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Resumen:
INTRODUCCION:

El procedimiento anestésico es complejo v no debe ser considerado como una maniobra aislada, Se realizo
en suelcs con diversas carocteristicas v sometfidos o diferentes intervencones quirirgicas, o veces en
cordidoness hemodindmicas inssiables, estados en kos cuales e uso de 1écnicas habituakes o agenles
polencialments letales pueds causar morbimortaldad (1,2), Al Igual que ofras sspecialdades, las
complcadones ocurmen por la enfermedad de fondo o por factores asociados mo previstos (3.

Las complicodonss que oparecen en | pericdo posoperclono son milliples y variadas, muchas de los
cuales son comsecvencio directo de lo anestesio v o ciugla realizodas. Sin embargo, existe un grupo de
complicacones que o blen pueden ser cousadas por o anesteda, su vinculocion no es fan claraments
demastrable. Lo svalvacidn de todas estas complicadones corstituye una formao de control del resultado
anestésico.

CBIENVOS: Determinar cudl es & tipo v ke morbimortaldad anestésica en &l Hospital Rural Oportunidades de
sepltiembre de 2010 o febrero de 2011,

PACIENTES Y METODOS: Se reqizd un estudior de cohorte con una poblacidn fotal de 64 podentes
programados para crwgia de manera elecliva y urigenca del HRO Vila Alla, Oaxoco de IMSS
Oporturidadas de ambos saxcs, somefidos a cualquisr fipo de anestasia, & dividid a nuastra poblacidn an
dos cohortes de acuerdo al tipo de senicio, el de drugia general v el de gineco-cbslefricia. Una wez
finalizada Ia infervencidn quinirgica fodos los padentes cuentan con una hoja de registo anesiésioo, v los
dolos de los procedimientos onestésicos se vaciaron en una bose de dafos, se regisiraron los datos del
padente en vna hoja de reooleccidn de datos que se utilzaron para realizar s andlisis estadistico para
poder ohtener |a morbirmortalidad de este hospital,

RESULTADOS: Se estudiaron un fotal de &4 pocientes, estos se dividieron en dos cohortes de acuerdo al fipo
de senicio, sl de drugio gereral v el de gineco-obsleticia, Bl grupo uno comespondid al grupo de drugia
general con 10.9% de nuestra muesiro, mientras que para & grupo dos de GYO B5.9%. Bl 28.6% del grupo.
uno comesponde a al género fermening, v &l 74.4% para el masculing, y en el grupo dos el 100% comesponde
a al gérero famenino, En ambos grupos predamin ) estado fisico ASA Il, en el grupo 1 57.1% v ol grupo | el
41 8%. Los antecedentes de los pacientes del senddio de gineco-obstetricia, la mayor parte no tuvieron de
importanda, pero sobresalen, aungue con menor frecuencia, los frastomos Hipertensivos del embarazo, takes
como pra-eclampsia ¥ pre-eclampsia savera y tabagquismo. Bl tipo de complicacién fue muy vanada, en el
senicio de gineco-obstehica, e de moyor frecuencia fue ko hemoragio obstéfico con chogue



Fipovolémico adermds de la muerle pernatal con un parceniaje de 12.7% (p 0001). En drugia general solo
laingoespasmo Yy dehiscencia de herda 28.6% (p 0.001),

CONCLUSIONES: Lo rmayer rmorlaidad en las cohoetes fue en ks pacientes areco-cbstelnccs, Bl ipo de
muerte mayor presentodo fus o peinatal. No hubo moralidad en el grupo de arugia, Lo muerts pexinatal
& relociond a embarazos de alto nesgo  acompafado de ofros factorss de nesgo como pre-eciampsia,
tobagusmo ¥ hemarrogia obsténon, Ofro fipo de manifestadiones que compromates o 1o svolucion
quirdrglca fue dolor, ndusea, voamito.
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RESUMEN

ANTECEDENTES. El procedimiento anestésico es complejo v no debe ser
considerado como una maniobra aislada. Se redliza en sujetos con
diversas caracteristicas y sometfidos a diferentes intervenciones
quirdrgicas, a veces en condiciones hemodindmicas inestables, estados
en los cuales el uso de técnicas habituales o agentes potencialmente
letales puede causar morbimortalidad (1,2). Al igual que otras
especialidades, las complicaciones ocurren por la enfermedad de
fondo o por factores asociados no previstos (3).

Las complicaciones que aparecen en el periodo posoperatorio son
multiples y variadas, muchas de las cuales son consecuencia directa de
la anestesia vy la cirugia realizadas. Sin embargo, existe un grupo de
complicaciones que si bien pueden ser causadas por la anestesia, su
vinculacion no es tan claramente demostrable. La evaluacion de todas
estas complicaciones constituye una forma de control del resultado
anestésico.

La historia es dramdatica y los avances actuales en el alivio del dolor son
resultado de muchos experimentos desalentadores y triunfos aislados.
Histéricamente la anestesia representa uno de los avances mas grandes
de la humanidad, pues permite la solucién practica a los problemas
médico quirirgicos de otra manera imposibles o fatales. La
Anestesiologia como ciencia al servicio de la humanidad esta
involucrada en el concepto de calidad y tiene como objetivo, lograr
que el paciente se sienta satisfecho con el servicio prestado (analgesia,
anestesia); garantizandole la ausencia de molestias y dolor durante el
acto quirdrgico, disminuyendo a su vez la presencia de efectos
secundarios trans y post anestésicos. El Anestesidélogo juega un rol muy
importante para alcanzar estas metas, y es quien ideadmente debe
conocer al paciente desde el momento mismo que se plantea la
cirugia. Esta practica, junto con una expresion de confianza de un
profesional experimentado, creard una atmésfera sicolégica idénea
para una relacién anestesiodlogo -paciente apropiada.

