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RESUMEN:

INTRODUCCION: La anestesia es considerada un factor de riesgo para
mortalidad, a pesar de contar con mejoras en el monitoreo del paciente durante el
transanestésico, algunos autores consideran la anestesia como una actividad de
alto riesgo para el paciente, asocidndola con la duracién acumulativa del acto

anestésico, asi como con las comorbilidades de cada paciente.

OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo para mortalidad asociada a anestesia
en UMAE HECMN Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de casos Yy controles, retrospectivo,
comparativo, observacional, transversal, analitico. Universo de estudio: Todos los
pacientes atendidos en el HECMN Siglo XXl en el 2013 que requirieron manejo

anestésico.

RESULTADOS: Se encontro un total de 36 muertes durante el 2013, de los cuales
el 36% eran hombre, el 64% mujeres; el 83% eran de urgencia, el 17% electivos;
el 28% padecian Hipertension Arterial Sistémica; el 25% padecian Diabetes
Mellitus y el 67% presentd ASA IV.

DISCUSION: Encontramos similitudes con lo descrito en la literatura respecto a
que los pacientes con ASA mayor de Il y aquellos con caracter urgente, presentan

mayor riesgo de mortalidad perioperatoria.

CONCLUSIONES: Encontramos que los principales factores de riesgo de
mortalidad en el periodo perioperatorio en el HE CMN Siglo XXI; son el presentar

ASA |V y de carécter urgente el procedimiento anestésico-quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad, factores de riesgo, ASA 1V, procedimiento
urgente.@



ABSTRACT.

INTRODUCTION: Anesthesia is considered a risk factor for mortality, despite
having improved patient monitoring during transanesthetic, some authors consider
anesthesia as a high-risk patient, associating with cumulative duration of

anesthesia, well as comorbidities of each patient

OBJECTIVE: Identify risk factors for mortality associated with anesthesia in UMAE
HECMN XXI century.

MATERIAL AND METHODS: Case-control study, retrospective, comparative,
observational, cross-sectional analytical. Universe of study: All patients seen in the

XXI Century HECMN in 2013 that required anesthetic management.
RESULTS: A total of 36 deaths was found in 2013, of which 36% were male, 64%

female; 83% were urgent, 17% elective; 28% had systemic hypertension; 25% had
diabetes mellitus and 67% were ASA IV.

DISCUSSION: We found similarities with that described in the literature on patients
with higher ASA 1l and those urgently higher risk of perioperative mortality.

CONCLUSIONS: We found that the main risk factors for mortality in the
perioperative period in CMN Siglo XXI HE; ASA IV are present and urgent

anesthetic-surgical procedure.

KEYWORDS: Mortality risk factors, ASA IV, urgent procedure.
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IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD
ASOCIADA A ANESTESIA EN UNA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

INTRODUCCION:

El paciente anestesiado estd en riesgo de complicaciones derivadas de las
acciones o la inaccion del Anestesidélogo, de las acciones del cirujano, y de un fallo
o mal funcionamiento de equipos de anestesia. El estado de la anestesia puede
ser considerado intrinsecamente inseguro. Los pacientes son sometidos a la
administracion de farmacos que tienen efectos secundarios, sobre todo en los
sistemas cardiovascular y respiratorio. Pérdida del conocimiento que conlleva
riesgos de obstruccién de la via aérea, afeccion pulmonar y la incapacidad para
detectar la lesion periférica. Paralisis muscular farmacolégico que requiere el uso
de ventilacion artificial, haciendo dependiente al paciente del anestesiélogo y su
equipo para las funciones fundamentales de la oxigenacion y la excrecién de

diéxido de carbono?.

Sin embargo varios autores han informado que las tasas de mortalidad
relacionadas con la anestesia han disminuido en las ultimas décadas. El
conocimiento disponible sobre la seguridad y la calidad de la atencion anestésica
abarca una idea de los efectos de los farmacos y técnicas anestésicas y la
practica de la anestesia. Sin embargo, las estimaciones cuantitativas de cémo las
caracteristicas de la practica de la anestesia impactan en la morbilidad vy
mortalidad perioperatorias son limitadas. La aplicacién de la anestesia implica una

amplia gama de factores relacionados con las caracteristicas del hospital y el



departamento de anestesia (sala de operaciones, preoperatorio y postoperatorio,
sala médica, unidad de cuidados intensivos), la formacién y la educacién, la
calidad y cantidad de la dotacibn de personal médico y no médico, la
disponibilidad y uso de protocolos médicos, y las normas para la vigilancia en el

intraoperatorio y postoperatorio®.

