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INTRODUCCTION

Desde hace tiempo se ha observado gue la mortalidad de
pacientes mayores de 40 affos sometidos a intervenéionés
guirargicas era elevado, por 1o gue se hizo necesario la
valoraciotn integral preoperatoria de estos pacientes. La
Sociedad Americana de Anestesioclogia en 1963, publico
los indices de riesgo transoperatorio y . postoperatorio.
A fines de los decenios de 1970 Goldman describid los
factores de riesgo cardiaco en pacientes sometidos a
cirugla extracardiaca (1,2), y que han permanecido hasta
ahora con su importancia clinica, asi también publidb
los 1C puntos para una consulta preoperatoria eficaz
(3. Tisi explicd 1la atencidn perioperatoria del

paciente con neumopatia (4).

Desde 1980 se han publicado numereseos articulos 'gnbre
técnica de la consulta médica (9). lee 'y cols.
manifestaron que la comunicacién entre médicos ecs
imporrtante para establecer los motivos de la consulta vy
del  conocimiento médico especializado que se selicita

(6).

Rudd y cols. fueron leos primeros en hacer notar la

nececidad de que las recomendaciones del consultante

sean precisas y especificas.

Todo 1o anterior nos indica que 1la consulta médica

preoperatoria es importante para’ el paciente, ya gue de

t3




ella depende una buena evoluciétn postoperatoria. Estéa
responsabilidad se encuentra depositada en el Médico

Familiar, Internista y Anestesiologo (7).

Es necesaric dirigir un esfuerzo mayor a la apreciaciﬁn
del riesgo preoperatoric y del +tratamiento de las
enfermedades pulmonares y cardiovasculares que han sido
las patologias mas estudiadas. visten estudios para
conpcer el efecto que dan los cambitds de accibtn en 1a
consulta preoperatoria sobre el resultado de la atencion
del enfermo, sin embarge mo hay estudios que informen
sobre deteccibn de nuevas patolngi%s en pacientes

programados a cirugia.

El presente trabajo tiene por objeto: primero, delinear
la informaciédn actualmente disponibles sobre a&gunms de
10; factores que incrementan en forma importante el
prondstice quirdrgico vy segundo, se presenta la
evaluarion prospectiva Vde un grupe de pacientes que
acudieron a valeracion preoperatoria en la cual se
determintd el porcentaje de pacientes que cursa con
patologia conocida y el porcentaje . de patologis. no
detectada con anterioridad y que es diferente al
padecimiento quirdrgico. También para demostrar 1a
utilidad - de una correcta valoracién preoperatoria pare

prevenir complicaciones del acto anestésico—quiridrgico.



GENERALIDADES

‘El riesgo de uwun acto quirdrgico depende de - los
siguientes factores: el padecimiento causal, los
padecimientos asociados,; la magnitud del acto guirdargico
v la probabilidad de que el enfermo presenté
complicaciones est4d intimamente relacionado con las‘
alteraciones que interfieren en los mecanismos de

homeostasis o las funciones vitales.

La evaluaci6n del riesgo quirdrgico debe de reunir los

siguientes requisitos:

1.~ Estimar el efecto que los padecimientos crbnicos
asociados han producido sobre la reserva funcional. Esto

es indispensable en el preoperatorio.

2.— Valorar las alteraciones agudas del padecimiento

principal.

J.— Vigilancia constante de padecimientos crbnicos vy
alteraciones agudas durante el preoperatorio,

transoperatorio y postoperatorio.

ta fisiologia del enfermo quirdrgics es muy dindmica vy
solo asi serid posible reconocer oportunamente las
alteraciones reversibles y aplicar medidas +terapetticas

Gtiles (9,16).




En el an&lisis final la valoraciébn incluye el balaﬁ:e de
lag probabilidades de tener complicaciones (=] no -
tenerlas. Esta relacion riesgo—-beneficio es el
determinante principal para saber si la operacion debe

efectuarse o no.

