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Resumen

Titulo: Factores de riesgo identificados en la evaluacion preoperatoria mediante la escala
de Mannheim en pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico. Antecedentes: Las
escalas de valoracién del riesgo quirdrgico son instrumentos que nos permiten disefiar un
plan anestésico-quirtrgico cuya finalidad es disminuir la morbimortalidad del paciente. La
escala de Mannheim fue creada para establecer de forma objetiva y diferenciada los
diferentes factores de riesgo de mortalidad para su uso en pacientes quirlrgicos sometidos
a anestesia. Los objetivos son Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad del
paciente quirdrgico durante la evaluacion preoperatoria. Metodologia: Estudio de cohortes
cuyo desenlace fue la muerte. Se estudié a 367 pacientes en Sala de Operaciones de
Adultos del Hospital Roosevelt, sometidos a algun procedimiento quirdrgico y anestesia
general en el periodo de enero a octubre 2016. Con los datos del expediente clinico se lleno
la escala de Mannheim y se observé que pacientes fallecieron, calculandose medidas de
asociacion y de tamafio del efecto. Resultados: Los factores de riesgo de la escala
Mannheim que se asociaron significativamente a la mortalidad en los pacientes sometidos
a procedimientos quirargicos, fueron la cirugia de térax, craneo o politraumatismo (p =
0.009), la hipertension arterial tratada no controlada (p = 0.002), la cianosis (p < 0.001),
trastorno severo en el equilibrio acido base (p = 0.001), la hemoglobina por debajo de 10/dl
(p = 0.014) y las intervenciones de urgencia (p < 0.001), siendo todas estadisticamente
significativas. La mortalidad de los pacientes evaluados fue baja, correspondiendo a 4.4%
[IC 95% 2.17 a 6.69]. Se encontr6 asociacién estadisticamente significativa entre las
categorias de mayor riesgo de la escala Mannheim y mortalidad observada (p < 0.001), con
un riesgo relativo de 24.2. Conclusiones: Aunque la mortalidad es baja, se encontré que
mas de una tercera parte de los pacientes se clasificaron como pacientes con mayor riesgo
de muerte segun la escala Mannheim. Factores como el tipo de cirugia, hipertensiéon
arterial, cianosis, estado hemodinamico, niveles de hemoglobina e intervenciones de

urgencia se asociaron a mortalidad en pacientes quirargicos.

Palabras clave: Mortalidad, Anestesia general, estado hemodinamico, escalas médicas.



. Introduccién

Segun la OMS, un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicién de un
individuo que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.? Ante todo
paciente que va a someterse a una intervencion se plantea la existencia de una serie de

factores que “amenazan” con la aparicion de morbimortalidad durante la anestesia.?

Las complicaciones peri operatorias y la mortalidad dependen del equilibrio dinAmico entre
la magnitud de la enfermedad vy la suficiencia de las respuestas fisiologicas del paciente

esenciales para conservar el aporte de sustratos y el medio interno del organismo.?

La consulta de preanestesia, es decir la evaluacion preoperatoria, debe ayudar en la toma
de decisiones que amerite cada paciente teniendo en cuenta caracteristicas propias v,
sabiendo que todo acto anestésico supone una agresion al equilibrio fisiolégico, bioquimico
de un ser vivo y por tanto incluye el riesgo de muerte o disminucion pasajera o permanente
de las capacidades vitales del paciente. * y uno de estos factores se pudiera correlacionar
con los demas o ser independiente. Si la suma de agentes negativos supera la capacidad

de respuesta compensadora del paciente, la supervivencia de éste se vera comprometida.

Es, por tanto, l6gico deducir que en cada caso deben evaluarse las ventajas y desventajas
del procedimiento para establecer la correccion pre anestésica de los factores de riesgo

adversos, al disminuir las consecuencias indeseables durante el perioperatorio.

Las escalas de valoracién del riesgo quirtrgico son instrumentos que nos permiten disefar
un plan anestésico-quirtrgico cuya finalidad es disminuir la morbimortalidad del paciente.!!
asi como comparar resultados entre diversos servicios y hospitales, hacer previsiones
pronosticas de gravedad, analizar la supervivencia de los pacientes, medir la
morbimortalidad tanto de los servicios quirdrgicos como de determinadas intervenciones o
técnicas anestésicas, pero sobre todo utilizados en la consulta de preanestesia, y que nos
permiten informar al paciente del riesgo que tienen de sufrir alguna complicacion antes de

someterse a una intervenciéon quirdrgica.



Una escala de valoracion de riesgo implica la recoleccion de informacion sobre el estado
de salud del paciente, el analisis y la sintesis de los datos obtenidos que permita identificar
e intervenir oportunamente. La importancia de elegir una Escala de Valoracién de Riesgo
debe cumplir con criterios como lo son: la facilidad en la recogida de datos, ademas de la
facilidad en su manejo, por lo que la clasificacion de Mannheim fue creada para establecer
de forma objetiva y diferenciada los diferentes factores de riesgo y posteriormente

modificada para su uso en pacientes quirlrgicos sometidos a anestesia.®

El indice de Mannheim ha sido modificado para su utilizacién en pacientes con peritonitis.
Acevedo Castro & cols, en su estudio prospectivo, de 103 pacientes mayores de 14 afios
con este diagnéstico, realizado entre noviembre 2004 y abril 2005 determiné el valor
predictivo de este indice en pacientes en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Perd. En
él se obtuvo una mortalidad del 50% en pacientes con indice mayor de 26 puntos. Se
encontrd una sensibilidad 95,9%, una especificidad del 80%, con un valor predictivo positivo

98,9% y un valor predictivo negativo del 50%.?

Wacha y Cols, fueron los primeros en publicar el indice Pronostico de Mannheim (IPM) en
el afio 1986 en Mannheim-Alemania, que consiste en un total de 8 parametros pre y
transoperatorios con valores asignados que van desde cero hasta 47.¢ Elizabeth Barrera
Melgarejo & cols , en su estudio publicado en julio 2013, cuya poblacién comprendida por
1.344 pacientes ingresados en la emergencia del Servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario IVSS “Dr. Angel Larralde”, la muestra de 100 pacientes no probabilistica de
tipo intencional presentd resultados en los que el 40% de los pacientes presenté falla
organica en menos de 24 horas demostro una asociacion estadisticamente significativa
entre la edad y el indice de Mannheim. Por lo que pudieron concluir que el indice de
Mannheim demostr6 que a medida que asciende el puntaje se incrementan las

complicaciones fatales.”

Entre los objetivos de la investigacion se encuentran determinar los factores de riesgo
identificados en la evaluacion preoperatoria que se asocian a mortalidad en el paciente
sometido a cirugia con anestesia general, cuales son estos factores gue con mayor
frecuencia se encuentran y describir su importancia en cuanto al manejo anestésico y la

evaluacion preoperatoria.



Actualmente en la préactica anestésica del Hospital Roosevelt al tratarse de un
procedimiento de emergencia, e incluso, siendo un procedimiento electivo, se omite la
evaluacion preoperatoria y multiples caracteristicas del paciente, que implican un riesgo
mayor para todos los que nos involucramos en el acto quirdrgico y anestésico. Esto debido
a factores de riesgo que no tomamos en cuenta como la inestabilidad hemodinamica, edad,
antecedentes médicos patoldgicos, entre otros, lo que aumenta el riesgo de mortalidad. Por
lo que se describieron las caracteristicas en todos los pacientes llevados a sala de
operaciones de adultos de emergencia y electivos del Hospital Roosevelt durante enero a
octubre del 2016 que fueron sometidos a una anestesia general y asi se aportaron
elementos para describir la importancia de una adecuada evaluacién y estratificacion

preoperatoria.

Aunque la mortalidad observada fue baja (4.4%), se encontré que mas de una tercera parte
de los pacientes se clasificaron como pacientes con mayor riesgo de muerte segln la escala
Mannheim (38.3%). Factores como el tipo de cirugia, hipertension arterial, cianosis, estado
hemodinamico, niveles de hemoglobina e intervenciones de urgencia se asociaron
significativamente a mortalidad en pacientes quirirgicos. La asociacion entre los niveles de

riesgo 4 y 5y mortalidad fue estadisticamente significativa (p < 0.001; RR = 24.2).