En un estudio realizado en Dinamarca, Pedersen investigd la relacion entre las
complicaciones atribuibles a la anestesia, estado fisico ASA'y si el procedimiento
era una emergencia o procedimiento electivo. También estudio la influencia de
estos factores sobre el resultado después de una complicacién, y la frecuencia de
los errores evitables. Se encontré que las complicaciones atribuibles a la anestesia
fueron ligeramente menos comunes durante los procedimientos de emergencia
que las operaciones electivas, y que el numero de errores evitables que conducen
a complicaciones fue menor en los procedimientos de emergencia. Sin embargo,
la probabilidad de un resultado negativo de una complicacion anestésica fue
mayor en los pacientes de emergencia. El nimero de complicaciones atribuibles a
la anestesia fue casi ocho veces mayor en los pacientes de grados ASA IlI-V que
en aquellos con grado ASA 1 o 1l, y la incidencia de un resultado negativo y errores

evitables fueron también mucho mas alta en los pacientes con un alto ASA®.

En otras literaturas, aun se reporta una amplia gama de tasas de mortalidad
perioperatorias que es probablemente debido a las metodologias de variables y
las diferencias en las definiciones de las muertes en las que la anestesia se
relaciono variaron ampliamente como causa primaria 0 causas que contribuyeron

a aumentar la mortalidad perioperatorias®.



Ademas sé ha considerado que la incidencia de mortalidad puede depender de la
poblacion quirdrgica, por lo que se presentan grandes variaciones debido a las
diferencias metodolégicas, segun lo informado en la literatura, lo que dificulta

detectar tendencias en la seguridad de la anestesia®.

Durante tres décadas hasta 1980, una serie de investigadores de diversos paises
habian tratado de estimar la frecuencia con que la muerte se asocié con la
anestesia. Hubo una tendencia general hacia la reduccion de la mortalidad
atribuible principalmente a la anestesia durante este periodo (de aproximadamente
1:2500 a aproximadamente 1:5000), pero las mismas causas principales de
muerte continué siendo identificada: supervision inadecuada de los alumnos,
sobredosis de drogas, errores de drogas, obstruccidon de las vias respiratorias, la
aspiracion del contenido gastrico, supervision insuficiente y la falta de cuidados

postoperatorios®.

Uno de los problemas que se presentan al hacer comparacién entre estudios de
mortalidad en anestesia, es que se utilizaron diferentes criterios para definir la
muerte anestésica. Un espectro de los limites de tiempo se ha utilizado, a partir de
todas las muertes que ocurren antes de la hora del traslado del paciente desde el
quiréfano o en la sala de recuperacion. Un limite de muertes que se producen
dentro de 24 a 48 horas después de la anestesia, con un periodo de 7-10 dias
utilizados en otros estudios. Sin embargo, algunos pacientes que sufren
complicaciones relacionadas con la anestesia, no pueden morir durante semanas,

meses 0 incluso afios después de la anestesia. Estas muertes no serian

10



capturados en los estudios que utilizan este tipo de limites. Ademas, algunos
estudios de mortalidad anestésica han incluido pacientes que sufrieron dafio

cerebral hipéxico, con coma persistente como resultado’.

De 1978 a 1982, el Ministerio de Salud de Francia llevd a cabo una encuesta a
nivel nacional prospectivo de las principales complicaciones durante la anestesia.
Una muestra representativa de 198 103 anestésicos se analiz6 en 460
instituciones seleccionadas al azar; esto representd aproximadamente el 8% del
total estimado de los anestésicos realizados en Francia. Durante la anestesia, 0
dentro de las 24 h, se produjo 268 principales complicaciones relacionadas con la
anestesia (una de cada 739 anestésicos). Hubo 67 muertes en 24 h, y 16
pacientes sufrieron coma que persistié después de 24 h. La incidencia de muerte y
coma persistente atribuible totalmente a la anestesia fue de 1:7924; la muerte
debida exclusivamente a la anestesia se produjo con una incidencia de 1:13 207.
En la mitad de todos los pacientes que murieron o sufrieron coma, la depresion

respiratoria postoperatoria fue la responsable®.