~Una vez concluida la historia clinica y junto con 1los
examenes de laboratorio, radiografias,
electrocardiogramas y algunas otras pruebas necesarias,
se estd en la posiblidad de hacer la evaluacién del caso

en trelacién al acto gquirdrgico.

El riesgo quirdrgico 1lo podemos definir como la
probabilidad de morbilidad y mortalidad resultante de la
preparacién preoperatoria, anestesia, cirugia Y

convalescencia en el postoperatorio (10).

Esisten varias clasificaciones de riesgo quirttgico
anestésico, una de ellas.es la de la Soriedad Americana
de Anestesiologia (ASA) que se emplea en este estudio.

‘Esta clasificacién permite asignar un numero al riesgo
guirdrgico del 1 al 5 al paciente preoperatorio,
dependiendo de su estado fisico actual en el momento de

la operacidén.

GRADO I Ninguna otra enfermendad salvo la patologia

guirargica.
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GRADD 11 Alteraciones generales moderadas causadas

por: a) Enfermedad general 6 b) transtorno

quirirgico.
" BRADD 111l Alteraciones generales intensas por:
aEnfermedad general © b)Transtorno

quirtdrgico.

GRADD IV Alteracion general: amenaza patente para la
vida.
GRADO v Paciente moribundo, que no se espera que

sobreviva mas de 24 hrs, con operacién .o
sin ella. Cualquier clase de paciente

sometido a cirugia de urgencias. (11,12)

FACTORES QUE INCREMENTAN EL RIESGO PREOFERATORIO
I.-.EDAD
nisten varias razones para el incremento del riesgo en

pacientes mayores de 40 aflos de edad.

La reserva cardlaca y pulmonar se hallan disminuiaas,
las infecciones Y las enfermedades metabdlicas
permanecen ocultas; demorande el diagnédstice de sus
complicaciones. La coexistencia de otras enfermecades

hacen tolerar menos las complicacionss postoperatorias.



La capacidad funcional del organismos decrece & partir
de esta edad acentuandose mAs a partir de los 7¢ affos.
La evaluacién preoperatoria estara encaminada al control

de las enfermedades cronicas: hipertension avterial,

insuficiencia coronaria, insuficiencia gardiaca

- hni
congestiva enfermedad pulmonar obstructiva crinica oy

diabetes mellitus principalmente (12).

I11.- FACTORES DE RIESGD PULMONAR ) 7
! de

Los factores que incrementan la ,probabili”ad
complicaciones pulmonares operatorias incluyent
1) Edad superior a los 60 affos
2) Obesidad
Z) Enfermedades pulmonares agudas y cronicas
4) Cirugia toracica o abdominal alta
5) Tiempo de anestesia superior a 3 horas
1es  los

En .la evaluacién preoperatoria son importar

antecedentes respecto a tabaquismo ya que produnt” Mayer

predisposicitn  a enfermedades pulmonares. Tamhiién es

. : . . la
importante conocer la tolerancia al ejercic it Y

respuesta previa a la anestesia general.
. . pral si
Debers observarse clinicamente la capacidad fuwn 'P0 !

; ) . L iUerIos
hay disnea de peguefios esfuersos o medianos @ i WETEDS,

. s miones.
asli tcomo le capacidad de toser y eliminar secrF10ON




En 1la radiografia de +to6raxy se buscaran datos de
desviacibon o deformacitn de la traguea gque puede
dificultar 1la intubaciébn. Debe observarse también si
existe sobrecarga de liguidos o &areas de atelectasia,
neumonia o derrame, que pudieran ser tratados antes de

la operacibn.

Se bha demostrado que las medidas profilacticas en
pacientes dentro del grupo de alto riesgo disminuyen las

complicaciones postoperatorias (4,13).
I1l.- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

El estudioc efectuado por Goldman v cols. (1) ha sefMalado
una serie de factores que contribuyen a efectuar el

prontstico quirdrgico:

1.~ Infarto cardiaco previc reciente: el riesgo de
infarto postoperatorio duramte los seis primeros meses

después de un infarto previo es de orden de 18 al 20 %.