Ahora bien, la revision de incidentes criticos apeorta infermacién en el
campo de la seguridad anestésica, pero los objetivos deben ser
individualizados, pues la morbimortalidad varia de un medio a otro, de
institucién de salud a otfra.



Estudios recientes estiman la mortalidad asociada a anestesia en 1 x 100
000 anestesias y la morbilidad de 0,45% (4).

Es fundamental actudlizar los datos de las complicaciones anestésicas
intra y posoperatorias, para asi poder avanzar en el seguimiento de los
pacientes mas alla del periodo inicial y profundizar en la evaluacién de
las complicaciones frecuentes que determinan la merbilidad anestésica
en todo servicio de anestesiologia de un Hospital Rural Oportunidades
como el HRO Villa Alia.

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

MATERIAL Y METODOS. Se redlizo un estudio: de cohorte con una
poblacién total de 64 pacientes programados para cirugia de maner a
electiva y urgencia del HRO Villa Alta, Oaxaca de IMSS Oportunidades
de ambos sexos, sometidos a cual quier tipo de anestesia. Se dividié a
nuestra poblacién en dos cohortes de acuerdo al fipo de servicio, el de
cirugia general y el de gineco-obstetricia. Una wvez findlizada la
intervencién quirdrgica todos los pacientes cuentan con una hoja de
registro anestésico, y los datos de los procedimientos anestésicos se
vaciaron en una base de datos, se registraron los datos del paciente en
una hoja de recoleccién de datos que se utilizaron para realizar el
andlisis estadistico para poder obtener la morbimortalidad de este
hospital.

RESULTADOS. Se estudiaron un total de &4 pacientes, estos se dividieron
en dos cohortes de acuerdoe al tipe de servicio, el de cirugia general y el
de gineco-obstetricia. Los datos demogrdficos de ambas cohortes
muestran que ambos grupos difieren puesto que son heterogéneos por
el tipo de padecimiento, razén la cual se estratificaron por servicios,
también se nota el nimero de muestra en ambos servicios, son
diferentes debido a gue el tipo de cirugia mas frecuente en el hospital
es el de tipe gineco-obstétrico. Bl grupo une correspondié al grupo de
cirugia general con 10.9% de nuestra muestra, mientras que para el
grupo dos de GYO 85.9%. H 28.6% del grupo uno corresponde a al
género femenino, y el 74.4% para el masculino, vy en el grupo dos el 100%
corresponde a al género femenino. En ambos grupos predomind el
estado fisico ASA I, en el grupo | 57.1% v el grupo | el 61.8%. Los
antecedentes de los pacientes del servicio de gineco-obstetricia, la
mayor parte no tuvieron de importancia, pero sobresalen, aungue con



menor frecuencia, los trastornos hipertensivos del embarazo, tales como
pre-eclampsia y pre-eclampsia severa y tabaquismo. El tipo de
complicacién fue muy variada, en el servicio de gineco-obstetricia, el
de mayor frecuencia fue la hemorragia obstética con choque
hipovolémico ademas de la muerte perinatal con un porcentaje de
12.7% (p 0.001). En cirugia general solo laringoespasmo y dehiscencia de
herida 28.6% (p 0.001).

CONCLUSIONES: En nuestro estudio pudimos corroborar que la mayor
morbi-mortalidad en las cohortes fue en los pacientes gineco-
obstetricos. El tipo de muerte mayor presentado fue la perinatal. No
hubo mortalidad en el grupo de cirugia. La muerte perinatal se
relacioné a embarazos de alto riesgo acompanado de otros factores
de riesgo como pre-eclampsia, tabaguismo y hemorragia obstétrica.
Otro tipo de manifestaciones que comprometes a la evolucién
quirlrgica fue dolor, nduseaq, vémito.



l. MARCO TEORICO

El estado de Oaxaca estd localizado en la porcién meridional de la
Republica Mexicana, colinda al norte con los estados de Puebla vy
Veracruz, al este con Chiapas, al sur con el Océano Pacifico v al oeste
con Guerrero. Tiene una superficie total de 95,364 Km.2, lo que

representa el 4.85% del territorio nacional.

Ubicacion: el Hospital Rural Oportunidades de San lidefonso Villa Alta,
forma parte de la regidén IV del programa IMSS Oportunidades en el
estado de Oaxaca, esta poblacién se localiza en la parte noreste del
estado de Oaxaca, en las coordenadas 96°09° de longitud oeste y
17°20" de latitud norte, a una dltura de 1, 230 metros sobre el nivel del

mar es cabecera de distrito.

Limites geogrdficos: limita al norte con santiago camotlan vy san Juan
petlapla; al sur con san Juan tabaa y san Andrés yaa; al ceste con san
Juan yatzona, Santa Maria Temaxcalapa y san Cristébal Lachirioag; al
este con san Juan petlapa, Santo Domingo Reayaga. Abarcando una
superficie territorial de 136.52 km2. Ubicdndose a 180 kilémetros de la

capital de estado.

San lidefonso Villa Alta es la localidad sede y esta dividida en 3
secfores, y fiene como locdlidades de accion intensiva a san Juan
Tagui, san Juan Yetzecovi que pertenecen a este mismo municipio, se
integra como zona de servicios médicos con 13 unidades medicas
rurales cuye universo de trabajo se ubica en 23 localidades de accidon
intensiva, la cual comprende 16 municipios y 23 agencias municipales
que integran la zona 25; cuya particularidad, es de que esta
comprendida en 3 distritos diferentes con 3 etnias diferentes; mixes,
chinantecos y zapotecos. | distritos de IZacatepéc mixe, Santiago

Choapam vy San lidefonso Villa Alta.)



