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INTRODUCCION

Los pacientes que seran sometidos a cirugia se encuentran -
comprensiblemente preocupados por sus "pﬁsibilidades" de supervi
vencia tras el acto anestésico y quirdrgico, esto es mis eviden—
te en los pacientes con enfermedades crodnicas o cardiopatia quie
nes en forma intuitiva presienten que se encuentran en un riesgo
maygr.

El riesgo de padecer complicaciones cardiovasculares post—-
operatorias en pacientes sin historia de enfermedad cardiaca es
aproximadamente del 0.2% (0.13 -~ 0.7%) con mortalidad, por estas
complicaciones del 26% (28). En contraste pacientes con cardiopa
tia previa tienen 10 veces mas riesgo de sufrir infarto del mio-
cardio postoperatorio con mortalidad de hasta 70% (19, 28).

Es dificil estimar exactamente la posibilidad de muerte o -
morbilidad postoperatoria en un determinado paciente y estricta-
mente hablando dicho riesgo debe ser establecido en conjunto por
el equipc médico gque pérticiparé en la cirugia. Es responsabili-
dad del cirujano deslindar el riesgo inherente al acto quiriirgi-
co en donde las posibilidades de hemorragia ylla disminucidn Ae
_ 1% ventilacidn pueden ocasionar en el paciente estados de hipo--
xia e isquemia tisular en diferentes territorios, ademés dé épn-
templar en el postoperatorio los cambios englobados en la llama-
da ‘'respuesta metabdlica al trauma" y el incremento en las nece-
sidades metabdlicas originadas por la cicatrizacidén o procesos -
infecciosos agregados. Capitulo aparte son las complicaciones de
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la inmovilizacidén y el repbso prélongado en cama (tromboembolia
pulmonar, neumonias, etc.) (25, 26),.

Nuevamente la isquemia tisular es un factor importante que
debe vigilar el md@dico anestesista y obviamente monitorizar el -
efecto de los diferentes anestésicos sobre el mioecardio, depri--
miéndolo y ocasionando hipotensidn o la respuesta simpitica au--
mentada al intubar al paciente (1).

Conforme se mejoran las técnicas guirlrgicas y se hacen mas
seguros los medicamentos y procesos anestésico, se ha incrementa
do la necesidad de establecer vigilancia sobre complicaciones no
relacionadas directamente con el acto anestésico-quirirgico. Es
aqui donde es Gtil 1la intérvencian del Médico Internista para --
realizar la valoracidn de complicaciones postoperatorias, siendo
las ma3s importantes las complicaciones agudas de enfermedades --
cronicas y el llamado "riesgo cardiovascular" con o sin enferme-
dad cardiaca previa.

El'manejo pre y transoperatorio de enfermedades crdnicas eg
pecificas ha sido recientemente revisado (2, 11) y no serd moti-
vo de este trabajo, enfocandonos preferentemente a una evalua---
cibén integral de las complicaciones cardiovasculares postoperatg
rias.

Existén dos caminos para hacer la estimacion del riesgo de
complicaciones postoperatorias: a) En el primero el clinico ekpg-
rimentado revisa, a menudo. informalmente, su experiencia con pa-
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cientes parecidos. Esto lleva implicito algunos inconvenientes -
v. gr. no permite predicciones sobre unrpaciente con procesos mé
dicos inusuales o Que reguieren una operacidn poco comiin, ademas
de que suelen ser optimistamente parciales de modo que a ﬁenudo
ce olvidan casos en que los resultados fueron menos buenos gue =
lo esperado. Esto es cierto-particularmente cuando.intervienen -
factores fuera de nuestro control; b) el segundo camino eé la —--
utilizacidn de los reportes estadisticos de grandes series reco-
lectadas en fueptes mids amplias tales como hospitales, centros -
médicos, grupos de salud, etc. La recogida de estos datos es com
plicada y cara y muchas veces dificil de traspolar de un grupo -
de pacientes a un paciente dado.

La elaboracidn de listas de "“factores de riesgo" y su apli=-
cacidn a un paciente concreto es la forma de aplicar esos estu--
dios estadisticos de grandes series de pacientes. Se han elabofg
do multitud de listas de factores de riesgo a través de los afios
siendo guizd la m3s conocida la clasificacidn dél estadeo fisico
de l1la Scciedad Americana de Anestesiélogia {(ASA) conocida tam-—-
bién como Cédigo Dripp, (5) cuyas ventajas pueden estgr bagadas
en su sencillez, su facil manejo, la rapidéz con due puede ser -
establecido y su aparénte confiabilidad, Las desventajas estén -
basicamente dadas por la subjetividad de la valoracidn en lo que
regpecta sobre todo a los esiados intermedios, la experiencia dg

muestra que cuando se han distribuido resiimenes clinicos escri--




tos a diversos anestesistas un determinado paciente puede ser —-—
clasificado de manera distinta por anestesistas diferentes.

