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I N T R o D u e e I o N 

Desde hace tiempo se ha observado que la mortalidad de 

pacientes mayores de 40 aNos sometidos a intervenciones 

quirúrgicas era elevado, por lo que se hizo necesario la 

valoración integral preoperatoria de estos pacientes. La 

Sociedad Americana de Anestesiologia en 1963, publi~ó 

los indices de riesgo transoperatorio y postoperatorio. 

A fines de los decenios de 1970 Goldman describió los 

factores de riesgo cardiaco en pacientes sometidos a 

cirugia extracardiaca (1,2), y que han· permanecido hasta 

ahora con su importancia c l inica, asi también publicó 

los 10 pL1ntos para una consLtl ta preoperatoria eficaz 

(3). Tisi explicó la atención perioperatoria del 

paciente con neumopat~a (4). 

Desde 1980 se han publicado numerosos articulos sobre 

técnica de la consulta médica (5). Lee y cols. 

manifestaron que la comunicación entre médicos es 

importante para establecer los motivos de la consulta y 

del conocimiento médico especializado que se solicita 

(6). 

Rudd y cols. fueron los primeros en hacer notar la 

nececidad de que las recomendaciones del ccnsu!tante 

sean precisas y especificas. 

Todo lo anterior nos indica que la consulta médica 

preoperatoria es importante para el paciente, ya que de 



ella depende una buena evolución postoperatoria. Está 

responsabilidad se encuentra depositada en el Médico 

Familiar, Internista y Anestesiologo (7). 

Es necesario dirigir un esfuer.::o mayor a la apreciación 

del riesgo preoperatorio y del tratamiento de las 

enfermedades pulmonares y cardiovasculares que han sido 

las patologias más estLtdiadas. E:.:isten estLtdios para 

conocer el efecto que dan los cambios de acción en la 

consulta .preoperatoria sobre el resultado de la atención 

del enfermo, sin embargo no hay estudios que informen 

sobre detección de nuevas patologías en pacientes 

programados a cirugía. 

El presente trabajo tiene por objeto: primero, delinear 

la información actualmente disponibles sobre algunos de 

los factores que incrementan en forma importante el 

pronóstico quirúrgico y segundo, se presenta la 

evalLtaCión prospectiva de Ltn grLtpo de pacientes que 

acudieron a valoración preoperatoria en la cual se 

determinó el porcentaje de pacientes qLte cursa. con 

patología conocida y el porcentaje de patología. no 

detectada con anterioridad y que es diferente al 

padecimiento quirúrgico. También para demostrar la 

utilidad de una correcta valoración preoperatoria para 

prevenir complicaciones del acto anestésico-quirúrgico. 



G E N E R A L I D A D E S 

El riesgo de un acto quirúrgico depende de 

siguientes factores: el padecimiento c:ausal, 

·los 

los 

padecimientos asociados, la magnitud del acto quirúrgico 

y la probabilidad de que el enfermo presente 

complicaciones está intimamente relacionado con las 

alteraciones que interfieren en los mecanismos de 

homeostasis o las funciones vitales. 

La evaluación del riesgo quirúrgico debe de reunir los 

siguientes requisitos: 

1.- Estimar el efecto que los padecimientos crónicos 

asociados han producido sobre la reserva funcional. Esto 

es indispensable en el preoperatorio. 

2.- Valorar las alteraciones agudas del padecimiento 

principal. 

3.- Vigilancia constante de padecimientos crónicos y 

alteraciones agudas durante el preoperatorio, 

transoperatorio y postoperatorio. 

La fisiologia del enfermo quirQrgic~ es muy dinámica y 

sólo asi será posible reconocer oportunamente las 

alteraciones reversibles y aplicar medidas terapeaticas 

útiles (9,16). 



En el análisis final la valoración incluye el balance de 

las probabilidades de tener complicaciones o no 

tenerlas. Esta relación riesgo-beneficio es el 

determinante principal para saber si la operación debe 

efectuarse o no. 

