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Título de la Tesis: 

MORBILIDAD DEL PACIENTE DE ACUERDO A LA DURACIÓN DEL TIEMPO ANESTÉSICO 

Y TIEMPO QUIRÚRGICO 

 

RESUMEN:  

ANTECEDENTES: Las complicaciones que aparecen en el período posoperatorio son múltiples y 

variadas, muchas de las cuales son consecuencia directa de la anestesia y cirugía realizadas. Sin 

embargo, existe un grupo de complicaciones que si bien pueden ser causadas por la anestesia, su 

vinculación no es tan claramente demostrable. La evaluación de todas estas complicaciones 

constituye una forma de control del resultado anestésico.  

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal retrospectivo, descriptivo. Previa 

autorización por el comité de ética y de acuerdo con los criterios de la declaración de Helsinki, se 

obtendrá la autorización de cada paciente a través del consentimiento informado en el cual se 

explicará el procedimiento a realizar, los riesgos/beneficios, así como las posibles complicaciones 

que se pudieran presentar en el transoperatorio y postoperatorio. El universo de trabajo es de  la 

población quirúrgica  del Hospital de Especialidades; se seleccionará una muestra de pacientes 

sometidos a cirugía que recibieron anestesia general  balanceada y/o Anestesia  regional  durante  

el año 2010 y 2011.  Se registraron los tiempos quirúrgicos y anestésicos y se tomó como punto de 

corte 2 horas (120 minutos) para distribuir a los pacientes en cada grupo; por medio de la hoja de 

captura se evaluó la presencia o ausencia de morbilidades en el postoperatorio. Se excluyó a los 

pacientes menores de 17 años. Se eliminarán los pacientes que fueron manejados con Anestesia 

Local o sedación, con registros anestésicos sin determinación de tiempo anestésico y/o quirúrgico.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Se hará por medio de los datos obtenidos que se expresarán en promedio 

más, menos desviación estándar en las variables cuantitativas y las cualitativas en medianas y 

porcentajes, el contraste de diferencias  se realizará con la prueba de xi cuadrada,  diferencia de 

promedios o U de Mann Withney previa prueba de normalidad. 

RESULTADOS: Se estudiaron 500 pacientes, los cuales se dividieron en aquéllos con tiempos 

anestésicos mayores de 2 horas (299) y en aquellos con tiempos menores de 2 horas (201). En cuanto 

al género; del grupo de tiempos mayores de 2 horas, fueron 127 hombres y 172 mujeres; y de grupo 

de tiempos menores de 2 horas, fueron 111 hombres y 90 mujeres. De estos grupos se observó que los 

pacientes del grupo de mayor de 2 horas presentaron más complicaciones postoperatorias, entre 

ellas, las náuseas, lesiones vasculares y problemas respiratorios. 

CONCLUSIONES: En los pacientes sometidos a cirugía en el Hospital de Especialidades  “Dr. Bernardo 

Sepúlveda”, se observó que la incidencia de complicaciones trans y postanestésicas fue de 3.4%, 

mayor a la reportada en la literatura, 0.5%. Así como también se observó que una de las causas 

principales para este aumento fue la duración de los tiempos quirúrgicos y anestésicos. Siendo así 

que con una duración mayor de los tiempos quirúrgicos y/o anestésicos, la incidencia de 

complicaciones aumentó a la reportada por la literatura. 

Palabras Clave: Valoración Preanestésica; Morbilidad; Tiempos Quirúrgicos;  Tiempos Anestésicos; 

Complicaciones Postanestésicas. 

Tipo de Investigación: Descriptiva 

Tipo de Diseño: Cohorte 

Tipo de Estudio: Clínico 
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MORBILIDAD DEL PACIENTE DE ACUERDO A LA DURACIÓN DEL TIEMPO ANESTÉSICO 

Y TIEMPO QUIRÚRGICO 

 

RESUMEN:  

ANTECEDENTES: Las complicaciones que aparecen en el período posoperatorio son múltiples y 

variadas, muchas de las cuales son consecuencia directa de la anestesia y cirugía realizadas. Sin 

embargo, existe un grupo de complicaciones que si bien pueden ser causadas por la anestesia, su 

vinculación no es tan claramente demostrable. La evaluación de todas estas complicaciones 

constituye una forma de control del resultado anestésico.  