En Nueva Gales del Sur, Australia, un sistema se puso en marcha en 1960 para
emprender una investigacion confidencial de las muertes relacionadas con la
anestesia. Las muertes se clasificaron como anestésico, quirdrgico, inevitable,
fortuita o no evaluable. Entre 1960 y 1985, la incidencia de muerte atribuible a la
anestesia se redujo en un factor de cinco, de 1:5500 a 1:26 000. Sin embargo, el
patrén de errores por los anestesidlogos se mantuvo practicamente sin cambios
durante el periodo de 25 afios; preparacion inadecuada de los pacientes, una mala

eleccion de agente o técnica, la sobredosis accidental, la gestion inadecuada de
11



crisis y reanimacion inadecuada mantuvo los errores mas comunes. La proporcién
de muertes atribuibles a la anestesia en la que no se pudo encontrar el error en la
gestién se incrementd de 2,8% en el periodo 1960-1969 al 10% en el periodo
1983-1985. Durante el mismo periodo, la proporcion de los anestesistas
especialistas involucrados en las muertes atribuibles a la anestesia aumenté del

27 al 62%°.

Se llevé a cabo un estudio Multicéntrico en los EE.UU. en un intento de analizar
los predictores de resultados adversos graves perioperatorios relacionados con la
anestesia general con cuatro agentes anestésicos especificos. Un total de 17 201
pacientes fueron seguidos durante 7 dias para la ocurrencia de 14 resultados
especificados: hipotensién, hipertensién, taquicardia, arritmia ventricular,
bradicardia, arritmia auricular, insuficiencia cardiaca, isquemia miocardica, infarto
de miocardio, broncoespasmo, insuficiencia respiratoria, secreciones, y "cualquier
resultado miocérdica grave" o "cualquier resultado respiratoria grave'. Los
principales factores de riesgo para resultados graves fueron: cirugia
cardiovascular, cirugia toracica o cirugia abdominal; historial de insuficiencia
cardiaca, infarto de miocardio, isquemia de miocardio o hipertension; edad mayor

de 50 afios; ASA Ill o IV; y el tipo de anestésico’® ',

Anestesia regional.

Otro rubro muy importante a considerarse es la anestesia regional, ya que se
asocia con la morbilidad y mortalidad anestésica. EI ASA Closed Claims

Proyect constatdé que, durante la década de 1990, en el 10% de las demandas
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relacionadas con el uso de anestesia regional el paciente habia muerto; sin
embargo, esto era una mejora en las dos décadas anteriores. La razén principal
de la muerte fue un paro cardiaco asociado con bloqueo neuroaxial. Lesiones
incapacitantes permanentes fueron responsables del 23% de los créditos
correspondientes a la anestesia regional, la causa mas frecuente son los bloqueos
nerviosos de los ojos. En segundo lugar en frecuencia fueron las demandas
relacionadas con la gestion del dolor. Las lesiones nerviosas asociadas a los
blogueos nerviosos periféricos neuroaxial y representaron el 20% de las

reclamaciones de esta categoria, y el hematoma epidural para el 13%%.

En el Reino Unido existe, un mayor riesgo de dafio de la médula espinal asociado
con el uso de la anestesia raquidea y epidural espinal o combinado que se
desprende de la literatura. Hay una amplia gama de estimaciones del riesgo de
dafio neuroldgico grave asociada a la anestesia regional. Un estudio basado en
datos recogidos del sistema finlandés, inform6 que el riesgo de complicaciones
graves a causa de la anestesia raquidea fue de 0,46 por cada 10 000
procedimientos, con una incidencia de dafio neuroldgico de 0,34 por 10 000
procedimientos. Para la anestesia epidural, se corria el riesgo de complicaciones
graves de 0,52 por 10 000 procedimientos, y una incidencia de dafo neuroldgico
de 0,24 por 10.000 procedimientos.. Un estudio de mas de 17 000 pacientes en
Suecia encontré que el riesgo de dafio neurolégico permanente asociada a la
raquianestesia fue 1:2800 y que el riesgo de dafio neurolégico permanente
asociada a bloqueo epidural fue 1:923. Reynolds reportd siete casos de lesion de

la médula espinal asociados con el bloqueo espinal intentado en el Reino Unido.
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El denominador no se conoce, pero parece probable que la incidencia de dafio
neurolégico asociado con bloqueo espinal y epidural no es insignificante.
Broadbent et al. encontraron que los anestesidlogos identifican el espacio
intermedio lumbar correcto en sélo el 29% de los casos; en la mayoria de los
casos el espacio real seleccionado era mas alto que el nivel en el que el

anestesista cree que sea®®.