En 1982 se public6 un estudio realizado en Cardiff, Gales -
en donde se establecieron riesgos utilizando una modificacidn de
la clasificacidn del estado de salud (ASA) (17). En otra publica
cidén reciente se delinearon los "factores de riesgo para pacien-
tes con enfermedad pulmonar crdnica" (12), en ese articulio se --
destaca la importancia de una concienzuda investigacién preopera
toria y el tratamiento de los problemas ventiiatorios. La enfer-
medad respiratoria puede graduarse de acuerdo con la severidad y
probabilidad de dar complicaciones perioperatorias usando datos
de 155 test formales de funcidn pulmonar y analisis de gases en
sangre arterial.

Un enfogque diferente se da en un reciente articulo de Del -
Guercio y Cohn en el gque describen el uso de cateteres de flota-
cidn en el corazén derecho y tcma de constantes hemodinémicas v
muestras de sangre para la valoracidn preoperatoria (4),7de.1a -~
informacifn obtenida se calcularon algunas variables fisiolbgi--
cas dividiendo_a los pacientes en 4 grupos de riesgo. Aungue no .z
llega a cuantificar matemdticamente el riesgo operatorio, ellin—
forme de Del Guercio y Cohn sugiere que la monitorizacidn invasi
va preoperatoria y, hasta cierto punto, pruebas de esfueréo, son
posibilidades prometedoras para determinar el riesgo preoperato?

rio en pacientes viejos y enfermos.



Las pruebas. de esfuerzo preoperatorioc con utilizacidn de —--
gammagrama cardiaco tanbién han sido un ﬁodelo para predecir -—---
riesgo de complicacidn cardiovascular postoperatoria. Siendo de
utilidad en pacientes en 1os<que la desicidn sobre el realizar o
no cirugia es dificil y estando limitada por la posibilidad de -
obtener gammagramas cardiacos en nuestros centros hospitalarios
(10).

Goldman en 1977 realizd un estudio restrospectivo de los ——
factores de riesgo postoperatori o de 1001 cirugias en pacientes
mayores de 40 afios y por medio del andlisis lineal regresivo ob-
tuvo nueve variables que correlacionaron directamente con la apa
ricidén de complicaciones, estableciendo con ellos un INDICE MUL-
TIFACTORIAL DE RIESGO OPERATORIO (7).

El cdlculo, mediante computadora, de funciones discriminan-
tes en un método poderoso para condensar una gran masa de datos
de correlacidn significativa en una £6rmula o funcidn clinicamen
te (til. En esencia la formula combina varios datos preopérato——
rios; de tal manéra gue produce un nimero que predice el final -
tan exactamente como es posible. La variable’preoperatoria que =~
por si sola simula m8s cercanamente el final postoperatorio se - .
elige como la primera de la funcidn, la segunda variable se eli-
ge de la misma manera; se elige de forma que la combinacidn de -
1 y 2 clasifique lo mads exactamente a la poblacién en relacidn -
con el resultado final. Se afiaden variables hasta que la clasifi
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cacidn no puede ser mejorada con nuevas adiciones.

En el estudio de Goldman las variables gue cumplieron con -

s 7 . 3
la funcidn anterior fueron nueve a las gque se les did un valor -

ponderal, de mayor a menor, multiplicando el indice de correla--

cidn obtenido (Q) en la ecuacifn: ¥=(21.3)(Q)F 4 y formando el -

INDICE MULTIFACTORIAL como sigue:

1. RITMO DE GALOPE (S3) O INGURGITACION YUGULAR

2. INFARTO DEL MIOCARDIO EN LOS 6 meses previos

3. EXTRASISTOLES VENTRICULARES més de 5 por minuto

4., EXTRASISTOLES SUPRAVENTRICULARES -0 cﬁalquier rit
mo diferente al inisual en el EKG preoperatorio.

5. EDAD MAYOR DE 70 ANoS

6. CIRUGIA DE URGENCIA

7. CIRUGIA ABDOMINAL, INTRATORAXICA O AORTICA

8. ESTENOSIS VALVULAR AORTICA

9. POBRE CONDICION MEDICA GENERAL *

11

10

3

3

puntos
puntos

puntos

puntos
puntos
puntos
puntos

puntos

puntos

Este Indice se utilizd para dividir a los pacientes en cua-

txro grupos de riésgo progresivo, definiendo tres categor{as de -

complicaciones: la primera comprende 165 casos sin complicacio--

nes o con complicaciones menores; la segunda confind a los infar

tos postoperatorios, edema pulmonar y arritmias cardiacas no mor

tales y la tercera categoria incluyd a todos los pacientes que -

fallecieron de causa cardiaca en el postoperatorio.