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal retrospectivo, descriptivo. Previa 

autorización por el comité de ética y de acuerdo con los criterios de la declaración de Helsinki, se 

obtendrá la autorización de cada paciente a través del consentimiento informado en el cual se 

explicará el procedimiento a realizar, los riesgos/beneficios, así como las posibles complicaciones 

que se pudieran presentar en el transoperatorio y postoperatorio. El universo de trabajo es de  la 

población quirúrgica  del Hospital de Especialidades; se seleccionará una muestra de pacientes 

sometidos a cirugía que recibieron anestesia general  balanceada y/o Anestesia  regional  durante  

el año 2010 y 2011.  Se registraron los tiempos quirúrgicos y anestésicos y se tomó como punto de 

corte 2 horas (120 minutos) para distribuir a los pacientes en cada grupo; por medio de la hoja de 

captura se evaluó la presencia o ausencia de morbilidades en el postoperatorio. Se excluyó a los 

pacientes menores de 17 años. Se eliminarán los pacientes que fueron manejados con Anestesia 

Local o sedación, con registros anestésicos sin determinación de tiempo anestésico y/o quirúrgico.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Se hará por medio de los datos obtenidos que se expresarán en promedio 

más, menos desviación estándar en las variables cuantitativas y las cualitativas en medianas y 

porcentajes, el contraste de diferencias  se realizará con la prueba de xi cuadrada,  diferencia de 

promedios o U de Mann Withney previa prueba de normalidad. 

RESULTADOS: Se estudiaron 500 pacientes, los cuales se dividieron en aquéllos con tiempos 

anestésicos mayores de 2 horas (299) y en aquellos con tiempos menores de 2 horas (201). En cuanto 

al género; del grupo de tiempos mayores de 2 horas, fueron 127 hombres y 172 mujeres; y de grupo 

de tiempos menores de 2 horas, fueron 111 hombres y 90 mujeres. De estos grupos se observó que los 

pacientes del grupo de mayor de 2 horas presentaron más complicaciones postoperatorias, entre 

ellas, las náuseas, lesiones vasculares y problemas respiratorios. 

CONCLUSIONES: En los pacientes sometidos a cirugía en el Hospital de Especialidades  “Dr. Bernardo 

Sepúlveda”, se observó que la incidencia de complicaciones trans y postanestésicas fue de 3.4%, 

mayor a la reportada en la literatura, 0.5%. Así como también se observó que una de las causas 

principales para este aumento fue la duración de los tiempos quirúrgicos y anestésicos. Siendo así 

que con una duración mayor de los tiempos quirúrgicos y/o anestésicos, la incidencia de 

complicaciones aumentó a la reportada por la literatura. 

Palabras Clave: Valoración Preanestésica; Morbilidad; Tiempos Quirúrgicos;  Tiempos Anestésicos; 

Complicaciones Postanestésicas. 
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INTRODUCCIÓN 

Las complicaciones que aparecen en el período posoperatorio son 

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

anestesia y la cirugía realizadas. Sin embargo, existe un grupo de 

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

vinculación no es tan claramente demostrable. La evaluación de todas 

estas complicaciones constituye una forma de control del resultado 

anestésico (outcome).(1,8) 

En todo centro hospitalario universitario en el cual exista un Departamento 

y Cátedra de Anestesiología es de gran importancia conocer la calidad 

del manejo anestesiológico y el resultado del mismo. Para evaluar estos 

aspectos es fundamental determinar no solamente la mortalidad y las 

complicaciones anestésicas graves(2,3), sino también las complicaciones 

menores pero de presentación frecuente en la práctica 

anestesiológica.(3,4). 