II.  Antecedentes

El trabajo realizado por Rincén-Valenzuela, y Escoba (2014) a través de su publicacién en
la Revista de Anestesiologia Colombiana: “Manual de practica clinica basado en la
evidencia: Preparacion del paciente para el acto quirurgico y traslado al quiréfano” Sabiendo
que la preparacioén del paciente para el acto quirtrgico y el traslado del paciente al quir6fano
son procesos prioritarios definidos dentro de los procedimientos y condiciones de
habilitacion de servicios de salud en Colombia. El objetivo de esta iniciativa fue desarrollar
un manual de manejo clinico basado en la evidencia sobre la preparacién del paciente para
el acto quirargico. Se realizd6 un proceso dividido en 4 fases (conformacion del grupo, el
borrador, revision sistematica de literatura secundaria, método participativo de consenso, y
preparacion y escritura del documento final). Cada una de ellas usé técnicas y
procedimientos estandarizados para el desarrollo de manuales basados en la evidencia.
Resultados: Se realizaron recomendaciones basadas en la evidencia sobre valoracion
preanestésica, manejo preoperatorio de condiciones médicas, educacion y comunicacion
con los pacientes. Conclusiones: Se espera que con el uso de este manual se minimice la
incidencia de eventos que produzcan morbimortalidad en pacientes sometidos a

procedimientos quirdrgicos. 3°

El anestesi6logo desempefia un papel importante en la evaluacion critica y en el uso de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos para la deteccion, manejo y prevencién de los
estados de enfermedad. Existen modificadores especificos de los pacientes,
comorbilidades y otras consideraciones importantes que influyen en la eleccién de pruebas
y de terapias especificas en la preparacién preoperatoria. Dentro de los factores
importantes de los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca estan: el tipo de cirugia si es
vascular o no vascular, si la cirugia es de urgencia o electiva, los eventos relacionados con
sus comorbilidades, en especial los antecedentes cardiacos y su estado fisico previo, asi
como su capacidad funcional. Asimismo, el manejo de las condiciones crénicas como la
diabetes mellitus y la insuficiencia renal son de vital importancia. A la fecha, no hay en la
literatura actual informacion sobre el impacto del manejo anestésico relacionado con la
aparicion de eventos adversos cardiacos o de otra indole. El tiempo quirdrgico, IMC y la

edad pueden influir. La falla renal aguda ocurre de 1 a 5% en todos los pacientes



hospitalizados y su prevalencia sigue en incremento. En este estudio a cargo de Lagarda-
Cuevas, Castellanos-Olivares, Lagarda-Cueva (2010) a través de su publicacién en la
Revista Mexicana de Anestesiologia: “La valoracion preanestésica como instrumento
predictivo de morbimortalidad después de la cirugia”. Cuyo objetivo primario es demostrar
mediante la valoracién preanestésica que sirve como factor predictivo de morbimortalidad
a los 30 dias posteriores al procedimiento, e identificar los factores de riesgo importantes
estadisticamente hablando en la valoracion preoperatoria que influyan en la
morbimortalidad del paciente con el fin de poder crear una escala de riesgo especifica para
nuestra poblacién hospitalaria que nos sirva como predictor de morbimortalidad. Realizando
un estudio de cohortes prospectivo, observacional, Unico, en Hospital de Especialidades.
Los casos comprenden todo paciente que sea programado para cirugia de urgencia o
electiva que requiera valoracion preanestésica. Después se realiza el seguimiento via
telefonica del paciente en cuanto a mortalidad y morbilidad a los 30 dias. Cada variable
tiene una ponderaciéon, que crea una escala de riesgo del -1 a 1 (indeterminado, leve,
moderado, severo y alto). Resultados: El total de defunciones fueron cinco, entre el tercer
y décimo dia postoperatorio; las causas: falla cardiaca, tromboembolia pulmonar y coma
diabético (20% para cada etiologia). De los sobrevivientes el 82% vivieron sin
complicaciones o sin comorbilidades, el 18% restante vive con algun tipo de morbilidad. Por
lo que se concluye que los modelos de regresiones logisticas lineales y la creacion del
indice de predicciéon confirman la importancia de estratificar los riesgos previos a una
cirugia. El indice arroja una actualizacion de lo descrito en la literatura que ayuda a predecir
y optimizar, con el fin de dar un instrumento Util para iniciar terapéuticas ya estudiadas y

analizadas estadisticamente como potentes modificadores de la vida del paciente. 4°

2.1. Factor de Riesgo

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de

una persona de contraer un dafio a la salud.

Segun la OMS, un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicién de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, ellos incluyen

entre los factores de riesgo como la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo,



la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del

saneamiento y la falta de higiene.*

2.1.1. Factores de riesgo anestésico

Ante todo, paciente que va a someterse a una intervencion se plantea la existencia de una
serie de factores que “amenazan” con la apariciéon de morbimortalidad durante la anestesia.
El paciente desea un bienestar durante todo el procedimiento y quiere conocer los peligros
asociados al conjunto de la intervenciéon y aunque generalmente se temen mas los riesgos
derivados de la anestesia, hay que explicarle que las complicaciones pueden derivarse de:

- la anestesia y medidas técnicas asociadas a la misma (punciones, intubacion)*?

Entre los factores de riesgo podemos mencionar:

- Estado general del paciente, enfermedades previas y su interaccion con la anestesia.

- Cirugia propiamente dicha: Actualmente la anestesia es una practica médica
relativamente segura y la muerte por anestesia es excepcional, sobre todo en pacientes
sanos.

- Edad: Existe controversia acerca de su relaciéon con la mortalidad'4 Se sabe que la edad,
por si sola, es un factor de riesgo, ya que cursa con enfermedades intercurrentes como la
diabetes mellitus o la hipertension arterial que predisponen a infecciones o inestabilidad
hemodinamica, los ingresos de los ancianos a los servicios de urgencias es de 52 %
respecto a los ingresos electivos, su estancia hospitalaria es mayor, 11.5 contra ocho dias,
y la tasa de mortalidad es mas alta: 8.8% contra 1.9%; situacion generalizada en casi todo
el orbe, principalmente en paises poco desarrollados y en donde los servicios médicos no
han sido adecuados para la atencién de este grupo de edad ni hay personal capacitado
para su tratamiento y prevencién de riesgos.'® Actualmente el tratamiento quirdrgico
considera mas a la "edad biol6gica" del paciente que a la edad cronoldgica, ya que de ello
depende la respuesta del anciano ante la posibilidad de una cirugia. EI aumento en la
esperanza de vida, procedimientos anestésicos mas seguros y técnicas quirirgicas menos
invasivas han hecho posible que un gran nimero de pacientes ancianos sean tomados en
cuenta para una intervencion quirdrgica y con resultados exitosos.

-Comorbilidades: La presencia de comorbilidades previas al procedimiento quirdrgico

representa un factor de riesgo para fractura de cadera. Crandon IW & cols en el 2005, con



2806 pacientes evaluados en el Reino Unido, mediante estudio prospectivo con
seguimiento a 1 afio, evaluando mortalidad a 30 dias y al término de seguimiento, se
concluyo que la presencia de tres comorbilidades en el preoperatorio se relacion6 con un
OR de 3,5 a un afio, en comparacion con pacientes con una o sin comorbilidades previas.
También identificaron asociacion entre el nimero de comorbilidades y presentacién de
complicaciones post quirargicas-16

-Patologia cardiovascular: Desarrolla un importante papel sobre el riesgo global. La
mortalidad en pacientes cardidpatas en intervenciones no cardiacas es 2-3 veces superior
a la de los pacientes sanos. Los problemas mas importantes son la patologia coronaria
(sobre todo el infarto reciente y el angor inestable), las arritmias y la insuficiencia cardiaca
descompensada.’Goldman y cols. Desarrollaron una escala de puntuacion multifactorial
que contiene factores de riesgo cardiacos y no cardiacos para predecir el riesgo de
incidencias cardiolégicas graves en cirugia no cardiaca. Keyvan Karkouti y cols. en su
estudio en la Universidad de Toronto, Ontario, Canada evaluaron la anemia preoperatoria
como un factor de riesgo en procedimientos quirdrgicos cardiovasculares, y encontraron
que se asocia con morbi y mortalidad postoperatoria. Se plantearon el objetivo de
establecer si la anemia preoperatoria también es un factor de riesgo independiente de los
resultados adversos después de la cirugia cardiaca. Los resultados mostraron que después
de la exclusion de los pacientes que tenian anemia preoperatoria grave (hemoglobina <9,5
g / dI) o insuficiencia renal preoperatoria y los que se sometieron a una cirugia de
emergencia, el resultado compuesto se observo en el 7,5% de los pacientes (247 de 3286).
El odds ratio para el resultado compuesto en anémicos frente a los pacientes no anémicos
fue de 3,6. Concluyeron que la anemia preoperatoria se asocio independientemente con
resultados adversos después de la cirugia cardiaca. Los estudios futuros deben determinar
si las terapias encaminadas a tratar la anemia preoperatoria mejorarian los resultados de
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.'®

-Patologia pulmonar: Condiciona la presencia de complicaciones respiratorias en el
postoperatorio. La presencia de enfermedad pulmonar crénica, infeccién de la via aérea,
consumo de tabaco, obesidad morbida, son factores de riesgo respiratorios. Las
intervenciones toracicas y abdominales altas aumentan el riesgo de complicaciones
respiratorias.

-Patologia hepética y renal: La presencia de enfermedad renal crénica con tratamiento de
didlisis peritoneal o hemodidlisis aumenta el riesgo de mortalidad peri operatorio en un
50%.16



-Diabetes mellitus: en si misma no es un factor de riesgo, a no ser que esté
descompensada, pero si lo son las alteraciones orgénicas que produce.

-Obesidad: conlleva aumento del riesgo de broncoaspiracion, dificultad de intubacion,
complicaciones respiratorias, etc.

-Patologia digestiva: puede aumentar el riesgo de broncoaspiracion.

-Tipo de cirugia: neurocirugia, cirugia cardiovascular, trasplantes.
Duracion mayor de 3 horas.

Grupos especificos de riesgo: Pacientes geriatricos: problemas derivados de los cambios
fisiol6gicos de la edad y por la frecuente patologia asociadas.

