desarrollados 

es una por coda 4 mil. 

En México coda 01'\0; de aproximodamente 4 millones 200 mil 

embarazos, llegan a término el 60%, el resto terminan en abortos 

espont6neos o inducidos, óbitos y portos premoturos. Alrededor de 1,250 

mujeres fa llecen durante el embarazo o en los 42 dios posteriores; lo 

tasa de mortalidad ma terno es de 6.2 muertes por cada 10 mil 

nacimientos, encontr6ndose México entre los 10 paises con menor tosa 

de mortalidad materna en América latino; representando lo cuarta 

causo de muerte entre mujeres en edad reproductiva; esto es. que 
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alrededor de 4 mujeres mueren diariamente por causas asociadas a l 

embarazo. 

Si bien la razón de mortalidad materna o nivel nocional es de 62.6 

fal lecimientos por codo 100 mil nacimientos, preocupo el hecho de 

que en 12 entidades federativas se concentra el 75% del total de las 

defunciones: Chiapas con uno rozón de 103.2, Guerrero de 99.8, 

Oaxaca 86.9, Puebla 80 .8, Durango 80.3. Veracruz con 78.1, Hidalgo 

75.3, Estado de México 73.4, San Luis Potosí 73, Baja California 62.8, D.F. 

62.6, Querétaro 58.4 . Lo tosa mós boja lo tiene Nuevo León 15.9. En el 

país se registran alrededor de 600 mil nacimientos anuales en mujeres de 

20 a 24 al'\os de edad (mortalidad 22%) y alrededor de 300 mil en 

jóvenes de 15 a 19 al'\os (mortalidad 13%), con ello el 45% de los 

nacimientos se concentro entre los 15 o 24 afios. (15. 16) 

Lo muerte materno se define o partir de 2 criterios: su relaci6n temporal 

y causal con el embarazo . 

Mortalidad asociado con e l embarazo : Todo muerte acontecido 

durante el mismo y hasta un afio después del porto, 

independientemente de la causa . 

Mortalidad relacionado con el embarazo : Todo muerte durante el 

mismo período. causada por el embarazo y sus complicaciones y ésta 

se divide en: 

1. Mortalidad materna : Si ocurre hasta el día 42 del postparto . 

2. Mortalidad materno tardía : Desde ese momento hasta el p rimer af'\o. 

Lo QMS considero s610 como mortalidad materno. los fal lecimientos por 

causas debidos o agravados por el embarazo. acontecidos durante el 

embarazo y en los 42 días después de su fina lizaci6n. 

Según lo causo del fal lecimiento, los muertes relacionados con el 

embarazo se c lasitican en: 

al Directas : Hemorragias obstétricos. Enfermedades hiperlensivas, 

embolia de líquido amni6tico. 

" 



b) Indirectas: Descompensación de enfermedades previas ele. 

c) No re lacionadas: Suicidio. traumatológicos. etc. 

Por lo general los muertes re lacionadas con la anestesio se engloban 

dentro de los causas indirectos. Lo mayor porte de los causas de muerte 

son prevenibles y curables . si son atendidas de manera oportuna y 

adecuado . 

Según datos oficiales entre 75 y 85% de los defunciones son previsibles. 

Las principales causas son: 

• Trastornos hiperlensivos 131.6%) 

• Hemorragias obstétricos 126.1%) 

• Complicaciones de aborto 16%) 

En conjunto representan el 64% del total de defunciones motemos. 

Lo enfermedad hipertensiva. actualmente es lo primer causa de muerte 

materna e n nuestro pais con un porcentaje de 31.6%. superando los 

hemorragias obstétricos las cuales durant e muchos al"los ocuparon el 

primer lugar. En Inglaterra se de tectaron 27 muertes debido a trastornos 

hipertensivos del embarazo durante el 01"10 2000-2002 y en México se 

reporta ron 427 cosos . los cosos de preeclampsia - eclampsia asociado 

a síndrome de HELlP. presentan uno mortalidad perinalal y una 

morbimorlalidad materna elevados. 

Hemorragia. La hemorragia constituye la segunda causa. las principales 

causas de he morragia son: 

• Desprendimiento p rematuro de plocenta normalme nte insertado. 

• Placenta previo. 

• Hemorragia¡ de l postparto secundario a ces6rea. 

