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RESUMEN

Se efectudé una evaluacién prospectiva del Indice Predictivo de Mortalidad Anestésico-Quiriirgica (IPMAQ), en un grupo de 202 pa-
cientes sometidos a procedimientos anestésico-quiriirgicos en el Hospital de Especialidades Centro Médico ‘“‘La Raza”.
Su objetivo fue afinar los porcentajes de ‘“Mortalidad Esperada” en los pacientes que reunieran la siguiente puntuacién: 8 6 9, 10 y

11,126 13,y 14y 15.
En el grupo de pacientes calificados con menos de 8 puntos negativos, se presenté una mortalidad de 3.89%. En los pacientes que reu-

nieron 8 6 9 puntos negativos, la mortalidad “real” quedé6 dentro del rango de la “esperada” (16.30% vs. 10-20%); mientras que para los
pacientes calificados con 10 y 11 puntos negativos, la mortalidad “real”” fue menor a la “esperada”.

El IPMAQ permite establecer una valoracién “integral” y precisa, respecto a las probabilidades que tiene un paciente que se somete a
un procedimiento anestésico-quirirgico, en cuanto a reintegrarse a su niicleo familiar.

Palabras clave: Morbimortalidad perioperatoria.
SUMMARY

A prospective evaluation of the “Predictive Index of Anesthetic-Surgical Mortality” (PIASM) was carried out at the Specialties Hos-
pitai, “La Raza” Medical Center, in a group of two hundred and two patients, in order for stablish degree of Expected Mortality in
those patients scored with 8-9, 10-11, 12-13 and 14-15 ‘“unfavorable” or ‘“‘negative’’ points.

In the group of patients with less than 8 negative points, the mortality was 3.89%, in those with 8-9 the mortality was as predicted;
whereas the mortality was lower than the expected in the group of patients scored with 10 or 11 “negative” or ‘“‘unfavorable’’ points.

The (PIASM) indicates with a high degree of precision an ‘“Integral’”’ evaluation of the patients and the probability of survive.

Key words: Perioperative mortality.

El término riesgo implica peligro y posibilidad de  que se presenten complicaciones. La identificacion
sufrir una pérdida o un dafio asociado con una ac-  ,4rtuna de factores de riesgo permite predecir la mag-

cién.! En medicina, la probabilidad.(%e pérdida o ‘?‘”"0 nitud del mismo y anticiparse a la presentaciéon de com-
se relaciona generalmente a la morbilidad y mortalidad

que puede asociarse a los procesos patolégicos y a las
medidas terapéuticas para modificarlos. En 1940 se realiz6 uno de los primeros intentos para

La indicacién de un procedimiento anestésico-qui-  unificar el criterio para captar datos e informaci6n y
rirgico debe fundamentarse en estimaciones de dafio-  para ésto, la Sociedad Americana de Anestesiologia
beneficio para el enfermo e implica la probabilidad de  (ASA) estableci6 un Comité que se encargaria de desa-

plicaciones.
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rrollar un sistema o escala para tal fin. El resultado de
" los trabajos de dicho Comité fue la proposiciéon de un
método para clasificar el estado fisico de los pacientes
que fueran a ser sometidos a un procedimiento anesté-
sico-quirargico. Este método consideraba siete grupos o
clases.?

En 1961, veinte afios después, Dripps, Eckenhoff y
Lamont, modificaron la escala propuesta por Saklad y
cols.’ La escala con cinco categorias, ha sido utilizada
desde entonces en forma amplia a nivel internacional y
con frecuencia se utiliza para establecer el riesgo que re-
presenta para un paciente una intervenciébn quirGrgica
determinada. .

En 1966, Pérez-Tamayo y Zetina-Garcia Torres* in-
tegraron el concepto de Riesgo Anestésico-Quirargico
(RAQ), combinando el estado fisico de acuerdo al crite-
rio de la ASA, el caricter Urgente o Electivo del proce-
dimiento y la magnitud del mismo, clasificada como
“Mayor” o “Menor”. Este criterio se utiliza'en forma ge-
neral en todas las unidades del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS).

En 1979, Flores-Cérdova® sugirié un sistema comple-
mentario de la escala de la ASA, en el que toman en
cuenta factores negativos o desfavorables para el pacien-
te.