Una vez concluida la historia clinica y junto con los 

enámenes de laboratorio, radiografias, 

electrocardiogramas y algunas otras pruebas necesarias, 

se está en la posiblidad de hacer la evaluación del caso 

en relación al acto quirúrgico. 

El riesgo quirúrgico lo podemos definir como la 

probabilidad de morbilidad y mortalidad resultante de la 

preparación preoperatoria, anestesia, cirugía 

convalescencia en el postoperatorio (10). 

Enisten varias clasificaciones de riesgo quirúrgico 

anestésico, Ltna de ellas es la de la Sociedad Americana 

de Anestesiologia (ASA) que se emplea en este estudio. 

Esta c la si f icación permite asignar Ltn n(tmero al riesgo 

quirúrgico del l al 5 al paciente preoperatoi:-io, 

dependiendo de sLt estado fisico actual en el momento de 

la operación. 

GRADO Ninguna otra enfermendad salvo la patologia 

qLtirúrgic:a. 
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GRADO II 

GRADO III 

GRADO IV 

GRADO V 

Alteraciones generales moderadas caL1sadas 

por: a) Enfermedad general 6 b) transtorno 

quirúrgico. 

Alteraciones generales intensas por: 

al Enfermedad general 6 b)Transtorno 

qui rú rg ico. 

Alteración general: amenaza patente para la 

vida. 

Paciente moribundo, que no se espera qL1e 

sobreviva más de 24 hrs, con operación o 

sin ella. Cualquier clase de paciente 

sometido a cirugia de urgencias. (11,12) 

FACTORES QUE INCREMENTAN EL RIESGO PREOPERATORIO 

I .- E D A D 

E:-:isten varias razones para el incremento del riesgo en 

pacientes mayor-es de 40 aNos de edad. 

La reserva cardiaca y pulmonar s~ hallan disminuidas, 

las infecciones y las enfermedades metabólicas 

permanecen ocultas; demorando el diagnóstico de sus 

complicaciones. La coe::istencia de ot1-as enfermedades 

hacen tolerar menos las con1plicaciones postoperatorias. 
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La capacidad fu~cional del organismos decrece e partir 

de esta edad acentuandose más a partir de los 7(! al'los. 

La evaluación preoperatoria estará encaminada al control 

de las enfermedades crónicas: hipertensión .,,,·terial' 

insuficiencia c:oronaria, insuficiencia ¡:ardiaca 

congestiva enfermedad pulmonar obstructiva cr~inica Y 

diabetes mellitus principalmente 112). 

Il.- FACTORES DE RIESGO PULMONAR 

Los factores que incrementan la . probabilitJad de 

complicaciones pLt lmonares operatorias inc 11.1yen: 

1) Edad superior a los 60 af'los 

2) Obesidad 

3) Enfermedades pulmonares agudas y crónicas 

4) Cirugía toracica o abdominal alta 

5) Tiempo de anestesia superior a 3 horas 

En .la evaluación preoperatoria son importc:.tr1 i.es los 

anteceden tes respecto a tabaquismo ya que produ1. ,,n mayor 

predisposición a enfermedades pulmonares. TiH11 1iién · es 

importante conocer la tolerancia al ejerc:it:. I•' Y la 

respuesta previa a la anestesia general. 

Deber.§ observarse clínicamente la capacida.d fLttt• ional si 

hay disnea de pequef'tos esfL.terzos o medianos e·· ;i.iei-zos, 

asi como la capacidad de toser y eliminar sec1 1·ciones. 
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En la radiograf ia de tórax se busc:aré.n datos de 

desviac:ión o deformac:ión de la traquea que puede 

dificultar la intubación. Debe observarse también si 

existe sobrecarga de liquidos o áreas de atelec:tasia, 

neumon.l.a o derrame, que pudieran ser tratados antes de 

la operación. 

Se ha demostrado que las medidas profiláctic:as en 

pacientes dentro del grupo de alto riesgo disminuyen las 

complic:aciones postoperatorias (4,13). 

III.- FACTORES DE RIESGO CAROIOVASCULAR. 