Bl procedimiento anestésico es complejo y no debe ser considerado
como una maniobra aislada. Se realiza en sujetos con diversas
caracteristicas y sometidos a diferentes intervenciones quirdrgicas, o
veces en condiciones hemodinamicas inestables, estados en los cuales
el uso de técnicas habituales o agentes potencialmente letales puede
causar morbimortalidad (1,2). Al igual que otfras especialidades, las
complicaciones ocurren por la enfermedad de fondo o por factores

asociados no previstos (3).

Las complicaciones que aparecen en el periodo posoperatorio son
multiples y variadas, muchas de las cuales son consecuencia directa de
la anestesia y la cirugia realizadas. Sin embargo, existe un grupo de
complicaciones que si bien pueden ser causadas por la anestesia, su
vinculaciéon no es tan claramente demostrable. La evaluacion de todas
estas complicaciones constituye una forma de control del resultado

anestésico.

La historia es dramatica y los avances actuales en el alivio del dolor son
resultado de muchos experimentos desalentadores vy triunfos aislados.
Histéricamente la anestesia representa uno de los avances mas grandes
de la humanidad, pues permite la solucién practica a los problemas
médico quirdrgicos de otra manera imposibles o fatales. La
Anestesiologia como ciencia al servicio de la humanidad estd
involucrada en el concepto de calidad y tiene como objetivo, lograr
que el paciente se sienta satisfecho con el servicio prestado (analgesia,
anestesia); garantizandole la ausencia de molestias y dolor durante el
acto quirdrgico, disminuyendo a su vez la presencia de efectos
secundarios trans vy post anestésicos. El Anestesidélogo juega un rol muy
importante para alcanzar estas metas, y es quien idealmente debe
conocer al paciente desde el momento mismo que se plantea la

cirugia. Esta practica, junto con una expresion de confianza de un



profesional experimentado, creard una atmosfera sicoldgica idénea

para una relacion anestesidlogo -paciente apropiada.

Ahora bien, la revision de incidentes criticos aporta infermacién en el
campo de la seguridad anestésica, pero los objetivos deben ser
individualizados, pues la morbimortalidad varia de un medio a otro, de

institucion de salud a otra.

Estudios recientes estiman la mortalidad asociada a anestesiaen 1 x 100

000 anestesias y la morbilidad de 0,45% (4).

Es fundamental actudlizar los datos de las complicaciones anestésicas
intra y posoperatorias, para asi poder avanzar en el seguimiento de los
pacientes mas alla del periodo inicial y profundizar en la evaluacion de
las complicacicnes frecuentes que determinan la morbilidad anestésica
en todo servicio de anestesiclogia de un Hospital Rural Oportunidades
como el HRO Villa Alta.

En nuestro medio, la practica anestésica ha sido poco estudiada. Rosas
(5) encuentra una morbilidad de 2% y mortalidad de 0,64 x 1 000
anestesias y Roncal (é6) encuentra una mortalidad por Paro

Cardiorrespiratorio de 3,89 x 1 000 anestesias.

A partir del conocimiento y evaluacién de las complicaciones se puede
determinar el riesgo anestésico y, por lo tanto, planificar conductas
preventivas que redunden en una mejora del resultado anestésico. (7)
Otro aspecto que jerarquiza el conocimiento de las complicaciones
anestésicas es que permite informar al paciente quirdrgico de los riesgos
anestésicos reales de cada centro asistencial, vy no de los datos
provenientes exclusivamente de la literatura internacional.

Barreiro y col.(8), que estudié mortalidad anestésica, y el de Daberzies y
col.{?) que estudic las complicaciones anestésicas intra y posoperatorias
inmediatas, es fundamental actudlizar estos datos. avanzar en el

seguimiento de los pacientes mds alld del periodo inicial y profundizar



en la evaluacién de las complicaciones frecuentes que determinan la
morbilidad anestésica.

También debemos considerar que para los anestesidlogos las
reacciones de hipersensibilidad inmediata son una de las mayores
preocupaciones ya gue se tratan de acontecimientos imprevistos que
pueden ocasionar desde secuelas andxicas graves hasta la muerte, y
que pueden implicar responsabilidades legales (10).

La mayoria de las reacciones alérgicas (56-69%) que se producen en el
periodo perioperatorio son reacciones andfilacticas o de
hipersensibilidad inmediata tipo |, que son aquellas en que la activacién
de los mastocitos y baséfios se produce inmunolégicamente por la
interaccion de los anficuerpos especificos IgE con el agente
responsable o la sustancia antigénica similar (reacciones cruzadas)(11).
No obstante, existen otro tipo de reacciones alérgicas "reacciones
seudoalérgicas o andfilactoides” que son producidas por la activacién
de los mastocitos y baséfilos por mecanismos no inmunolégicos, como
es la activacion del complemento y la accidn farmacoldgica directa,
dando como resultado un sindrome clinico similar e indistinguible al
ocasionado por las reacciones andfilacticas (12). Sin embargo, se ha
podido comprobar que la gravedad de las reacciones andfilacticas en
general es superior a las anafilactoides.

Una de las complicaciones relacionadas con la anestesia son los
sangrados, la incidencia de las hemorragias oscila desde menos de
1%(4) hasta cerca del 8%. Richmond et al (13), en el afio 1987 analizaron
784 pacientes sometidos a adenoamigdalectomias y encontraron 2% de
pequenios sangrados que no necesitaron de una reintervencion y 2%
que necesitaron ser reoperados para hemostasia. Tan et al (14}, en 1993
observaron una tasa de 5,4% de pequefios sangrados sin necesidad de
reintervencion vy un 1,8% de reoperaciones por hemorragias

postoperatorias.



