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RESUMEN 

AntecedenteJ. A nivel mundial se ha descrito que la mortalidad intrahospitalaria se 
desencadena no sólo en base a la calidad de cada hospital, tomando en cuenta si son 
unidades de investigación y docencia, 0, sí corresponden al sector público o privado; 
también se ha descrito que se encuentra ligada a los elementos patológicos que rodean 
al paciente a su llegada a la unidad hospitalaria, 881 como 1. historia de patologías 
sistémicas agregadas. La mayarla de los investigadores marcan un promedio do 10% de 
mortalidad global, 6in determinar el porcentaje correspondiente a los pacientes 
quirúrgicos, ya que con relación al no quirúrgico, el paciente sometido a un 
procedimiento anestésico, podría encontrarse con un factor más de desequilibrio 
("agresión") a algunos órganos y sistemas. principalmente los sistemas renal, 
cardiovascular, pulmonar y hepático. A pesar de que alsunos autores han tratado de 
demostrar que la mortalidad aguda está relacionada con las caracteristlcas del paciente, 
y la tardia está más estrechamente relacionada con las caracteristicas del hospital, la 
mayoria de 01105 coinciden en dar mayor importancia a factores como la edad y la 
presencia ~ patologias sistémicas, &obre otros factores como el sexo, diagn6slico de 
ingreso y elección de la técnica anestésica. 

Objedvo. Conocer las principales causas. y factores de riesgo para mortalidad 
inlnlbospitalaria en el paciente quirúrgico. 

Dlsdo del estudio, Es un estudio retrospectivo, descriptivo, uansversal, observacional. 

Material y métodos. Nosotros realizamos una rcvisióD retrospectiva de 868 
expedientes correspondientes a la monalidad global del aOO 2004 en el Hospital de 
Especialidades CMN Siglo XXI, de 105 cuales seleccionaIn05 451 expedientes 
correspondientes a pacienles fallecidos, sometidos a algún procedimiento anestésico­
quinl.rgico durante su estancia (51.95%). Se estudio la frecuencia relativa para factores 
de riesgo tales como: edad. sexo, diagnóstico de ingreso, programación de la cirugfa 
(urgente o electiva), número de intervenciones quinirgicas durante su estancia, 
antecedenle de cirugias previas, presencia de patologlas sistémicas agregadas. 

Rttultados, De los 451 pacientes quirúrgicos fallecidos el 44.12% (199 casos) 
pcrtcncclan al grupo de edad de 70 atlos y más. el 53.88% (243 casos) fueron del sexo 
masculino, los diagnósticos de ingreso que mostraron mayor mortalidad fueron 
Hemomtgia Subaracnoidea y Aneurisma Cerebral, con 5.32% (24 casos) cada uno, la 
cirugía urgente presentó mayor mortalidad con 66.07% (298 casos), los pacientes con 
más de una intervención durante su estancia presentaron mayor mortalidad con 61.86% 
(279 casos), murieron más los pacientes con historia de ciruglas previas 53.88% (243 
casos), ~I 83.59% (377 casos) presentaban al menos una patología sistémica, y , los 
paeientes con más de una patologia sistémica agregada presentaron mayor mortalidad 
con 63.85% (288 cuas). Sólo el 0.88% (4 casos) de la mortalidad en pacientes 
quirúrgicos eswvo relacionada en fonna directa con el procedimiento anestésico. 

Coocluslones. La incidencia de mortalidad para los pacientes quinlrgicos está 
aumentada en los pacientes que: tienen 70 aftos o más, son hombres, ingresan con 
diagnóstico de hcmorngia subaracnoidea o aneurisma cerebral, son programados en 
fonna urgente. son intervenidos en más de una ocasión durante su estancia, y, son 
ponadores de más de una patologia sistémica. 
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BackgrouDd. Al world level il has bcen descnOed thal tite hospital mortality il not 
ooly unchaincd bucd 00 me qUlolity of each hospital, taking mlO ICCOunl i( they are 
investigation aDd teachin¡ units, or, ifthey c:orrespond 10 thc public or private I)'Stcm; il 
bu alsa been dclCribcd tbal it is bouDd 10 &he palhologica1 elements that lUlTOund the 
palient 10 iu amval te lbe hospitaJ unito as W'ell as tbe history of added .ystcmic 
pathologiea. MosI of tbe investigators marlc: an average of 10% of global mortality, 
without detennining tbe percCtttsge conesponding 10 !he surgiClI pllienu, .ince with 
relationship to thc no surgicaJ, palient wruch ¡s undergo to aneathetie procedure, il could 
mee! with a factor more than imbalance (Maggressionj 10 sorne organa aOO syslems. 
mainly lhe renal, cardiovascular, lung and hepatic systcms. AIlhough some aulhotl have 
lried lO demonslralc lhal thc sharp mortality is related with the patient', characteristics, 
and the late one i8 more closely relaled with the 'characteristics of Ihe h08pital, m01l1 or 
they coincide in ¡ivina bi"er importance to factors like the ase and the presence of 
systemic palhologies, on otMr ractors like tbe sex, diagnostic of entrancc and elcelion 
ofthe aOCS1hetic technique. 