• Otros SOr"1 : placenta reter"1ida. desgarros del cuello uterino y 

rupluras uterinos. Parece ser que las muertes por hemorragia de 

origen obstétrico son m6s frecue r"1 tes e r"1 las pacientes de mayor 

edad y en las multíparas. 
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En la actualidad debido a la mayor proporción de cesáreas, 

están apareciendo más cosos de placenta acreta, esto 

complicación se observo con mayor trecue ncia cuando existe 

placenta previa o antecedente de cesárea. En tales casos, lo 

hemorragia que aparece en el momento de liberar la placenta 

puede ser difícil de controlar, y requiere en a lgunos casos de lo 

compresión de lo aorla a nivel infrarrenal. 

• Aborto. lo mayoría de las muertes por abortos legales, ilegales o 

espontáneos se debe a la fallo de experiencia en el personal 

médico yola escasez de recursos de los centros donde se 

practican dichos intervenciones . 

Entre otras causas de muerte materna encontramos trombosis y 

tromboembolismo, embolia de líquido amniótico. 

Causas indirectos. Aquí se incluyen las muertes debidas a uno 

enfermedad p reexistente o o la que aparece durante el embarazo y 

que no está directamente relacionada con el embarazo, pero que se 

agravo con los variaciones fisio lógicas del mismo. También se incluyen 

aquellas muertes en los que el embarazo ollera de formo significativa el 

diagnóstico o el tratamie nto de enfermedades asociados [diabetes, 

cardiopatías, apendicitis o problemas de drogadicción). 

Anestesia y mortalidad materno 

la anestesia en obstetricia presenta ciertas características : En primer 

lugar debido a los cambios mecánicos y hormonales, el vaciamiento 

gádrico y la velocidad de tránsito intestinal están disminuidos sobre todo 

durante el trabajo de porto, lo cual conllevo un mayor riesgo de 

regurgitación y de aspiración pulmonar. Además, al fina l de l embarazo 

aumenta lo secreción de ácidos gástricos y pepsina; por tal motivo a la 

paciente gestante se considero con estómago lleno. la aspiración 

pulmonar de contenido gástrico puede ocurrir de formo pasivo durante 
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una regurgitación o activamente tras un vómito. la calidad y el 

volumen del liquido aspirado son los factores determinantes de lo 

evolución. Por lo tonto es importante administrar de manero profiláctica 

metoclopramida y ranitidina o pesar de ser controvertido su uso por 

algunos autores, al considerarla solamente necesarios en pacientes con 

mayor riesgo y en coso de que se preveo uno anestesio general. Así 

mismo resulto fundamental evitar lo realización de lo maniobro de 

Kristeller en la paciente anestesiado al menos que esté intubado. Para lo 

intubación se realizará: intubación de secuencia rápida con maniobro 

de Sellick. 

Dentro de los principales causas de mortalidad materna por anestesia, 

se encuentran los problemas de hipoventilación, secundarios a la 

dificultad poro intubarlos, debido o los cambios anotomofisiológicos de 

lo vía aé reo en el embarazo: lengua engrosado y con menor movilidad. 

edema laríngeo mós frecuente en preeclámpticas, disminución de lo 

apertura bucal, lo combinación de hipertrofio mamoria y aumento de 

diámetro onteroposterior del tórax, lo cua l dificulto lo colocación del 

laringoscopio. Todo esto explico lo elevado incidencia de dificu ltades 

en lo intubación de lo parturienta que se calculo alrededor de 1/500 (e 

veces más que en lo población quirúrgico) . En pacientes con obesidad 

mórbida esto incidencia se incrementa hasta en un 35%. Además lo 

capacidad residual funcional está disminuido y el consumo de oxígeno 

aumentado, por lo cual presentan desaturoción arterial de oxígeno en 

caso de retraso de conseguir lo intubación. 

La anestesio general en obstetricia presenta varios inconvenientes 

or"lodidos . 

. Se realiza en un ambiente de urgencia en lo mayoría de los cosos. 

2. Debiera ser selectivo. es decir, ar"1eslesiar o lo madre sir"1 afectar 01 

feto_ 

3. lo compresión de lo cavo y de lo oorlo (Síndrome de compresión 

oorto-covo) por el útero, cuando lo paciente se encuer"1lra en decúbito 
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supino o en posición de litotomía complica también el tratamiento 

anestésico 01 disminuir el retorno venoso. 