Los grupos formados por el INDICE MULTIFACOTIRAL quedaron -

-



como sigue:
GRUPO. I 0-5 puntos
GRUPO II 6-12 puntos
GRUPQO III 13-25 puntos
GRUPO IV mis de 25 puntos

Los pacientes del grupo I cursaron sin complic;ciones post-
operatorias en el 99% de los pacientes. S8lo hubo 0.7% de compli
caciones y la mortalidad fue de sdlo 0.2%.

En el grupo II las posibilidades de sufrir complicaciones -
Jgue comprometen la vida se elevaron a 5% con mortalidad del 25%.

El grupo III incrementd la probabilidad de complipaciones -
hasta el 1ll% pero la mortalidad se mantuvo en 2%.

'Finalmente el grupo IV tuvieron complicaciones szrias en un
22% y. la mortalidad por estas causas alcanzd 56%.

Bstos datos se han utilizado prospectivamente en otros cen-
tros hoépitalarios concordando sus resultados con lo expresado -
en el estudio original (6, 9, 12, 25).

Dada la sencillez y aplicabilidad del INDICE MULTIFACTORIAL
-d: Goldman decidimos utilizarlo para realizar un €studio prospeg
tivo de la valoracidén preoperatorioc en nuestro hospital pero in-
trodujimos una modificacidn numérica en la tabla de variables —-
evaluadas que es el resultado de multiplicar todos los valores -~
por la constante .34 de tgl manera que el valor otorgado a la va
riable nimero 9 sea igual a la unidad guedando entonces el INDI-
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CE MULTIFACTORIAL MODIFICADO como sz indica en la figura 1.

*Se considera como "POBRE CONDICIO& MEDICA GENERAL": pota--
sio sérico menor 3mBq/L; creatinina sérica mayor de 3mg/dl; urea
sérica mayor de 100mg/dl; HCO3 menor de 20mEq/L; pO2 menor de --
60mmilg: datos clinicos o bioguimicos de enfermedad hepitica cré-
nica o ahtecedentes-de cualquier enfermedad crdnica.que haya -—--

obligado al reposo prolongado en cama.
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UTILIDAD DEL INDICE MULTIFACTORIAL DE GOLDMAN
PARA VALORACION PREOPERATORIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .

En nuestro hospital se realizan un promedio de S0 valoracio
nes preoparatorias al mes, por lo gquz se hace necesario implan--
tar unarforma de evaluacidn sencilla y confiable.

Existen miiltiples esquemas para la Valoracidn del Riesgo —-
Cardiovascular en pacientes que serdn sometidos a cirugia, sien-
do muchas de ellas valoraciones subjetivas gue tienen grandes va
riaciones de hospital a hospital y de médico a médico (5, 6}, 0O
con altos requerimientos de recursos tecnoldgicos (4, 10, 12).

Tratando de uniformar los criterios de valoracidn preoperé—
toria hemos propuesto la utilizacidén del INDICE MULTIFACTORIAL -
DE GOLDMAN (6), introduciendo una modificacidn nuwmérica en la ta

bla de variables evaluadas, para hacerla m3s sencilla (tabla 1).



HIPOTESIS
Un alto nimero de pacientes enviados a la con-
sulta externa para valoracidn preoperatoria --
nos son referidos en forma innecesaria.
El Indice Multifactorial de Goldman modificado
puede ser aplicado en nuestro hospital, propor

cionando una calificacidn de riesgo operatorio

fidedignos y de fAcil manejo.
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Certificar la validez del uso del Indice Multi
factorial de Riesgo Operatorio de Goldman Modi
ficado. I

Uniformar los criterios de valoracidn preopera
toria, proponiendo un criterio Unico para esta
Unidad y similares.

Demostrar que un alto nimero de valoraciones -
preoparatorias solicitadas en la consulta ex--
terna no son necesarias por ser pacientes con

bajo riesgo que pueden ser calificados por su

cirujano.

Coo-11-



MATERIAL ¥ METODOS

El universo de estwdio fue formado por los pacientes que se
sometieron a cirugia en el HOSPITAL GENﬁRAL DE ZONA No. 1 "GA--
BRIEL MANCERA" del IMSS y que fueron enviados a valoracidén preo-—
peratoria. Se .tomd una muestra de 750 pacientes en un lapso de -

14 meses, de Junio de 1986 a Agosto de 1987, incluyéndose en el

~ estudio todos los pacientes mayores de 16 afios de edad que fue~-—

ron valorados por la escala de Goldman modificada como maximo un
mes antes de cirugia electiva o 24 horas antes de cirugia de ur—
gencia.