2.~ Isuficiencia cardiaca clinica: en estos pacientes no
existe reserva funcional para hacer frente al estado de
alarma creado por la cirugia, por leo tanto en los
mismos, es mayoer el riesgo de morbi-mortalidad. La
insuficiencia cardiaca es el factor de riesgn mé&s grande

para la inicviacién de edema pulmonar.



S~ Hipertensién arterial: la valoracian incluye una
investigaciétn de la afeccion de organos por la misma
hipertensibtn arterial, tales como la disfuncidn renal,
isguemia del miocardio, enfermedad vascular perifériéa.
Si se encuentra debera recibir maneic adecuado hasta su

control para gue el paciente pueda ser intervenido.

4.~ Arritmias }Y electrocardiograma anormal: toda
arritmia eclinica y electrocardiografica debera ser
estudiade y tratada. En mé&s del B4% de pacientes
sometidos & - anestesia y cirugia ocurren arritmias
cardiacas, pero sélo un pegufo porcentaie aproximade del
8% tiene importancia clinica. No obgstante, la naturaleza
benigna de la arritmia, su principio debe ser motivo
para iniciar una investigacién inmediata de la causa vy

una apreaciacién hemodinamica (14,15).

5.~ Transtornps del Sistema de Conducciéon: el blooueo
cardiaco avanzado perioperatorio se presenta rara vezr en
el paciente asintom&tico con bradicardia sinusal
prepperatoria o con blogueo cardiaco Bifascicular
créanico (BCRDHHMH ¢ BORIHH). En ocaciones llega al‘ser
transitorico y no reguiere manejo y s6lo en casos muy

extremos se regquiere de colocacidon de marcapasnsg
13

(16,15).

6.~ Edad avanzada superior a los 70 akMos.




IV.—- DTROS FACTORES DE RIESGO.

1.- Transtornos de 1la coagulaciébn: para 1la cirugia
menor, compo una extracciéon dentaria o una  toma de
biopsia, en pacientes con antecedentes de hemorragia no
son necesarios los estuwdios. Fara la cirugia mayor,
cuando no se espera hemorragia, son suficientes un
tiempo de protrombina (TF), tiempo parcial de
tromboplastina (TPT), vy recuento plaguetario, si se
sospecha hemorragia deber&a solicitarse tieompo da
coagulacisn o de sangrado, u otros estudios que se

consideren pertinentes.

La trombocitopenia en un paciente debe ser evaluada
teniendo presente tres propésitos: A) definir la causa
de la trombocitopenia, B) definir el tratamiento
apropiado, C) definir el riesgo de hemorragia Ven la

ovperacitn planeada.

Anemia: es importante conocer la causa de la anemia por
que el transtorno fundamental puede afeqtar el curso
perioperatorio del paciente. Con el interrogatorio, la
exploracion fisica y algunas pruebas se define la causa

en la mayor parte de los casos (10).

2.« Otros factores: otros datos anotados por Goldman vy
cols. son enfermedades endocrinas: diabetes mellitus,
hipertiroidismo, obesidad etc. - A las cusles se les
debe dar tratamiento para gue el paciente se encuentre

en condiciones optimas antes de 1a cirugia.

10



3.- Hepatopatias: Los pacientes con hepatopatias tiene
un riesgo m&s alto de complicaciones para la cirugia. El
riesgo se relaciona con la gravedad de la hepatopatia
fundamental y el grado de funcidn hepatica. La cirugia
abdominal o de wurgencias aumentan mas el riesgo
quirtrgice. La morbilidad y mortalidad perioperatoria
son altas en el paciente con cirrosis descompensada,
hepatitis viral vy hepatitis alcohbdlica, en estas

persenas esta contraindicada la cirugia.