Anestesio regional 

En EUA en el ai"io 2002, se revisaron 900 reclamaciones judiciales , y se 

detectaron 14 cosos de pOrO cardiorrespiratorio en pacientes 

previamente sanas, que habían recibido uno a nestesio espinal; todos los 

pacientes fueron reanimados en quirófano pero 6 de ellos sufrieron una 

lesión neurológica ton importante que fallecieron en el hospital 01 poco 

tiempo. Al estudiar las posibles causas de dicha complicación se 

encontró lo siguiente: 

1. En primer lugar los pacientes, recibian uno sedación profunda, es 

decir, estaban dormidos en ventilación espontónea y no respondían o 

órdenes. 

2. En segundo lugar estaban los cosos de tratamiento inapropiado del 

poro cordiorrespiratorio 01 no considera r los efectos del bloqueo 

simpótico. (15. 16) 

Prevalencia 

Lo a nestesio siempre ha constituido uno de las principales causas de 

mortalidad materno. En un estudio realizado en la ciudad de N.Y. en el 

aflo 1990, lo mortalidad debido o anestesio se situó en tercer lugar. 

mientras que en el 2CXJ0 retrocedió 01 quinto lugar. por detrás del 

embaraz.o ectópico. las enfermedades hipertensivas, embolia pulmonar 

y occidente cerebrovascular. 

Enlre los muertes relacionados con lo anestesio se observo uno 

disminución de los muertes por b loqueo espinal y uno moyor proporción 

de muertes relacionados con lo anestesio general y con el bloqueo 

epidural. 

Se observó un predominio de las muertes por aspiración de contenido 

góstrico durante lo intubación o en el momento de lo exlubación; 



 



 



 



v. MATERIAL Y MÉTODOS 

A. DISEÑO: E~tudio de Cohorte~ 

S. UNIVERSO DE TRASAJO 

De lo población quirúrgico po~operados bajo algún tipo de anes'e~ia 
en e l Rural lMSS Oportunidades del 01 de septiembre de 2010 01 28 de 
febrero de 2011 registrando los complicaciones durante o después del 
procedimiento anestésico quirúrgico. 

c. DEFINICtON DE LAS VARtASLES 

Definición metodologica 

Variable independiente: diagnóstico, tipo de anestesio, tipo de cirugía, 

evento (complicación). 

Variable dependiente: incidente intraoperatorio, edad, sexo, índice ASA 

(American Society Anesthesiology), período anestésico en que ocurrió el 

evento. 

Variable de confusión: Edad, sexo, comorb¡~dades, Estado fisico. 

Definición conceptual 

Edad: Periodo de tiempo que uno persono transcurre desde el día en el 

que nace, es de tipo cuantitativo discreto y se mide en años. 

Sexo: Condición orgónica que en lo reproducción se distingue 01 mocho 

de lo hembra, es de típo cualitativo nominal y lo medimos en términos 

de masculino y femenino 

Estado físico (ASA) : Escalo diseñado poro voloror lo c0r1dici6n físico del 

paciente en lo valoración preanestéslca, otorgóndole un número en 



base a su estado físico, es de tipo cualitativa ordinal. y se mide en una 

escalo de I-VI 

Periodo anestésico en que ocurrió e l evento: Periodo preo nestésico : en 

un proceso de anestesio, comprende desde lo evolución y preparación 

del paciente para el ocio anestésico hasta anl es del inicio de la 

inducción anestésica. 

Periodo transanestésico: periodo perioperatorio: en un proceso de 

anestesia, desde la inducción anestésica hasta la suspensión de la 

administración de la droga anestésica. 

Período postanestésico: en un proceso de anestesia, comprende desde 

la suspensión de la administración de la d roga anestésica hO$ta la 

recuperación total de conciencia, estado hemodinómico y 

coordinación motora. 

Tipo de anestesia: la anestesia general es la depresión descendente y 

revers ible del sistema nervioso central producida por la administración 

de diversos agentes anestésicos. 

la analgesia regional es la técnica anestésica mediante el cual se 

administra un analgésico ya sea anestésico local solo o con adición de 

un narcótico a través de un catéter epidural o subaranoideo. 