El riesgo quirargico en todos los pacientes depende del tipo de cirugia y si el procedimiento
es rutinario o realizado con caracter de emergencia.*®

-Caracter urgente de la cirugia: La mayoria de pacientes criticos que requieren
procedimientos quirdrgicos representan situaciones de urgencia. Por esta razoén, la
identificacion de problemas, estratificacion y modificacién de factores de riesgo se deben
realizar en un plazo limitado de tiempo cuando se trata de una urgencia. Definir la prioridad
a la hora de realizar los procedimientos quirdrgicos es fundamental. En este sentido la
clasificacién propuesta en 1985 por el CEPOD o Confidential Enquire into Perioperative
Deaths.?° en el Reino Unido resulta util. Esta categoriza las intervenciones quirdrgicas asi:
- Emergencia: intervenciones “salva vidas”. Se deben realizar en el plazo inferior a una
hora.

- Urgencia: procedimientos que deben realizarse de manera temprana tras la reanimacion
inicial como una oclusion intestinal, fracturas mayores, hernias no reductibles. Se llevan a
cabo dentro de las primeras 24 horas.

- Electiva: intervenciones que pueden ser diferidas mas de tres semanas de acuerdo con
la condicién del paciente y disponibilidad del personal.

Cabe también considerar que la atencion y la percepcion del riesgo de los pacientes se
reducen en situaciones de nocturnidad o de fatiga laboral ?V situacién comun en la cirugia
de urgencia. La calidad de la atencién durante la recepcion del paciente en urgencias es
determinante, por ello se sugiere realizar un perfil de procedimientos durante el proceso
quirdrgico que incluya el acto anestésico-quirtrgico con la descripcién de los posibles
eventos mayores y menores, facilitando la comunicacion e interaccion del equipo formado
por el anestesidlogo, cirujano, enfermero, reanimador.

Luiz Carlos Bodanese y cols, en su estudio en el Hospital Sao Lucas da Pontificia Univerdad

catélica de Rio Grande durante el 2009 sefialan un riesgo de mortalidad hasta diez veces



mayor en los pacientes operados de urgencia respecto a las intervenciones programadas.??
En determinadas cirugias como el trasplante, el caracter urgente del mismo se ha postulado
como un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones precoces graves. Ademas
de la situacién méas grave del receptor, el tipo de cirugia y la menor idoneidad del donante
podrian explicar estos hallazgos. Segun Parés D., Biondo, Espafia, 2005, entre las causas
de mortalidad de los pacientes operados de urgencia la méas frecuente es el shock
hemorragico, siendo los problemas hepaticos y digestivos las causas mas frecuentes de
muerte en la cirugia programada. En el caso de cirugia de urgencia la muerte se suele
producir en la primera semana de postoperatorio, en cambio, en la cirugia electiva suele
ocurrir en periodos mas distantes de la intervencién quirargica. En relacién con las
intervenciones urgentes, la mortalidad sigue siendo elevada.??

La edad de los pacientes, y su patologia asociada, el tipo de complicacion y la propia
naturaleza de la urgencia célica ha conducido a que la morbimortalidad de estos pacientes
esté lejos de mejorar. El contexto en el que el paciente es sometido a cirugia, su grado de
estabilidad clinica y hemodinamica y la posibilidad de una evaluacion completa incidiran en
los resultados. Una situacién de emergencia quirdrgica implica una prevalencia de
complicaciones cardiacas de 2 a 5 veces mas frecuentes que cuando la cirugia es electiva,
en especial en ancianos. Otro ejemplo, es la cirugia del Aneurisma de Aorta Abdominal
(AAA) se encuentran grandes diferencias cuando se compara la cirugia urgente y la
programada, con una brecha en la mortalidad que oscila entre el 2% y el 17%. Esto
responde en gran parte a la gravedad que generalmente presentan estos enfermos en el
momento de la intervencién y a la imposibilidad de tratarlos y estabilizarlos para que puedan
tolerar en mejores condiciones la agresion quirdrgica. Ademas, los tiempos que se manejan
en las urgencias no permiten la evaluacion cardioldégica adecuada, lo cual agrava la
situacién 8 A menudo puede plantearse el retraso de la cirugia por el afan de estabilizar
completamente al enfermo, realizar evaluaciones y cumplir tratamientos, sin embargo, en
el contexto de nuestro estudio, este es un hecho casi improbable por el tipo de paciente
intervenido y la situacion precoz por las que entra a sala de operaciones.

Existen factores de riesgo identificados en la literatura asociados a una mayor mortalidad,
asimismo estos factores de riesgo para muerte varian segun el tipo de cirugia valvular, por
ejemplo, para cirugia valvular, se destacan: edad avanzada, sexo femenino, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, clase funcional de la insuficiencia cardiaca (NYHA), prioridad
quirdrgica (urgencia/emergencia), hipertension arterial pulmonar, disfuncion renal entre

otras.?*



2.2. Escalas deriesgo

La importancia de elegir una escala de valoracion de riesgo debe cumplir con criterios
como:

- Facilidad en la recogida de datos: Este hecho los hace asumibles en tiempo y coste por
los distintos servicios de salud.

- Recogida de datos preoperatorios: las variables que la conforman deben ser recogidas
en el periodo preoperatorio para poder obtener una estratificacién del riesgo quirdrgico
antes de la intervencion quirdrgica.

- Facilidad en su manejo. Algunas escalas mencionadas son:

2.2.1. SORT

Se realiz6 un estudio por K.L. Protopapa y cols, en el Servicio Nacional de Salud, hospitales
en Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte, los hospitales publicos de la Isla de Man, Guernsey
y Jersey. 2014, para desarrollar y validar una herramienta de riesgo quirdrgico y
estratificacion en la toma de decisiones compartidas que también podria identificar a los
pacientes de alto riesgo que podrian beneficiarse de intervenciones especificas. Con un
total de 19.097 formularios de informe de casos obtenidos de 326 hospitales. Tras la
exclusion de 2309 informes, se analizaron datos de 16.788 pacientes. Un modelo de 45
factores de riesgo se perfecciond en la regresion repetida de los andlisis para desarrollar
un modelo que comprende seis variables: ASA, la urgencia de la cirugia, la especialidad
de cirugia de alto riesgo, la gravedad quirargica, el cancer y la edad de 65 afios o mas.
Pudieron concluir que el SORT (asi llamada la herramienta de riesgo quirdrgico creada)
permite la entrada de datos rapidamente y simple de seis variables preoperatorias, y ofrece
un riesgo de mortalidad en porcentaje de individuos sometidos a cirugia. Sin embargo, adn

faltan estudios que apoyen esta herramienta para su uso.2®

2.2.2. Clasificacion de la ASA

En 1961, la American Society of Anesthesiologists (ASA) establecio una clasificacion que
describe el estado preoperatorio de los pacientes segun la presencia de determinadas

patologias. La clasificacién del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia
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(ASA) ha sido utilizada por mas de 30 afios para evaluar el estado general de salud de los
pacientes programados para intervencion quirdrgica.?® Aunque su finalidad inicial no era la
de establecer grupos de riesgo, posteriormente se vio que existia una correlacion positiva
entre los grados de la ASA y la morbimortalidad perioperatoria. Sin embargo, no queda
clara la correlacion entre esta clasificacion y la mortalidad relacionada con la anestesia,
aceptandose que los pacientes con patologia previa se descompensan antes y mas
intensamente si se produce cualquier incidencia en la anestesia o0 en la cirugia.

En este sentido, los anestesidlogos han trabajado durante muchos afios para desarrollar
un método que permita clasificar a los sujetos segun su estado fisico preoperatorio. Sin
embargo, aunque el riesgo implicito de la operacién depende en buena medida de la
habilidad del cirujano, este sistema de clasificacion ha definido sélo el estado fisico del
paciente antes de la operacion. La pauta original, desarrollada a instancias de la ASA, que
incluia seis categorias, fue revisada por Dripps, quien la corrigié y transformé a su forma
actual de cinco grupos.?® Owens, por ejemplo,1998, informé que un grupo de 235
anestesiblogos a quienes se les pidio valorar el estado fisico de 10 pacientes imaginarios,
estuvieron de acuerdo sélo en seis de dichos casos.?’ Estos resultados muestran el grado
de inconsistencia que hay entre los anestesiélogos en relacion con la clasificacién de la
ASA. En tanto, Keats, Espafia 227,% subrayd que nunca se tuvo la intenciéon de convertir
la clasificacion del estado fisico en un indice multifactorial de riesgo, ni en un factor
predictivo del resultado de la anestesia. Este sistema de clasificacién sé6lo ha facilitado la

comunicacion y en su esencia no ha sido alterado durante casi 50 afios.

Como el estado fisico del paciente se define antes de la intervencion quirurgica, su relacion
con el pronéstico y/o su valor predictivo ha sido objeto de andlisis de muchos
investigadores. En la revision de Goldstein y Keats?® realizada en 1970, 41% de la
mortalidad atribuida a la anestesia correspondié a sujetos clasificados como ASA 1 o 2.
Como dichos sujetos estaban sanos o sufrian s6lo de una alteracién sistémica leve,
Goldstein y col. concluyeron que la escala de ASA no es un factor suficientemente sensible

como para predecir la mortalidad debida a la anestesia.

Otra explicacion de la muerte de esos pacientes seria que el riesgo de la anestesia y la
intervencion quirargica en si fue mayor que el peligro implicito de la enfermedad. Ademas,
si algunas muertes provocadas por la anestesia son el reflejo de errores o dificultades

técnicas, la escala de ASA del estado preoperatorio no define en forma correcta el riesgo.
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En un estudio en el 2010 sobre la variacion de criterios en cuanto a la clasificacion del
estado fisico segun ASA, Ranta y col. encontraron que dicha discrepancia se da también
en poblaciones culturalmente homogéneas.?® Asimismo, varios estudios han analizado la
correlacion entre la clasificacion del estado fisico del ASA con la morbilidad y mortalidad

atribuidas a la anestesia y la operacion.