El estudio efectuado por Goldman y cols. (1) ha seNalado 

una serie de factores qL1e contribuyen a efect1..1ar el 

pronóstico quirQrgico: 

1.- Infarto cardiac:o previo reciente: el riesgo de 

infarto postoperatorio durante los seis primeros meses 

después de un infarto previo es de orden de 18 al 20 Y.." 

2.- !suficiencia cardiaca clinica: en estos pacientes no 

existe reserva func:ional para hacer frente al estado de 

alarma creado por la cirugia, por lo tanto en los 

mismos, es mayor el riesgo de morbi-mortalidad. La 

insuficiencia cardiaca es el factor de riesgo más grande 

para la iniciación de edema pulmonar. 
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3.- Hipertensión 

investigación de 

arterial: la valoración incluye una 

la afección de organos por la misma 

hipertensión arterial, tales como la disf1.1nción renal, 

isquemia del miocardio, enfermedad vascular periférica. 

Si se encuentra deberá recibir manejo adecuado hasta su 

control para que el paciente pueda ser intervenido. 

4.- Arritmias y electrocardiograma anormal: toda 

arritmia clinica y electrocardiograf ica debera ser 

estudiada y tratada. En más del 84% de pacientes 

sometidos a anestesia y cirugia ocurren arritmias 

cardiacas, pero sólo un peq~1No porcentaje aproximado del 

57. tiene importancia clinica. No obstante, la naturale:a 

benigna de la arritmia, su principio debe ser motivo 

para iniciar una investigación inmediata de la causa y 

una apreaciación hemodinámic:a (14,15). 

5.- Transtornos del Sistema de Conducción: el bloqueo 

cardiaco avanzado perioperatorio se presenta rara vez en 

el paciente asintomático con bradicardia sin1.1sal 

preoperatoría o con bloqueo cardiaco Bifascic:1.1lar 

crónico (BCRDHH 6 BCRIHH). En ocaciones llega a ser 

transitorio y no requiere manejo y sólo en casos m1.1y 

e:<tremos se requiere de colocación de marcapasoiS 

( 14, 15). 

6.- Edad avanzada superior a los 70 aNos. 
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IV.- OTROS FACTORES DE RIESGO. 

1.- Transtornos de 
menor, como una 

la coagulación: para 
extracción dentaria o 

la 
una 

cirugia 
toma de 

biopsia, en pacientes con antecedentes de hemorragia no 

son necesarios los estudios. F'ara la cirugia mayor, 

cuando no se espera hemorragia, son suficientes un 

tiempo de protrombina (TF')' tiempo parcial de 

tromboplastina ( TF'T)' y recuento plaquetario, si se 

sospecha hemorragia deberá solicitarse ti~mpo de 

coagulación o de sangrado, u otros estudios que se 

consideren pertinentes. 

La trombocitopenia en un paciente debe sé'r evaluada 

teniendo presente tres propósitos: A) definir la causa 

de la trombocitopenia, B) definir el tratamiento 

apropiado, C) definir el riesgo de hemorragia en la 

operación planeada. 

Anemia: es importante conocer la causa de la anemia por 

que el transtorno fundamental pLtede afectar el cLtrso 

perioperatorio del paciente. Con el interrogatorio, la 

exploración fisica y algunas pruebas se define la causa 

en la mayor parte de los casos (10). 

2.- Otros factores: otros datos anotados por Goldman y 

col s. son enfermedades endócrinas: diabetes mellitus~ 

hipertiroidismo, obesidad et.e. A las cu.e:,les si= 

debe dar tratamiento para qLte el paciente se encLtentre 

en condiciones Optimas antes de la cirugía. 

lü 



3.- Hepatopatias: Los pacientes con hepatopatias tiene 

un riesgo más alto de complicaciones para la cirugia. El 

riesgo se relaciona con la gravedad de la hepatopatia 

fundamental y el grado de función hepática. La cirugia 

abdominal o de urgencias aumentan más el riesgo 

quirúrgico. La morbilidad y mortalidad perioperatoria 

son altas en el paciente con cirrosis descompensada, 

hepatitis viral y hepatitis alcohólica, 

personas está contraindicada la cirugia. 