Fueron excluidos del estudio todos aguellos pacientes que,
a pesar de haber sido valorados, no fuerop sometidos a cirugia -
en los lapsos establecidos y aquellos en los due pér cualqgquier -
motivo no fue posible hacer un seguimiento postoperatorio. Segin
la calificacidén otorgada los pacientes fueron colocados en cual-
guiera de los cuatro grupos de riesgo establecidos en el reporte
de Goldman registrindose en una hoja de formato especial.,

Se vigild la evolucidn postoperatoria hasta el alta del hog
pital reéistréndose el nimero y tipo de complicaciones cardiovas
culares de acuerdo a los criterios siguientes: Infarté agudo del
miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmias, crisis hipertensi-
vas o muerte de causa cardiaca. .

Ademds los pacientes fueron registrados en una hoja de - con-

densacidn de datos y se analizaron posteriormente los resultados .

comparando la aparicidn de complicaciones y/o muerte de causa -+

-12-



cardiovascular en el postoperatorio, con la probabilidad predi--

cha en el INDICE MULTIFACTORIAL DE GOLDMAN para cada grupo.
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RESULTADOS

Se estudiaron 750 pacientes, 3B3 hombres y 367 mujeres, con
edades comprendidas entre los 22 y 92 afios, siendo la media de -
edad para los hombred de 68.8 y para las mujeres de 59.5. Noven-
ta pacientes fueron excluidas del estudio por no haberse someti-
do a cirugia y/o por extravio del expediente clinico e imposibi-
lidad para realizar el seguimiento de su evolucidn postoperato--
ria.

De los 660 pacientes gue concluyeron el estudio 423 (64%) -
guedaron englobados en el gfupo I, ninguno de ellos tuvo compli-
caciones. En el grupo II se incluyeron 159 pacientes, sdlo hubo
2 con complicaciones postoperatorias (-1%) y no se presentaron -
muertes por dichas causas. Hubo una muerte de causa no cardiovag
cular (sepsis abdominal por dehiscencia de coledocoduodenoanasto
mosis) .

De los 53 pacientes del grupo III:; 6 (11%) tuvieron compli-
caciones cardiovasculares-(dos insuficiencia cardiaca, tres trag
tornos del ritmo y uno edema agudo pulmonar). No hubo defuncio--
nes. Veinticinco pacientes fueron calificados dentro del grupo -
iV; 6 tuvieron complicaciones y 3 de ellas (50%) fallecieron desg
éués de la cirugia (dos por infarto masivo y chogue cardiogénico
y otro por muerte sibita muy probablemente por arritmia). (Cua-—-

dros 1 y 2).
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VALORAC!ON CARDIOVASCULAR PREOPERATORIA
NUMERO DE CASOS POR GRUPO
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VALORACION CARDIOVASCULAR PREOPERATORIA
MORBILIDAD - MORTALIDAD
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CONCLUSIONES

La primera observacidn del andlisis de los resultados de---
muestra gue las solicitudes de valoracién preopsratoria tienen -
una gran proporcidén de pacientes gque por edad o por el tipo de -
cirugia y conliciones generales del paciente, no requerian de va
loracidn cardiovascﬁlar, de hecho la mayoria de los pacientes --
64% cayeron dentro del grupo I mismo gue por su bajo riesgo no =
requiere de una evaluacidn previa a la cirugia. Dentro del grupo
II quedaron incluidos 159 pacientes que sumados a los pacientes
del grupo I forman casi el 20% de nuestros pacientes, con compli
caciones postoperatorias minimas (menor al 1%).

Entre los pacientes que se célificaron en riesgo III hubo -
una morbilidad total del 12% que concuaerda con el prondstico del
grupo de Goldman. En cuanto a la mortalidad es evidente que la =~
prediccidn fue adecuada en los pacientes calificados con riesgo
IV pues se presentaron 3 muertes en el postoperatorio atribui---
bles a complicaciones cardicovascualares.

Hubieron dos muertes no atribuibles a causas cardiovascula-
res, una en un paciente ‘del grupo IT y que desarrolld sepsis ab-
dominal por dehiscencia de coledoco-duodeno-anastomosis. Falle--
cid 15 dias después de cirugia y en ningln momento hubo eviden-—
¢ia de falla cardiaca. El otro paciente, del grupo III,fallecid
unas horas después de cirugia pero a causa de la enfermedad que
motivd la cirugia: hemorragia inteétinal alta con anemia aguda y
estado de choque hipovolémico.
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Quzda bien demostrada la utilidad de la valoracidn de Gold-—
man y la aﬁsencia de diferencias significativas en nuestro estu-
dio certifica la validéz de nuestra escala modificada al compa--
rarla con lo predicho en la escala de Goldman.