Por lo que el presente estudio de investigacién busca encontrar el riesgo
de complicaciones relacionadas a el procedimiento anestésico en el
Hospital Rural Oportunidades Villa Alta Qaxaca de septiembre de 2010 o
febrero de 2011, para que asi se puedan establecer |os riesgos para que

se presenten.

La muerte ocasionada por problemas relacionados con el embarazo,
parto y puerperio es uno de los principales problemas de salud de las
mujeres en edad reproductiva. En México representa un indicador de
profunda desigualdad social al estar intimamente relacionada con la
pobreza, y al acceso a servicios de salud de calidad.

En los paises desarrollados, la mortalidad materna ha disminuido de
manera importante en los Ultimos 50 afics. En EUA se ha observado un
descenso de 376 a 7.8 muertes por cada 100,000 nacimientos. Sin
embargo, en los paises en vias de desarrollo se estima una incidencia
hasta 45 veces mayor. Cada afio mueren cerca de 529 mil mujeres por
complicaciones relacionadas al embarazo o al parto y cada minuto
ocurre una muerte materna en el mundo. El 99% de estas muertes
ocurren en paises en desarrollo.

Una de cada 17 mujeres muere por complicaciones relacionadas con el
embarazo en los paises en desarrollc mientras que en los desarrollados
es una por cada 4 mil,

En Meéxico cada afo; de aproximadamente 4 millones 200 mil
embarazos, llegan a termino el 60%, el resto terminan en abortos
espontdneos o inducidos, ébitos y partos prematuros. Alrededor de 1,250
mujeres fallecen durante el embaraze o en los 42 dias posteriores; la
tasa de mortalidad matemna es de 6.2 muertes por cada 10 mil
nacimientos, encontrandose México entre los 10 paises con menor tasa
de mortalidad materna en Ameérica Latina; representando la cuarta

causa de muerte entre mujeres en edad reproductiva; esto es, que



alrededor de 4 mujeres mueren diariomente por causas asociadas al
embarazo.

Si bien la razén de mortalidad matemna a nivel nacional es de 62.6
fallecimientos por cada 100 mil nacimientos, preocupa el heche de
que en 12 entidades federativas se concentra el 75% del total de las
defunciones: Chiagpas con una razén de 103.2, Guerrero de 99.8,
Oaxaca 86.9, Puebla 80.8, Durange 80.3, Veracruz con 78.1, Hidalgo
75.3, Estado de México 73.4, San Luis Potosi 73, Baja California 62.8, D.F.
62.6, Querétaro 58.4. La tasa mas baja la tiene Nuevo Ledn 15.9. En el
pais se registran alrededor de 600 mil nacimientos anuales en mujeres de
20 a 24 afos de edad (mortalidad 22%) v dlrededor de 300 mil en
jovenes de 15 a 19 afios (mortalidad 13%), con ello el 45% de los

nacimientos se concentra entre los 15 a 24 afos. (15, 16)

La muerte materna se define a partir de 2 criterios: su relacién temporal
vy causal con el embarazo.

Mortalidad asociada con el embarazo: Toda muerte acontecida
durante el mismo y hasta un afic después del parto,
independientemente de la causa.

Mortalidad relacionada con el embarazo: Toda muerte durante el
mismo periodo, causada por el embarazo y sus complicaciones y ésta
se divide en:

1. Mortalidad matema: Si ocurre hasta el dia 42 del postparto.

2. Mortalidad materna tardia: Desde ese momento hasta el primer afio.
La OMS considera sélo como mortalidad materna, los fallecimientos por
causas debidas o agravadas por el embarazo, aconfecidas durante el
embarazo y en los 42 dias después de su finalizacion.

Segun la causa del fallecimiento, las muertes relacionadas con el
embarazo se clasifican en:

a) Directas: Hemorragias obstétricas. Enfermedades hipertensivas,

embolia de liquido amniético.
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b) Indirectas: Descompensaciéon de enfermedades previas etc.

c) No relacionadas: Suicidio, fraumatolagicas, etc.

Por lo general las muertes relacionadas con la anestesia se engloban
dentro de las causas indirectas. La mayor parte de las causas de muerte
son prevenibles y curables, si son atendidas de manera oportuna y
adecuada.

Segun datos oficiales entre 75 y 85% de las defunciones son previsibles.

Las principales causas son:
« Trastornos hipertensivos (31.6%)
+ Hemormragias obstétricas {26.1%)

o Complicaciones de aborto (6%)

En conjunto representan el 64% del total de defunciones maternas.
La enfermedad hipertensiva, actuaimente es la primer causa de muerte
materna en nuestro pais con un porcentaje de 31.6%, superando las
hemorragias obstétricas las cuales durante muchos afos ocuparon el
primer lugar. En Inglaterra se detectaron 27 muertes debido a trastornos
hipertensivos del embarazo durante el afo 2000-2002 v en México se
reportaron 427 casos. Los casos de preeclampsia — eclampsia asociada
a sindrome de HELLP, presentan una meortalidad perinatal vy una
morbimortalidad materna elevadas.
Hemorragia. La hemorragia constituye la segunda causa. Las principales
causas de hemorragia son:
¢ Desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada.
¢ Placenta previa.
e Hemorragias del postparto secundario a cesdrea.
e Otras son: placenta retenida, desgarros del cuello uterino vy
rupturas uterinas. Parece ser que las muerfes por hemorragia de
origen obstétrico son mds frecuentes en las pacientes de mayor

edad y en las multiparas.