Valorar el riesgo supone evaluar un paciente para definir el plan anestésico 

que se presume que disminuirá la morbilidad y mortalidad relacionada con 

el acto anestésico, donde la función del anestesiólogo se extiende al 

período perioperatorio. La disminución del riesgo del paciente depende de 

sus acciones durante tal período y de la interrelación que tenga con los 

demás componentes del universo operatorio(1). 
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Independiente de la suma de factores todo evento adverso 

intraoperatorio podría ser susceptible de identificación previa a su 

ocurrencia y es allí donde el interrogatorio preanestésico exhaustivo y el 

completo diligenciamiento de la herramienta que se tiene para este fin 

juegan un papel importante. La Evaluación Preanestésica es un 

componente esencial de la práctica segura; además, se ha comprobado 

que los pacientes que tienen acceso a una Evaluación Preanestésica 

donde se identifican factores de riesgo preexistentes se asocian con baja 

estancia hospitalaria, menores costos y disminución en el número de 

cancelaciones; aún así, su relación con la ocurrencia de eventos 

intraoperatorios no anticipados no se ha estudiado en profundidad.(2,3) 

Por tanto, es indispensable evaluar la influencia que este factor tiene sobre 

la morbilidad y mortalidad perioperatoria relacionadas con la anestesia.(3) 

El cuidado anestésico perioperatorio, entendido como la posibilidad de 

ofrecer una adecuada administración de medicamentos, monitoreo, 

mantenimiento y recuperación, juega un rol primordial en la prevención de 

la ocurrencia de eventos adversos y en los resultados de una cirugía.(4,5) 

De otra parte, otros factores como las características del hospital, la 

logística de las salas de cirugía, la unidad de cuidados intensivos y la 

experiencia del equipo quirúrgico, por citar sólo algunos ejemplos, se han 

estudiado de manera amplia en relación con los eventos perioperatorios 

debidos a anestesia.(4,6) 
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En los últimos años han marcado un hito histórico una serie de 

publicaciones relacionadas con la seguridad del paciente y los aspectos 

organizativos para reducir fallas derivadas del cuidado médico, las cuales 

describen que decenas de miles de personas morían cada año por errores 

en su asistencia(6,7). Éstas han servido de inspiración para las escuelas de 

seguridad organizativa de actividades de alto riesgo, como ha sido 

catalogada la profesión de anestesiólogo(4). 

Aunque en la actualidad se considera que la anestesia es muy segura 

puesto que pocos desenlaces catastróficos como la muerte se relacionan 

en forma directamente con ella, siendo su frecuencia de 0.05 a 10 por 

10.000 anestesias administradas ha sido difícil su evaluación por requerir del 

seguimiento de millones de pacientes expuestos a ella. En contraste, la 

incidencia de eventos intraoperatorios no anticipados o morbilidad debida 

a la anestesia en general es del 4,1%.(4). Aunque éstos hacen parte de la 

práctica diaria del anestesiólogo, son difíciles de reconocer; tal vez sea 

esta la razón por la cual se les brinda menor importancia(1,2,3,4) 

No obstante, sólo incluyendo el error humano podrían ser prevenibles hasta 

el 82%(4). La Evaluación Preanestésica es importante en la detección de 

los pacientes en riesgo de tales desenlaces(1,2). Citando algunos ejemplos 

de eventos relacionados en forma directa con la anestesia y sus 

frecuencias relativas, reportados en la literatura médica internacional, se 

tiene: admisión no planeada a UCI entre 0,04% y 0,42%(5), complicaciones 
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cardiopulmonares con cifras tan altas como del 9%, un tercio de ellas 

prevenible(7), reacciones anafilácticas estimadas en 1:6.000 a 1:20 000(5),  

trauma de la vía aérea con fractura o desprendimiento dental o de 

prótesis, uno de los más frecuentes en 1:1.000 anestesias con intubación 

orotraqueal, neumotórax, broncoespasmo, aspiración de contenido 

gástrico, intubación esofágica (1,2%) o difícil (3,8%), laringoscopia difícil 

entre 1,5% y 13%, y ventilación difícil entre 0,01% y 0,5%(7). 

Los datos de la institución sobre morbilidad y mortalidad perioperatoria son 

limitados. Por tanto, el estudio describe la morbilidad y mortalidad 

relacionada con anestesia desde el ingreso de los pacientes a salas de 

cirugía hasta su alta de la unidad de cuidados posanestésicos (UCPA), 

describiendo los datos faltantes del formato prequirúrgico (valoración 

preanestésica) y explorando su probable relación con los desenlaces tras 

la exposición anestésica (morbilidad y mortalidad perioperatorias). 