ObJKdve. To know Ihe main causes and risk Cactors for hospital mortality in the 
surgical pltient 

Dmg.a. It isa retrospecrive, descriptive, UBnSverse, observationalstudy. 

Mattria. aad mttbods. In out Jtudy we did peform a retrospoctive rcvision oC 868 
files conespooding 10 the global monaJity of 2004 year in tht Hospital de 
Espceialidades CMN Siglo XXI, of wruch select 451 files comsponding lo dead 
petients, subjected lo sorne anesthetic-surgical procedun: during their ltay. It was study 
tbe relarive frequency for sucb faclOT1 of risk as: age, sex, diagnostic of entrance, 
ptOgnllmming of thc IUr¡ery (Ufient or elective). number o( surgical intcrYentions 
during their .tay, antecedenl of previous surgeries, presence of added systcmic 
p.thologies. 

Reaultl. The mortality in lbe surgical patient corresponded 10 51.95% of global 
mortality. Of the 451 dead surgical patients., until44.12% (199 cases) Ihe)' belongod to 
lhe group of 70 years or older age, 53.88% (243 cases) they were of lbe maJe sex, the 
entrance diagnoscs that showed bi"er monality were Subanchnoidea Hemorrhage and 
Cerebral Aneurysm, with 5.32% (24 cases) each one, !he urgcnl surgery presented 
biner mortality wilb 66.07% (298 cases), \he patients with more !han one intervcntion 
during ilS s!ay prescnted bi¡ger mortality with 61.86% (279 cases), bigger mortality in 
patienta with history oC surgerie. previou8 53.88% (243 cases), 83.59% (377 cases) 
preaentod one systemic pathology at lcast, and, thc parients witb more than one added 
syltemic plthology presented bigcr mortality with 63.8S% (288 cases). Only 0.88% (4 
cuca) o(1be mortality in palient surgjca.l it WilS related in direct (ono with the aneS1hetic 
procedure. 

CoDchuloDL The incidence oC mcmality for tbe surgical parienu ia increased in t.be 
patients Iha!: they are 70 )U11 old or more, they are mcn, tbey eoter with diagnostic oC 
hemonhage subancbnoidea or ccrebn.l aneurysm, they are pro¡p'lmmed in urgent form, 
tbey are interveood in more !han In occasion during its stay, and, they are payee¡ of one 
or more s)'ltem.ic plthology. 
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INTRODUCCION 

A nivel mundial se ha escrito que la mortalidad intrahospitalaria se desencadena no sólo en base 
I la calidad del hospital: si son unidades donde se efectúa investigación. si com:spondcn al 
sector privado o al servicio público de salud. incluso, dentro de este último, si corresponden a 
una u otra dependencia oficial (13), si son unidades que impanen docencia; sino en base a los 
elementos patológicos que rodean al pacicntc que lIcga a la unidad hospitalaria, asi como 911.<; 

antecedentes fami liares, antcc~dcntc! personales patológicos, en especial a la o las patoJoglas 
asociadas al padecimiento que dio origeo a su internamIento. 

Algunos autores (28) dan como indice de mortal idad promedio el 10"1í para hospitales de terccr 
nivel en los Estados Unidos de Norteamérica. Agregllldo que lIesIU a tener una variación entre 
Wl 28% menos y un] 1% más de ese ¡O"Ií, cada dos años. Otros auLOres (14) dan cifras que van 
desde un 6.4% hasta un 40.5%, aduciendo que es en base a las condiciones genernles del 
paciente al momento de 5U ingreso (6,23.38), y que cada una tiene variaciones entre 0.67% al 
1.25% en su tasa anual. 

La mayorla de los investigadores (1-3, S, 13, 15-18.22, n . 2S. 28, 31 , 33. 34, 38) marcan un 
promedio de 1000At con una variación que va de 5.2% a 15.7%; as! como tambien marcan como 
mayor factor de riesgo y el de mayor incidencia e importancia: la pn:sencia de patologias 
cardiova.~ulan:s. 

Algunos Otros aUlOres (23) dicen que las patologías septlcas son el factor de riesgo más 
importante. seguidas de la edad del paciente, reingresos hospitalarios continuos. enfennedad 
CCTebral vascular. utilización de catéteres inltaartetiaJes y nasogastr1cos. as! como el uso 
indiscriminado de diuréticos. 

Lezzoni. (15) en 1992 preconizó que cra de suma importancia tomar en cuenta los diagnósticos 
asociados o sccundarios. Y en su estudio encontró como principales factores de riesgo los 
siguientes: DLabetes Mell itus. Arritmias Ventriculares previas, aunados a estos faclo~s tambien 
encontró como importante, la muldmedicación (más de seis medicamentos al mismo tiempo), 
discapacidades cognosciuvas ylo funcionales, que asociados a los previos dieron una tasa de 
mortahdad que varia del 22% al 40%. 

También se ha n:ferido como factor dc riesgo la scveridad de la o las patologías que maneja 
cada hospital, asocill.ndosc a ésta, la infraestructura unto administrativa como profesional de 
cada unidad, combinándose con la incidencia de las patologias manejadas en cada servicio (13. 
20, 21 , 15. 29). 