En 1981, Mendoza-Feria, Flores-Cérdova y Pérez-
Tamayo,’ realizaron un estudio retrospectivo en el que
analizaron ochenta casos de fallecimiento con base en la
escala propuesta por Flores-Cérdova.

En 1982, Joo-Reyes, Pérez-Tamayo y cols.” en un es-
tudio prospectivo afinaron la escala sugerido inicial-
mente por Flores-Coérdova, al hacer una “valoracién in-
tegral” del RAQ.

El Indice Predictivo de Mortalidad Anestésico-Qui-
rargico (IPMAQ) se integré en el afio de 1984, en un
trabajo realizado por Viveros-Dorantes, Mendoza-Feria
y Pérez-Tamayo, titulado: “Valoracién Predictiva de
Sobrevivencia en el paciente quirargico en unidades de
tercero y segundo niveles de atenci6én”.®

A partir de 1985, se han continuado las evaluaciones
del IPMAQ en forma prospectiva y se ha ido ajustando
el grado de precisi6n.® 1% 11 y!2 En estos estudios se han
incluido Unidades de Traumatologia y Ortopedia, de Gi-
necologia y Obstetricia, asi como pacientes pediatricos.

Con el objeto de ajustar el grado de precisién, se
planeé el presente estudio, teniendo como objetivo prin-
cipal, afinar los porcentajes asignados a los grupos in-
termedios.

MATERIAL Y METODO

Se estudi6 un grupo ‘de 202 pacientes sometidos a
procedimientos anestésico-quiriargicos en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico “La Raza”, dentro de
un periodo comprendido de junio a octubre de 1988.

Para la captacién de datos se utilizé6 la forma de
IPMAQ (Fig. 1) y se incluyeron en el estudio pacientes
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Figura 1. Indice predictivo mortalidad.

con estado fisico ASA 3, 4 y 5, tanto del sexo masculino
como del femenino y mayores de 17 afios, sometidos a
procedimientos anestésico-quirtrgicos electivos.

La valoracién del IPMAQ se realizé6 durante la visita
pre-anestésica y se sigui6 la evolucién de los pacientes
hasta su alta por mejoria o fallecimiento. .El ajuste del
grado de precision consisti6 en establecer porcentajes de
Mortalidad Esperada para los pacientes que reunieran
la siguiente puntuaciéon: 8 69, 10y 11,126 13y 14 y
15.

RESULTADOS

De los 202 pacientes, 128 correspondieron al sexo
masculino y 74 al femenino. No se presentaron casos
que reunieran 14 6 15 puntos negativos o desfavorables
ni pacientes con estado fisico 5. Cuadro I.

CUADRO I
ESTADO FISICO Y MORTALIDAD
Estado Namero de  Porciento  Defunciones Porciento
fisico pacientes
3 130 64.36 10 7.69
4 72 35.64 13 18.05

La presencia de patologia previa “agudizada” y el
diagnéstico de ingreso considerado como ‘“grave” o
“fatal”, se asoci6 a una mortalidad mas elevada que la
correspondiente a los demés factores de riesgo. Cuadros
IIy III.

La mortalidad en relacién a la edad de los pacien-
tes se indica en el cuadro IV. En.el 74.7% de los casos
se trat6 de cirugia “mayor”. Cuadro V.

El tiempo anestésico-quirirgico de mas de 2 hrs. se
asoci6 a una mortalidad mayor: 18 fallecimientos en
122 casos. Cuadro VI.

En los casos en los que no se realizé6 una valoracién
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integral por parte del cirujano, se observé una mortali-
dad del 13.4%. Cuadro VIJ.

En el grupo de pacientes que recibieron medicamen-
tos hasta el dia previo a la cirugia, la mortalidad fue del
11.88%. Cuadro VIII.

La mortalidad “Esperada” vs la mortalidad “Real”
se indica en el Cuadro IX y en las figuras 2 y 3.

DISCUSION

En 1984, Paredes-Hernindez, Pérez-Tamayo y Flo-
res-Cérdova!® realizaron un estudio en el que compara-
ron la capacidad de captacién de factores de riesgo y so-
metieron a prueba las escalas de Goldman, Cooperman,
Rig y Jones y el IPMAQ del Hospital de Especialidades
del Centro Médico “La Raza”. se hizo evidente que el
IPMAQ tiene un mayor grado de captacién de factores
de riesgd y por lo mismo, permite establécer un pronés-
tico maés preciso respecto a la sobrevida y/o la mortali-
dad esperada.