LLa evaluaciétn preoperatoria cuidadosa del paciente con
hepatopatia permite corregir y dar tratamiento de los
factores desencadenantes como coagulopatias, ascitis,
encefalopatia y desnutricidn reducieﬁdc al minimo las
complicaciones postoperstorias Yy mejorando l1a

supervivencia.

4.~ Enfermedades renales: los pacientes con efermedades
renales se les debe dar tratamiento oportumo. para que
en el  momento de la cirugia no presenten
complica&iones, sobre todo en el manejo de liquidos del

organismo.

11 [,




MATERIAL Y METODO

Ely presente’ trabajo es un estudio prospectivn,
longitudinal vy descriptivo, realizado en el Hospital
General de Zona No.l con M.F. "Dr. Demetrio Mayofal
Fardo" del Instituto Mexicano del Seguro Social en la
ciudad de Oanaca,0ax., en un periocdo comprendido del 1io.

de Octubre de 1988 al I0 de Mayo de 1989.

El estudio consistit en el analisis de uwn grupo de
pacientes que acudib a Valoracion Freoperatoria a
consulta externa del Servicio de Medicina Interna. con
gl objeto de conocer el porcentaje de la poblacibn
derechohabiente que cursa con patologlia conocida v no
conocida antes de la intervencidn quirtirgica y que es

diferente al padecimiento quirdrgico.

Tratar 1los casos que ameritan manejo para una buena
tolerancia del acto guirdrgico, prevenir complicaciones
y saber la ttilidad de la Valoracién Freoperatoria en

nuestro medio.

En cada paciente se investigaron las siguientes
variables: edad., sexo, ciruglia programada, antecedentes
heredofamiliares, antecedentes personales patoléoicos,
antecedentes personales no patolédgicos (tabaquismo vy
alcoholismo), datos radioldgicos, datos
electrocardigrasdficons, datos de laboratorio, patclogias

diagnosticedas por primera ve:s.



Se llevé un registro por medio de un Frotoceolo de
Valoracioéon Preoperatoria para todos los pacientes que
fueron valorados en la consulta externa de Medicina

- Interna.

Se efectud a todos los pacientes programados para
cirugla eléctiva mayores dé 40.ahos de edad. Una vez
llenado el protocolo se anexo al expediente clinico, vy
fue analizado en el postoperatorio recuperandose del

archivo clinico. '

Se excluyeron del estudio todos los pacientes que no
contaban con estudios de laboratorio Y gabinete

completos.



RESULTADOS

El total de pécientes sometidos a Valoracibn
Freoperatoria fué de 4037, ‘se eliminaron del estudioc 39
pacientes por no contar con estudios de gabinete vy
laboratorio completos, resultando utiles para el estudio

J64 pacientes,

El mayor numero de pacientes se registré entre el grupo
de edades de 40 a 70 afos, en el cual  estaban
comprendidos 298 pacientes (B81.9%), con cifras muy
semejantes en las tres decadas seflfaladas; el menor
numero fué de 10 pacientes (2.8%) de 80 a 90 afos,
determinado por gue el numero de pacientes en esta edad

es muy pequeffo. La edad media fué 53.95 affos. GRAFICA 1

De 1los pacientes valorados 244 correspondieron al seno

femenino (67%4) y 120 al sexo masculino (I3%4). GRAFICA 2

De los antecedentes heredofamiliares de mayor
importancia fueron: hipertension arterial sistemica,
diabetes mellitus e infarto agudo del miocardio que
corresponde a un total de 149 pacientes (41%4). Los de
menor importancia fueron: crisis convul=zivas, |
antecedentes oncolégicos, asma, obesidad, bocio vy
atopias con un total de 2B pacientes (74). En el grupo

de otros hubo 17 pacientes (47%) y 174 pacientes sin

antecedentes heredofamiliares. GBRAFICA I
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GRAFICA 1

PISTRIBUCION PE PACIENTES POR GRUFPQ DE EDAD
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GRAFICA 2
DISTRIBUCION DE FPACIENTES FOR SEX0
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GRAFICA 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
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DIABETES MELLITUS

DIABETES. HIPERTENSION, INFARTO
HIPERTENSION ARTERIAL SIETEMICA
INFARTO AGUDO DEL MIQCARDIO
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De 1las toxicomanmias detectadas fueron tabaquismo en 78

pacientes (21%4) y alcoholismo en 935 pacientes (25.5%4) .