A nivel nacional (3, 7, 9, 10, 34) se han efectuado estudios, en los que se obtuvo un Indicc de 
mortalidad del 16% en promedio, y se ha reportado como faclor de riesgo más importante la 
FALLA ORGANICA. 

'" continuación. se enumeran en orden de frecueneia los factort:s asociados a mortalidad. segUn 
los estudios realizados a nivel nacional : 

1) FALLA CARDIOV ASCULAR O HEMODlNAMICA 2]-/0 

2) FALLA GASTROlNTESTlNAL YIO HEPATfCA 17% 

3) FALLA PULMONAR 14% 

4) FALLA RENAL 14% 

5) FALLA CEREBRAL 14% 
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6) FALLA METADOLlC0IN1JT'R.ICIA 10% 

7) FALLA HEMATOLOGICA 7% 

Otros autores, como Villaron, en 1987, dieron a la mortalidad mtrahospit:alaria por falla 
orgánica t\nica un 3'1" pero cuando úta duraba más de 4 dlas alcanzaba hasta un 46%. 

Otros auto~s nacionales (31) encontraron como principales causi15 de mortalidad 
Ll1ttahospÍlalaria las siguientes: hipertensión arterial. sepsis, tromboembolia pulmonar, y las 
complicaciooes anestesicas. Con una tasa de mortalidad de 8.01 por 10.000 nacidos vivos. 

En otro estudio (J3) se refiere que las principales causas de morulidad son: patologías renales. 
patologías cardiovascul~s, patologias endócrinas, y patologias oncológicas. 

En general, $e puede apm:iu una cierta, uniformidad en lo que a factores dt: riesgo se refi~, de 
leucrdo I cada uno de los articulas consullados, rcnltando. como más importantes, los 
siguienlu factores: 

EDAD DEL PACrENTE 

SEXO 

ESTADO SOCIO-ECONOMICO 

TABAQUISMO 

ALCOHOLISMO 

OCUPACION 

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL AGUDA Q CRONICA 

ENFERMEDAD CARDJOVASCULAR AGUDA O CRONICA 

ENFERMEDADES PLEUROPULMONARES AGUDAS O CRQNICAS 

ENEFlLMEDADES RENALES AGUDAS O CRONJCAS 

ENFERMEDADES ENDOCRINO·MeT ASOUCAS AGUDAS O CRONICAS 

ENFERMEDADES HEPA TICAS AGUDAS O CRONJCAS 

ENFERMEDADES HEMATOLQOICAS AGUDAS O CRONlCAS 

ENFERMEDADES GASTROINTESTlNA1.ES AGUDAS Q CRONJCAS 

ENFERMEDADES NEUROLOOlCAS AGUDAS O CRONJCAS (no se incluye la enfermedad 
vascular cerebral) 

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS BAJAS AGUDAS O CRONJeAS 

SEPSIS 
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Las rcvlslones hasta aquí analiudas han realizado sus estudios sobre monalidad 
inltahospitaJaria en general, sin determinar un factor importante, el cual consiste en saber qué 
porcentaje de Ins pacientes referidos corresponde a aquellos que fueron sometidos a un 
procedimiento anestésico-quinitgico. 

Diversos autores (40.41 ,42,43.« ,45,46.47,48,49.so,51), han analizado mortalidad 
exclusivamente en pacientes quirúrgicos. 

En un estudio retrospt.-ctivo, Silber y col. (45) ya habia demostrado que mientras la monalidad 
aguda está relacionada con las cancteristicas del paciente, Jos eventos adversos y Ja muene 
tardía están más e.~trechamenlc rclacionados con las caracteristicas del hospital. 

Bhattachargya y col. (44) realiuron un estudio retrospectivo de 1995 a 1997 en el cual se 
revisaron Jos expedientes de 43,215 cirugías orlopedicas, en las quc se obtuvo un tasa de 
morli!.lidad del 0.92%, destacando que el 77% de las muenes ocurrió en pacientes mayores de 
70 años. En este mismo estudio [os factores de riesgo para mortalidad perioptrll.toria mas 
importantes incluyeron: falla renal cTÓnica, insuficiencia cardiaca congestiva, melastasis a 
huesos, fibrilación auricular, EPOC y osteomielitis. Los factores de riesgo como diabetes, 
coronanopatias, enfennedad Vascular periférica y anritis reumatoide no fueron significativos. 

Con relación al factor de riesgo edad, Be")' y col. (46) realizaron un cstudio cohone 
retrospectivo en pacientes sometidos a reeonslrucción de aorta abdominal eJc:ctiva, de enero de 
1986 a agosto de 1996, incluyeron 856 pacientes obteniendo una tasa de mortalidad del 1.3%. 
En~onlraDdo una ligera asociación entre el incremento de la edad y una tasa DllIyor de 
complicaciones postOpcllItOrioS, incluyendo lo mucnc. Sin cmbUTgo encontraron que la 
presencia de enfermedades cardiacas, pulmonares y renales se asoció a una mayor laSil de 
morbimonalidad en este grupo de pacientes. 