en estas 

La evaluación preoperatoria cuidadosa del paciente con 

hepatopatia permite corregir y dar tratamiento de los 

factores desencadenantes como coagLllopatias, ascitis, 

encefalopatia y desnutrición redLlciendo al minimo las 

complicaciones 

sLtper-vi vencia. 

postoperatorias y mejorando la 

4.- Enfermedades renales: los pacientes con efermedades 

renales se les debe dar tratamiento oportuno, 

en el momento de la cirLtgia no 

para que 

presenten 

complicaciones, 

organismo. 

sobre todo en el manejo de liqL1idos del 
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El presente 

longitudinal 

General de 

MATERIAL Y METODO 

trabajo es un estudio prospectivo, 

y descriptivo, realizado en el Hospital 

Zona No.1 con M.F. "Dr. Demetrio Mayoral 

Pardo" del Instituto Me:<icano del Seguro Social en la 

ciudad de Oa:·:aca,Oax., en un periodo comprendido del lo. 

de Octubre de 1988 al 30 de Mayo de 1989. 

El estLtdio consistió en el análisis de Lln grLtpo de 

pacientes que acudió a Valoración Preoperatoria a 

consulta e:<terna del Servicio de Medicina Interna, con 

el objeto de conocer el porcentaje de la población 

derechohabiente que cursa con patologia conocida y no 

conocida antes de la intervención q1.1irl'.lrgica y que es 

diferente al padecimiento quirúrgico. 

Tratar los casos que ameritan manejo para una buena 

tolerancia del acto qLtirúrgico, prevenir complicaciones 

y saber la útilidad de la Valoración Preoperatoria en 

nLtestro medio. 

En cada paciente se investigaron las sigi.tientes 

var-iables: edad, se:<o, cin .. tgia programada, antecedente5 

her-edofamiliares, antecedentes personales patológicos, 

antecedentes personales no patológicos (tabaquismo y 

alcoholismo), datos radiológicos, datos 

electrocardigraáficos, datos de laboratorio, patologias· 

diagnosticadas por primera vez. 
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Se llev6 un registro por medio de un Protocolo de 

Valoraci6n Preoperatoria para todos.los pacientes que 

fLteron valorados en la consulta e:< terna de Medicina 

Interna. 

Se efectu6 a todos los pacientes programados para 

cirugia electiva mayores de 40 af'los de edad. Una ve: 

llenado el protocolo se ane:<o al e:-:pedierite clinico, y 

fué anali:ado en el postoperatorio recuperandose del 

archivo clinico. 

Se excluyeron 

contaban con 

completos. 

del estudio todos los pacientes 

estudios de laboratorio y 

qLte no 

gabinete 



R E S U L T A D O S 

El total de pacientes sometidos a Valoraci6n 

F'reoperatoria fué de 403, se eliminaron del estudio 39 

pacientes por no contar con estL1dios de gabinete y 

laboratorio completos, resultando útiles para el estudio 

364 pacientes. 

El mayor número de pacientes se registró entre el grupo 

de edades de 40 a 70 al'los, en el cual estaban 

comprendidos 298 pacientes (81.9%), con cifras muy 

semejantes en las tres decadas seNaladas; el menor 

número fué de 10 pacientes (2.8%) de 80 a 90 al'los, 

determinado por que el número de pacientes en esta edad 

es muy peqL1el'lo. La edad media fL1é 53.5 aNos. GRAFICA 1 

De los pacientes valorados 244 correspondieron al se:<o 

femenino (67%) y 120 al se:·:o masculino (33%). GRAFICA 2 

De los antecedentes heredofamiliares de mayor 

importancia fueron: hipertensión arterial sistemica, 

diabetes mellitus e infarto agudo del miocardio que 

corresponde a un total de 149 pacientes (41%). Los de 

menor importancia fL1eron: crisis convulsivas" 

antecedentes oncológicos, asma!' obesidad, bocio y 

atopias con un total de 28 pacientes (7%). En el grupa 

de otros hubo 13 pacientes (4%) y 174 pacientes sin 

antecedentes heredofamiliares. GRAFICA 3 
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GRAFICA 2 
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO 