Durante la revisidn de los expedientes pudimos verificar --
que 1la calificacidén otorgada por otros médicdos del servicio coin
cidia con nuestra apreciacidn "a posteriori" ya que no se tienen
puntos scbre los gue la valoracidn sea subjetiva. Basados pues -
en los hallazgos @e este estudio proponemos como Gtil y facil de
aplicar la valoracidn pregperatoria por medio del INDICE MULTI--
FACTORIAL DE GOLDMAN y sostenemos que la variacidn numérica que
introdujimos facilita su manejo sin guitarle certeza.

Sugerimos a continuacidén un programa de valoracidn preopera
toria en el que se incluye una lista de CRITERIOS DE SELECCION -
de los pacientes gue ameritan ser enviados al servicio de Medici

na Interna,

-16-



I.- INDICACIONES

Conforme han progresado las técnicas operatorias y se han -
mejorado los procedimientos y medicamentos anestésicos, la morbi
mortalidad perioperatoria se asocia mas frecuentemente con el ac
to quirtdrgico (5, 7,19). Esto ha descubierto la necesidad de una
valoracidn del riesgo operatorio encausada principalmente hacia
agquellos pacientes gue, en estudios epidemioldgicos extensos, —-
han demostrado una susceptibilidad a padecer complicaciones post
quirirgicas: Pacientes mayores de 70 afios, (4) pacientes conoci-
dos o con sospecha de cardiopatia isquémica (8), insuficiencia -
cardiaca, hepdtica, renal o respiratoria y en aquellos en los =--
que se realizard cirugia de urgencia y cursen con alguna enferme
dad cronica (2, 9, 16).

No requieren valoracidn preoperatoria en forma indispensa--
ble aguellos pacientes sanos menores de 70 afios, diabéticos o --
con hipertensidn arterial controladas, pacientes obesos, brongui

ticos cronicos o con enfermedad pulmonar obstructiva® compensada.

-17~



II.- PROCEDIMIENTQS

Para realizar una verdadera evaluacidn del riesgo operato--~

rio el médico consultante deberd llenar correctamente los si—-—-—

guientes

1.-

lineamientos (2, 6, 9) (1, 12, 24, 27).

Por interrogatorio dirigido elaborard un pequefio resu--

men de la historia del paciente gque contenga los datos

mas importantes sobre: h

a) Antecedentes quirirgicos, tipo de anestesia y apari-
cidén de complicaciones,

b) hébito tabéquico y de alcohglismo, asi como uso o --
abuso de fadrmacos,

c) manifestaciones de cardiopatia, enfermedad hepdtica
renal o pulmonar y

d) antecedentes o datos sugestivos de diabetes mellitus
u otras enfermedades croénicas.

Realizara ﬁna exploracidén fisica completa, poniéndo es~—

pecial atencidn en la presencia de datos de enfermedad

cardiaca o pulmonar y de padecimientqs tromboembélicoé,

tales como: Disnea: cianosis, ingurgitacidn yugular, ta

quicardia y ritmo de galope,_affitmias, éoplos, edemas,

etc.

Verificard los estudios paraclinicos considerados como

necesarios:

a)rEiometria hemética completa, glucosa, ureé v crééti—

. - ‘2 .
nina, pruebas de coagulacidon y examen general de ori

~18-



na,

b) radiografia de torax y

¢) electrocardiograma.

Realizados dentro de los 15 dias previos a la cirugia.

Si el paciente tiene historia o manifestaciones de en--

fermedad hepitica, pulmonar crénica.o renal, ademds de

los estudios anteriores solicitari:

a) En cirugia electiva pruebas de funcionamiento hepdti
co, electrolitos séricos y en algunos casos pruebas
funcionales respiratorias y gasometria arterial;

b) En cirugia de urgencia electrolitos séricos y gasome

tria arterial.

~19--




I1IXI.~ PROGRAMA DE DISMINUCION DEL RIESGO OPERATORIO.

En todos los casos que sea necesario el médico consultante
deberd establecer un programa de mejoraﬁiento del riesgo operato
rio, retrasando la cirugia si es necesario para lograr qgue el pa
ciente sea sometido al procedimiento en las mejores condiciones
clinicas posibles; siempre y cuando se haya realizado un balance
efectivo entre los beneficios del retraso y el riesgo operatorio
Para lo cual en todos los casos deberd:

1.- Tener informacidn basica de las caracteristicas del pro
cedimiento quirirgico a efectuar para calcular los efeg
tos que pudiera producir en el paciente,

2.~ determinar las posibilidades de llevar al cabo un pro--
grama terapéutico qué disminuya el riesgo operatorio.

Entre los programas de mejoramiento peroperatorio destacan:

1.~ TRATAMIENTO bE LA INSUFICIENCIA CARDIACA, con digital,
diuréticos y/o vasodilatadores segiin la causa.

2.- TRATAMIENTO DE LAS ARRITMIAS CARDIACAS, segin sus géne-
sis y repercusién hemodin&mica (11, 14, 18, 28, 29).