También ha habido informes de dafios a la médula espinal cervical asociado con
blogueo interescalénico cuando este se realiza bajo anestesia general. La
resonancia magnética demostré una siringe a nivel cervical como resultado de la
inyeccion de anestésico local en la médula espinal. Los primeros signos de
contacto entre una punta de la aguja y de la raiz nerviosa o la médula espinal
estan enmascarados si el bloqueo se lleva a cabo después de la induccion de la
anestesia general, y por lo tanto la probabilidad de un dafio mas severo y
permanente probablemente aumenta; por lo cual, es prudente realizar el bloqueo
espinal o epidural antes de la induccién de la anestesia general, si se va a emplear

una combinacion de anestesia regional y general™®.

Ha habido casos en los que una sustancia inapropiada se ha inyectado
inadvertidamente en el espacio epidural o subaracnoideo, causando grandes
dafios neurolégicos. Un numero de sustancias se sabe que causan
neurotoxicidad, incluyendo cloruro de potasio y cloruro de calcio. La mayoria de
los farmacos anestésicos locales utilizados en el Reino Unido no estan asociados
con neurotoxicidad, aunque existen preocupaciones acerca de su uso intratecal

con epinefrina y su administracion a través de un catéter subaracnoideo. También
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ha habido informes de neurotoxicidad asociados con el uso de cloroprocaina,
relacionado probablemente a la toxicidad de un conservante. Sin embargo, una
proporcion sustancial de las lesiones de las raices nerviosas no tienen una causa
obvia. Existe una creciente sospecha de que la inyeccion subdural accidental del
anestésico local puede ser responsable de una proporcién de las lesiones
neurolégicas inexplicables en pacientes que han sido sometidos a la anestesia
epidural; inyeccion de un colorante radiopaco a través de un catéter que se coloca
inadvertidamente en el espacio subdural ha demostrado que el liquido de
inyectado puede producir la compresion de las raices nerviosas y de la médula. En
el estudio ASA, el 2,5% de las reclamaciones contra anestesiologos relacionados

con supuestos dafios a las raices del nervio lumbosacro™.

El dafio a la médula espinal puede producirse también como resultado de las
lesiones isquémicas, porque de cualquiera de hipotensién sistémica o la oclusion
local del suministro de sangre (este Ultimo generalmente en asociacion con el
blogueo del plexo celiaco). La inyeccion de esteroides en el espacio epidural (sin
una licencia de producto) se ha demostrado su capacidad para causar dafo a las
raices nerviosas en una serie de casos, no obstante, se trata de una cuestién

controvertida®®.

En la actualidad se considera que la anestesia es muy segura puesto que pocos
desenlaces catastréficos 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 dificil su evaluacién por requerir del seguimiento de millones de pacientes

expuestos a ella. En contraste, la incidencia de eventos intraoperatorios no
15



anticipados o morbilidad debida a la anestesia en general es del 4,1%. Aunque
éstos hacen parte de la préactica diaria del anestesidlogo, son dificiles de
reconocer; tal vez sea esta la razon por la cual se les brinda menor importancia.
No obstante, sélo incluyendo el error humano podrian ser prevenibles hasta el
82%. Citando algunos ejemplos de eventos relacionados en forma directa con la
anestesia y sus frecuencias, reportados en la literatura médica internacional, se
tiene: admision no planeada a UCI entre 0,04% vy 0,42%, complicaciones
cardiopulmonares con cifras tan altas como del 9%, un tercio de ellas prevenible,
reacciones anafilacticas estimadas en 1:6.000 a 1:20 000, trauma de la via aérea
con fractura o desprendimiento dental o de protesis, uno de los més frecuentes en
1:1.000 anestesias con intubacién orotraqueal, neumotérax, broncoespasmo,
aspiracion de contenido gastrico, intubacion esoféagica (1,2%) o dificil (3,8%),
laringoscopia dificil entre 1,5% y 13%, y ventilacion dificil entre 0,01% y 0,5%. La
valoracion preanestésica es una de las herramientas mas importantes en la

deteccion de los pacientes en riesgo de presentar tales desenlaces®’.