La mayor pane de los auton:s consultados n:ficn:n una mayor importancia (sobre la edad) a la 
pn:sencia de patologias sistémicas. 

Con relación a la presencia de Diab~tes Mellitus, Rayan y col. (47) en UfI amilisis prospectivo de 
pacientes sometidos a cirugía vascular (aneurismectomla abdominal abiena electiva), 
clasificados en dos grupos: Diabéticos y No Diabéticos, encontraron una tasa de mortalidad 
postopcratoria del 1.7%; aunque la incidencia fue mis aha en el grupo de Diabéticos, eSla no 
fue estadlsticamente significativa. 

En el más grande estUdio enfocado a cirugla aónica en paciente¡ Diabelico5, Treiman y col. (48) 
compararon retrospectivamente 153 pacientes Diabéticos contra 970 No Diabéticos durante un 
periodo de más de 24 al'Ios encontrando en el grupo de diabéticos una mayor prevalencia de 
complicaciones cardiacas, renales, cerebrovascuJarcs; sin embargo la mortalidad no presentó 
una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, 

Tentelouris y col. (42) realizaron IIn estudio n:lrosp«:tivo de 100 pacientes Diabéticos y 151 
pacientes No Diabéticos sometidos a amputaciones no traumilicas durante un periodo de 5 
aftos, encontrando una mayor lasa de mortalidad en el grupo de Diabéticos (6 1% contra 54.3%) 
sin embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa. Tampoco las hubo en relación 
a edad y sexo. 

Hamdam y rol. (49) realizarán uoa revisión retrospectiva de pacientes sometidos a cirugía 
vascular, con el rm de conocer si la presencia de Diabetes Mellitus constituye por si sola un 
factor para el incremento de la mortalidad y morbilidad cardiaca; concluyendo que por si sola 
no confiere una mayor tasa de monalidad y morbilidad cardiaca. 
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Algunos otros autore! han dado importancia a la presencia de insuficiencia renal cr6nica, en el 
pacienle sometido a algún procedimiento anestésico-quirurgico. Gcnard (43) en un estudio 
prospcctivo comparO la tna de mortalidad entrt dos grupos de pacientes: uno con IRC y Olro 
sin clla, ambos somctidos a reconstrucci6n arterial. Encontrando hasta W\ 23% de mortalidad en 
los pacientes con IRC, comparado con sólo un 7.3t¡~ de mortalidad en 105 pacientes sin ¡Re, lo 
cual represent6 una dIferencia estadlsticamente significativa. 

Existe un grupo de pacientes que también tq)resentan un reto tanto para el aneslesi610go como 
para el cirujano, ,1 momento de ser intervenidos, ya que nonnalmente cuentan con gran panc de 
los sistemas homc:ost'ticos altel'1ldos, enU"e ellos, el sistema de la coagulaci6n sanguínea, este 
grupo de: p;lcientes son los portadores de cirrosis bepjtica. ya sea biliar, alcoh61ica o de alguna 
otra etiologia. 

ZiStt (41) revisó en foma retrospectiva los expedientes de 733 pacientes cirróticos, sometidO! a 
algún procedimltnto anestésico. desde enero de 1980 hasta enero de 1991; en dicho estudio 
encontró una tasa de mortalidad pcrioperatoria del 11.6% (mayor a4n que la encontntb en otl'1lS 
palologías sistémicas), y una tasa de complicaciones pcriopmtorias equivalente al 30.1 %, cntre 
las que destacó la neumonla. En Jos pacientes que fallecieron las principales complicaciones 
periOperllOriu fueron sangrado de dificil control, falla renal y sepsis. 

A pesar de la gran variedad de sistema! de valoración pcrioperatoria que hay en la aClUalidad, 
cKiste poca atención hacia las complicaciones perioperatorias que pueden traer consigo las 
alteraciones en cl sistema de conducción card¡a~. En W\ estudio cohorte controlado, 
retrospectivo de 25,539 pacientes adultos, mayores de 40 añO$, pro¡nul1Idos pua cirugia no 
cardiaca, Donnan (40) evaluó un grupo de 455 pacientes (1.1%) que presentaban Bloqueo de 
Rama del Haz de Hiss (73 .8% con BRDHH, y 26.2% con BRIHH), y lo comp'aro contra un 
grupo control, encontrando que no hubo diferencia signifi~tiva en cuanto a mortalidad pan 
ambos grupos. De eSle e!tudio concluyó que la presencia de BRHH no esté asociada coo uoa 
alta incidencia de monalidad, sin embargo, sugirió que 105 pacientes con BRlHH podrían no 
lolcrar el eSITess de ¡as complicaciones nO ~rdiacas, como la scpsis severa. 

Otros autores ambuyen como factor de riesgo la elecciÓn de la técnica anestésica. Sobre esto, 
O' Han (50) realizó un estudio cohorte retrospectivo de pacientes con fractura de cadera, de 60 
Idos y más, de 1983 a 1993. En este estudio los resultados arrojaron que no existe una 
correlación esladísticamente significativa entre la clección de la técnica anestésica y la morbi· 
mortalidad en este grupo de pacientes. 