CUADRD 1

CUADRC 1
TOXICOMANIA | FEMENIND " MASCULIND TOTAL %
TABAQUISMO 19 59 78 21.4
ALCOHOL ISMO 12 81 9z 25.5

los antecedentes personales patolégicos de importancia
fueron 1los siguientes: hipertension arterial sistemica

52 pacientes (14%), obesidad en 47 pacientes (13%),

diabetes mellitus =5 pacientes (R.6%1), enfermedad
pulmonar obtructiva crénica 24 pacientes (&.5%),
ifeccién de vias urimarias 22 pacientes (&%),
cardiopatia isquemica 11 pacientes (3%) ¥ otros
antecedentes, que requirieron tratamiento médico

oportuno para lograr un estado preoperatorio optime en

el paciente y prevenir complicaciones. GRAFICA 4

Los estudios de laboretorio se encontraron alterados en
&0 pacientes (16.5%) vy normales en 304 pacientes

(BZ.59%). Las anemias fué la alteracion gque se encontro
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GRAFICA 4
DISTRIBUCION DE FACIENTES SEGUN-
ANTECEDENTES PERSONALES FATOLOGICOS .
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INFECCIONM DE VIAS URINARIAS
CARDIOFATIA 1SQUEMICA
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‘con m&s. frecuencia de las cuales 14 fueron de leve a
moderada, requiriendo tratamiento médico con hierro vy
sblo 2 severas - fueron tratadas con transfusion
sanguinea. Las hiperglucemias fueton tratadas hasta
llegar & cifras adecuadas, asi también recibieron

tratamiento las infecciones de vias urinarias. CUADRDO 2

Los hallazgos radioldgicos mostrarom enfermedad pulmonar
obtructiva crénica (EFOC) en 8% casos (24%). Los datos
radiclégicos anormales se presentaron en 151 casos
(842%) .datos radiolébgicos normales en 204 pacientes

(56%), estudios con mala técnica 9 casos (2%Z). GRAFICA 5 -

Yy &

Las alteraciones electrocardiograficas se encontraron en
68 pacientes (21%), siendo 23 pacientes con blogqueso de
rama (77} 1% pacientes con arritmias (4% 9 con
extrasistoles ventriculares, 2 con Htrasistoles
auriculares, 1 con extrasisteole AV, 1 con Sind. de

preexcitacien. GRAFICA 7

Las patologias conocidas fueron en total 176 (48.28%) en
las cuales oocupd el primer lugar la hipertension
arterial sistémica con 4B gasns (13.1B%). en segundo
lugar 1a obesidad con 40 casos (10.98%) v en tercer

lugar la diabetes mellitus 30 casos (£.24%). CUADRD &



CUADRO 2

ALTERACIONES LABORATORIALES

ALTERACIONES DE LAE. NUMER O %
ANEMIA 18 - , 5
LEUCOFENIA 2 . 0.5
FOLIGLOBULIA z 0.5
HIPOFROTROMEINEMIA 4 i.1
ECOSINDFILIA 1 0.27
HIPERCOLESTERDLEMIA z 1
HIFERBILIRRUEINEMIA 1 0.27
FACT. REUMATODIDE AUMENT. 1 Q.27
INF. DE VIAS URINARIAS 16 4.3
HIPERGLUCEMIAS 1z =2

ToTAL ) 16.9
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GRAFICA 5
HALLAZGOS RADIOLOGICOS
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GRAFICA 8
DISTRIBUGION DE FATOLOGIAS DE ACUERDOD
5 HALLAZGOS RX
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GRAFICA ¥
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS
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Las operactiones gue con mayor frecuencia se efectuaron
fueron las siguientes: 120 cirugias generales(33T%L), 99
cirugias ginecologicas (27%4), 61 cirugias  ‘uurologicas
(17%Z) . BRAFICA 8, CUADRO 3, 4, 5. - :