16



JUSTIFICACION

Es dificil identificar los factores de riesgo de mortalidad relacionada a actos
anestésicos, ya que depende del estado fisico de cada uno de los pacientes, asi
como el tipo de procedimiento quirdrgico, si es electiva o urgente, ademas de las
comorbilidades exclusivas de cada paciente e inclusive con el personal humano

gue brinda propiamente el procedimiento anestésico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Qué factores de riesgo se encuentran asociados con mayor frecuencia a
mortalidad relacionada a anestesia en UMAE HECMN SXXI, Dr. Bernardo

Sepulveda en el afio 20137

HIPOTESIS

Los pacientes con estado fisico ASA mayor de 2 son el principal factor de riesgo

para presentar mortalidad anestésica.

OBJETIVO:

Determinar los factores de riesgo mas frecuentes para mortalidad asociada a
anestesia en una unidad médica de alta especialidad el Instituto Mexicano del

Seguro Social.

17



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la fuerza de asociacion entre el estado fisico ASA mayor de 2 y la

mortalidad asociada en anestesia.

Identificar el caracter de la cirugia y su relacién con la mortalidad.

Analizar la relacion entre Diabetes Mellitus y mortalidad anestésica.

Analizar la relacidon entre Hipertension Arterial Sistémica y mortalidad anestésica.

18



MATERIAL Y METODOS

DISENO: Casos y controles, retrospectivo, transversal, comparativo, analitico,

observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO

El estudio se realiz6 en derechohabientes sometidos a anestesia en el HECMN
Siglo XXI durante el afio 2013 que cumplan con los criterios de inclusion. Se
realiz6 muestreo consecutivo con las hojas de registro anestésico y expedientes
clinicos de todos los pacientes atendidos en el HECMN Siglo XXI en afio 2013 que
requirieron manejo anestésico. Quedd constituido toda la muestra por 12 204
pacientes que fueron atendidos en el HECMN Siglo XXI en el afio 2013 que

ameritaron manejo anestésico.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Derechohabientes IMSS

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes que se hayan sometido a acto anestésico en el HECMN SXXI en
el afio 2013.

- Pacientes que hayan fallecido durante el periodo trananestésico o dentro de
las primeras 24 horas del posoperatorio.

- Sexo indistinto.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes sometidos a procedimientos obstétricos.
- Pacientes que a su ingreso presenten muerte encefalica.
- Hojas de registro anestésico ilegibles.

- Pacientes con expedientes clinicos incompletos.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes atendidos fuera de la Unidad.

VARIABLES
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
- Edad
-  Sexo
VARIABLES DE PATOLOGIA
- Mortalidad

- Hipertension arterial sistémica.
- Diabetes mellitus

- Cirugia electiva.

- Cirugia de urgencia.

- Estado fisico ASA.

VARIABLES DEL INSTRUMENTO.

- Incidencia.

VARIABLE INDEPENDIENTE

- Mortalidad.

VARIABLE DEPENDIENTE

- Factores de riesgo asociados a mortalidad anestésica.

20



DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

Edad: Namero de afios cumplidos.

Sexo: El género del individuo.

Mortalidad: Numero proporcional de defunciones en una poblacién y en
un tiempo determinado.

Hipertension arterial sistémica: De acuerdo con la OMS, el limite para
definir a un paciente como hipertenso, es = 140 mm Hg en la presiénn
sistélica y/o una elevacionn = de 90 mm Hg en la diastdlica.

Diabetes Mellitus: Conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a
diferentes 6rganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un
aumento de los niveles de glucosaen la sangre: hiperglucemia. La
American Diabetes Association, clasifica la diabetes mellitus en 3 tipos: la
diabetes mellitus tipo 1, en la que existe una destruccion total de las
células B, lo que conlleva una deficiencia absoluta de insulina; la diabetes
mellitus tipo 2 0 no insulinodependiente, generada como consecuencia de
un defecto progresivo en la secrecidon de insulina, asi como el antecedente
de resistencia periférica a la misma;, la diabetes gestacional.