CUADRO 11
PATOLOGIA PREVIA AGUDIZADA Y MORTALIDAD
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CUADRO VI
TIEMPO QUIRURGICO Y MORTALIDAD

Patologia  Numero de  Porciento  Defunciones  Porciento
previa pacientes
agudizada
St 109 53.96 15 13.76
No 93 46.03 8 8.60
CUADRO III

DIAGNOSTICO INGRESO “GRAVE O FATAL” Y MORTALIDAD

Dx. de Namero de  Porciento  Defunciones  Porciento
ingreso pacientes
considerado
como fatal
St 77 38.11 12 15.58
No 125 61.88 11 8.8
CUADRO IV
GRUPOS DE EDAD Y MORTALIDAD
Gruposde Namerode Porciento Defunciones Porciento
edad pacientes
17-29 afios 25 12.37 1 4.16
30-49 afios 52 25.74 6 13.04
50-69 afios 70 34.65 11 18.64
70 y mas 55 27.22 5 10.0
CUADRO V
TIPO DE CIRUGIA Y MORTALIDAD
Cirugia Namero de  Porciento  Defunciones  Porciento
mayor pacientes
Si 151 74.75 21 13.90
No 51 25.24 2 3.92

Tiempo Namero de  Porciento  Defunciones  Porciento
quirargico pacientes
Menor de
2 hrs. 81 39.90 5 6.17
Mayor de
2 hrs. 122 60.09 18 14.75
CUADRO VII

VALORACION INTEGRAL Y MORTALIDAD

Valoracion Numerode Porciento Defunciones Porciento
integral pacientes
St 151 74.38 16 10.59
No 52 25.61 7 13.46

CUADRO Vil
INGESTA DE MEDICAMENTOS Y MORTALIDAD

Ingesta de Numero de  Porciento  Defunciones  Porciento
medica- pacientes
mentos
Si 150 73.89 17 11.3
No 53 26.10 6 11.32
CUADRO IX
MORTALIDAD “ESPERADA" VS “REAL"
Puntaje % No. casos Defunciones %
mortalidad mortalidad
esperada real
Menos de 8 No esperada 77 3 3.89
8y9 10 - 20 92 15 16.30
10-11 21 — 30 28 3 10.71
12y13 31 - 50 5 2 40.0
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Con anterioridad se ha enfatizado que cada uno de
los factores de riesgo tiene su propio “peso” y que -el
conjunto de ellos, permite establecer con mayor preci-
sion un pronéstico de sobrevida ante un procedimiento
anestésico-quirdrgico.®"

En el grupo de pacientes calificados con menos de 8
puntos negativos, se presenté una mortalidad del
3.89%. En estos casos, se identificaron factores relacio-
nados con el procedimiento quirargico.

En los pacientes que reunieron entre 8 y 9 puntos
negativos, la mortalidad “Real” quedé dentro del rango
de la “Esperada” (16.30 vs 10-20); mientras que para los
pacientes calificados con 10 y 11 puntos negativos,*la
mortalidad “Real” fue menor a la “Esperada”, lo que
constituye un indice de calidad en cuanto a los procedi:
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mientos anestésico-quirirgicos y a los cuidados postope-
ratorios.

En la serie estudiada no se presentaron casos que
reunieron 14 6 15 puntos; sin embargo, el grado de pre-
cisién-en esta categoria ya ha sido corroborado y puesto
a prueba en repetidas ocasiones.? 12

En una revisi6én de varios estudios sobre morbilidad
y mortalidad por anestesia, Derrington y Smith,* refie-
ren una mayor incidencia cuando se asocian las siguien-
tes factores de riesgo: edad de més de 65 afios y presen-
cia de patologia agregada. Estas observaciones coinci-
den con los resultados obtenidos en esta serie.