/1 
/ !' //,/~ .. ~; ............... f}73 ............ ~: ................................................................... ' 

/ .· ,/ // 

70% 

6(1% 

50% 

4Q}t, 

3<J% 

/" ·º/ / 

// f:::::::::::>::::::::::::::::::::_l 
.· r .· ... · .· .· .· .· .· ... ·.· .·.· .·.· .· . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.,·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.· . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' ....... . 

.. ·1·:·:·:·:·:-:·:·:·:·:·:·:·:·:-:-:-: 

.··r·:·:-:·:·:·:·:-:-:·:·:·:·:·:·:·:· . . . . . . . . . . . . . . . . . 

.· , ... ·.·.·:.·.·.·:::::.·::: ................. 

33% 

/ 

// 
................. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ............... . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

O;' . .. ; ........... :.:-:-:-:-:-:-:-:. :-:-¡ / .Ir::::::::::::::::::::::::::::::: 20..-G -t / 1· · · · .' .' .' .... · · · • • · · / /. · • • • • • · '.'.'. · .... · 
.1(1% -j' ,/./ :::::::·:·:·:::·:·:·:·:·:·:·:·:·::.//// ·:··.·.·.·.·.·.· ..... ·.·.·.·.· 

/ / 
OM ~/ • 
.M 

FEMENINO MASCULINO 

Fmm.f.e::Proto•!Olo d.0 Ta.l. }" exr. olln!t'o 

/ 

/,/' 

/:/// 

/ 
_,/; 



!SDZ 

4D:;; 

lD~ 

GR,_4.FJCA 3 
DISTRIEUCIO N DE PACIENTES SEG UN 
ANTECEDENTES HEREDOFAWLIARES 

l 4 !S 7 ll 

l.- SIN ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 
2.- DIABETES MELLITUS 
3.- DIABETES. HIPERTENSION, INFARTO 
4.- HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 
5.- INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 
6.- OTROS ANTECEDENTES 
7.- CRISIS CONVULSIVAS 
8.- ANTECEDENTES ONCOLOGICOS 
9.- ASMA BRONQUIAL 

10.- OBESIDAD 
11.- E:OCIO 
12.- ATOPIAS 
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De las to:dcomanias detectadas fueron tabaquismo en 78 

pacientes (21/.) y alcoholismo en 93 pacientes (25.51.). 

CUADRO 1 

CUADRO 1 

TOXICOMANIA FEMENINO MASCULINO TOTAL /. 

·T ABAQU 1 SMO 19 59 78 21.4 

ALCOHOLISMO 12 81 93 25.5 

Los antecedentes personales patol6gicos de importancia 

fueron los sig1.1ientes: hipertensión arterial sistemica 

52 pacientes (141.), obesidad en 47 pacientes (131.), 

diabetes mellitus 35 ~acientes 

pulmonar 

ifección 

obtructiva 

de vias 

crónica 

urinarias 

24 

22 

(9. 6/.)' enfermedad 

pacientes 

pacientes 

(6. 5/.)' 

( 6%) ' 

cardiopatía 

an tec ed en tes , 

isquemic:a 11 pacientes (3/.) y otros 

médico que requirieron tratamiento 

oportuno para lograr un estado preoperatorio óptimo en 

el paciente y prevenir complicaciones. GRAFICA 4 

Los estudios de labor~torio se encontraron alterados en 

6(1 pacientes (16.5%) y normales en 3(14 pacientes 

( 83. 51.) • Las anemias fué la alteraci6n que se encontró 

1'3 
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GRAFICA 4 
DISTRIEUCION DE PACIENTES SEGUN 