Tipo de cirugia: Tratamiento de la enfermedad o corrección de la 

deformidad o defecto. por procedimientos manuales u operatorios, con 

o sin el uso de medicamentos. 

Evento (complicación): Son los sintomas y signos en las diferentes etapas 

de la anestesia. 

Muerte materna: Muerte de una mujer durante o poco después de un 

embarazo. 



Definición operocionol 

Edad: Se tomaran los datos referidos por la base de datos ya través de 

los hojas de registro transanestésico . 

Sexo: De acuerdo a las caraclerfsticas fenotípicas del individuo. 

ASA: Se tomara lo clasificación asignada por el aneslesi610go tratante y 

regislrada en la hoja de registro Iransanestésico . 

Resto de las variables: Se tomara de la base de datos el periodo en el 

cual ocurri6 el evento. 

D. CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

1. Pacientes pO$operados que presenten alguna complicaci6n o 
muerte en el periodo Irans o posaneslésico 

2. Pacientes asa 1, 11, 111. IV. V 

3. Pacientes mayores de 16 af"\os 

4. Pacientes masculinos y femeninos. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

1. Pacientes menores de 16 af"\os 

2. Pacientes que por diversas causas no se encuentres los registros 
anestésicos. 

CRITERIOS DE NO INCLUSiÓN 

1. Pacientes sin complicaciones en el periodo !rans o posanestésico. 

2. Pocientes ASA VI 



D. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se utilizará un muestreo por conveniencia, por lo que entrarán todos los 
paciente~ en el periodo comprendo del 01 de septiembre de 2010 0128 

de febrero de 2011 

VI. ASPECTOS ÉTICOS 

Este trabajo tendrá autorización del Comité local de 
Investigación y Ético del Ho~pital, ademós se informará 01 Jefe de 
Servicio y 01 Médico responsable de codo paciente sobre lo 
observación y seguimienfo que se doró. 

Además, se ajustar6 o los normas nocionales e internacionales poro 
investigación en humanos : de formo interna cional en lo dec laración de 
Helsinki de lo Asociación Medico Mundial, adoptado por lo 18va 
asamblea Mundial (He lsinki, 164),reviwda por lo 29va Asamblea Medico 
Mundial (Tokio 1976) y enmendado por lo 35va Asa mblea Mundial 
(Venecia 198) y lo 41va Asamblea Mundial (Hong Kong 1989), 48va 
asamblea General (Somerset Wesl, 1996) y 52va Asamblea General 
(Edimburgo 2000), básicamente en lo concerniente a sus pacientes 

referente o Principios Básicos e Investigación Médico Asociada o la 
Atención profesional (Investigación Clínico). También se cumplirán con 
lo Establecido en el Código Nuremberg de 1947 y el reporte de Belmont 
de 1979. Se respetara lo edablecido en el Titulo Quinto Referente o lo 

Investigación poro la Salud y lo Ley General de Salud de los Estados 
Unidos mexicanos, en sus artículos 96, 100, 101, 102 Y 103. 

Cabe sel'lalar q ue en este p rotocolo no se afecto por ningún 
motivo lo integridad del sujeto por lo que represento boja riesgo poro lo 
salud, asf como los resultados obtenidos serón estrictamente 
confidenciales y se usarán exclusivamente poro fines didácticos. 



VII. RECURSOS FINANCIEROS, HUMANOS, FíSICOS Y FACTIBILIDAD 

RECURSOS HUMANOS 

- Un Residente del Tercer ar"lo de Anestesiología inscrito en lo 
UMAE Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI realizando 
rotación de Campo en un Hospital RurollMSS Oportunidades. 

- Un Asesor. 

- Pacientes 

RECURSOS FINANCIEROS 

- Todo~ los recu r~os que requiere el presente estudio ~erón 

proporcionado~ por el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

- Los gastos generado~ poro este estudio en el material de 
papelería ~erón proporcionados por el investigador. 

RECURSOS FlSICOS 

- Los Instalaciones de HRO Villa Alto. 