GRAFICA 8
DISTRIBUCION DE CIRUGIAS
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CuADRDO IS

DISTRIBUCION DE CIRUGIA BENERAL

TIPD DE CIRUGIA NUMERD %
COLECISTECOMIA 41 11.26
HERNIOFPLASTIA 8 10.43
EXTIRF. LIFOMA ' 1 Z.02
SAFENECTOMIA ? ) 2.47
LAFAROTOMIA EXPL. o 1.37
H=MORROIDECTOMIA ) 4 1.09
PLASTIA ABDOMINAL . 4 1.09
EXTIRPACION NODULOD T 1
AMPUTACION SUFRAC. 2 0.3
FISTULECTOMIA 1 027
FLASTIA EN FIERNA 1 C.E7
EXTIRF. VERRUGA 1 0.27

TOTAL 120 =z

FUENTE: Protocolo de valoracion



CUADRGO 4

DISTRIBUCION DE CIRUGSIA GINECOLOGICA

TIFO DE CURUGIA NUMERDO T %

COLFOFLASTIA 9 ‘ 10.7%
CESAREA 2 0.5
HISTERECTOMIA ABDOM. 83 i4.4
HISTERECTOMIA VAG. = 1
CDNIZACIDN CERVICAL 1 0.27
RESECCION DE OVARIO 1 0.27

27

TOTAL 99

FUENTE: Protocolo de‘valoracion



‘CUADRO

DISTRIBUCION DE CIRUGIA UROLOGICA

TIPD DE CIRUGIA NUMEHR %

FROSTATECTOMIA 44 1:
NEFRECTOMIA 2z 0.5
FPLASTIA URETRAL i .27
URETERCLITOTOMIA 12 3 23
TOTAL b . i7

FUENTE: Protocolo de valoracion



CUARDRD [

DISTRIBUCION OF PATOLOGIAS CONDCIDAS ANTES DE LA VALDRACION PREOPERATORIA

PATOLOBIA No. DX b4

HIPERTENSION ARTERIAL 4 13.1¢
OBES-IDAD &0 10.98
DIABETES MELLITUS 30 ) 8.24
ENF. ARTICULAR DEGENERATIVA 17 : §.67
CARDIOPATIA 1SBUEMICA [} 1.6%
E.P. 0. C, yr o 5,34
ENF. ACIDD PEPTICH & .37
HIPERTIRDIDISMD 2 0.54
CIRROSIS HEPATICA 2 0.54
ARTRITIS REUNATOIDE 1 0.27
HIPOTIRDIDISHD 1 0.27
ENFERNEDAD DE ADDISON 1 0.27
TOTAL 17 48.76

FUENTE: Protocolo de valoracion
Expediente clinico



Las patologias diagntsticadas de primera vez en la
Valoracioén Freoperatoria fuerdn 167 (45;87%),
predominado los problemas pulmonares y cardiovasculares,

como se muestra en el CUADRO 7 ¥ GRAFICA 9. !

El numero de diagnosticos por paciente fué: 1
diagnostico en 118 pacientes (32.41%), 2 diagnésticos en
42 pacientes (11.53%) y I diagndsticos en 7' pacientes
(1.92%4). Dé los cuales 10 pacientes requirieron
valoracibn cardiovascular, uno valoracién neumoldégica y

otros valoracidon dermatolégica.

A todos 1los pacientes se les dié tratamiento médico

oportuno.

El riesgo anestésico quirdargico que predomint en este
estudio fué el E II B ASA con 172 pacientes (B7%) s en
segundo  lugar E III B ABA con 75 pacientes (21%),  en
tercer lugar E I A-B ASA con %4 pacientes (152); y el

menor grupo fué& EIVR ASA con 4 pacientes ( 1 % ).