_ En afios recientes se ha incrementado el interés y la
necesidad de valorar el riesgo al que se expone un
paciente que se somete a un procedimiento anestésico-

VALORACION PREDICTIVA DE SOBREVIVENCIA EN EL PACIENTEQUIRURGICO
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL C.M. “LA RAZA”

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE

AFILIACION EDAD _ SEXO
TALLA PESO T.A. PULSO
FECHA
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
OPERACION:
VARIABLES PUNTAJE
* ESTADO FISICO DEL PACIENTE 8, 4 Y 5 (ASA) 2
¢ PATOLOGIA PREVIA “AGUDIZADA” 2
* DIAGNOSTICO DE INGRESQ CONSIDERADO COMO FATAL 2
* EDAD MAYOR DE 65 ANOS 2
¢ CIRUGIA MAYOR 2
® CIRUGIA DE URGENCIA 2
* TIEMPO DE CIRUGIA DE 2 HRS. O MAS 1
¢ OMISION DE UNA VALORACION INTEGRAL _ 1
¢ INGESTA DE MEDICAMENTOS HASTA EL MOMENTO DE LA CIRUGIA 1
TIPO DOSIS TIEMPO
PUNTAJE 89 (10-20%) 10-11 (21-30%) TOTAL = 15
PORc;:{NTAjE 12-18 (31-50%) 14-15 (81-100%)

(INDICE PREDICTIVO DE MORTALIDAD = IPM): Puntuacién =

EVOLUCION POSTERIOR

Porcentaje =

COMPLICACIONES

NUMERO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

ALTA POR MEJORIA

DEFUNCION
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quirtrgico. La clasificacién de estado fisico de la ASA,
desarrollada con el propésito de facilitar la tabulacién
de datos estadisticos en Anestesiologia, se -ha utilizado
como_un tabulador de riesgo anestésico y quirdrgico; a
pesar de no ser éste el motivo o la razén de sus autores
Saklad, Rovenstine y Taylor) al proponer la escala en
1940. Con el tiempo, esta escala ha demostrado su utili-
" dad a pesar de que interviene en forma importante la
subjetividad de quienes realizan las evaluaciones. A este
respecto, en 1978, Owens, Feltz y Spitznagel pubiicaron
un articulo en el que concluyen lo siguiente: “la clasifi-
cacién del estado fisico de la_ASA carece de precisi6n
cientifica”.’® Por otro lado, Greene y Urzaa'®!” apoyan
el método ASA y mencionan que “ain cuando intervie-
ne la subjetividad, la escala puede ser tanto o mas pre-
cisa que muchas otras escalas objetivas”. Estos autores
rescatan nuevamente el prestigio del método de clasifi-
cacién de estado fisico de la ASA.

El IPMAQ permite establecer una valoracion “inte-
gral” y precisa, respecto a las probabilidades que tiene
un paciente que se somete a un procedimiento anesté-
sico-quirirgico, en cuanto a reintegrarse a su nicleo fa-
miliar. Al enfermo y a sus familiares les interesa saber
las probabilidades que existen en cuanto a tolerar el
procedimiento anestésico-quirrgico y la recuperacién
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post-operatoria, hasta que dicho paciente sea dado de
alta a su domicilio.

La ealidad de los servicios quirtrgicos y de hospitali-
zacién pueden ser evaluados indirectamente por medio
del seguimiento “Integral” de los pacientes, hasta su
Alta por Defuncién o Mejoria. Sirve también para eva-
luar en forma particular, determinados grupos, ya sea
de amestesia, cirugia y/o de hospitalizacién.

El sistema de IPMAQ como elemento de Control y
“Auditorfa”, permite evaluar también al personal médi-
co y de enfermeria, ya que los datos e informacién que

‘'se integra en la forma correspondiente, facilita el poder-

deslindar responsabilidades, ya sea en forma grupal o

personal.
Finalmente, es fundamental e indispensable, que los

cirujanos evalien en forma “Integral” a sus pacientes
antes de programarlos-para una intervencién anestésica-
quiriirgica y que informen en forma adecuada (Consen-
timiento Informado) a los pacientes y sus familiares,
respecto a las probabilidades de sobrevida y a la calidad
de la misma después de la intervencién. De la misma
manera, es indispensable que se eviten las programacio-
nes “urgentes” de tipo administrativo, con fines de “en-
trenamiento” o con base a otros intereses no éticos.
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