La literatura menciona que pacientes con tiempos anestésicos mayores a 2 

horas presentan en mayor porcentaje diversas morbilidades.  La anestesia 

regional parece  ofrecer algunas ventajas sobre las técnicas generales 

como son la menor incidencia de trombosis venosa, tromboembolismo 

pulmonar, menos complicaciones pulmonares y síndrome de delirio 

postquirúrgico también proporciona una anestesia sin stress, lo cual es 

importante aunque la hipotensión arterial se presenta con más  frecuencia 
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en los bloqueos neuroaxiales debido a los cambios en el sistema nervioso 

autónomo y a una reducida respuesta vascular periférica(13,16). 

 
  

 

 

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Será mayor la incidencia de complicaciones en pacientes sometidos a 

cirugía mayor de 2 horas en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional  Siglo XXI? 

VI. HIPÓTESIS 

 

HA    La incidencia de complicaciones es mayor en pacientes sometidos a 

cirugía con duración mayor de 2 horas en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI 

 

 

HO    La incidencia de complicaciones no es mayor en pacientes 

sometidos a cirugía con duración mayor de 2 horas en el Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 
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Vll. OBJETIVOS: 

Demostrar que la incidencia de complicaciones es mayor en pacientes 

sometidos a cirugías mayores a 2 horas. 

 

Vlll. MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS: 

 1.- DISEÑO DEL ESTUDIO: Observacional, transversal, retrospectivo, 

descriptivo. 

            2.- UNIVERSO DE TRABAJO: 

De  la población quirúrgica  del Hospital de Especialidades se seleccionará 

una muestra de 500 pacientes sometidos a cirugía durante  el periodo de 

marzo a julio del 2011.  

 3.- TAMAÑO DE MUESTRA: 

Se captará una muestra del 10 % de la población sometida a cirugía 

durante el periodo comprendido del primero de marzo del 2011 al 31de 

julio del 2011. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Mujeres u hombres 

 Edad  entre 17 y 85 años 
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 Que requieran de apoyo anestésico para realización de cirugía, 

procedimiento diagnostico o terapéutico. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Pacientes menores  de 17 años. 

 

CRITERIOS DE EILIMINACIÓN: 

 Pacientes que fueron manejados con Anestesia Local. 

 Pacientes que fueron manejados con  sedación.  

 Pacientes con registros anestésicos sin especificación de tiempos 

anestésicos y quirúrgicos. 

5.- DESCRIPCION DE  VARIABLES: 

SEGÚN LA METODOLOGIA: 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

Tiempo Anestésico (variable cuantitativa continua medida en minutos) 

Edad. (variable cuantitativa continua medida en años) 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

Morbilidad Postoperatoria, que incluye nausea, vómito, dolor 

postoperatorio, sangrado, hipotensión, crisis convulsivas. 

Estancia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos. 

1. Tipo de anestesia (Variable cualitativa nominal) 

2. Servicio de Cirugía (Variable cualitativa nominal) 

3. Tipo de cirugía (variable cualitativa ordinal medida en escala de 

número Romano del I al V y E de riesgo de mortalidad por 

anestesia) 

4. Edad (variable cuantitativa continua medida en años) 

5. Tensión Arterial (variable cuantitativa continua medida en 

milímetros de Mercurio,  mmHg). 

6.  Frecuencia Cardíaca (variable cuantitativa continua medida en 

latidos por minutos, l/m). 

7. Frecuencia respiratoria ( variable cuantitativa continua medida 

en respiraciones por minuto r/m) 

8. Saturación de oxigeno (variable cuantitativa continua medida en 

porcentaje) 
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9.  Náusea (variable cualitativa nominal) 

10.  Vómito (variable cualitativa nominal) 

11.  Ramsay (variable cuantitativa nominal) 

12. Aldrete (variable cuantitativa nominal) 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL. 

1. Morbiidad Postanestésica: es aquella que se presenta a pesar de 

que el anestesiólogo haya aplicada una técnica anestésica 

adecuada, un mantenimiento adecuado, una obtención 

apropiada de información y un juicio racional de acuerdo a los 

estándares diagnósticos y terapéuticos actuales y recursos 

disponibles(4). 