VIII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDAD FECHAS 

Identiticación del problema 01 Se ptiembre 201 O 

Recopilación de intormación 01 Septiembre 2010 01 15 

Febrero 2011 
Investigación bibliográfica 

Elaboración de l protocolo de 01 al15 Septiembre 2010 

investigación 

Revisión de protocolo 15 al30 Noviembre 2010 

Recopilación de datos 01·15 Enero 2011 

Informe técnico tinal Febrero 20 11 
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IX. ANÁLISIS ESTADíSTICO 

El al"161isis de los dal os se realiz6 COI"1 promedios, desviaci61"1 estál"1dar, 
medial"1os y cuarl iles segúl"1 sea variable cuantitativa o variable 
cualitativa, previa prueba de normalidad se utilizará U de Mann-Whtney 
y el resto COI"1 chi cuadrada_ 
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X. RESU LTADOS 

ANAL ISIS DEMOGRÁFICO 

Se estudiaron un total de 64 pacient es, estos se dividieron en dos 

cohortes de acuerdo al tipo de servicio, el de cirugia general y el de 

gineco-obstelricio. los datos demogróficos de ambos cohorles 

muestran que ambos grupos difieren puesto que son helerogéneos por 

el tipo de padecimiento, rozón la cual se estratificaron por servicios, 

también se noto el número de muestro en ambos servicios, son 

diferentes debido o que el tipo de cirugía mós frecuente en el hospital 

es el de tipo gineco-obstélrico. 8 grupo uno correspondió 01 grupo de 

cirugía general con 10.9% de nuestro muestro. mientras que poro el 

grupo dos de GYO 85.9%. 8 28.6% del grupo uno corresponde o 01 

género femenino, y el 74.4% para el masculino, y en el grupo dos el 100% 

corresponde o 01 género femenino (Cuadro 1). 

Cuadro l. Datos demográficos de las dos cohortes poro determinar 
mOl'bi -moria~dad hospitalario rural. 

C ¡rugl~ gl!nl!ral Gi nl!<:o-obs tetricia P 

O"' n" 55 

" .. 45:t 23 " " G.001 

Peso 63 :t 10 59 :t 8 0.003 

Talla' 155 :t 11 141 :t6 o, 

SuoMlF' 512 (11.4128.6) G/55 (0/100) 

ASA' 

1 (14.3) 1 (1 .8) 0.001 

" 4(57.1) 34 161.8 ) G.001 

'" 2(28.6) 11130.91 0.001 

'V O lO) 315.5) 0.001 

·Dalos mostrados en media y desviación es~nda r. I Dalos mostrados en 
lrecuenci~ y porcent;lje. I Prueba U de Mann-Whlney para edad. pe$O y lal la; 
el reslo con chi cuadrada. Sigo "" .05 
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Los diagnósticos en cada grupo, de acuerdo al tipo de servicio, el el 

campo de gineco-obstetricia el predominante fue el embarazo de 

término por posición fetal complicada y en menor frecuencia aquellos 

que se relacionan con distocia de partes blandas, sufrimiento fetal 

agudo, hemorragia obstétrica entre otros de menor aparición (Figura 1). 
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Figura 1. Frecuencia de diagnósticos en el servicio de gineco-obstehicia. 

Para cirugía general, todos los padecimientos fueron diferentes y todos 

con frecuencia de uno (Figura 2). 

Figura 2. Frecuencia de diagnósticos en el servicio de cirugía general. 



El tipo de cirugía estuvo de acuerdo al tipo de diagnóstico otorgado 

por cirujanos de ambas especialidades, dentro del grupo de gineco

obstetricia, el más frecuente fue cesárea, analgesia obstétrica, legrados 

y salpingoclasia (OTB), el resto con menor frecuencia (Figura 3) . 

. 
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Figura 3. Frecuencia de procedimientos quirúrgicos del servicio 
de gineco- obstetricia. 



El servicio de cirugía debido a su poca cantidad de pacientes, se 

muestra en la siguiente figura que el más predominante fue la 

reducción cerrada de lesiones músculo-esqueléticas, posteriormente 

con frecuencias de uno el resto de cirugías (Figura 4). 

Figura 4. Frecuencia del tipo de cirugía del servicio de cirugía general. 



Los antecedentes de los pacientes del servicio de gineco-obstetricia, la 

mayor parte no tuvieron de importancia, pero sobresalen, aunque con 

menor frecuencia, los trastornos hipertensivos del embarazo, tales como 

pre-eclampsia y pre-eclampsia severa y tabaquismo (Figura 5). 
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Figura 5. Frecuencia de antecedentes previos a al cirugía del servicio de 
gineco- obstetricia. 