Fueron suspendidas 4 cirugias: unas valoacion EfIIB ASA
(por hipertirodismo descompensado), vy 3 valoraciones
IVEBASA (uno en coma hepatico y tres con cardiopatia
isquémica). Estos pacientes stlo recibieron tratamiento

meédico. GRAFICA 10

STy




CUABRED 7

DISTRIBUCION DE PATOLDGIAS DIAGNDSTICADAS POR PRIMERA VEZ EN LA VALORACION PREOPERATORIA

PATOLOGEIA No.DX 1 DEV. ESTD.
BROKOUITIS ASUDA 2 0.5¢ 12.8
FIBROSIS PULMONAR INTERS. 1 0.27 !
E.P.0.L. 80 21,97 5.75
DERRAME PLEURAL 3 - .82 12.72
BRADICARDIA SINUSAL g 2.4 12,26
BLDOUED DE RANA 25 .86 11,62
EXTRASISTOLE VENTRIC. 9 v 12,26
EXTRASISTOLE AURIC. 1 6.27 1
EXTRASISTOLE AY ! 0.27 1
CARDIOMEGALIA ]~IV 2% 6,99 11.09
CARDIDPATIA ISQUEXICA 13 3.57 A 11,93
HIPERTENSION ARTERIAL SIST H 1.37 12.57
OBVESIDAD EXOEENA 4 1.09 12,85
HIPERTIROIDIEND ! 0.27 e
DIABETES MELLITUS 3 0.82 12.72
HIPERCOLESTEROLEMIA 2 0.54 12.8
ANEMIA CLINICA Y LAD 13 4,12 11.72
INSUFICIENCIA VENOSA PERIF 3 0.82 12,72
LIPGNA CERVICAL 1 0.27 1
HERNIA UMBILICAL H 0.27 )
INF. DE VIAS URINARIAS 7 .92 12,4
ENCEFALBPATIA HEPATICA 2 0.5% 12,8
FRACTURA COSTAL i 0.27 1
ENF.ARTICULAR DES. 9 PR Y 12.26
PTERIGIONES BILATERAL ¢ 1,09 12.8%
DERMATITIS DE CONTACTY i 0.27 1

TOTAL 223 FUENTE: Protocole de va. y esp, clinice



GRAFICA 9

DISTRIBUCION DE LAS CINCO PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES DIAGNOSTICADAS POR PRIMERA
YEZ ¥ SU DESYIAGION ESTANDARD
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GRAFICA 10

GRAFICA DE RIESGO QUIRURGICO ANESTESICO
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

La valoracién preoperatoria se realizo en J64 pacieﬁfes
en un periodo de 8 meses (Octubre B8 - Mayo B8%) en ei
Servicio de consulta externa de Medicina Interna del
Hospital General de Zona No. 1 con M.F. "Dr. Demetfio

Mayoral Fardo" Oaxaca,0ax.

En cada uno de los pacientes se realizd un andlisis de
cada una de las variables del estudio, llegando a los
siguientes resultados: én el grupo de edad el mayor
numero de WYaloracién Freoperatoria fuée efectuwado en
- pacientes de 40 a 70 afios (81%), por ser este grupo ~en

la poblacidn en general el mis numeroso.

Se observeo gue el mayor porcentaje de cirugliae se realizod

en el sexo femenino 244 pacientes (&7%4).

Dentro de los antecedentes heredofamiliares y personales
patoldgicos existe wuna correlacion estrecha en 3
padecimientos: hipertensisn arterial sistemica, diabetes

mellitus e infarto agudo del miocardio.

La toxicomania que predominé mas fué el alcoholismo con
con un porcentaje mayor en el sexo masculino gue sumado

al sexe femenino dio un total 92 pacientes (25.5%).

En los estudios de laboratorio nos reflejs que a pesar
de gue un grupo determinado de pacientes era portador de

patologia conocida con anterioridad, se encontraban



descontrolados en el momento de la Valoracién

FPreoperatoria.