La clasificacion de la ASA tiene el inconveniente principal de la ausencia de criterios
objetivables para clasificar a los pacientes y asi cualquier paciente puede ser incluido en
uno u otro grupo segun lo evalie uno u otro médico. Ademas, no tiene en cuenta la

existencia de patologias concretas importantes como las cardiacas, pulmonares, etc.

2.2.3. Clasificacién de Mannheim

La clasificacion de Mannheim, se cre6 inicialmente para su utilizacion en pacientes con
peritonitis para establecer de forma objetiva y diferenciada los factores de riesgo. Wacha y
Cols, fueron los primeros en publicar el indice Pronostico de Mannheim (IPM) en el afio
1986 en Mannheim-Alemania, que consiste en un total de 8 parametros pre y
transoperatorios (edad, sexo, falla organica, cancer, duracion de la peritonitis,
involucramiento del colon, extension de la peritonitis, y caracteristicas del liquido
peritoneal), con valores asignados que van desde cero hasta 47. Partiendo de una serie de
17 parametros, se disefié un estudio en el que se buscé cudles tenian significancia como
predictor clinico de mortalidad y morbilidad, de los cuales 8 tuvieron un efecto de sumacion.
En los estudios realizados en distintos centros hospitalarios se ha evidenciado que la
utilidad maxima se logra con 26 puntos como punto de corte.?® El IPM permite la estimacién

de la severidad de la enfermedad y del desenlace.

Se tiene como base que todo paciente con un puntaje mayor de 26 tiene una mortalidad
entre el 55 — 69 %, con una sensibilidad para predecir la muerte superior al 80% vy

especificidad del 70% 27:30

Billing A, Frolich D,Saldberg FW y cols, en 1994 en su estudio realizado en 7 ciudades de
Europa donde se aplicé el indice Mannheim en 2003 pacientes, encontraron una
sensibilidad del 86%, especificidad de 74% con relacion a mortalidad. Elizabeth Barrera

Melgarejo, en su estudio prospectivo, de 103 pacientes mayores de 14 afios, realizado
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entre noviembre 2004 y abril 2005 determiné el valor predictivo de este indice en pacientes
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. En €l se obtuvo una mortalidad del 50% en
pacientes con indice mayor de 26 puntos. Se encontré una sensibilidad 95,9%, una
especificidad del 80%, con un valor predictivo positivo 98,9% y un valor predictivo negativo
del 50%.%°

El indice de Mannheim ha sido modificado para su utilizacion en pacientes sometidos a

procedimientos quirurgicos.

J.C Simpson y cols en su estudio publicado en julio 2013, con una poblacion conformada
por 1.344 pacientes ingresados en la emergencia del Servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario IVSS “Dr. Angel Larralde”, la muestra de 100 pacientes no
probabilistica de tipo intencional presenté resultados en los que el 40% de los pacientes
presento falla organica en menos de 24 horas. El indice de Mannheim presentd una media
de 25,1+8,41 puntos. El grupo de muertes se ubic6 en la clasificacion mayor a 29 puntos
con 12% de la muestra. Se demostré una asociacion estadisticamente significativa entre la
edad y el indice de Mannheim. Por lo que pudieron concluir que el indice de Mannheim
demostr6 que a medida que asciende el puntaje se incrementan las complicaciones

fatales.3t

Esta clasificacion refleja la importancia anestesiolégica de las diferentes patologias
preexistentes, asi como el tipo, duracién y urgencia de la intervencion. Por otra parte, da
mas importancia a los datos de anamnesis y exploracion fisica que a los resultados de las
pruebas complementarias. Por lo que, aunque en la actualidad no sea una clasificacién
muy utilizada continta siendo efectiva y con una alta sensibilidad para prediccion de

mortalidad reflejando la importancia anestesiologica. (Ver anexo 1)
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2.3. Evaluacion preoperatoria

La visita preoperatoria tiene como finalidad la reduccién de la morbilidad peri operatoria
relativa a la intervencién quirdrgica y al propio acto anestésico. Para ello, en todos los
pacientes debe definirse el riesgo anestésico-quirargico. Con este objetivo, durante la visita
pre anestésico deben conseguirse los siguientes objetivos GV Evaluar la Historia Clinica,
examen fisico y estudios complementarios del paciente. Detectar patologia preexistente y
determinar el riesgo individual. Optimizar el estado preoperatorio del paciente. Establecer
profilaxis especificas Considerar posibles interacciones medicamentosas con farmacos
anestésicos. Establecer una adecuada relacibn médico-paciente, que permita una
adecuada comprension del proceso anestésico-quirdrgico, favoreciendo la ansiolisis.
Desarrollar una estrategia anestesiolégica, minimizando los riesgos individuales peri
operatorios. Proporcionar una adecuada informacién del proceso y obtener cobertura legal
a través del consentimiento informado para procedimientos anestésicos. Pautar una
premedicacion. La consulta de Anestesia forma parte de la evaluacién y la preparacion
preoperatoria del paciente. Es un elemento esencial de la seguridad anestésica, los datos
obtenidos en esta consulta permiten elegir la técnica anestésica y los cuidados peri

operatorios mas adecuados al estado del paciente y al procedimiento programado.3!

La consulta preanestesia debe ser realizada por un anestesiélogo idealmente varios dias
antes de una intervencién quirdrgica programada. El periodo entre la consulta y la
anestesia debe tener en cuenta el estado clinico del paciente y la importancia de la
intervencion quirdrgica; debe ser suficiente para permitir la realizacion de eventuales
exploraciones e instaurar o modificar un tratamiento médico. El objetivo final de la
evaluacion preoperatoria es reducir al maximo la morbilidad asociada a la cirugia y a la
administracion de anestesia. Esto se logra optimizando el estado de salud del paciente
antes de la cirugia y planeando cual debe de ser la forma mas adecuada de manejo durante

el periodo perioperatorio.3?

Solsona B.., Rully cols en su estudio realizado en pacientes con comorbilidades, sometidos
a cirugia mayor, con alguno de los factores como: Edad avanzada (> 75 afios) y
enfermedad pre-existente cardiovascular, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave, anemia preoperatoria, identificaron que

las estrategias para mejorar el resultado se pueden dividir en algunos pasos fundamentales

14



como la evaluacion preoperatoria; optimizacion y la interrupcién de los tratamientos
preoperatorios de drogas; eleccion de la mejor anestesia; atencion postoperatorio, sobre
todo debido a identificar el mejor manejo del paciente critico entre los diferentes niveles de
asistencia. El estudio concluy6 que los pacientes con comorbilidades programados para
una cirugia mayor necesitan una participacion completa del anestesiologo, sin embargo,
en la mayoria de situaciones cuando se trata de un paciente que es sometido de urgencia

a cirugia esta evaluacion no se logra.?®

Una adecuada valoracion y preparacion preoperatoria debe disminuir el riesgo de
complicaciones, incluir un manejo racional de los examenes de laboratorio y pruebas
diagnésticas complementarias, acortar el tiempo de hospitalizacién y finalmente mejorar la
calidad de atencién del paciente programado para cirugia, por lo tanto, hacerla mas
eficiente, mas efectiva, mas oportuna y menos costosa. Para poder establecer el riesgo
individual de cada paciente ante una intervencién quirargica, con el fin de aumentar la
seguridad del paciente durante la cirugia y en previsién de la aparicion de posibles
complicaciones, son utilizadas en la consulta de preanestesia las escalas de valoracion de
riesgo anestésico-quirdrgico. 3 No obstante, la definicion de riesgo debe hacerse en base
también a otros factores como el grado de complejidad quirdrgica, determinada por la
duracion y agresividad de la cirugia, entre otros factores, y en pacientes con cardiopatia
conocida, factores de riesgo para la misma o edad avanzada se aconseja el uso de una
escala especifica, como es la Evaluacién preoperatoria cardiovascular en pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca, siguiendo la Guia Preoperatoria de la American College
of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)3*

La premedicacion en anestesia consiste en la administracion de farmacos en las horas
precedentes a la intervencion para reducir la ansiedad del paciente y prevenir algunas
complicaciones de la anestesia y la cirugia. Fundamentalmente va a servir para facilitar la
induccién de la anestesia y para preparar al paciente desde el punto de vista psicoldgico.

Existen dos tipos de premedicacion: la mediata o remota que se realiza en las horas
anteriores a la intervencién y que se puede administrar por via oral, rectal o parenteral y la
inmediata que se realiza antes de la induccion en la propia zona donde se realiza la
anestesia y que generalmente se administra por via endovenosa. La via de administracion,

si es posible, sera la oral, aun cuando tenga que hacerse poco antes de la cirugia. La via
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intramuscular practicamente no se utiliza y la endovenosa cuando se desea alcanzar el

efecto rapidamente y requiere vigilancia estrecha del paciente.

2.4. Mortalidad

Segun la OMS, los datos de mortalidad indican el nimero de defunciones por lugar,
intervalo de tiempo y causa. Los datos de mortalidad reflejan las defunciones recogidas en
los sistemas nacionales de registro civil, con las causas basicas de defuncién codificadas
por las autoridades nacionales.