Los antecedentes en el servicio de cirugía general, la mayor frecuencia 

eran los pacientes que carecían de ellos, el resto con frecuencia de uno 

para aquellos con cirrosis hepática, epilepsia, EPOC, hipertensión arterial 

y tabaquismo. 

En relación al tipo de cirugía que recibieron cada uno de los pacientes 

en cada servicio, el mayor aplicado en frecuencia fue el bloqueo 

epidural, posteriormente la anestesia general endovenosa y luego la 

combinada (Cuadro 11). 



Cuadro 11. TIpo de anestesia aplicada en cada uno de los servicios quirúrgicos. 

Cirugia general Gineco-obstetricia P' 
n=7 n=55 

AGB' 2(28.6) 2(3.6) 0.001 

AGE' 3(42.9) 4 (7.3) 0.001 

AUSED' 1 (14.3) 0(0) 0.001 

BPD' O (O) 47 (85.6) 0.001 

COMBINADA' 1 (14.3) 2(3.6) 0.001 

Datos mostrados en frecuencia y porcentoJe. t Prueba ehl cuadrodo Sig < .05 

Dentro de la aparición de las complicaciones en el seguimiento de estos 

pacientes de los dos servicios, el porcentaje fue boja, pero de mayor 

frecuencia en el servicio de gineco-obstetricis en et periodo trans

operatorio (Cuadro 111). 

Cuadro 111: Complicaciones e n los servicios y periodo en e l cual oporeciClfon. 

Cirugia general Gineco-obstetricia P 
n=7 """ 

Complicaciones' 

SI 2 (28.6) 7 (12.7) 0.001 
No 5 (71.4) 48 (87.3) 0.001 

Periodo' 

Transoperatorio 1 (14.3) 3 (5.4) 0.001 
Postoperatorio 1 (14.3) 4(7.3) 0.001 

' Datos mO"ilTados en lTecuenda y porcentaje. t Pruebo chl cuadrado. Slgn <.05 

" 



El tipo de complicación fue muy variado, en e l servicio de gineco

obstetricia, el de mayor frecuencia fue lo hemorragia obstétrico con 

choque hipovolémico ademós de lo muerte perinatal. En cirugía 

general solo laringoespasmo y dehiscencia de herida (Cuadro IV). 

Cuadro IV. Frecuencia de complicaciones de acuerdo al servicio. 

Cirugía genera( 

Laringoespasmo 

Dehiscencia de herida. 

Gineca-obstetricia -

Choque hipovolémico 

Muerte perinatal 

Crisis hipertenslva 

1 150) 

1 150) 

3(42.8) 

3(42.8) 

1(14_4) 

"Dato. m oolfada. e n Ife cuenc la y porcentaje_ 



Dentro de la morbilidad del resto de sintomatologia o efectos 

colaterales de lo técnico anestésico o quirúrgico y muertes pe rinotales 

lo incidencia es mostrado en el cuadro V. 

Cuadro V. Incidencia d e ofras complicacion ttll y muerte perioperaloria de 

acuerdo a l servicio. 

Cirugia genera l Gineco-obstetricia P 
n=7 n=55 

Dolor' 2 (28.6) 4(7.3) 0.001 

Náuseas 0(0) 1 (1 .8) 0.001 

V6mito' 0(0) 1 (1 .8) 0.001 

Muerte perinataf 0(0) 3(5.5) NA 

"Datos mostrados en trecuencta y porcentaje. t I'rueba chl cuadrada. Slgn <.05 

" 



 

XI. DISC USiÓ N 

Como lo hemos expuesto previomente, observamos que el tipo de 

cirugio estuvo de acuerdo al tipo de diagnóstico olorgado por cirujonos 

de ombm e~pecio lidode~, denlro del grupo de gineco-ob~telricio, el 

mó~ frecuente fue cesÓreo. onolgesio obstétrico. leg rodo~ y 

salpingoclasia. el resto con menor frecuencia. los antecedentes de los 

pacientes del servicio de g ineco-obstetricio que presentoron alguna 

complicoción fueron los trostomos hipertemivos del embarozo, toles 

como p re-eclompsio y pre-eclompsio severo, odemós que dentro de lo 

oparición de los complicaciones en el seguimiento de estos pacientes 

de los dos servicios, el porcentoje fue bojo, pero de moyor frecuer1cio 

en el servicio de gineco-obstetricis en el periodo Irons-operotorio, donde 

el tipo de complicación fue muy variado, en el grupo I el de mayor 

frecuencio fue lo hemorrogia obslélrico COr1 choque hipovolémico 

odemós de lo muerte perinoloi. Er1 el grupo 11 fueron loringoesposmo y 

dehiscencia de herido . 