Sprong (51) también realizó un estudio retrospectivo de pacienles sometidos a cirugia no 
cardiaca, de enero de 1990 hasta diciembre de 2000. De un total de 518,294 pacientes sometidos 
al procedimiento anestésico, 223 pTCIentaron insuficiencia cardiaca encontrándose bajo 
Anestesia General, fCJIR:$eIltando una tasa de 4.3 x 10,000, y para pacientes bajo Aneslesia 
Regional sc obtuvo una tasa de 1.5 x 10,000. Se determinó que la mayorla de estos episodios de 
falla cardiaca no se debieron a causas re lacionadas COn la ancstcsi:.¡ (inducción, inadecuada 
ventilación, inadttuado aporte de liquiclos), y aquellas en 115 quc si se debió al procedimiento 
anestesu;o, 105 pacientes fueron dados de alta vivos. Por lo que se detenmnó que la técnica 
anestesica no tiene valor esladislicamente significativo como factor de morbimortalidad 
perioperatoria. 

El presente estudio se justifica en base a que se desea conocer los raClores de riesgo más 
imponantes asociados a l. mortalidad int:ahospdalari. en el paciente quc ingresa COD patología 
quirúrgica, en el Hospital de Especialidades de CMN S XXI, ya que conocemos las principales 
causas de defunción en general (quirUrgicos y no quirilf8lcos), y son: 
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CAUSAS DE DEFUNCION GLOBAL (868 PACIEI''TES) 

Insuficiencia Renal Crónica 
Leucemia 
Sll. Miclochsplasico 
Neumonia 
Cirro!i, (de cualquier etIología) 
Aneunsma cerebral 
Hemompa Subaracooidea 
Aneurisma de Aorta abdominal 
Tromb(,uis mesent6iea 
Lesión de la Via Biliar 
Pancrcatitis 
Sangrado dc Tubo Digestivo 
Infarto Agudo al Miocardio 
Hepatitis e 
Enfermedad Vascular Cerebral 
Hemorragia intracerebral 
SIDA 
Perforación intestinal 
Canecr Gástrico 
Tumor de Fosa Posterior 
Gliolastoma multiforme 

'POC 
Enfermedad diverticular 
Insuficiencia hql1tica 
CanCff Pulmonar 
Lupus Eritematoso Sisttmioo 

•• DATOS OBTENLDQS DEL S.I.M.O. DEL HE CMN SXX I 
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11.75% 
7. 14% 
5.29% 
5.06% 
5.06% 
2.76% 
2.76% 
2.53% 
2.07% 
2.07% 
1.84% 
1.84% 
1.84% 
1.61% 
1.61% 
lJ8% 
1.3&-/0 
IJ8% 
1.]8% 
1.15% 
0.92% 
0.92% 
0.920/. 
0.92% 
0.92% 
0.92% 



PLANTEAM]ENTO DEL PROBLEMA 

¿Sl:I"án la edad, sexo, el diagnóstico de ingreso, si es cirugía electiva o urgente, si cuenta con 
ciruglas previas, si se interviene en una o más de una ocasión durante su estancia hospitalaria, ~i 
tiene patologlas sistémicas agregadas (DM, cardiopalÍas, nefropatlas, neumopatias,hepatopatias 
o neoplasias), un factor de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria I.:n el paciente que se 
somete a un procedimiento anestésico-quirútgico en el Hospital de Especialidades de CMN 
Siglo XXI? 

PLANTEAMIENTO ESPECfF!CO DEL PROBLEMA 

¿Será la eelad del paciente un factor de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria en el paciente 
que se somete a un procedimiento anestésico-quirúrgico en el Hospital de Especialidades de 
CMN Siglo Xl? 

¿Será el sexo del paciente un factor de riesgo para la mortalidad intr,¡hospitalaria en el paciente 
quc se somete a un procedimiento anestésico-quirurgieo en el Hospital de Especialidades de 
CMN Siglo XX1? 

¿Será el diagnóstico de Ingreso un factor de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria en el 
]laciente que se somete a un procedimiento anestéslco-qunUrgieo en el Hospital de 
Especialidades de CMN Siglo XI? 

¿Seré el grado de emergencia (si es cirugia electiva o urgente) un factor de riesgo para la 
mortalidad intrahospitalaria en el paciente que se somete a un procedimiento anestésico­
quinirgieo en el Hospital de Especialidades de CMN Siglo Xl? 

¿Ser;!, la historia de eiruglas previas un faclor de riesgo para la mOlUlidad intrahospitalaria en el 
paciente que se somete a un procedimiento ancstésico-quirurgico en el Hospital de 
Especial idades de CMN Siglo XI? 

¿Seré el número de intervenciones quirúrgicas durante su estancia hospitalaria un factor de 
riesgo para la mortalidad intrahospitalaria en el paciente que se somete a un procedimiento 
anestesieo-quirúrgico en el Hospital de Especialidadcs de CMN Siglo XJ? 