“a) Si el paciente toma habitualmente farmacos antiér;ig
micods podréd usarlos hasta la mafiana del dia de la ci
rugia, re-instalindose tan pronto como sea posible -
en el postoperatorio.

b) En c;so de arritmia intraoperatoria la Lidocaina IV,
Quinidina IM o Procainamida IV suelen ser los medica
mentos de eleccidn.
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c) Todos los pacientes con cardiopatia deberdn ser moni
torizados en el trans y postoperatorio inmediato —---
(primeras 48 horas).

MANEJO DE LA HIPERTENSION A_RTERIAL EN EL PREOPERATORIO.

Si bien es un punto sobre el gue se ha discutido abun-

dantemente (3, 8, 20, 21, 23) los resultados de estu~--

dios en grandes series de pacientes han demostrado que

la hipertensidn arterial sistémica no es una enfermedad
gue influya en el riesgo operatorio como fac;or indepen
diente (B8) y es actualmente un consenso general que los
pacientes con hipe?tensién arterial sistdmica controla-
da o inclusive con cifras diast6licas entre 90-110 mmHg
pueden ser sometidos a procedimientos guirirgicos sin -
gue por ello se influya sobre la mortalidad perioperaté

ria (2, 3, 7, 8, 20, 21, 22, 23).

No existe justificacidn para retrasar un procedimiento

quirirgico en pacientes que son hipertensos crénicos y

que en el.periédb preoperatorio desarrollan incremento

de las cifras de tensidn_arterial (diastdlica hasta 110

mmHg) , prefiriéndose en estos casos la administracién -

de vasodilatadores: Nifedipina o Hidrolazina (9, 20).

L?s excepciones pareceh constituirlas los pacientes que

estadn programados para endarterectomia carotidea, en --

quienes el incremento de la tensidn arterial se relacipo
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na con una mayor incidencia de enfermedad vascular cere

bral bostoperatoria y aquellos pacientes con hiperten--

sidén renovascular o con cifras tensionales diastdlicas

de 120 muHg (2, 3, 20).

La ingestidn de medicamentos antihipertensivos podrd --

continuarse hasta la noche anterior o la mafiana del dia

de la cirugia, inclusive los bzta-bloqueadores (3, 20,

21, 24).

Bn pacientes seniles los diuréticos se suspenderén 5 a

7 dias antes de la cirugia para evitar deplecidn hidri-

ca y/o electrolitica.

Los medicamentos se reinstalardn tan pronto como sea po

sible.

MEJORARA EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE,

a) Mantendrd en lo posible un buen balance hidrico/idni
co y del eguilibrio dcido-base.

b) Mejorard la oxigenacidn del paciente y disminuird --
las cifras de elementog.azoados, esto dltimo con pro
cedimientos dialiticos cuando sea posible.

c) Si es necesario transfundird al paciente para obte--
ner cifras de hemoglobina superiores a 10g/dl.

OTROS TOPICO.

a) Instituird un esquema de profilaxis antibidtica en =
todo paciente con enfermedad valvular o prbtesis val
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b)

c)

vular cardiaca, sobre todo si tendrd cirugia y drena

je d@e un sitio infectado, tendrd manipulacién, biop-

sia o cirugia de intestino grueso o procedimientos -

del t;acto—genitourinario y ha presentado bacteriu--

ria.

La dosis y programas recomendados son (13):

~ Penicilina Procainica 800,000 UL IM

- Gentamicina 1 mg x Kg x dosis.

Administradas una hora -antes de la cirugia y repi-—-

tiendo la dosis 12, 24 y 48 horas después.

En caso de alergia a la Penicilina se puede utiliza{

Estreptomicina, Vancomicina o Eritromicina.

En pacigntes que s2 encuentran bajo tratamiento anti

coagulante deberd suspenderse el medicamento 48 ho--

ras antes de la cirugia, reinstaldndose 24-=72 horas

después. Quada a criterioc del médico la necesidad ~--

del uso dé Heparina en el lapso de la cirugia (16}.

Si se identifican factores de riesgo para el desarro

1lo de trombosis venosa o tromboenmbolia pulmonar, se= .’

racomienda el uso de ﬁeparina profiléctica. Los fac-

tores de riesgo son:

- Obesidad, reposo prolongado en cama, insuficiencia
venosa de miembros inferiores, deshidrataéién, in-
feecidn severa, hipercoagulabilidad, cirugia de -~
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prbstata y acidosis (1, 2, 24).
- La dosis de Heparina profildctica utilizada es de
5,000 a 8,000 UL ¢/12 horas subcutidnea o en infu-

s5ibn continua.
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IV.- ESTABLECIMIENTO DEL RIESGO OPERATORIO.