En la actualidad debido a la mayor proporcién de cesdreas,
estdn apareciendo mas casos de placenta acreta, esia
complicacion se cbserva con mayor frecuencia cuando existe
placenta previa o antecedente de cesdrea. En tales casos, la
hemorragia que aparece en el momento de liberar la placenta
puede ser dificil de controlar, y requiere en algunos casos de la
compresion de la aorta a nivel infrarrenal.

s Aborto. La mayoria de las muertes por abortos legales, ilegales o
espontaneos se debe a la falta de experiencia en el personal
médico y a la escasez de recursos de los centros donde se

practican dichas intervenciones.

Entre otras causas de muerte materna encontramos trombosis y

tromboembolismo, embolia de liquido amnidtico.

Causas indirectas. Agui se incluyen las muertes debidas a una
enfermedad preexistente o a la que aparece durante el embarazo vy
que no esta directamente relacionada con el embarazo, pero que se
agrava con las variaciones fisiclégicas del mismo. También se incluyen
aquellas muertes en las que el embarazo altera de forma significativa el
diagnoéstico o el tratamiento de enfermedades asociadas (diabetes,

cardiopatias, apendicitis o problemas de drogadiccion).

Anestesia y mortalidad materna

La anestesia en obstetricia presenta ciertas caracteristicas: En primer
lugar debido a los cambios mecdnicos y hormonales, el vaciamiento
gdstrico y la velocidad de transito intestinal estan disminuidos sobre todo
durante el trabajo de parto, lo cual conlleva un mayor riesgo de
regurgitacion y de aspiracién pulmonar. Ademdas, al final del embarazo
aumenta la secrecién de dacidos gastricos v pepsina; por tal motivo a la
paciente gestante se considera con estémago lleno. La aspiracion

pulmonar de contenido gdastrico puede ocurrir de forma pasiva durante



una regurgifacién o activamente tras un vémito. La calidad vy el
volumen del liguido aspirado son los factores determinantes de la
evolucién. Por lo tanto es importante administrar de manera profilactica
metoclopramida y ranitidina a pesar de ser controvertido su uso por
algunos autores, al considerarla solamente necesarios en pacientes con
mayor riesgo y en caso de que se prevea una anestesia general. Asi
mismo resulta fundamental evitar la redlizacién de la manicbra de
Kristeller en la paciente anestesiada al menos que esté intubada. Para la
infubacién se redlizara: infubacién de secuencia rdpida con manicbra
de Sellick.

Dentro de las principales causas de mortalidad matema por anestesia,
se encuentran los problemas de hipoventilacién, secundarios a la
dificultad para intubarlas, debido a los cambios anatomofisiolégicos de
la via aérea en el embarazo: lengua engrosada y con menor movilidad,
edema laringeo mdas frecuente en preecldmpticas, disminucion de la
apertura bucal, la combinacion de hipertrofia mamaria y aumento de
diametro anteroposterior del térax, lo cual dificulta la colocacion del
laringoscopio. Todo esto explica la elevada incidencia de dificultades
en la intubacién de la parturienta que se calcula alrededor de 1/500 (8
veces mds que en la poblacién quirlrgica). En pacientes con obesidad
moérbida esta incidencia se incrementa hasta en un 35%. Ademas Ia
capacidad residual funcional estd disminuida y el consumo de oxigeno
aumentado, por lo cual presentan desaturacion arterial de oxigeno en
caso de retraso de conseguir laintubacion.

La anestesia general en obstetricia presenta varios inconvenientes
anfadidos.

1. Se redliza en un ambiente de urgencia en la mayoria de los casos.

2. Debiera ser selectiva, es decir, anestesiar a la madre sin afectar al
feto.

3. La compresiéon de la cava y de la aorta (Sindrome de compresién

aorto-cava) por el Utero, cuando la paciente se encuentra en decubito



supino © en posicion de litotomia complica también el tratamiento

anestésico al disminuir el retorno venoso.

Anestesia regional

En EUA en el afo 2002, se revisaron 900 reclamaciones judicidles, y se
detectaron 14 casos de paro cardiorrespiratorio en pacientes
previamente sanas, que habian recibido una anestesia espinal; todas las
pacientes fueron reanimadas en quirdéfano pero é de ellas sufrieron una
lesién neurolégica tan importante que fallecieron en el hospital al poco
tiempo. Al estudiar las posibles causas de dicha complicacién se
encontrd lo siguiente:

1. En primer lugar las pacientes, recibian una sedacion profunda, es
decir, estaban dormidas en ventilacion espontdnea y no respondian a
érdenes.

2. En segundo lugar estaban los casos de tratamiento inapropiado del
paro cardiorrespiratorio al no considerar los efectos del blogueo

simpdtico. (15, 16)

Prevalencia

La anestesia siempre ha constfituide una de las principales causas de
mortalidad matermna. En un estudio realizado en la ciudad de N.Y. en el
ano 1990, la mortalidad debida a anestesia se situé en tercer lugar,
mientras que en el 2000 retrocedié al quinto lugar, por detrdas del
embarazo ectopico, las enfermedades hipertensivas, embolia pulmonar
y accidente cerebrovascular.

Entre las muertes relacionadas con |la anestesia se observa una
disminucion de las muertes por bloqueo espinal y una mayor proporcién
de muertes relacionadas con la anestesia general y con el blogueo
epidural.

Se observd un predominio de las muertes por aspiracion de contenido

gdstrico durante la intubacién o en el momento de la extubacion;



detectdndose un predominio de muertes por hipoxia debido a

intubacion fallida.

Es dificil determinar los factores anestésicos y no anestésicos que
contribuyen a la morbimortalidad. El intraoperatorio es el periodo mas
importante en el cual el anestesidlogo estd involucrado directamente
en la conduccién del proceso terapéutico y la hoja de registro

transanestesico es el registro permanente y confiable del mismo.
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1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

sCudl es la morbimortalidad anestésica en el Hospital Rural IMSS
Oportunidades?
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V.