¿Sera la presencia de patologlas sitémicas un factor de riesgo para la mortalidad 
intrahospitalaria en el paciente que se somete a un procedimicOlo ancstésico-quinírgieo en el 
Hospital de Especialidades de CMN Siglo XI? 

RIPOTESIS GENERAL 

La edad del paciente, el sexo del paciente, el diagnóstico de ingreso, el ser una cirugía electiva o 
urgente, la historia de eirugias previas. el ser intervenido en una 50la o en más de una ocasión 
durante su estancia hospitalaria y la presencia de patologlas sistémicas agregadas, son un factor 
de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria en el pacicnte sometido a un procedimiento 
anestésieo-quinirgico, en el Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI. 
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HlPQTESIS ESPEciFICA 

La edad del paciente es un factor dI: ri!!Sgo para mortalidad intrahospitalaria en el paciente 
sometido a un procedimiento anestésico-quinirgico, en el Hospital de Especialidades de CMN 
Siglo XXI. 

El sexo del paciente es un factor de riesgo para mortalidad intrahospitalaria en el paciente 
sometido a un procedimiento anestésico-quinirgico, en el Hospital de Especialidades de CMN 
Siglo XXI. 

El diagnóstico de ingreso es un factor de riesgo para monalidad intrahospitalaria en el paciente 
sometido a un procedimiento anestésico-quirúrgico, en el Hospital de Especialidades de CMN 
Siglo XXI. 

El ser cirugía electiva o urgente es un factor de riesgo para mortalidad intnlhospitalaria en d 
paciente sometido a un procedimiento ancstésico-quirúrgico, en el Hospital de Especialidades 
de CMN Siglo XXI. 

La historia de cirugias previas es un factor de riesgo para mortalidad intr.lhospita laria en el 
paciente sometido a un procedimiento anestesico-quirUrgico, en el Hospital <k: Especialidades 
de CMN Siglo XXI. 

El número de intervenciones durB!1te su estancia hospitalaria es un factor de riesgo para 
mortalidad intrahospitalaria en el paciente sometido a un procedimiento anest~sico""<iu;nirgico, 
en el Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI. 

La presencia de patologías sistémicas agregada~ e~ un factor de riesgo para mortalidad 
intrahospitalaria en el paciente sometido a un procedimiento nncst~sieo-quinírgico, en el 
Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI. 
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OBJETIVO 

Conocer si la edad del paciente, el sexo del paciente, el diagnóstico de ingrtso. el ser una cirugía 
electiva o urgente, la historia de eirugías previas, el ser intervenido en una sola o en más de una 
ocasión durante su estancia hospitalaria y la presencia de patologías sistémicas agregadas, son 
un factor dc riesgo para la mortalidad intrahospitalaria en el paciente sometido a un 
procedimiento anestésico-quiní:rgico, en el Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Conocer si la edad del paciente es un factor de riesgo para mortalidad intrahospítalaria en el 
paciente sometido a un procedimiento anestésico-quirúrgico, en el ~lospital de Especialidades 
de CMN Siglo XXI. 

Conocer si el sexo del paciente es un factor de riesgo par3 mortalidad intrahospitalaria cn cJ 
paciente sometido a un procedimiento anestésico-quirúrgico, en el Hospital de: Bspecialidades 
de CMN Siglo XXI. 

Conocer si el diagnóstico de ingreso es un factor dc riesgo para monalidad ¡ntrahospitalaria en 
el paciente sometido a un procedimiento anestésico-quirúrgico. en cJ Hospital de Especialidades 
de CMN Siglo XXI. 

Conocer SI el ser ci rugla electiva o urgente es un factor de riesgo para mortalidad 
intrahospitalaria en el paciente sometido a un procedimiento anestésico-quinirgico, en el 
Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI. 

Conocer si la historia de cirugías previas es un factor de riesgo para mortalidad intrahospilalaria 
en el paciente sometido a un procedimiento anestésico-quinirgico, en el Hospital dc 
Especialidades de CMN Siglo XXI. 

Conocer si el número de intervenciones durante su estancia hospitalaria es un factor de riesgo 
para mortalidad inlrahospilalaria en el paciente sometido a un procedimiento anestésieo­
quiní:rgico. en el Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI. 

Conocer si la presencia de patologias sistémicas agregadas es un factor de riesgo para 
monalidad i.ntnhospitalaria en el paciente sometido a un procedimiento anestésico-quinirgico, 
en el Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI . 
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MA TERlAL Y MEro DOS 

DSl:."ÑO DE ESTUDIO 
El un estumo rctros'p«tivo, descriptivo, transversal, observacional. 

UNIVERSO DE TRABAJO 
Los expedientes de paciClltcs que ingresaron al HECMN SXXI, que durante su c:stancia se les 
reali7D alguna intttVtnelón quirúrgica, y que fallecierOn durante su estancia hospitalaria; en el 
dIo 2004. 

SELECCON DE LA MUESTRA 

CITERIOS DE INCLUSION 
Individuos de cualquier edad 
Individuos de cualquier sexo 
Que fueron intervenidos en el HE CMN SXXI durante el aBo 2004 
Que fa llcderon, despu~s de haber sido intervenidos, durante su estancia hospitalana 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 
-LO! pacu;l1~ que 110 cumplieron los critenos de inclu5i6n 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Los 451 expedientes de pacientes fallecidos intrahospitalariamente después de haber sido 
Intervenidos quinlrgicamente. en el a~o 2004. 