La causa basica de defuncién se define como "la enfermedad o lesién que desencadend
la sucesién de eventos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las
circunstancias del accidente o acto de violencia que produjeron la lesiéon mortal”, segun lo
expuesto en la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Uno de los puntos fundamentales en la metodologia de los estudios epidemioldgicos es
encuadrar los casos de muerte asociada a la anestesia, en una de las siguientes

categorias:

1. Muertes totalmente debidas a la anestesia.
2. Muertes en que la anestesia tiene alguna contribucion para la fatalidad.

3. Muertes absolutamente no relacionadas con la anestesia.

Es facil encaminar el andlisis de los datos dentro de esta metodologia. Hay estudios
epidemioldgicos, principalmente los mas antiguos que no seguian éstas directrices,
ocurriendo una tasa de mortalidad diferente a la media de otros estudios, por ejemplo,
Beecher y Todd en 1954 analizaron 599.584 anestesias administradas en 5 afios;
encontraron 224 casos de muerte asociadas a la anestesia y a la cirugia, con una tasa de
3.7/10.000; en el otro extremo, Olsson y Hallen en 1988 analizaron 250.542 anestesias
donde s6lo hubo 9 casos de muerte definitivamente causadas por la anestesia, o que
resulté en una tasa de 0.36/10.000.3% En 1961 se analizaron 18.737 anestesias espinales
por Dripss y cols: encontraron tasas de mortalidad de 6.4/10.000 y en 1986 Olsson y cols
34 en 34.740 anestesias espinales; hallaron una tasa de mortalidad muy menor 1.4/10.000.

¢Por qué sera que hay diferencias tan grandes en el manejo de técnicas, entre un lugar y
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otro?; ¢ serd que en 25 afios se aprendié mas sobre fisiologia y complicaciones del bloqueo

espinal a punto de reducir en casi 5 veces esa tasa. Esto ultimo parece més probable.

La incidencia de casos fatales en cirugias de emergencia es 5 veces mayor que las cirugias
electivas, por la misma patologia y el estado agudo en que puede llegar la cirugia; sin
embargo, ésta diferencia se anula cuando se comparan los estados fisicos. En este estudio
publicado en 1982 Lunn y Mushin analizaron en el Reino Unido 365 casos de muertes
concluyendo que en el 15,9% de ellos la anestesia fue totalmente responsable; en el
restante 46,3% la anestesia pudo haber contribuido en algo, y en el 37,8% no hubo ninguna
relacion.®® En otro estudio, en Francia, Tiret y cols®’ encontraron en el 2000, que, de casi
200.000 anestesias, hubo 67 muertes, donde 15 de ellas (22,3%) fueron totalmente
atribuidas a la anestesia. Entre otras, la hipoxia es sin duda, la causa mas comdn imputable
a la anestesia y como ella ocurre por deficiencia o inadecuada concentracion inspirada de
oxigeno, puede ser atribuida casi siempre a error humano. El error humano conlleva a dos
variantes; la vigilancia deficiente (no detectar desconexiones de oxigeno o detencion de un
ventilador); y errores de juzgamiento (no reconocer una intubacion esofagica).

Drops RD y cols en su estudio prospectivo de mortalidad asociada a la anestesia y cirugia,
se buscé determinar la incidencia y las causas de mortalidad asociados con la anestesia y
la cirugia, identificar los factores importantes asociados con la mortalidad en el hospital, y
estimar el riesgo de mortalidad asociada a la anestesia y la cirugia cuando existe una
combinacion de factores de riesgo presentes. Una poblaciéon de 7306 pacientes
anestesiados sometidos a cirugia abdominal, urolégica, ginecoldgica, u ortopédica se
incluyeron en el estudio. De éstos, 0,05% (1: 1800) muri6é durante la anestesia, el 0,1% (1:
730) durante el periodo de recuperacién, y la tasa de mortalidad general en el hospital fue
de 1,2% (1:81). La mayoria de las muertes ocurrieron en las personas de edad (mayor o
igual a 70 afos) y eran inevitables debido a la progresion de la condicién de presentacion,
como cancer avanzado, o enfermedades coexistentes como cardiopulmonares o
insuficiencia renal. La mitad de los pacientes con IAM que fallecieron recibieron anestesia
regional, y ademas sufrieron de periodos de disfuncién cardiovascular intraoperatoria.®®
M. Rossi, D. Lemma, publicé un analisis escoses de la mortalidad asociada a Anestesia
durante el periodo 1.996-2.006. El estudio se basa en una serie de 44.230 muertes
quirdrgicas notificadas en ese periodo sobre un total de aproximadamente 3.000.000 de
ingresos (no se considerd la CMA). De esta cifra se analizaron 40.896 muertes (el 92%), lo

que es un gran esfuerzo, y de ellas un 80% se produjeron en ingresos urgentes. Se
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localizaron 16.981 en las que existié presencia de un anestesista. Desmenuzando mas la
serie, en 11.682 se detectaron factores de manejo suboptimo o susceptibles de mejoray,
de ellos, 1.333 eran factores “anestésicos”.®® La metodologia utilizada incluye una
taxonomia de factores subéptimos o mejorables claramente “asociados” a la anestesia
(anestesia general, regional, intubacion, etc.) o bien “relacionados” con ella, en cuyo caso
la decisibn de manejo no correspondia directamente al anestesista (falta de cama en
espacio critico, hemorragia masiva, tromboembolia pulmonar, etc.). Dicha taxonomia es
cercana a las de los sistemas de notificacion de incidentes, y ya por si sola es una

contribucién importante.

De vuelta a esta serie escocesa, los autores del trabajo reconocen algunas limitaciones de
la informacién recogida, lo que les impide profundizar el andlisis de algunos aspectos.
Seguln sus datos, los factores asociados mas destacables estaban relacionados con la
evaluacion preoperatoria (43%), con la asistencia por un anestesista no suficientemente
preparado (22%) o con aspectos técnicos de la anestesia (22%), entre los que destacan la
hipotension y la anestesia regional. Un 7% se asocié a broncoaspiracion, algo que para los
autores es similar a un nivel bajo de seguridad asistencial. Dentro de los factores
relacionados se mencionaban problemas con las camas de alta dependencia o UCI en un
41%, problemas de comunicacion en un 24%, problemas postoperatorios en el 23% y

un 12% eran problemas de infeccion.

Dado que un 80% de los ingresos en que se produjo descenso eran urgentes, entre todos
estos factores los autores destacan la deficiente evaluacion preoperatoria, sin que puedan
concluir si se trata de una preparacién inadecuada para cirugia o de una indicacién forzada
en pacientes con muy mal prondstico. Por otra parte, uno de los objetivos de este estudio
fue el debate, por lo que los autores sugieren que quiza en muchos casos la cirugia era
innecesaria. Afaden que, si existieran unos buenos cuidados paliativos para estos
pacientes, y con buena y suficientemente informacién, los pacientes y los cirujanos podrian
tomar la dificil decision de no operar. ¢Quién no ha pensado alguna vez que estaba
anestesiando u operando innecesariamente? ¢ Quién no ha pensado que es mas dificil
decidir no operar que operar? Ademas, sugieren que la utilizacibn muy precoz de un
sistema de evaluacion del riesgo, quiza en la urgencia, podria permitir dirigir el manejo de
los pacientes hacia su optimizacion preoperatoria en unidades de alta dependencia, o bien

permitir tomar las decisiones antes comentadas de modo méas objetivo.Finalmente, los
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autores no dejan de sefalar la tasa de factores asociados al manejo por un anestesista no
suficientemente preparado o no suficientemente ayudado, lo que, al margen de las
dificultades laborales en Escocia, nos hace recordar que siendo la anestesia un acto
médico individual no deja de ser simultaneamente la responsabilidad de un equipo mas

amplio.3®
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lll.  Objetivos

3.1. General
3.1.1 Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad del paciente

quirdrgico durante la evaluacion preoperatoria en sala de Operaciones del
Hospital Roosevelt durante febrero a octubre 2016.

3.2. Especificos

3.2.1. Definir los factores de riesgo asociados a mortalidad de la escala de
Mannheim que se presentan con mayor frecuencia.

3.2.2. Determinar la mortalidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente.
3.2.3. Clasificar a los pacientes quirdrgicos segun las categorias de riesgo de la

escala de Mannheim

3.2.4. Evaluar la asociacién entre el nivel de riesgo de la escala de Mannheim y la
mortalidad real en pacientes quirlrgicos.
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IV. Materiales y métodos

4.1. Tipo de estudio

Estudio de cohortes tomando como cohorte expuesta a los pacientes
clasificados en las categorias 4 y 5 de la escala Mannheim; cohorte no expuesta,
pacientes clasificados en las categorias 1, 2 y 3 de la escala Mannheim. El

desenlace evaluado fue la muerte.

4.2. Poblacién

Pacientes programados o de emergencia para cirugia con anestesia general
que se llevaron a sala de operaciones de adultos en el Departamento de Cirugia
del Hospital Roosevelt.

4.3. Muestra

Pacientes llevados a sala de operaciones de adultos programados para cirugia

con anestesia general a quien se le realiz6 la Escala de Mannheim.