2. Tipo de anestesia (Se trata del manejo establecido por el 

anestesiólogo, pudiendo ser desde anestesia regional, anestesia 

general o una mezcla de los mismos.) 

3. Servicio de Cirugía (Especialidad médica encargada de realizar 

el procedimiento quirúrgico) 

4. Tipo de cirugía (Se trata del manejo quirúrgico establecido por el  

por el cirujano) 
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5. Peso (El resultado o medida para la fuerza/atracción gravitatoria 

que se ejerce sobre la masa de un cuerpo expresado en 

kilogramos ) 

6. Talla ( Estatura de una persona expresada en centímetros ) 

7. Edad ( Tiempo que ha vivido la persona expresada en anos ) 

8. Índice de masa corporal (es una medida de asociación entre 

el peso y la talla de un individuo) 

9. Tensión Arterial ( Definida como la presión que ejerce la sangre 

contra la pared de las arterias medida en milímetros de mercurio) 

10. Frecuencia cardiaca ( Numero de latidos cardiacos medidos en 

un minuto) 

11. Frecuencia respiratoria ( Numero de respiraciones medidos en un 

minuto ) 

12. Saturación de Oxígeno (Definido como la cantidad de 

oxihemoglobina que hay en la sangre periférica, se mide con  

13. oximetría incruenta con oxímetro de dedal.) 

http://tecnologia.glosario.net/terminos-tecnicos-internet/cuerpo-431.html
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14.  Náusea (Definido como sensación desagradable que puede 

preceder al vomito acompañada de contracción involuntaria de 

músculos intercostales ) 

15. Ramsay ( escala utilizada para medir el grado de sedación en un 

paciente) 

16. Aldrete ( escala utilizada para fijar los criterios de salida de la sala 

de recuperación postanestésica ) 

PROCEDIMIENTO 

De la lista de programación diaria de cirugía electiva, y las solicitudes 

recibidas durante los 3 turnos de trabajo del hospital, se captarán los 

pacientes que ingresen a quirófano para procedimiento quirúrgico, se 

llenará la hoja de captura de datos al cumplir criterios de inclusión, se 

registrarán la técnica que recibe y cuál es el mejor tipo de anestesia para 

cada paciente de acuerdo a su patología, intervención quirúrgica y 

medicamentos utilizados. Se registrarán los tiempos quirúrgicos y 

anestésicos para poder identificar las morbilidades que se presenten en la 

unidad de cuidados postanestésicos dependiendo de dichos tiempos,  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos se expresarán en promedio, más menos desviación 

estándar en las variables cuantitativas y las cualitativas en medianas y 

cantiles y porcentaje, el contraste de diferencias se realizará con la prueba 

y xi cuadrada,  diferencia de promedios o U de Mann Withney previa 

prueba de normalidad. Se almacenarán los datos en Excel y se analizarán 

en el programa estadístico SPSS. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este trabajo contará con la autorización del comité local de investigación, 

no se requiere carta de consentimiento informado puesto que los datos se 

obtendrán del archivo del servicio de anestesiología y del hospital. Se 

ajusta a las normas de investigación internacionales y de la Ley General de 

salud de la República Mexicana y normas de Investigación  de Helsinki y 

del Instituto Mexicano del Seguro Social. Además los datos serán 

estrictamente confidenciales y su uso será exclusivamente educativo.  
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RESULTADOS 

 

Se estudiaron 500 pacientes, los cuales fueron divididos en 2 grupos, de acuerdo 

con los tiempos quirúrgicos y anestésicos. Grupo 1, Tiempos quirúrgicos y 

Anestésicos mayores de 2 horas, (n=299) y Grupo 2, tiempos quirúrgicos y 

anestésicos menores de 2 horas (n=201). En cuanto al género; En el Grupo 1 

fueron 127 hombres (57.5%) y 172 mujeres (42.5%) (Figura 1); y del Grupo 2 fueron 

111 hombres (55.2%) y 90 mujeres (44.8%) (Figura 2).  