ANTECEDENTES PERSONALES P.ATOLOGICOS 

14~ 

4 JI.O :ti 1Z 

1. - SIN ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG I CDS 
2.- HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 
..::..- OBESIDAD 
4.- DIABETES MELLITUS 
5.- ENFERMEDAD PERSONAL DESTRUCTIVA CRONICA 
6.- INFECCION DE VIAS URINARIAS 
7.- CARDIOPATIA ISOUEMICA 
8.- INSUFICIENCIA VENOSA PERIFER!CA 
9.- PROSTATlSMO 

10.- ANTECEDENTES ONCDLOGICOS 
11.- HlPERTlROIDlSMO 
12.- BOCIO 



con más frecuencia de las CLtales 16 fLteron de leve a 

moderada, requiriendo tratamiento médico con hierro y 

s6lo 2 severas fueron tratadas con transfusión 

sangLtinea. Las hiperglLtcemias fueron tratadas hasta 

llegar a cifras adecuadas, asi también recibieron 

tratamiento las infecciones de vias urinarias. CUADRO 2 

Los hallazgos radiológicos mostraron enfermedad pulmonar 

obtrL1ctiva crónica (EPDC) en 85 casos (241.). Los datos 

radiol6gicos anormales se presentaron en 151 casos 

(42%) datos radiológicos normales en 204 pacientes 

( 56%), estLtdios con mala técnica 9 casos (2/.). GRAFICA 5 

y 6 

Las alteraciones electrocardiográficas se encontraron en 

68 pacientes (217.), siendo 23 pacientes con bloqueo de 

rama (7%), 13 pacientes con arritmias (4%): 9 con 

e:<trasistoles ventriculares, 2 con e:-:trasistoles 

Co,Ltriculares, l con extrasistole AV, l con Sind. de 

pree:-:citación. GRAFICA 7 

Las patologias conocidas fL1eron en total 176 (48.28%) eri 

las cuales ocupó el primer lugar la hipertensión 

arterial sistémica con 48 casos (13.18%), en segundo 

lugar la obesidad con 40 casos (10.98%) y en tercer 

lugar la diabetes mellitLtS 30 casos (8.24%). CUADRO 6 



C U A D R O 2 

ALTERACIONES LABORATORIALES 

ALTERACIONES DE LAB. N u M E R o 7. 

ANEMIA 18 5 

LEUCOPENIA 2 (l. 5 

F'OLIGLOBULIA 2 (>. 5 

HIF'OF'ROTROMBINEMIA 4 1.1 

ECOSINOFILIA 1 0.27 

HIF'ERCOLESTEROLEMIA 3 1 

HIPERBILIRRUBINEMIA 1 0.27 

FACT. REUMATOIDE AUMENT. 1 0.27 

INF. DE VIAS URINARIAS 16 4,4 

HIF'ERGLUCEMIAS 12 3.2 

T O T A L 60 16.5 
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GRAFICA 6 
DISmIBlTCION DE PATOLOGIAS DE ACUERDO 
A HALLAZGOS m 

.. 
•• . . 
•• •• •• •• •• •• .. .. . . .. 
•• 

l 

l.- ENFERMEDAD PULMONAR DBSTRUCTIVA CRDNICA 
2.- CARDIOMEGALIA GRADO (I, II, III, !V) 
3.- ENFERMEDAD ARTEROSCLERDSA 
4.- HIF'ERTENSION PULMONAR 
5. - EF'OC + CARD I OMEGA!... U\ 
6.- DERRAME PLEURAL 
7. - FIBROSIS PULMONAR INTERSTICIAL 
8.- FRACTURA COSTAL 
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GRAFICA 7 
DISTRIEUCION DE HALI.AZGOS 

ECG 

1.- ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL 
2.- BLOQUEO DE RAMA 
3.- CARDlOPATIAS !SQUEMICA 
.q .• - AF:R I TM I AS CARD !ACAS 
5.- BRADICARDIA SlNUSAL 
6.- CRECIMIENTO VENTRICULAR 
7.- ELECTROCARDIOGRAMA NO VALORABLE 
8.- CRECIMIENTO AURICULAR 



Las operaciones que con mayor frecL1encia se efectuaron 
fueron las sigLlientes: 120 cirL1gias generales(337.), 99 
cirugias ginec6logicas (277.), 61 cirugias uurologicas 
(1Y7.). GRAFICA B, CUADRO 3, 4, 5. 