Estado fisico ASA: La denominacion de "riesgo operatorio” fue evitada
intencionalmente porque incluia consideraciones sobre la intervencion
propuesta y la habilidad del cirujano. En 1961, Dripps modificaron el
sistema, denominandolo sistema de puntuacion del estado fisico. Estas
modificaciones fueron adoptadas por la ASA en 1962 y son el sistema que

se utiliza en la actualidad.
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Estado fisico I. La clasificacion del estado fisico de la ASA, desarrollada
para proporcionar una terminologia comun y facilitar la recopilacion de
datos estadisticos, fue comunicada originalmente por Saklad en 1941- La
denominacion de "riesgo operatorio” fue evitada intencionalmente porque
incluia consideraciones sobre la intervencion propuesta y la habilidad del
cirujano. En 1961, Dripps modificaron el sistema, denominandolo sistema
de puntuacién del estado fisico. Estas modificaciones fueron adoptadas por
la ASA en 1962 y son el sistema que se utiliza en la actualidad.

Estado fisico Il. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.
Estado fisico Ill. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante. Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes
mellitus no compensada acompafada de alteraciones organicas vasculares
sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de
moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Estado fisico IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante, que constituye ademas amenaza constante para la vida, y
que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo:
insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas (descompensadas),
angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada
con complicaciones severas en otros 6rganos, etc.

Estado fisico V. Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya
expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con 0 Sin

tratamiento quirdrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma aortico con
22



choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefélico con edema
cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos
pacientes requieren la cirugia como medida heroica con anestesia muy
superficial.

Estado fisico VI. Paciente donador de 6rganos.

e Cirugia electiva: La cirugia electiva implica la ejecuciéon de un plan
programado en un paciente cuidadosamente preparado, ofreciendo asi
seguridad y bienestar tanto para él como para el cirujano, puesto que
persigue reducir la tasa de complicaciones trans y postoperatorias.

e Cirugia urgente: Es aquella en que la enfermedad o lesiones por accidente
ponen en riesgo la vida o la funcion de alguna parte importante del cuerpo,
por lo que requiere de una inmediata valoracion y accién para salvar al

paciente.

PROCEDIMIENTO:

La recoleccion de muestras y su procesamiento estara a cabo del investigador
del protocolo, Dr. Oscar Ernesto Esquivel Castro, el cual se llevard a cabo en
UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI. Previo acuerdo con las autoridades del
CMN Siglo XXI del IMSS y con la aprobacion del proyecto de investigacion. Se
procedera a la seleccion de los pacientes (de acuerdo a los criterios de
inclusion). Posteriormente se realizara la recoleccion de datos, concentrado de la
informacion en una hoja de trabajo de Excel, para realizar posteriormente su

analisis y aplicacion de una prueba estadistica.
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ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis estadistico se llevard a cabo a través del programa SPSS 21 de
Windows. Contraste de las diferencias en las variables cuantitativas continuas
(edad), se realizara mediante prueba “t” de student.

Diferencias entre variables cualitativas nominales-ordinales (sexo, mortalidad,
Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes mellitus, cirugia electiva, cirugia de
urgencia, estado fisico ASA) se realizar4 con Chi cuadrada. En todos los casos
se considerara como estadisticamente significativo un valor de probabilidad
menor a 0.05. La fuerza de asociacion la realizaremos mediante la estimacion de

riesgos con su respectivo intervalo de confianza del 95%.

RECURSOS HUMANOS:

Un investigador (Dr. Oscar Ernesto Esquivel Castro)

Un recolector de datos (Dr. Oscar Ernesto Esquivel Castro)

Asesor metodolégico para la revision del protocolo (Dr. Antonio Castellanos

Olivares).

RECURSOS FISICOS:

Instalaciones de UMAE HECMN SIGLO XXI Dr. Bernardo Sepulveda.

RECURSOS MATERIALES:
Instrumento de evaluacion (pruebas estadisticas).
Computadora portatil Hp 1000 Notebook.