HIPOTESIS:

La morbimortalidad anestésica en un Hospital Rural  IMSS
Oportunidades es actualmente baja.

OBIJETIVO

Determinar cudl es el tipo y la morbimortalidad anestésica en un
Hospital Rural Oportunidades de septiembre de 2010 a febrero de
2011.
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V. MATERIAL Y METODOS
A. DISENO: Estudio de Cohortes
B. UNIVERSO DE TRABAJO

De la poblacién quirirgica posoperados bagjo algin tipo de anestesia
en el Rural IMSS Oportunidades del 01 de septiembre de 2010 al 28 de
febrero de 2011 registrando las complicaciones durante o después del
procedimiento anestésico quirdrgico.

C. DEFINICION DE LAS VARIABLES
Definicion metodologica
Variable independiente: diagnostico, tipo de anestesia, tipo de cirugia,

evento (complicacion).

Variable dependiente: incidente intraoperatorio, edad, sexo, indice ASA
{American Society Anesthesiology), periodo anestésico en que ocurrid el

evento,

Variable de confusién: Edad, sexo, comorbilidades, Estado fisico.

Definicién conceptual

Edad: Periodo de tiempo que una persona transcurre desde el dia en el

que nace, es de fipo cuantitativa discreta y se mide en anos.

Sexo: Condicién orgdnica que en la reproduccion se distingue al macho
de la hembra, es de tipo cudlitativa nominal y la medimos en términos

de masculino y femenino

Estado fisico (ASA): Escala disefada para valorar la condicién fisica del

paciente en la valoracion preanestésica, otorgdndole un nimero en



base a su estado fisico, es de tipo cudlitativa ordinal, v se mide en una

escala de |-VI

Periodo anestésico en que ocurid el evento: Periodo preanestésico: en
un proceso de anestesia, comprende desde la evolucion y preparacion
del paciente para el acto anestésico hasta antes del inicio de la
induccién anestésica.

Periodo transanestésico; periodo perioperatorio: en un proceso de
anestesia, desde la induccién anestésica hasta la suspension de la
administracion de la droga anestesica.

Periodo postanestésico: en un proceso de anestesia, comprende desde
la suspensidon de la administracion de la droga anestésica hasta la
recuperacién total de conciencia, estado hemodindmico v

coordinacion motora.

Tipo de anestesia: La anestesia general es la depresion descendente y
reversible del sistema nervioso central producida por la administraciéon
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 adicién de

un narcotico a través de un catéter epidural o subaranoideo.

Tipo de cirugia: Tratamiento de la enfermedad o correccidén de la
deformidad o defecto, por procedimientos manuales u operatorios, con

o sin el uso de medicamentos.

Evento (complicacién): 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.



Definiciéon operacional

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

las hojas de registro transanestésico.
Sexo: De acuerdo a las caracteristicas fenotipicas del individuo.

ASA: Se tomara la clasificacién asignada por el anestesidlogo tratante vy

registrada en la hoja de registro transanestésico.

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

cual ocurrio el evento.

D. CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes posoperados que presenten alguna complicacién o
muerte en el periodo trans o posanestésico
2. Pacientes asal, I, lll, IV, V
3. Pacientes mayores de 16 anos

4. Pacientes masculinos y femeninos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes menores de 16 anos

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

CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. Pacientes sin complicaciones en el periodo trans o posanestésico.

2. Pacientes ASA VI



D. TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizard un muestreo por conveniencia, por lo que entrardn todos los
pacientes en el pericdo comprendo del 01 de septiembre de 2010 al 28
de febrero de 2011

VI. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo tendrd autorizacién del Comité Local de
Investigacién y Efica del Hospital, ademas se informard al Jefe de
Servicio v al Médico responsable de cada paciente sobre la
observacion y seguimiento que se dard.

Ademds, se qgjustard a las normas nacionales e internacionales para
investigacién en humanos: de forma internacional en la declaracién de
Helsinki de la Ascciacién Medica Mundial, adoptada por la 18va
asamblea Mundial (Helsinki, 164) revisada por la 29va Asamblea Medica
Mundial (Tekio 1976) v enmendada por la 35va Asamblea Mundial
(Venecia 198) v la 41lva Asamblea Mundial (Hong Kong 1989), 48va
asamblea General (Somerset West, 1994) v 52va Asamblea General
(Edimburgo 2000), bdsicamente en lo concerniente a sus pacientes
referente a : Principios Bdsicos e Investigacién Médica Asociada a la
Atencion profesional (Investigacion Clinica). También se cumpliran con
lo Establecido en el Codige Nuremberg de 1947 y el reporte de Belmont
de 1979. Se respetara lo establecido en el Titulo Quinto Referente a la
Investigacion para la Salud y la Ley General de Salud de los Estados
Unidos mexicanos, en sus articulos 96, 100, 101, 102 y 103.

Cabe sefialar que en este protocolo no se afecta por ningun
motivo la integridad del sujeto por lo que representa bajo riesgo para la
salud, asi como los resulfados obfenidos serdn estrictamente
confidenciales y se usaran exclusivamente para fines didacticos.



VIl. RECURSOS FINANCIEROS, HUMANOS, FISICOS Y FACTIBILIDAD
RECURSOS HUMANOS

- Un Residente del Tercer afic de Anestesiologia inscrita en la
UMAE Hospital de Especidlidades CMMN Siglo XX| realizando
rotaciéon de Campo en un Hospital Rural IMSS Oportunidades.

- Un Asesor.
- Pacientes

RECURSOS FINANCIEROS

- Todos los recursos que requiere el presente estudio seran
proporcionados por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

- Los gastos generados para este estudio en el material de
papeleria seran proporcionados por el investigador.

RECURSOS FISICOS

- Las Instalaciones de HRO Villa Alta.

VIIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD FECHAS
Identificacién del problema 01 Septiembre 2010
Recopilacién de informacién 01 Septiembre 2010 al 15

Febrero 2011

Investigacién bibliografica

Elaboracién del protocolo de 01 al 15 Septiembre 2010
investigacién

Revisién de protocolo 15 al 30 Noviembre 2010
Recopilacién de datos 01-15 Enero 2011

Informe técnico final Febrero 2011




IX. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los datos se realizé con promedios, desviacién estandar,
medianas y cuarfiles segun sea variable cuantitativa o variable
cudlitativa, previa prueba de normadlidad se utilizara U de Mann-Whiney
y el resto con chi cuadrada.



X. RESULTADOS
ANALISIS DEMOGRAFICO

Se estudiaron un total de &4 pacientes, estos se dividieron en dos
cohortes de acuerdo al tipo de servicio, el de cirugia general y el de
gineco-obstetricia. Los datos demograficos de ambas cohortes
muestran que ambos grupos difieren puesto que son heterogéneos por
el tipo de padecimiento, razén la cual se estratificaron por servicios,
fambién se nota el numero de muestra en ambos servicios, son
diferentes debido a que el tipe de cirugia mas frecuente en el hospital
es el de tipo gineco-obstétrico. E grupo uno correspondid al grupo de
cirugia general con 10.9% de nuestra muestra, mientras que para el
grupo dos de GYO 85.9%. El 28.6% del grupo wno corresponde a al
género femenino, y el 74.4% para el masculino, y en el grupo dos el 100%

corresponde a al género femenino (Cuadro |).

Cuadro |. Datos demogrdlficos de las dos cohortes para determinar
morbi-mortalidad hospitalaria rural.

Cirugia general Gineco-obstetricia P
n=7 n=55
Edad’ 45%23 26 27 0.001
Peso’ 63 £10 59 £8 0.003
Talla’ 155 £ 11 147 6 ns
Sexo MIF' 5/2 (71.4128.6) 0/55 (0/100)
AsSA!
| 1(14.3) 1(1.8) 0.001
1] 4 (57.1) 34 (61.8) 0.001
1]} 2 (28.6) 17 (30.9) 0.001
v 0(0) 3(5.5) 0.001

‘Datos mostrados en media y desviacién estandar. | Datos mostrados en
frecuencia y porcentaje. ' Prueba U de Mann-Whtney para edad, peso y talla;
el resto con chi cuadrada. Sig. < .05



Los diogndsticos en cada grupo, de acuerdo al tipo de servicio, el el
campo de gineco-obstetfricia el predominante fue el embarazo de
término por posicion fetal complicada y en menor frecuencia aquellos
que se relacionan con distocia de partes blandas, sufrimiento fetal

agudo, hemorragia obstétrica entre otros de menor aparicidn [Figura 1).
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Figura 1. Frecuencia de diagnésticos en el servicio de gineco- obstetricia.

Para clrugia general, todos los padecimientos fueron diferentes y todos

con frecuencia de unec [Figura 2).
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Figura 2. Frecuencia de diagnésticos en el servicio de cirugia general.
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El fipo de cirugia estuvo de acuerdo al tipo de diagndstico otorgado
por cirvjanos de ambas especialidades, dentro del grupo de gineco-
obstetricia, el mds frecuente fue cesdrea, analgesia obstétrica, legrados

y salpingoclasia (OTB), el resto con menor frecuencia (Figura 3).
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Figura 3. Frecuencia de procedimientos quirirgicos del servicio
de gineco-obstetricia.
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El servicio de cirugio debido a su poca cantidad de pacientes, se
muestra en la siguiente figura que el mds predominante fue la
reduccion cerrada de lesiones musculo-esqueléticas, posteriormente

con frecuencias de uno el resto de cirugias (Figura 4).
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Figura 4. Frecuencia del tipo de cirvgia del servicio de cirugia general.
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Los antecedentes de los pacientes del servicio de gineco-obstetricia, la
mayor parte no tuvieron de importancia, pero sobresalen, aungue con
menor frecuencia, los trastornos hipertensivos del embaraze, tales como

pre-eclampsia y pre-eclampsia severa y fabaqguismo (Figura 5).

Figura 5. Frecuencia de antecedentes previos a al cirugia del servicio de
gineco- obstetricia.

Los antecedentes en el servicio de cirugia general, la mayor frecuencia
eran los pacientes que carecian de ellos, el resto con frecuencia de uno
para aquellos con cirrosis hepdtica, epilepsia, EPOC, hipertension artericil

y tabagquismo.

En relacion al fipo de cirugia que recibleron cada uno de los pacientes
en cada servicio, el mayor aplicado en frecuencia fue el bloqueo
epidural, posteriormente la anestesia general endovenosa vy luego la

combinada (Cuadro II).
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Cuadro Il. Tipo de anestesia aplicada en cada uno de los servicios quirirgicos.

Cirugia general Gineco-obstetricia Pt

n=7 n=55
AGB’ 2(28.8) 2(3.6) 0.001
AGE’ 3 (42.9) 4(7.3) 0.001
AL/SED’ 1(14.3) 0(0) 0.001
BPD' 0(0) 47 (85.6) 0.001
COMBINADA’ 1(14.3) 2(3.6) 0.001

Dates mostrados en frecuencia y porcentaje. § Prueba Chi cuadrada Sig <.05

Dentro de la aparicién de las complicaciones en el seguimiento de estos
pacientes de los dos servicios, el porcentaje fue bajo, pero de mayor
frecuencia en el servicio de gineco-cbstetricis en el periodo trans-

operatorio (Cuadro lI).

Cuadro lll: Complicaciones en los servicios y periodo en el cual aparecieron.