 

 

Figura 1 y 2. Distribución de género en los pacientes pertenecientes al Grupo 1, 

con tiempos quirúrgicos y anestésicos mayores de 2 horas y al Grupo 2, con 

tiempos quirúrgicos y Anestésicos menores de 2 horas, respectivamente. 
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De acuerdo con la valoración preanestésica y los riesgos otorgados, 

principalmente el ASA y el Goldman, se observó que la mayor cantidad de 

pacientes pertenecían en ambos grupos a una ASA II y un Goldman I (Tabla 1 y 

Figuras 3, 4 y 5). 

 

TÉCNICA 

ANESTÉSICA 

ASA TOTAL GOLDMAN 

I II III IV V  I II III IV NE 

Grupo 1 45 164 80 9 1 299 241 52 5 0 1 

Grupo 2 49 92 53 6 1 201 162 35 2 1 1 

TOTAL 94 256 133 15 2 500 403 87 7 1 2 

Tabla 1. Grupos de pacientes de acuerdo a la valoración preanestésica. (NE) No 

Especificado. 
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Figura 3, 4 y 5. Distribución de pacientes de acuerdo a las valoraciones 

preanestésicas del ASA y Goldman. 
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De entre las morbilidades más frecuentes que se encontraron en la valoración 

preanestésica en ambos grupos fueron la Enfermedad Cardiaca y la Hipertensión 

Arterial (Tabla 2 y Figura 6 y 7). 

MORBILIDAD ASOCIADA Grupo 1 Grupo 2 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Enfermedad Cardiaca 108 21.6% 70 14% 

Hipertensión Arterial 100 20% 65 13% 

Insuficiencia renal 50 10% 30 6% 

Diabetes Mellitus 2 36 7.2% 30 6% 

Arritmias 15 3% 15 3% 

Insuficiencia Cardiaca 

Congestiva 

10 2% 13 2.6% 

Tabla 2. Morbilidades más frecuentes de los pacientes en cada grupo de Tiempos 

quirúrgicos y Anestésicos 
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Figuras 6 y 7. Morbilidades más frecuentes encontradas en la Valoración 

Preanestésica. 

 

Otros datos importantes en cuanto a la Valoración Preanestésica fue el peso de 

los pacientes; similar entre ambos grupos de tiempos quirúrgicos y 

anestésicos(Figura 8) 

                          

Figura 8. Media del peso de los pacientes +- su desviación estándar de acuerdo a 

los tiempos quirúrgicos y anestésicos reportados. 
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Junto con el Peso, se tomó a talla de los pacientes, para poder determinar el 

Índice de Masa Corporal (IMC) para cada uno de los grupos de pacientes 

(Figuras 9 y 10) 

 

Fig. 9 y 10. Distribución de la talla de los pacientes con su desviación estándar, 

con lo que se determinó el Índice de Masa Corporal para cada grupo de 

pacientes. 

 

En cuanto a las morbilidades postoperatorias, presentadas por 90 pacientes del 

grupo con tiempos quirúrgicos y anestésicos mayores a 2 horas, que representan 

el 18% del total de la población; y presentadas por 59 pacientes del grupo con 

tiempos quirúrgicos y anestésicos menores de 2 horas, que representan el 11.8% 

del total de la población (Figura 11). 
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Figura 11. Número de pacientes que presentaron algún tipo de morbilidad 

postoperatoria. 

 

Las que se presentaron con mayor frecuencia incluyeron náuseas, datos de 

infección, lesiones vasculares y problemas respiratorios (Tabla 3). 

TIPO DE 

ANESTESIA 

NÁUSEAS INFECCIÓN 

LESIONES 

VASCULARES 

PROBLEMAS 

RESPIRATORIOS 

TOTAL 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Grupo 1 30 6 14 2.8 20 4 26 5.2 90 18 

Grupo 2 1 0.2 7 1.4 20 4 31 6.2 59 11.8 

TOTAL 31 6.2 21 4.2 40 8 57 11.4 149 29.8 

Tabla 3. Principales morbilidades postoperatorias. 
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De estas morbilidades postoperatorias, 17 se debieron directamente al evento 

anestésico, que corresponde al 11.4%(Figura 12). 