4.4. Céalculo de muestra

Segln datos estadisticos se realizaron en el 2015 un total de 4340 procedimientos
quirdrgicos entre procedimientos de emergencia y electivos en Sala de Operaciones de
Adultos al afio en el Hospital Roosevelt, se utilizé la formula:

n=Np (1-p)/ (LE2 (N-1) (4) + P (1-P))

Donde:
N: tamafio de la poblacion
P: proporcion de la variable bajo estudio, 0.5
LE: limite de error, 0.05

Obteniendo un valor de 367.
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Criterios de inclusiéon y exclusién

Inclusion:

e Paciente adulto programado para cirugia con anestesia general.

Exclusion:

e Pacientes que no hablaban espafiol.

e Pacientes con limitaciones fisicas o mentales en los que la comunicacion no fue

posible.

e Pacientes con dafio neurolégico.

e Pacientes hemodinamicamente inestables en los que se impidi6 la interaccidon

verbal médico-paciente.

4.5. Definicién y Operacionalizacion de variables
Variable Definicion Definicién Tipo de Escala Unidad
conceptual operacional variable de de
medicion | medida
_ Caracter de la
Cualquier o
cirugia
rasgo,
caracteristica o Cirugia de Presenta
Factor de o . ]
. exposicion de | extremidades, algun
riesgo o )
un individuo laparotomia, o _ factor de
) Cualitativa | Nominal _
gue aumente torax o riesgo:
su probabilidad craneo, Si
de sufrir una cavidades, No
enfermedad o politrauma
lesion shock.
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Edad > 40

anos

Duracion de
la cirugia >
120 minutos.

Peso:
Sobrepeso >
10-15%

Presion
arterial: HTA
tratada y
controlada,
recién tratada
0 no tratada,

no controlada

_ 0-2
Sistema de
. 3-5
clasificacion
o 6-10
cuya finalidad
. - - 7 11-20
inicial es Punteo segun
> 20
establecer la suma de
Escala de o
. grupos de factores de | Cuantitativa
riesgo . . Intervalo
_ riesgo, y riesgo en
Mannheim )
posteriormente cada
su correlacion paciente.

con la
mortalidad

operatoria.
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Mortalidad fallecen en sala de Cualitativa | Nominal

Proporcion de

personas que | Fallecimiento s
I

NO
respecto al total | operaciones

de la poblacion.

4.6.

Descripcidn del proceso de seleccidon de sujetos

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron llevados a
sala de operaciones de adultos quienes fueron recibidos por personal de
enfermeria y luego entrevistados por el médico anestesidlogo que llevo a
cabo la anestesia de dicho paciente.

Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién fueron
entrevistados por médicos residentes del departamento de anestesiologia de
primer, segundo o tercer afio y se obtuvieron datos generales; registro,
servicio y diagnostico y se recolectaron los datos de la Escala de Mannheim,
esto tomo alrededor de 5-10 minutos. (Ver anexo 1)

Se paso el paciente a sala de operaciones.

Se decidid el numero de quiréfano segun disponibilidad y decision del
personal de enfermeria y de médicos anestesiotlogos.

Luego de monitorizar al paciente ya en el quiré6fano se procedi6 a iniciar el
acto anestésico y quirargico.

Dio inicio la cirugia y se mantuvo la anestesia por el médico residente de
anestesia.

Al finalizar el procedimiento, se trasladé al paciente a sala de recuperacion
post anestésica donde se entregd el paciente a la persona encargada de
dicha éarea, comentando los datos relevantes durante la cirugia, antecedente
de importancia y el estado clinico durante el tiempo quirurgico.

Ya con el paciente en sala de recuperacién, se guardaron y archivaron las

hojas de informacion con la Escala de Mannheim.
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e Todas las semanas se pas6 a recoger las hojas de datos por la persona
encargada de realizar el estudio de investigacion, la Dra. Sandra Kiehnle

e De acuerdo con los datos obtenidos se procedié a tabular datos, obtener
porcentajes y realizar cuadros y graficas para obtener resultados y asi poder
interpretarlos.

e Posterior a ello, se discutié y se analizaron los resultados.

e Se obtuvieron las conclusiones correspondientes y se formularon las
recomendaciones pertinentes.

e Se elabord informe final el cual fue entregado al docente de investigacion

para su aprobacion.

4.7. Descripcion del instrumento para recolectar informacién

Para obtener la informacion se utilizé la Escala de Riesgo de Mannheim la cual fue
tomada de pacientes que acudieron a Sala de Operaciones de Adultos por
residentes de anestesiologia de primer, segundo o tercer afio de residencia. Se

utilizé la escala de Mannheim. (Ver anexo 1)

4.8. Procesamiento de datos

En una hoja electronica de Excel validada para permitir control de calidad de los
datos. Luego se cre0 una copia en formato delimitado por comas para su posterior

analisis.

4.9. Andlisis estadistico

Al obtener la informacion de las boletas se utilizo el programa R version 3.3 para

realizar su andlisis.
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Las variables cualitativas se resumieron con porcentajes y conteos y las

cuantitativas con media y desviacion estandar.

Se evalué asociacién entre variables con la prueba de ji cuadrada de Pearson con
un nivel de significancia del 5%. El tamafio del efecto se estimé con el calculo del

riesgo relativo y su intervalo de confianza del 95%.
Se calculd un intervalo de confianza del 95% para la mortalidad.

La representacion se hizo en tablas, gréficas de barras, graficos de asociacion y

diagramas de 5 puntos (boxplot).

4.10. Principios éticos

El estudio fue dirigido a pacientes que acudieron a sala de operaciones y fueron
sometidos a procedimiento quirdrgico quienes recibieron anestesia por médicos

residentes del departamento de Anestesiologia.

Se tomaron en cuenta todos los aspectos éticos para realizar la investigacion,
nuestra prioridad siempre fue la salud fisica y mental de los pacientes. A todos se

les tratd por igual y se respeto6 la confidencialidad de los resultados.
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V. Resultados

Con una muestra de 367 pacientes se identificaron los factores de riesgo de
mortalidad en el paciente quirdrgico durante la evaluacién preoperatoria a través de
la Escala de Mannheim. En la tabla 1 aparecen los factores que se estudian en la
escala de Mannheim y las categorias que aportan mayores puntuaciones a la

escala, es decir los factores de riesgo de mortalidad transoperatoria.

5.1. Tabla 1: Factores de riesgo de mortalidad transoperatoria en

pacientes quirdrgicos segln la escala de Mannheim.

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje IC 95%
Abdomen 106 294% 2453342
Tarax o craneo 43 11.9% 8.4a154
Procedimiento Paolitraumatismo 54 17 7% 1372218
70 a 79 afios 17 4.70% 24a70
Edad 80 afios 0 mas 16 4.40% 22ab7
120 a 179 minutos 171 A740%  421a5827
Duracion = 180 minutos 49 13.60% 59a17.2
HTA Mo tratada 16 4.40% 22aB7
Hipertension arterial  HTA Tratada no controlada k) 8.60% 56allb
Funcidn cardiaca IC descompensada 2 0.80% D2a24
Hallazgos Marcapasos 2 0.60% 01a20
electrocardiograma Arritmia sinusual b4 16.00% 11.1a18.8
Infarto = 1 afio 25 6.90% 42a87
Meumonia k| 8.60% EB6al1lk
Funcion respiratoria  Cianosis 10 2.80% 0.9a46
Funcion hepatica Trastorno severo 18 5.00% 2baivd
Funcion renal Trastorno severo 22 6.10% 35a87
Equilibrio acido-base  Trastorno severo 0 14.10% 10.4a17.9
Hemoglobina < 10.0 g/di 86 23.80% 1932284
Menor o igual a 40% B 2.20% 0b6a3d
Superficie quemada  Menor o igual o 60% 7 10.20% 703135
Intervencion Urgencia 112 31.00%  26.1a36.0

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-
octubre 2016.
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5.2. Grafica 1. Mortalidad en los pacientes intervenidos quirdargicamente

durante el periodo del estudio.

Mortalidad en los pacientes intervenidos quirdrgicamente.

95.6% 4.4%

300
1

Frecuencia
200
I

100
|
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I

[IC95% =2.17 a 6.69]
e —

a
L

Vivo Fallecido

Mortalidad

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-
octubre 2016
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5.3. Tabla 2: Evaluacién de la asociacion de los factores de riesgo de mortalidad
segun la escala Mannheim y mortalidad en pacientes quirargicos.