DESCRlPClON DE VARIABLES, SEGÚN METODOLOGlA 

·VARIABLE DEPENDlE?I.'TE 
Mortalidad intrahospitalaria en el paciente quirúrgico 

·VARIABlE lNOEPE~'D I.ENTE 

Causas y factores de riesgo para mortalidad intrahospitalaria en el paciente quirúrgico. 

DESCRIPCION OPERACIONAL 

VARIABLE DEPENDIENTE 
Mortalidad intrahospitahuia en pacientes sometidos a un procedimiento anest~sico-qutrúrgico. 

VARIABLES INDEPENDIENTES 
Causas 'i faclores de: riesgo para monalidad inrrabospitalaria en el paciente sometido a un 
procedimiento ancsu=sieo-quinirgico. 

EDAD 
En aAos cumplidos al momento dc su defunCIón, se registró tal como se encontr6 en el 
expediente, se midió en escala cuantitativa continua de raz6n. 

SEXO 
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Feno y genotipo del paciente, se registro tal como apareció en el expedicnte. Se usó escala 
cualitativa nominal dieotoma: femenino o masculino. 

DIAGNOSTICO DE INGRESO 
Se registro de acuerdo al diagnóstico que apareció en el expedlcnte, al mgreso. antes de ser 
mtcrvenido. 

URGENCIA 
Se registró de acuerdo al expediente, si fue cirugía electiva o urgente. 

HISTORIA DE ORUOlAS PREVIAS 
De acuerdo al expediente, se consideraron todas aquellas cirugías realizadas a lo largo de la 
vida del paciente, en hospitalizaciones anteriores. 

NUMERO DE! INfERVENCIONES QutRUROICAS DURANTE SU EST Ai"lClA 
Se detenninó si fu e ulla sola ocasión ó mis de una, I partir del momento en que se hospitaliz6, 
hasta el momento de su. defunción, sin tomar en cuenta intervenciones en internamientos 
anteriores. 

PRESENCIA DE PATOLOGIAS SISTEMICAS AGREGADAS 
Tal como aparecieron en el expediente, se consideraron todas las patologías denominadas 
sistémicas, que le fueron diagnosticadas desde el momento de su ingm¡o. DIABETES 
MELLlTUS, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. CARDIOPATlAS, NEUMOPATIAS, 
NEOPLASIAS. 

PROCEDIMIENTO 

Se revisaron los expedientes de las 868 defunciones ¡ntrahospitalarias, acaecidas en e1l1ftO 2004, 
en el HE CMN SXXI. Posteriormente se seleccionaron 451 expedientes correspondientes a 
pacIentes quinírgico5. 

Se concentAron los datos en una hoja de captura de: dalos. 

ANALlSIS ESTADISTICO 

Oc las vanables en e.~tudio se calcularon frecuencias relativas, las cuales se expresaron en 
porcentajes, 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Debido a que se trata de un esludio en el que se investigó mediante revisión de expedientes, no 
se requirió autorización escrita. Los datos obtenidos se manejaron en forma confidencial. Este 
estudio se realizó una vez obtenida la aprobación y alltorización del Comite Ctentifico local de 
investigación del HE CMN S XXI. 
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RESULTADOS 

Se realizó una revisión de 868 expedientes de pacientes fallecidos en el año 2004, de los cuales 
ic: selcccionaron aquellos que fueron sometidos a un procedimiento anesl~sic()o(juirúrgico, 
siendo blOs un total de 4S I pacientes, correspondientes al 51.9% de la mortalidad global. 

Los expedientes se analiuron de acuerdo a las siguientes variables: 

Con respecto a la edad (Tabla 1), se observó que el grupo de pacientes de 10 años y mb, tiene 
una mortalidad mayor que el resto de los grupos. 

TABLA 1. 

",os 

De acuerdo al sexo exisle una tendencia de mayor mortalidad en el SCllO masculino con 24] 
casos (53 .88°/.), y 208 casos (46. 11 %) del sexo fcmenino . 

Con respeclo al diagnóstico de ingreso (Tabla 2), la mayor mortalidad se registró en los 
pacientes gastroquirúrgic05, con un tolal de 86 casos, correspondientes al 19.06%, seguido de 
los pacientes neuroquirurgicos con 84 C3$OS (18.62-;.). Sin embargo, el mayor número de 
defunciones corresponde a pacientes que ingresaron con diagnóstico de hemorragia 
subaracnoidea y aneurisma cerebral. Los pacientes de cirugía vascular con 11 casos de 
aneurisma de aona abdominal, correspondieron al 2.43% dcllolal de defunciones. 

TABLA 2. 
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Con rdaci6n a la fonna de programarse la cirugla, observamos que la cirugi~ de urgenCIa tuvo 
una mayor mortalidad, con 298 casos (66.07%), contra sólo 153 casos (33.92%) observados en 
la cirugia eleCllva. 