Disco duro portétil de 1TB para almacenar toda la investigacion.
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Hoja de papel tamafio carta suficiente para la realizacion del proyecto.

RECURSOS FINANCIEROS:
Los gastos en general se absorberdn por parte del médico residente en

Anestesiologia. Dr. Oscar Ernesto Esquivel Castro.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se tomaron en cuenta los lineamientos de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la Salud en México y de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, por lo que el proyecto se
someterd a la revision del Comité Local de Investigacion de nuestro
hospital. Es conveniente aclarar que no se trabajé directamente con
pacientes, la unidad de andlisis seran los expedientes clinicos y la hoja de
registro anestésico 4-30-60-72. La informacion se utilizara inicamente para
fines de identificacion y en ningun caso se notificara o se daran a conocer

datos personales de los pacientes.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio los pacientes que fueron atendidos en el HECMN
Siglo XXI en el afio 2013 que ameritaron manejo anestésico, con un total de
12,204 pacientes, de los cuales fallecieron 36, (Grafica 1) con un total de 11
fallecimientos en el periodo transanestésico (30.6%), y con 25 fallecimientos en

el periodo posoperatorio inmediato (69.4%) (Gréfica 2).

El siguiente cuadro muestra las caracteristicas generales de la poblacion

estudiada.
Cuadro |. Caracteristicas Generales.

Muertos Vivos

No. De Sujetos 36 12 168

Género (M/F)% 36/64 49/51

Urgencia % 83 30

Electiva % 17 70

Hipertension 28 35

Arterial sistémica

%

Diabetes Mellitus 25 15

%

Estado Fisico 3/6/67/25 34/43/14/1

ASA (2/3/4/5) %
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Gréfica 2.
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En cuanto al riesgo anestésico ASA, del total de todos los pacientes atendidos en
el afio 2013, se encontrd que un 7.5% eran ASA |, 34.2% ASA I, 43.3% ASA I,
13.8% ASA 1V, 0.9% ASA V y 0.2% ASA VI. De los pacientes fallecidos, 1
paciente presentd ASA Il (2.8%), fallecido en el periodo transanestésico, con
ASA 11, 2 pacientes fallecidos en el posoperatorio inmediato (5.6%), OR 0.07;
con ASA 1V, 6 pacientes fallecieron durante el transanestésico (16.7%) y 18 en el
posoperatorio inmediato (50.0%); con un total de 66.7%, OR de 12.67; con ASA
V, 4 pacientes fallecieron durante el transanestésico (11.1%), y 5 mas fallecieron
durante el posoperatorio inmediato (13.9%); con un total de 25.0% con una p de

0.000 (Gréfica 3).

PACIENTES FALLECIDOS RESPECTO AL ASA
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Gréfica 3.
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En lo referente al género, de los pacientes que ameritaron manejo anestésico el
51.1% fueron mujeres, y 48.9% hombres, de los cuales 13 hombres fallecieron
(36.1%), 3 de ellos en el transanestésico (23.1%), y 10 en el posoperatorio
inmediato (76.9%); se presentaron 23 defunciones en mujeres (63.9%), 8 de ellas
en el transanestésico (34.8%) y 15 en el posoperatorio inmediato (65.2%)

(Gréfica 4).

70% A

60% -

50% A

40% - . m FALLECIDOS

mVIVOS
30% A

20% A

10% -

0% T
HOMBRES MUJERES

Gréfica 4.
De los pacientes estudiados que fallecieron en el periodo transanestésico, 4 de
ellos padecian Hipertension Arterial Sistémica (40.0%) y de los pacientes
fallecidos en el periodo posoperatorio inmediato, 6 padecian Hipertensién Arterial
Sistémica (60.0%), un total de 27.8% 10 de 36 pacientes con Hipertension

Arterial Sistémica, con un OR de 0.70 (Gréfica 5).
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HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
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Gréfica 5.
Otra de las variables estudiadas es la presencia de Diabetes Mellitus en el
poblacién evaluada, se encontré que so6lo uno de los pacientes fallecidos en el
periodo transanestésico 1 paciente padecia Diabetes Mellitus (25.0%), y 3
pacientes fallecidos en el periodo posoperatorio presentaban Diabetes Mellitus
(75.0%), con un total de 11.1% 4 de 36 pacientes con Diabetes Mellitus (Grafica

6).
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DIABETES MELLITUS
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Gréafica 6.