Mortalidad
Vivo Fallecido

Factores evaluados Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Tipo de cirugia Superficial 62 100.0% 0 0.0%

Extremidades 83 96.5% 3 356%

Abdomen 103 97.2% 3 2.8%

Tdrax o craneo ar 86.0% 6 14.0%

Palitraumatismo &0 93.8% 4 63% 0.009
Edad 12 a 39 afios 130 96.3% 5 3T%

40 a 69 afios 185 95.9% a8 4.1%

70 a 79 afios 16 94.1% 1 59%

80 afios o mas 14 87.5% 2 12.5% 0432
Duracion = 120 minutos 134 95.0% 7 5.0%

120 a 179 minutos 166 97.1% 5 2.9%

= 180 minutos 45 91.8% 4 8.2% 0.269
Hipertension MNormal 217 98 2% 4 1.8%
arterial HTA Controlada 87 93.5% 6 6.5%

HTA Mo tratada 15 93.8% 1 6.3%

HTA Tratada no controlada 26 83.9% 5 16.1% 0.002
Funcion cardiaca Mormal 303 96.2% 12 3.8%

IC compensada 39 90.7% 4 9.3%

IC descompensada 3 100.0% 0 0.0% 0242
Hallazgos Mormal 291 95.4% 14 4.6%
electrocardiograma Marcapasos 2 100.0% 0 0.0%

Arritmia sinusual 52 96.3% 2 37% 0.915
Infarto Mo 278 96.5% 10 3.58%

= 2 afios 43 89.6% 5 10.4%

=1 afio 24 96.0% 1 40% 0.096
Funcién respiratoria MNormal 3N 97 2% 9 2.8%

Meumaonia 29 93.5% 2 6.5%

Cianosis 5 50.0% 5 50.0% = 0.001
Funcion hepatica  Mormal 329 95.9% 14 41%

Trastorno severo 16 83.9% 2 11.1% 0158
Funcion renal Marmal 27 96.8% 9 3.2%

Trastorno moderado B4 91.5% 5 8.5%

Trastorno severo 20 90.9% 2 91% 0112
Equilibrio acido- Mormal 272 97 5% 7 25%
base Trastorno moderado 29 93.5% 2 6.5%

Trastorno severo 44 86.3% 7 13.7% 0.001
Hemeoglobina =12.5 g/dl 7a 100.0% 0 0.0%

10.0 a 12.5 g/dl 189 94.9% g8 41%

= 10.0 g/dl [k 90.7% 8 93% 0014
Superficie quemada Minguna 257 96.3% 10 3.7%

Menor o igual al 20% 47 95.9% 2 41%

Menor o igual a 40% 7 87.5% 1 12.5%

Menor o igual o 60% 34 91.9% 3 8.1% 0437
Intervencion Programada 246 98.5% 3 1.2%

Urgencia 99 88.4% 13 11.6% = 0001

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-

octubre
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5.4. Gréfica 2: Presenta el resumen de las puntuaciones de la sumatoria de la escala
Mannheim en un diagrama de 5 puntos. Los circulos a la derecha representan

valores atipicos.

Diagrama de la sumatoria de puntuaciones de la escala Mannheim

| | | |
20 30 40 50

Sumatoria escala de Mannheim

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-

octubre 2016.
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5.5. Grafica 3 se muestra la cantidad y el porcentaje de pacientes clasificados en los
5 niveles de riesgo de la escala Mannheim.

Clasificacién de la escala de Mannheim segun niveles de riesgo en pacientes quirdrgicos

Frecuencia

8.3% 22.2% 31.3% 20.2% 18.0%

120
|

40 60 80 100
1 |

20
|

1 2 3 4 5

Grupos de riesgo escala Mannheim

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-
octubre 2016.
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5.6. Tabla 3: Comparacion de la mortalidad observada segun los grupos de riesgo
de la escala de Mannheim.

Mortalidad observada segun grupos de riesgo de la escala de Mannheim

Mortalidad

Grupos de Riesgo Vivo Fallecido

Escala Mannheim Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Totales
1 (0 a 2 puntos) 30 100.0% 0 0.0% 30
2 (3 a 5 puntos) 80 100.0% 0 0.0% 80
3 (6 a 10 puntos) 112 99.1% 1 0.9% 113
4 (11 a 20 puntos) 65 89.0% 8 11.0% 73
5 (> 20 puntos) 58 89.2% 7 10.8% 65

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-
octubre 2016.
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5.7. Tabla 4: Evalua la asociaciéon entre las categorias de riesgo de la escala de
Mannheim y la mortalidad observada en los pacientes quirdrgicos, a través la
comparacion de frecuencias, una prueba inferencial y calculo del tamafio del efecto
através del riesgo relativo (RR)

Evaluacién de la asociacion entre las categorias de menor y mayor riesgo de la escala
Mannheim y la mortalidad observada

o Mortalidad
Clasificacion ) .
Escala Vivo Fallecido
Mannheim Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
0 a 10 puntos 222 64.3% 1 6.3%
> 10 puntos 123 35.7% 15 93.8%

Valor p, prueba de ji cuadrado < 0.001
RR =24.24 [IC 95% 3.24 a 181.46]

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-
octubre 2016.
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5.8. Gréfica 4: Mortalidad observada segun grupos de riesgo de la escala de

Mannheim.
Mortalidad segun grupos de riesgo
=
o
=
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S o -
m©
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o
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0.0% 0.0% 0.9% 11.0% 10.8%
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1 2 3 4 5

Grupos de riesgo escala Mannheim

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-
octubre 2016.
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5.9. Gréfica 5: Gréfica de asociacion donde se representa la mortalidad observaday
las categorias de riesgo de la escala Mannheim.

Evaluacion de la asociacién entre las categorias de menor y mayor riesgo de la escala
Mannheim y la mortalidad observada

Valor p < 0.001

Yivo

Mortalidad

Fallecido

Manheim1a 3 Manheim 4y 5

Niveles de riesgo segun escala Mannheim

Fuente: Datos recolectados segun Escala de Mannheim, Hospital Roosevelt. Enero-
octubre 2016.
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VI.  Andlisis y discusion

Al completarse la muestra de 367 pacientes se determiné que los factores de riesgo de
mortalidad segun la escala Mannheim en pacientes quirtrgicos fueron con mayor frecuencia
una intervencion de urgencia (31.0%), seguido de cirugia de abdomen (29.4%),
hemoglobina por debajo de 10/dl (23.8%), politraumatismo (17.7%), presencia de arritmia
sinusual (15.0%), equilibrio acido base con trastorno severo (14.1%), duracion de la cirugia
mayor a 180 minutos (13.6%) y superficie quemada menor o igual al 60% (10.1%), como
se muestra en la tabla 1. El grupo de edad mas afectado fue el grupo de 40-69 afos, los
pacientes mayores de 80 afios fueron pocos, recordando que los pacientes en los extremos
de la vida que necesitan una cirugia en una cavidad grande o en varias cavidades se han

asociado a una alta morbi-mortalidad.

Se documentaron en sala de operaciones 16 pacientes a los que se les realiz6 la escala de
evaluacion que fallecieron en el transcurso del acto quirdrgico-anestésico, tratandose de
pacientes desde su ingreso al quir6fano con inestabilidad hemodindmica, con la realizacion
de la intervencién de forma urgente, con datos séricos de laboratorio alterados, algunos de

ellos provenientes del area de cuidado critico del hospital.

En la Grafica 1 podemos visualizar la mortalidad de los pacientes evaluados durante el
periodo evaluado esta correspondi6 a 16 pacientes (4.4%), cuyo intervalo de confianza de
95% va de 2.17% a 6.69% lo cual indica que con una confianza del 95% el verdadero valor
de la mortalidad de estos pacientes estaria incluido dentro de ese intervalo sobrepasando

un poco al 5%.

En la tabla 2 Se observa la asociacion entre los factores de riesgo de la escala Mannheim
y la mortalidad observada en los pacientes las variables que presentaron asociacion
significativa con la muerte fueron la cirugia de térax, craneo o politraumatismo (p = 0.009),
la hipertension arterial tratada no controlada (p = 0.002), la cianosis (p < 0.001), trastorno
severo en el equilibrio acido base (p = 0.001), la hemoglobina por debajo de 10/dl (p =
0.014) y las intervenciones de urgencia (p < 0.001), siendo todas estadisticamente

significativas.
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La duracién de la cirugia y mantenimiento de la anestesia se vio comprometida cuando el
paciente no se encontré estable y necesité ser trasladado a otro servicio para compensarlo

hemodinamicamente y asi en otra intervencion concluir el plan quirargico.

En el Hospital Roosevelt es frecuente encontrar en el quiréfano a pacientes que han sufrido
gquemaduras en grandes porcentajes, no solo pacientes de la ciudad capital sino también
se tratan pacientes referidos de departamentos cuando es extensa el area de superficie
corporal quemada sin embargo no se presentaron demasiados casos de pacientes con este
diagnéstico en este estudio. La intervencidn que representd mayor riesgo fueron los de

urgencia, y los mas frecuentes en el estudio resultaron ser las programadas con un 69%.

En la Gréfica 2 observamos el resumen de 5 puntos de las puntuaciones de la escala en
estos pacientes notando 4 valores atipicos es decir aquellos que se desvian demasiado de
los estadisticos de tendencia central la mediana de la puntuacién sumatoria de la escala de
Mannheim esta aproximadamente en 10 puntos lo cual indica que la mitad de los pacientes
tenian menos 10 puntos y la mitad restante mas de 10 puntos. El valor maximo observado
sin tomar en cuenta los valores atipicos fue aproximadamente de 34 puntos aqui puede
observarse que debido a los valores atipicos ya una de las colas bastante alargada estos

datos no presentan una distribucion normal.

La Grafica 3 muestra la clasificacion segun la escala del riesgo de mortalidad observando
que la categoria mas frecuente fue la del grupo de riesgo 3 con 31.3% de los pacientes; las
categorias de mayor riesgo 4 y 5 estan presentes en total en un 38.2%, es decir mas de
una tercera parte de los pacientes tenia una clasificacion del mayor nivel de riesgo segun

la escala.

En la tabla 3 se compara la cantidad de pacientes fallecidos segun las categorias de riesgo
de la escala Mannheim y se observa que las categorias con mayor mortalidad fueron el
grupo de riesgo 4 y 5 con valores muy parecidos a los reportados en la literatura para todos
los grupos.