Se observó también que 105 pacientes intervenidos en más de una ocasión durante su estancia 
hospttalaria tuvieron una mayor mortalidad, con 219 casos (61.86"..), contra 172 casos (38. 13%) 
en aquellos pacieotes que solamente se intervinieron en una ocasiÓn. 

Con respecto a la historia de eirugias previas. se observó que los pacientcs que ya habian Sido 
intervenidos tuvieron unll mayor incidencia de monalidad, presentándose 243 easos (S3.88%). 
contri 208 CIJOS (46.11 'Yo) de aquellos padente sin historia de cirugias previas. 

En cuanto a la presencia de patologías sistémicas agresadas, se encontró que de los 4S I 
pacientes qUirúrgicos que fallecieron. 377 (83.59%) prcsenlabilJl ¡lgunil de ellas. Obscn'údosc 
una mayor incidencia de mortalidad en los que: presentaban más: de: una patologia, con 288 
casos (76.39%), contta sólo 89 casos (23 .60'1.) de aquellos ton solamente: una patología 
sistémica agregada. Constituyendo los pacitntes portadores de neoplasias. el grupo mas granck 
de los portadores de: alguna pato logia sistemica fl'abla 3). 

TABLA 3. 

Las mucn.::s relacionadas en fonna directa con el procedimiento lnestésico fueron en total 4 
(0.8S%), tratindosc de 2 casos de neumonitis por broncoaspiración, y 2 casos de paro 
cardiomspiratorio en pacientes con diagnóstico de absceso profundo de cuello, en los cuales no 
fue posible oblener una vla aérea permeable:. 
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CONCLUS IONES 

1. La incidencia de monalidad quirúrgica es mayor en los pacientes de 70 años y mas. 

2. El sexo masculino presenta mayor incidencia de mortalidad. 

3. Los pacientes que ingresan con diagnóstico de hemorragia suhancnoidea o aneurisma 
cerehral preserllan la mayor incidencia de mortalidad. 

4. Los pacientes intervenidos en fonna urgente tienen una mayor incidencia de mortalidad. 

5. Los pacientes con cirugías previas tienen una mayor incidencia de monalidad. 

6. Los pacientes con mas de una intervención quirúrgica durante 5U estancia hospitalaria 
presentaD una mayor incidencia de mortahdad. 

7. Los pacientes portadores de más de una patolog!. sistémica presentan la mayor 
incidencia de mortalidad. 

8. La inCidencia dt mortalidad relacionada cn fomla directa con el procedimiento 
anestesico es del 0.88%. presentindose como principales ClUSas: la neumonitis por 
broncoa.spiración y la dificultad de obtener ... 1a aérea permeable. 
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DISCUS ION 

Oc la monalidad global ~&1'tr:lda en el Hospilal de Especialidades "Dr. Bernardo Sepill\'cda" 
del CMN Siglo XXI, en el afio 2004, el 51.95% correspondió a pacientes quirúrgicos. Esto 
debido probablemente a que como hospital de tercer nivel. 1, mayor parte de los pacientes 
cuentan con más de una patologla sisttmica agregada, lo cual incrementa la incidencia de 
mortalidad. 

En la litcratura se refieren diferencias significativas para la incidencia de mortalidad con 
respcCIO a los grupos de edad (44, 45,46), lo cual coincide con nuestro reporte, ya que en él se 
observa claramente que los pacientes de 10 aflos y más presentan una alta incidencia de 
mortalidad (44.12%). 

A pesar de que en la litenlura no se confiere una diferencia slgnlflcallva al suo, en nuestro 
reporte se observa una mayor incidencia de mortalidad en el sexo masculino (5].88%). 

En la liten.lW'I consultada (47, 48,49) se olorga gran importancia a la cirugla vascular, en 
cuanto a la morbi·monalKlad inllllhospilalaria. Sin embargo en nuestro repone observamos qlle 
en nueslro hospital, son los pacientes con un diagnóstico Dcuro Ó gaslroquinírgico, los qlle 
p~tan la mayor incidencia de monalidad. 

Aunque no se encontrvon ~ferencias que apoyen dichos resultados, en nuestro repone se 
observl q~ cuentan con una mayor incidencia de mortalidad aquellos pacicntes quc: son 
intervenidos en fonna urgentc, son sometidos a mas de una intervención durante su estancia 
hospitalaria y cuentan con el antecedente de cirugias previas. 

Nucstro reporte coincide con lalitentura consultada (4 1. 43, 45.46). en lo que respecta a la 
presencia de palologlu sinémicas agregadas. ya que se observó que el 83% de 105 pacientes 
fallecidos presentaban por lo menos una de eHas. Además de encontrar que el incremento en el 
número de patolog{u se asocia con un iocremento en la monalidad, ya que hasta un 63.85% de 
los pacientes rallecidos eran portadores de mas de una patologla sist6nica agregada. 

En cuantO a la mortalidad secundaria al manejo anestesieo, coincidimos con lo referido en la 
lueratura consultada (~O.51 ), ya que encontramos una incidencia de mortalidad de sólo el 0.88% 
en nuestro hospital , de acuerdo a nuestro reporte. 
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