El establecimiento de un indicador certero para determinar
el riesgo operatorio ha sido uno de los retos mds grandes con —-
que se ha topado el eguipo médico en el periddo preoperatorio, -~
habiéndose invocado toda clase de variantes como componentes de
1os riesgos operatorios. Goldman (7) en un estudio retrospectivo
de 1001 casos de pacientes sometidos a cirugia no cardiaca esta-
blecid un anfilisis lineal regresivo de los factores gque pudieran
influir en el desarrollo postoperaterio y encontrd 9 factoreé de
historia clinica y exploracién que correlacionaron con el riesgo
operatorio y que pueden utilizarse para agrupar a los pacientes
en alguno de IV grupos con diferente riesgo.

La computacidén del INDICE CARDIACO MﬁLTIFACTORIAL quedd co-

mo sigue:

RITMO DE GALOPE O INGURGITACION YUGULAR 11 ptos.
INFARTO DEL MIOCARDIO EN LOS 6 MESES PREVIOS 10 ptos.
EXTRASISTOLES VENTRICULARES (mis de 5 x ') 7 ptos.
RITMO DIFERENTE AL SINUSUAL 7 ptos.
EDAD MAYOR DE 60 ANOS 5 ptos.
CIRUGIA DE URGENCIA - 4 ptos.
CIRUGIA ABDOMINAL, INTRATORAXICA O AORTICA 3 ptos.
ESTENOSIS VALVULAR AORTICA 3 ptos.
POBRE CONDICION MEDICA GENERAL _ .. 3 ptos..

Considerdndose como POBRE O NDICION MEDICA GENERAL una o va

rias de las siguientes: potasio menor de 3meq/L; bicarbonato me-
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nor de 20meq/L; BUN mayor de 50mg/dL; creatinina mayor de 3mg/dL
p22 menor de 60mmHg; pCO2 mayor de 50mmig; elevacidn de transami
nasas o signos fisicos de enfermedad hepdtica; o cualquier condi
cidn que hay; propiciado estancia prolongada en cama.

De tal manera que los pacientes pueden agruparsz en IV dife
rentes grupos de riesgo siendo gque mientras menor sea el puntaje
mejor serd la evolucidn postoperatoria.

GRUPO I (0-5 ptos.) en =1 cual el 99% de los pacientes no

tuvieron complicaciones o estas fueron minimas, -
0.7% presentaron complicaciones que ponian en pe-
liéro la vida pero con mortalidad de tan sdlo el
0.2%.

GRUPO II (6-;2 ptos.) la probabilidad de complicaciones --
que comprometen la vida se incrementd el 5% y la
probabilidad de muefte por . compl icacidn cardiéca
fue del 2%. |

GRUPO ITI (13-25 ptos.) la probabilidad de complicaciones -
cardiacas se ;ncrehenta al 11% pero la mortalidad
se mantiene en 2%. -

GRUPO IV (26 o még ptos.) tiene un riesgo de padecer com—~—
plicaciones serias gue alcanza el 22% y la muerte
por complicacidn cardiaca se incrementd hasta el
56%.

Cabe‘hacer mencidn que este indice se ha utilizado prospec-
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tivamente en tres diferentes centros hospitalarios con poblacio-
nes de md3s de mil pacientes siendo los resultados congruentes —-

con el riesgo predicho (6, 9, 10).
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V.~ SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO.

Algunos pacientes ameritardn no solo d:l programa de mejora

miento preoperatorio sino que ademds deberin tener vigilancia en

el postoperatorio recordando principalmente:

1.~

La elevacién_de la tensidn arterial postoperatoria ocu-
rre en dos fases interrelacionadas.

Entre 30 y 60 minutos después de terminada la anestesia
y an relacidon con estados de angustia, dolor, hipoxemia
hipercarbia, hipotermia o sobrehidratacidén. Deberd mang
jarse conservadoramente con analgésicos, oxigeno y se~-
dantes. Si no disminuyen las cifras de tensidn arterial
el fdrmaco de eleccidn serd el Nitroprusiato.

Entre 24 y 48 horas de postoperatorio puede existir —--
otro episodio de incremento de la tensidn arterial ori-
ginado por la redistribucidn de liquidos. Sua control se
logra con la administracién de diuréticos y si el pa—--
ciente era conocido hipertenso, con la reinstalacidn --
del tratamiento que acostumbraba.

Las alteraciones del ritmo cardiaco se presentan gene--
ralmente en la sala de recupasracifn y pueden estar con-
dicionadas por cardiopatia previa, dolor, hipﬁxia o so-
brehidratacién con disbalance electrolitico. Usualmeﬁte
la administracidn de analgésicos, la sedacidn y la co--

rreccién de la hipoxemia o alteraciones electroliticas

las corrigen, no siendo necesario el uso de firmacos an’
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tiarritmicos.