Todos requirieron tratamiento médico previo, para

encontrarse en condiciones &ptimas para la cirugia.

De los hallazgos radiolégices nos muestra que la
poblacién estudiada tieme wna alta incidencia de
enfermedades pulmonares predominando en forma importante
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EFOC) »

teniendo una correlacion con el tabaquismo.

£n los hallazgos electrocardiograficos solo un 23% de la
poblaciton estudiada presentd alteraciones: blogueo de
rama &3 pacientes (7%4), cardiopatia isquémica en L&
pacientes (4.5%), arritmias 13 pacientes (4%), perc
estas alteracipnes no fueron causa de suspensidn  de

cirugias.

En cuanto a 1las cirugias reali:zadas ocupé el primer

—

lugar la cirugia general con 120 pacientes (I34).

Las patologias conocidas antes de la Valoracion
Preoperatoria fueron la hipertension arterial sistemica
48 pacientes (17.18%), obesidad 40 pacientes (10.98%),
diabetes mellitus JF0 pacientes (8.24%) y otras de menor
importamcia que fueron manejadas medicamente, para

evitar complicaciones en el acto anestesico—-gquiriurgrco.



De las patologias diagnésticas por primera vez
diferentes al padecimiento quiéargicn fueron 167
pacientes (45.87%). La gue ocupo el primer lugar fue la
enfermedad cardiovascular 87 casos (23.9%4) en segundo
lugar ia enfermedad pulmonar obstructiva gréonica B8O

casos (21.9%4).

Estos resultados nos reflejan que nuestra poblacion
derechohabiente estudiada se encuentra demasiado enferma
y con una valoracién preoperatoria adecuada se pueden
diagnosticar estas enfermedades. En escte estudio se les

dio tratamiento a todas las patologias detectadas.

El riesgo anestésico quirdrgico es importante porque nos
refleja las condiciones en que se entontraban los
pacientes antes de la cirugia y es preocupante observar
que en este estudio s6lo 54 paciente (15%) cursaban sdlo
con patolégia quirurgica y el resto 386 pacientes tenian

enfermedades asociadas.

Las recomendaciones o medidas profilacticas efectuadas
en pacientes que 1o requirieron en el praoperatorio

fueron aproximadamente en el &0% de lo casos.

Finalmente concluimos que la Valoracion Freoperatoria es
Util como detector de factores de riesgo y que debe ser
tomada en cuenta para evitar complicacioones producto

del acto anestésico-—-guirdrgico.



SUBERENCTIOAS:

1.~ Que el Médico Familiar por ser el primer contacto
con 105kcandidatos a Valoracion Freoperatoria, sea el
que mejore el estado preoperatorio, sobre todo en 1les
procesos que se sabe aumentan la morbilidad vy ia

mortalidad, asociados al preocedimiento quirdrgico.

2.~-8e sugiere que para lograr un estado preoperatorio
Optimo es necesaria la cooperacibn de - varios
especialistas: anestesiblogo, internista, cirujano vy
médico familiar, que garanticen que el paciente se
encuentra en el mejor estado fisico para cada caso en

particular.

Te Guev el Departamento Clinico de Medicina Interna
incluya como formato indispensable el Frotocolo de
Valoracién Freoperatoria, en la consulta nterna de
Medicina Interna, para una mejor evaluacion del riesgé

quirdrgico-anestésico.

4.~ A l1los médicos familiares se les sugiere soliciten
los estudios preopzratorios basicos; evaluando cada case
en particular vy recomendando &l paciente no olvidar 1los

estudios del dia de la valoracion, va gue esto occasiona

que su evaluacion se prolongue mas tiempo.

=8



5.~ En cuanto a las recomendaciones preoperatorias

insistir a los derechohabientes la Gtilidad de lleavar a

cabo las medidas terapéuticas o profilacticas
recomendadas, io cual repercutira  en s propio :
beneficio.
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