GRAFICA 8 
DISTRIBUCION DE CIRUGIAS 



CUADRO 3 

DISTRIBUCION DE CIRUGIA GENERAL 

TIPO DE CIRUGIA N U M E R o 

COLECISTECOMIA 41 11.2ó 

HERN IOPLAST I A ;:!.8 10.43 

EXTIRP. LIPOMA 11 

SAFENECTOMIA 9 2.47 

LAPAROTOMIA EXF'L. 5 1.37 

H~MORROIDECTOMIA 4 1.09 

PLASTIA ABDOMINAL 4 1.09 

EXTIRPACION NODULD '.:!· 1 

AMF'UTACION SUPRAC. 2 0.5 

FISTULECTOMIA 1 0.21 

PLASTIA EN PIERNA 1 0.27 

EXTIRF'. VERRUGA 1 0.27 

T O T A L 120 33 

FUENTE: Protocolo de valoracion 



C U A D R O 4 

DISTRIBUCION DE CIRUGIA.GINECOLOGICA 

TIPO DE CURUGIA N U M E R o 

COLPOPLASTIA 39 10.71 

CESARE A 2 0.5 

HISTERECTOMIA ABDOM. 53 14.4 

HISTERECTOMIA VAG. 3 1 

CONIZACION CERVICAL 1 0.27 

RESECCION DE OVARIO 1 0.27 

T O T A L 99 '27 

FUENTE: Protocolo de valoracion 



C U A D R O 5 

DISTRIBUCION DE CIRUGIA UROLDGICA 

TIPO DE CIRUGIA N U M E R o 

PROSTATECTOMIA 46 13 

NEFRECTOMIA 2 0.5 

PLASTIA URETRAL 1 0.27 

URETEROLITOTOMIA 12 3.23 

T O TA L 61 1.7 

FUENTE: Protocolo de valoracion 



CUADRO 

DISTRIBUCION DE PATDL06IAS CONOCIDAS ANTES DE LA VALORACION PREDPERATDRIA 

PATOLD61A ~o. DX 

HIPERTENSIQN ARTERIAL 4E 1':1.!E 

OBESIDAD 40 lMB 

DIABETES "ELLITUS 30 8.24 

ENF, ARTltULAR DEGENERATIVA 17 4.67 

CARDIQPATIA lSOUEKICA 1.64 

E. P. O, C. 2~ 6.31 

ENF, ACIDD PEPTIC• l.37 

HIPERTIRDIDISKD 0.54 

CIRROSIS HEPATICA 0.54 

ARTRlllS REUftATDIDE 0.21 

HIPDTIRDIDIS"D 0.21 

E~FERftEDAD DE ADD l SON 0.27 

T O T A L 17é 48.26 

FUENTE: Prctacalc de valcraticn 
Expediente t l inicc 



Las patologias diagnósticadas de primera vez en la 

Valoración F'reoperatoria fLterón 167 (45.87%)' 

predominado los problemas pulmonares y cardiovasculares, 

como se muestra en el CUADRO 7 Y GRAFICA 9. 

El número de diagnósticos por paciente fué: 1 

diagnóstico en 118 pacientes (32.41%), 2 diagnósticos en 

42 pacientes (11.53%) y 3 diagnósticos en 7 pacientes 

(1.92)0. De los cuales 10 pacientes requirieron 

valoración cardiovascular, Ltno valoración neumológica y 

otros valoración dermatológica. 