ﬁl desarrollo de insuficiencia cardiaca sigue el mismo
patrén y tiene la misma causa de los episodios de hiper
tensién arterial.

El tratamiento se hace con diuréticos, vasodilatadores
y digital. )

Dado gue mas del 50% de los infartos del miocardio en -~
el periddo postoperatorio cursan sin dolor, el médico -
deberd estar atento a interpretar la aparicidn de insu-
ficiencia cardiaca, alteraciones del ritmo o cambios de
conducta en el paciente. '

Es recomendable gue todos los pacientes catalogados den
tro de los riesgos III y IV o con historia de angina o
infarto sean vigilados estrechamente y se les realice -

toma de electrocardiograma en el postoperatorio inmedia

to 3 y 6 dias después de la cirugia.
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INTRODUCCION

CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES QUE REQUIEREN
VALORACION PREOPERATORIA

TODOS LOS PACIENTES MAYORES DE 70 AROS.

PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS SANOS QUE SERAN SOMETIDOS A CI-
RUGIA INTRAPERITONEAL , INTRATORACICA O DE ARTERIA AORTA.
PACIENTES CON CARDIOPATIA PREVIAMENTE DIAGNOSTICADA, CUAL~~-
QUIERA QUE ESTA SEA E INDEPENDIENTEMENTE DE SU ESTADO CLINI-
Co.

PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA, PULMONAR O RENAL CRONICA
CONFIRMADA .

PACIENTES EN QUE SE SOSPECHE ALGUMNA DE LAS ANTERIORES Y SE--~
RAN SOMETIDOS A CIRUGIA DE URGENCIA.

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS O HIPERTENSION ARTERIAL SIS-
TEMATICA DESCONTROLADAS.

PACIENTES CON ENFERMEDAD CRONICA QUE LES HAYA OBLIGADD A ---
GUARDAR CAMA POR UN MES O MAS ANTES DE LA CIRUGIA.

PACIENTES CON MAS DEL 20% DE SOBREPESO Y ALGUNO DE LOS PUN--

TOS ARRIBA MENCIONADOS.
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INDICE MULTIFACTORIAL DE GOLDMAN MODIFICADO*

RITMO DE GALOPE O INGURGITACION YUGULAR
INFARTO DEL MIOCARDIO EN LOS 6 MESES PREVIOS

EXTRASISTOLES VENTRICULARES (més de 5 X ')

RITMO DIFERENTE AL SINUSUAL

EDAD MAYOR DE 60 ANOS

CIRUGIA DE URGENCIA

CIRUGIA ABDOMINAL , INTRATORAXICA O AORTICA

ESTENOSIS VALVULAR AORTICA

POBRE CONDICION MEDICA GENERAL

3

2

1l

1

Todos los factores fueron multiplicados por el

para disminuir el puntaje de la publicacidn original de Godman.

puntos
puntos
puntos
puntos
puntos
punto
punto
punto
punto

valor

34

Se considera como Pobre Condicidn Médica General: Potasio -

menor de 3mEq/L; Creatinina mayor de 3mg/dL; urea mayor de 100mg

/dl; HCO3 menor de 20mEq/L; p02 menor de 60mmHg: datos clinicos

o bioguimicos de enfermedad hepitica crénica & antecedentes de —

cualquier enfermedad crénica que haya obligado al reposo prolon-

gado en cama.
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INDICE MULTIFACTORIAL DE GOLDMAN (MODIFICADO)

El Indice de Godman establece cuatro grupos de riesgo que -
manejan las siguientes posibilidades de sufrir complicaciones --
cardiovasculares postoperatorias. Estableciendo como complica--—-
cién cardiovascular la aparicidn de uno o varios de los siguien-
tes en las 72 horas posterioreé a la cirugia:

- MUERTE DE CAUSA CARDIACA

- INFARTO DEL MIOCARDIO AGUDO
— INSUFICIENCIA CARDIACA

- ARRITMIAS

— CRISIS HIPERTENSIVAS

GRUPO I (0-2 ptos.):

Los pacientes de este grupo cursan sin complicaciones en el
93% de los casos, solo el 0.7% tienen complicaciones y la morta-
1idad es del .2%.

GRUPO II (3-4 p:tos.):

IL.a posibilidad de sufrir complicaciones gue comprometen la
vida se eleva alAS% con mortalidad de 2%.

GRUPO III (5-9 ptos.):

En este grupo se incrimenta la probabilidad de complicacio-
r.es hasta el 11% paro la mortalidad se mantiene en 2%.

- GRUPO IV(10 & mas pttos.): '
» Este grupo de pacientes tiene posibilidades de sufrir comé—
plicaciones szrias en un 22% y la mortalidad a consecuencia der?

ellas alcanza el 56%.‘
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