Los muertes perinololes son en frecuencia ollas, con reloción 01 número 

de recién nocidos vivos que se presentoron en e l hospitol er1 el periodo 

estudiado. 

Con relación al estado físico de los pacientes se presentaron 

complicociones mas Irecuentemente en los pocientes con ASA 11 (61%) 

siendo mas frecuentes en el posoperatorio. en el g rupo I de 14.3% {p 

0.001 j, Y en el grupo 11 7.3% {p 0.001 j. 

" 



 

XII. CONClU SION 

lo moyor mortolidod en los cohorles fue en los pocientes gineco

obstetricos . 

El tipo de muerte mayor presentado fue lo perinola!' 

No hubo mo(ta~dod en e l grupo de cirugía. 

la muerle perinalal se relacionó a embarazos de 0110 riesgo 

acompar'\ado de otros faclores de riesgo como pre-eclampsia, 

tabaquismo y hemorragia obstétrico. 

Otro tipo de manifestaciones que comprometes o lo evolución 

quirúrgico fue dolor, náusea. vómilo. 

" 



XIII. ANEXOS 

ti] 
IMSS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DIRECCiÓN DE PRESTACIO NES MÉDICAS 

DIRECCiÓN REGIONAL CENTRO 

DELEGACIO N 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL 

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR. BERNARDO SEPÚLVEDA G," 

CEN TRO MÉDICO NACIONAL SIIGLO XXI 

SERVICIO DE ANESTESIOLOGÍA 

ANEXON.l 
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CARTA DE CONSENTI MIE NTO INFORMADO PARA PARTICIPACIO N EN PRCYrOCOLOS DE INVESTIGAC¡ON 

CLI NlCA 

Oaxara, a_de ______ de 20 1 

Por medio de b presente acepto participar en el protocolo de investigación titulado: 

MORBIMORTALIDADANESTÉll1CAEN UN RURAL IMSS OPORTUNIDADES. 

Registrado ante el Comité wcal de Investigación o la e NIC con el número: ____ _ 

El objetivo del estudio es: Determinar cuál es la m orbimortalidad anestésica en un Hospital 

Rural IMS5 Oportunidades, de Villa Alta Oaxaca de ~ptiembre de 2010 a febrero de 2011. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en: mlabmpr permjtjendº la 
recolección de datos de los incidentes anestésicos que le informaron se presentaron durante y 

deW!!!:¡ de la (¡OIría que le file reaUzada 

El investigador pr incipal se ha comprometido a danne información oportuna sobre 
rualquier procedimiento akernativo aderuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, así 
como a responder rualquier pregunta y adarar rualquier duda lple plantee acerca de los 
procedimientos que se nevaran a cabo, los riesgos, los beneficios, a rualquier asunto relacio nado 

con la investigación o con eltratamiento. 

Entendiendo que conselVo el derecho a retirarme del estudio en rualquier momento en 
que considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica lple recDo del insttuto. 

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificará en las 
presentaciones o publicaciones lple deriven de este estudio, y de que los datos relacionados con mi 
privacidad, serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a 



propol't'ionarme la informaciÓl1 actualiUlda que se obtenga del eltudio. aunque eHa pudiera 
hare""" cambiar de pa rece r respecto a mi permanencia en el mismo. 

Nombre y firma del pacicnte: __________ _ 

Nomhre. firma y malrieula del investigador responsahle' Israel Chávt:z Ruiz Mat: 

9n32:197 

Números telefónicos a los cuaJes pueda comunicarse en caso de dudas o preguntas 

relarlonadas con el estudio: Dr. Israel ChávC'l. R,,!z 5543770253. 

Testlgos _____ _ 
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