Se analizo el caracter de la cirugia, con un total de 30% de los procedimientos de
caracter urgente y 70% de caracter electivo, de los que 1 paciente fallecido
durante el periodo transanestésico era procedimiento electivo (16.7%), y 5
pacientes fallecidos durante el periodo posoperatorio inmediato (83.3%), con un
total de 16.7% 6 de 36 pacientes era de caracter electivo su procedimiento. Se
encontré que en 10 de los pacientes fallecidos en el periodo trans anestésico su
procedimiento era de caracter urgente (33.3%), y 20 de los pacientes fallecidos
en el periodo posoperatorio inmediato (67.3%), con un total de 83.3% 30 de los

36 pacientes tuvieron un procedimiento de caracter urgente, estadisticamente
significativo con una p de .000 con Odds Ratio de 11.75 e intervalo de confianza

de 95% (Gréfica 7).
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CARACTER DE LA CIRUGIA
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Gréafica 7.
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DISCUSION

Se realizO un estudio de casos y controles retrospectivo, observacional,
comparativo, transversal, analitico, con muestra conformada por el nimero total
de pacientes que requirieron manejo anestésico en el afio 2013 en UMAE
HECMN Siglo XXI, el cual consisti6 en determinar los factores de riesgo para

presentar mortalidad en el periodo perioperatorio.

Los resultados de nuestros andlisis de la muestra estudiada nos reflejan que el
estado fisico ASA IV presenta mayor mortalidad perioperatoria, encontrandose
un OR de 12.67, lo que nos indica que los pacientes con ASA |V, tienen casi 13
veces mas riesgo de mortalidad frente a los pacientes que no presentan ASA |V,
es decir, que tienen 92.6% de probabilidad de que la presencia de ASA IV esté

asociado a la presencia de mortalidad.

Se encontré que en relacion al género, el sexo femenino es mas propenso a
presentar mortalidad perioperatoria, principalmente durante el periodo
posoperatorio inmediato, corroborandose que de las 36 muertes presentadas en
nuestro estudio, 23 fueron mujeres, de las cuales 15 fallecieron en el periodo

posperatorio inmediato.

En cuanto a la Hipertension Arterial Sistémica encontramos que 10 de los 36
pacientes fallecidos presentaban dicho padecimiento, lo que muestra que es la
comorbilidad de mayor frecuencia en los pacientes fallecidos, con OR de 0.70,

gue nos evidencia que los pacientes con HAS no se asocia con mayor riesgo de
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mortalidad frente aquellos pacientes que no presentan dicha comorbilidad; por
encima de la Diabetes Mellitus, ya que se encontré so6lo en 4 de los 36 pacientes

fallecidos.

Otro factor tomado en cuenta en nuestro estudio, consistio en el caracter de la
cirugia, encontrando que las cirugias de urgencia presentan mayor mortalidad
perioperatoria que las cirugias electivas, con OR de 11.75, lo cual nos dice que
los pacientes que ingresan como urgencia, tienen un riesgo casi 12 veces mas
riesgo de mortalidad frente a los pacientes que ingresan a quiréfano de manera
electiva, es decir, tienen 92.1% de probabilidad de que la presencia de cirugia de
urgencia esté asociado a mortalidad; por lo tanto, se considera que la cirugia de

urgencia presenta mayor mortalidad que las cirugias electivas.

Lo anterior concuerda con el estudio realizado por Padersen® en donde se
observé que presentan mayor complicaciones los pacientes que ingresan con
caracter de urgencia y el resultado sea fatal, asi mismo como aquellos pacientes
que presentan ASA llI-V en comparacion con aquellos pacientes que presentan

ASA [-11.
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CONCLUSIONES

Se encontr6 que pacientes con riesgo ASA IV presentan mayor mortalidad
perioperatoria, asi como pacientes que ingresan a sala de quir6fano de manera
urgente; seguido de aquellos pacientes portadores de Hipertensién Arterial
Sistémica, por lo cual se considera que el riesgo anestésico ASA IV y el caracter
de urgente, son los principales factores de riesgo para presentar mortalidad en el

periodo perioperatorio en UMAE HECMN Siglo XXI.
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