 

 

Figura 12. Morbilidades postoperatorias debidas directamente al acto anestésico. 

En cuanto a la mortalidad postoperatoria, ésta se presentó en 6 pacientes del 

grupo de tiempos quirúrgicos y anestésicos mayores de 2 horas, lo que representa 

un 1.2% de la población; y en 2 pacientes del grupo de tiempos quirúrgicos y 

anestésicos menores de 2 horas, lo que representa un 0.4%. 
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DISCUSIÓN 

De los 500 pacientes incluídos en el estudio, la mayoría fue del sexo femenino, 

representando un 52.4%, lo que concuerda con el 55% reportado por Tessler (9). 

En cuanto a los tiempos quirúrgicos y anestésicos reportados, el 59.8% reportó 

tiempos quirúrgicos y anestésicos mayores de 2 horas (Grupo 1) y el 40.2% reportó 

tiempos quirúrgicos y anestésicos menores de 2 horas (Grupo 2). Esto está en 

relación con el tipo de cirugías realizadas en esta institución. 

 

De acuerdo con la valoración preanestésica, el 51.2% de los pacientes tuvo un 

riesgo ASA II y el 80.6% un riesgo Goldman I. Esto se entiende a que en esta unidad 

una de las mayores preocupaciones es la estabilidad del paciente y la 

optimización de los factores de riesgo y morbilidades para que al momento de 

entrar a quirófano se encuentre en las mejores condiciones. Esto se realiza en 

base a la importancia de la valoración preanestésica descrita por Jenkins y 

Lagasse (2,4).   

 

De acuerdo a las morbilidades reportadas en este estudio, siendo la Enfermedad 

cardiaca y la Hipertensión Arterial las que predominaron en los pacientes, se ve 

que hay una concordancia con lo reportado por Reich y Eagle (5,14). 
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De acuerdo con las estadísticas actuales de nuestro país,  en las que el sobrepeso 

y la obesidad afectan cada vez más a nuestra población, llegando a ser hasta de 

un 30% y 35%, respectivamente; se pudo observar en este estudio que en la 

población estudiada la media del IMC fue de 26.67 para los pacientes del grupo 

1 y de 27.4 para los pacientes del Grupo 2. 

 

Las morbilidades postoperatorias se presentaron en 90 pacientes del Grupo 1, lo 

que corresponde a un 18%; y en 59 pacientes del Grupo 2, que corresponde a un 

11.8%. Aquí encontramos una diferencia, ya que lo que reporta Auroy (1) es de un 

6.5%. 

 

De las morbilidades antes mencionadas, las que se presentaron con mayor 

frecuencia fueron las náuseas en un 6.2%, datos de infección de herida quirúrgica 

en un 4.2%, lesiones vasculares en un 8% y problemas respiratorios en un 11.4%.  

 

En cuanto a las complicaciones transanestésicas, éstas se presentaron en 11 

pacientes del Grupo 1 y en 6 pacientes del Grupo 2. Lo que representa un  3.4%. 

Este porcentaje está un poco más arriba de lo reportado por Caplan (8) que 

reporta un 1.5% y 0.5 %, respectivamente. 
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Las complicaciones pulmonares se presentaron en un 11.4% del total de la 

población, que se encuentran un poco por encima del 9% reportado por Fisher 

(7).  
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CONCLUSIÓN 

 

En los pacientes sometidos a cirugía en el Hospital de Especialidades  “Dr. 

Bernardo Sepúlveda”, se observó que la incidencia de complicaciones trans y 

postanestésicas fue mayor a la reportada en la literatura en la población 

estudiada. Así como también se observó que una de las causas principales para 

este aumento fue la duración de los tiempos quirúrgicos y anestésicos. Siendo así 

que con una duración mayor de los tiempos quirúrgicos y/o anestésicos, la 

incidencia de complicaciones aumentaba de manera directamente 

proporcional. 

En base a esto, se debe poner un énfasis a la valoración preanestésica, ya que es 

un instrumento diseñado para poder identificar, controlar y prevenir muchas de 

las complicaciones observadas tanto en el periodo Transanestésico como en el 

postanestésico y disminuir los tiempos anestésicos empleados. 
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