Cirugia general Gineco-obstetricia P
n=7 n=55
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 mostrados en frecuencia y porcentaje. + Prueba chi cuadrada. Sign <.05



El tipo de complicacion fue muy variada, en el servicio de gineco-
obstetricia, el de mayor frecuencia fue la hemorragia obstétrica con
chogue hipovolemico ademds de la muerte perinatal. En cirugia

general solo laringoespasmo y dehiscencia de herida (Cuadro 1V).

Cuadro IV. Frecuencia de complicaciones de acuerdo al servicio.

Cirugia general’

Laringoespasmo 1(50)
Dehiscencia de herida. 1(50)

Gineco-obstetricia’

Choque hipovolémico 3(42.8)
Muerte perinatal 3(42.8)
Crisis hipertensiva 1(14.4)

*Datos mostrades en frecuencia y porcentaje.



Dentro de la morbiidad del resto de sintomatologiac o efectos
colaterales de la técnica anestésica o quirdrgica y muertes perinatales

la incidencia es mostrada en el cuadro V.

Cuadro V. Incidencia de ofras complicaciones y muerte perioperatoria de
acuerdo al servicio.

Cirugia general Gineco-obstetricia P
n=7 n=55
Dolor’ 2(28.6) 4(7.3) 0.001
Nauseas’ 0(0) 1(1.8) 0.001
Vémito 0(0) 1(1.8) 0.001
Muerte perinatal’ 0(0) 3(5.5) NA

"Datos mostrados en frecuencia y porcentaje. | Prueba chi cuadrada. Sign <.05



XI. DISCUSION

Como lo hemos expuesto previamente, observamos que el tipo de
cirugia estuvo de acuerdo al fipo de diagnéstico otorgado por cirujanos
de ambas especialidades, dentro del grupo de gineco-obstetricia, el
mas frecuente fue cesdrea, analgesia obstétiica, legrados vy
salpingoclasia, el resto con menor frecuencia, los antecedentes de los
pacientes del servicio de gineco-obstetricia que presentaron alguna
complicacién fueron los trastornos hipertensivos del embarazo, tales
como pre-eclampsia y pre-eclampsia severa, ademds que dentro de la
aparicion de las complicaciones en el seguimiento de estos pacientes
de los dos servicios, el porcentaje fue bajo, pero de mayor frecuencia
en el servicio de gineco-obstetricis en el periodo trans-operatorio, donde
el tipo de complicacién fue muy variada, en el grupo | el de mayor
frecuencia fue la hemorragia obstétiica con choque hipovolémico
ademas de la muerte perinatal. En el grupo |l fueron laringoespasmo vy

dehiscencia de herida.

Las muertes perinatales son en frecuencia altas, con relacién al nimero
de recién nacidos vivos que se presentaron en el hospital en el periodo

estudiado.

Con relacion al estado fisico de los pacientes se presentaron
complicaciones mas frecuentemente en los pacientes con ASA Il (61%)
siendo mas frecuentes en el posoperatorio, en el grupo | de 14.3% (p
0.001), vy en el grupo Il 7.3% (p 0.001).



XIl. CONCLUSION

La mayor mortalidad en las cohortes fue en los pacientes gineco-
obstetfricos.

El tipo de muerte mayor presentado fue la perinatal.

Mo hubo mortalidad en el grupo de cirugia.

La muerte perinatal se relaciond a embarazos de dlto riesgo
acompanado de ofros factores de riesgo como pre-eclampsia,
tabaguismo y hemorragia obstétrica.

Otro fipe de manifestaciones que comprometes a la evolucion

quirlrgica fue dolor, ndusea, vémito.
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INSTITUTO MEXICANOG DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCIGN DE PRESTACIONES MEDICAS
DIRECCIGN REGIONAL CENTRO
DELEGACION 3 SUROESTE DEL DISTRITC FEDERAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR. BERNARDO SEPULVEDA G”
CENTRO MEDICO NACIONAL STIGLO XXI
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

ANEXON. 1
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
CLINICA

Oaxaca, a___ de de201..

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién titulado:
MOREIMORTALIDAD ANESTESICAEN UN RURAL IMSS OPORTUNIDADES.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el mimero:

El objetivo del estudio es Determinar cudl es la morbimortalidad anestésica en un Hospital
Rural IMSS Oportunidades, de Villa Alta Oaxaca de septiembre de 2010 a febrero de 2011.

Se me ha explicado que mi participacion consistirda en: colaborar permitiendo I3
recoleccién de datos de los incidentes anestésicos que le informaron se presentaron durante y
i T lef lizad

El investizador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi
como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, los beneficios, a cualquier asunto relacionado
con la investizacion o con eltratamiento.

Entendiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en
que considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo del instituto.

El investizgador principal me ha dado seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio, y de que los datos relacionados con mi
privacidad, serin manejades en forma confidencial. También se ha comprometido a
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proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga del estudio, aunque esta pudiera
hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo,

Nombre y [irma del paciente:

Nombre, firma y matricula del investigador responsable: Israel Chavez Ruiz Mal:
99232397

Niumeros telefénicos a los cuales pueda comunicarse en caso de dudas o preguntas
relacionadas con el estudio: Dr. Israel Chdvez Ruiz 5543770253,

Testigos,




ANEXON. 2
INSTRUMENTO DE MEDICION

FOLID

Oaxaca, a___de

de 201_

NOMBRE

NUMERO AFILIACION

EDAD

Afios

SEXO

1. Femenino

ASA

2. Masculine

DIAGNOSTICO

TIPO DE ANESTESIA

TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE ANESTESIA

EVENTO (COMPLICACION)

PERIODO ANESTESICO EN QUE

OCURRIO EL EVENTO
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