En la tabla 4 se muestra la asociacion entre las categorias de menor y mayor riesgo de la
escala Mannheim y mortalidad observada en esta tabla lo que se hizo es que se agruparon
las categorias 1 2 y 3 en categorias de menor riesgo, es decir si el paciente presentaba de

0 a 10 puntos en la escala y la otra categoria correspondio a los pacientes que obtuvieron
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puntuaciones mayores a 10 puntos, siendo estas las correspondientes a las categorias 3y
4; se encontrd que las categorias 3 y 4 presentaron una mortalidad del 93.8% comparado
con una mortalidad de s6lo 6.3% en el grupo de categorias de menor riesgo. Esta
asociacion resulté estadisticamente significativa segun la prueba de chi cuadrado de
Pearson y el riesgo relativo indica que este es un factor de riesgo poblacional de mortalidad
en la muestra observada pues no incluye el intervalo al uno, que es el valor de no
asociacion. En la muestra observada los pacientes con mas de 10 puntos en la escala
tuvieron un riesgo de morir de 24 veces en relacion a los que tenian menores puntuaciones

es decir puntuaciones de 0 a 10.

La Grafica 5 muestra también estd asociacién observandose que la mortalidad esta

asociada a las categorias de mayor riesgo de la escala Mannheim.

Se menciond la importancia del manejo anestésico y la evaluacion preoperatoria en
pacientes que fueron llevados a sala de operaciones pues esta modificé la conducta en
ellos, especialmente en la induccidon anestésica con las dosis y las drogas utilizadas.

Encontrando distintas respuestas a su administracion.

Se reportaron 18 pacientes que representaron el 5% del total de la poblacién, que posterior
a la induccion anestésica fueron de dificil manejo en cuanto a la normalizacién de signos
vitales, es decir, fue un grupo de pacientes en los que se documento la necesidad de apoyo
de drogas vasoactivas, en todos los casos fue la utilizacion de norepinefrina y dopamina,
de la cual el residente de anestesiologia encargado del paciente tuvo a cargo el manejo de
estas medidas de apoyo para mejorar signos vitales como presion arterial y frecuencia
cardiaca y asi mejorar la perfusién tisular, la mayoria de casos se presentaron en pacientes
que entraron al quir6fano y se diagnosticaron con shock hipovolémico (hemorragico) o
séptico. Otro aspecto importante por mencionar es que la mayoria de los pacientes que
formaron parte de la muestra no tuvieron antecedente de infarto del miocardio ni proceso
actual, por lo que, esta fue una variable que cobrd poco interés en nuestra investigacion
pues no se documentd ni se encontrd el antecedente a pesar de estar documentado el
riesgo incrementado que poseen los pacientes con esta historia al someterse a un

procedimiento quirdrgico.
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Respecto al hecho que fallecieron algunos pacientes, a pesar de modificar la técnica
anestésica, pues en estos pacientes, existieron muchos otros factores implicados que
conllevaron a este desenlace en ellos. Por lo tanto, fue de vital importancia conocer el riesgo
que presentd el paciente a quién manejamos en sala de operaciones en cuanto a la

mortalidad segun las caracteristicas que se incluyeron en la escala de medicién utilizada.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1. Conclusiones

Los factores de riesgo de la escala Mannheim que se asociaron significativamente
a la mortalidad en los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos, fueron la
cirugia de torax, craneo o politraumatismo (p = 0.009), la hipertensién arterial tratada
no controlada (p = 0.002), la cianosis (p < 0.001), trastorno severo en el equilibrio
acido base (p = 0.001), la hemoglobina por debajo de 10/dl (p = 0.014) y las
intervenciones de urgencia (p < 0.001), siendo todas estadisticamente
significativas.

Los factores de riesgo asociados a mortalidad de la escala de Mannheim que se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes quirtrgicos en el Hospital Roosevelt
fueron una intervenciéon de urgencia (31.0%), seguido de cirugia de abdomen
(29.4%), hemoglobina por debajo de 10/dl (23.8%), politraumatismo (17.7%),
presencia de arritmia sinusual (15.0%), equilibrio &cido base con trastorno severo
(14.1%), duracion de la cirugia mayor a 180 minutos (13.6%) y superficie quemada
menor o igual al 60% (10.1%).

La mortalidad de los pacientes evaluados fue baja, correspondiendo a 4.4% [IC 95%
2.17 a 6.69].

La categoria de riesgo de la escala de Mannheim que se encontré en mas pacientes
fue la categoria 3 (31.3%); las categorias de mayor riesgo 4 y 5 estuvieron presentes
mas de una tercera parte de los pacientes (38.2%).

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre las categorias de mayor
riesgo de la escala Mannheim y mortalidad observada (p < 0.001), con un riesgo
relativo de 24.2.
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6.2. Recomendaciones

6.2.1. Realizar la escala Mannheim en cada paciente sometido a una cirugia y anestesia
general para mejorar la evaluacion preoperatoria del paciente.

6.2.2. Capacitar a los residentes de Anestesiologia en el uso de la escala Mannheim.

6.2.3. Correlacionar las puntuaciones de la escala Mannheim con la probabilidad de

morbi-mortalidad en los pacientes.
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Anexo 1:

VIII.

Anexos

ESCALA DE EVALUACION DE MANNHEIM

0 1 2 4 8 16
Apernus
Cirugia Superficial Extmenudade: | Abdomen Torax o Craneo dos Polirauma Shock
cavidades
Edad (anos} 1-30 40-62 70-79 ==30
Duracion estimada
(min.) &0 =-120 =>180 =-180
-11 2 -15%: —=11-30% ++30%
Peso 10%% -15-25% -23%
HTA no
TAS Normmnsl =TA tratadz o de | HTA gatada no
conmolada matamisnio conmolada
recients
IC
Funcion cardiaca Normal compenzada Angzor IC
descompensada
Arritmia
ECG Normal Trastomo Marcapasos sinusal
moderzdo S EV x min
Infarto ©o =2ados =1 atio =6 meses >3 meses <=3 meses
Infeccion
Funcion Normal Obstruccion | Obstruccion | broncopulmonar | Restriccion Insuficiencia
respiratoria (ratzda) (MNo twaizada) © newmonia Resp grave.
Ciznosis
Funcion hepatica Trastomo rasomo
Normmnal moderzdo avero
Funcion renal Trastomo Trastomno
Normmal moderzado savere
Acido Baze Normal Trastorno Trastormo
moderado IaVEro
Hemoglobina 1255 10-12.5% < 10%
Superficie
quemada No == 20% —=40% ==60% == 80% =80%
Urgente
Intervencion Programada | programada | Urgente
GRUPOS DE 1 2 3 4 5
RIESGO
PUNTUACION 0-2 35 6-10 11-20 =20
Mortalidad 0.08% 0,27% 1.8% 7.8% 9.4%

Wacha y Cols, 1986, Mannheim-Alemania
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Anexo 2:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“Factores de riesgo identificados en la evaluacion preoperatoria mediante la Escala de
Mannheim en pacientes sometidos a procedimiento quirurgico”

Registro:

Diagnostico:

Servicio:

Instrucciones: Marque una respuesta de cada uno de los aspectos mencionados segun
corresponda su paciente. (Cuadros blancos). *Las Ultimas tres filas seran llenadas por el
investigador. *Para marcar puede utilizar una X o ENCERRAR EN UN CIRCULO su

respuesta.

ESCALA DE MANNHEIM

0 1 4 - 8 16
Apermnus
Cirusia Superficial Exvenmnudades | Abdomen Torax o Craneo dos Politrauma Shock
cavidades
Edad (anios) 1-39 40-52 70-79 ==80
Duracion estimada
(rmoin.) &0 ==120 =-180 =-180
-11 =2 —-15%: —11-30%% ++30%
Peso 10%a -15-25%¢ -25%%
=TA no
TAS Normal =TA tratad=s o de | HT A o=tad= no
conmolada oatamienio conmolada
recients
IC
Funcion cardiaca Normal compenzada Anzor IC
descompensada
Asritmia
ECG Normasl Trastomo Marcapasos sinusal
moderzdo SEWV xmin
Infarto oo =2afos =1 atio =6 meses -3 meses —=3 meses
Infeccion
Funcion Normasl Obstruccion | Obstruccion | broncopulmonsr | Resoiccion Insuficiencia
respiratoria (trat=da) (¥o waz=da) © newmonia Resp zrave.
Ciznosis
Funcion hepatica Trastomo rastornc
Normsal moderzdo severc
Funcion renal Trastormo rastornoc
Normal moderzdo saverc
Acido Baze Normal Trastormo Trastommo
moderzado savero
Hemoglobina =>12.55 10-12.5 %% < 10%
Superficie
quemada No == 20% —=40% ==60% == 80% =80%
Urgente
Intervencion Programada | programada | Ursente
GRUPOS DE 1 2 3 4 s
RIESGO
PUNTUACION 0-2 3-5 6-10 11-20 =20
Alortalidad 0.089%% 0.27% 1.8%% 7.8%% 9.4%

Wacha y Cols, 1986, Mannheim-Aleman
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PERMISO DE REPRODUCCION

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN LA EVALUACION
PREOPERATORIA MEDIANTE LA ESCALA DE MANNHEIM EN PACIENTES
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO QUIRURGICO” para propdsitos de consulta
académica. Sin embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que sefiala lo que conduzca su reproduccion

0 comercializacion total o parcial.
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