A todos 

oportuno. 

los pacientes se les dió tratamiento médico 

El riesgo anestésico quirúrgico que predominó en este 

estudio fué el E II BASA con 172 pacientes (47%), en 

segundo lugar E III B ASA con 75 pacientes (21%), en 

tercer lugar E I A-BASA con 54 pacientes (15%)¡ y el 

menor grupo fLté EIVB ASA con 4 pacientes ( 1 % ) • 

Fueron suspendidas 4 cirugias: una valoación EIIIB ASA 

(por hipertirodismo descompensado), y 3 valoraciones 

IVBASA (uno en coma hepático y tres con cardiopatia 

isquémica). Estos pacientes sólo recibieron tratamiento 

médico. GRAFICA 10 



CUADRO 

D!STR!BUCIOH DE PATDLDSIAS DIAGNOSTICADAS POR PRiftERA VEZ EN LA VALDftACIDHPREDPERATORIA 

PATDLDSIA Ha.Dl DEV. ESTD. 

BRONOUITIS ASUOA 0.54 12.8 

F!BRDS!S PULftDNAR INTEP.S. 0.27 

E.P.D.C. 80 21.97 6.75 

DEP.RAftE PLEURAL 0.82 12.72 

BRADICARDIA S!HUSAL 2.47 12.26 

BLDllUED DE RAllA 25 6.86 11.02 

EXTRASISTOLE VENTRIC. 2.47 12.26 

EXTRASISTDLE AUR!C. 0.27 

EXTRAS!STOLE AV 0.27 

CARDIOftE6ALIA 1-IV 24 6.59 11.09 

CARDIDPATIA !SQUEl!ICA 13 3.57 11.95 

HlPERTEllSION ARTERIAL S!ST l.37 12.57 

DBVESIDAD EJOSENA 1.09 12.65 

H!PERTIRD!DISftD 0.27 

DIABETES ftELLITUS 0.82 12.72 

HIPERCOLESTEROLEftlA 0.54 12.s 

ANEMIA CL!H!CA Y LAB 15 4.12 11.12 

INSUFICIENCIA VENOSA PER!F 0.82 12.72 

LIPDftA CERVICAL 0,2; 

HERNIA UllBILlCAL 0.27 

INF, DE V!AS URINARIAS !.92 lZ.4 

ENCEFALOP(tTIA HEPAT!CA 0.54 12.B 

FRACTURA COSTAL 0.27 

ENF, ARTICULAR DE6, 2.47 12.26 

PTERIS!DtiES 51LATERAl !.09 12.5;, 

DERftATJTIS DE CONTACTO 0.27 

1 O TAL zi:; FUENTE: Pratorolo de Va. y e~p. tl!nirc· 



GRAFICA 9 
DISTRIBUCION DE LAS CINCO PATOLOGIAS MAS 
FRECUENTES DIAGNOSTICADAS POR PRIMERA 
VEZ Y SU üESVIAOfON EST.A.NDARD 
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GRAFICA 10 
GRAFICA DE RillSGO QUIRURGICO ANESTESICO 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

La valoración preoperatoria se realizó en 364 pacientes 

en un periodo de 8 meses (OctL1bre 88 - Mayo 89) en el 

Servicio de consulta externa de Medicina Interna del 

Hospital General de Zona No. 

Mayoral Pardo" Daxaca,Dax. 

1 con M.F. "Dr. Demetrio 

En cada uno de los pacientes se realizó un análisis de 

c~da una de las variables del estudio, llegando a los 

sigLlientes resultados: en el grupo de edad el mayor 

número de Valoración Preoperatoria fL1é efectuado en 

pacientes de 40 a 70 at'los ( 81'.Y.), por ser este grupo en 

la población en general el más numeroso. 

Se observo que el mayor porcentaje de cirugía se realizó 

en el sexo femenino 244 pacientes (67'.Y.). 

Dentro de los antecedentes heredofamiliares y personales 

patológicos existe una correlación estrecha en 3 

padecimientos: hipertensión arterial sistemica, diabetes 

mellitus e infarto agudo del miocardio. 

La toxicomanía que predominó más fué el alcoholismo con 

con un porcentaje mayor e·n el seno mascL1lino qL1e SLlmado 

al sexo femenino dio un total 93 pacientes (25.5X). 

En los estudios de laboratorio nos refleja que a pesar 

de que un grupo determinado de pacientes era portador de 

patología conocida con anterioridad, se encontraban 

35 



descontrolados 

Preoperatoria. 

en el momento de la Valo1-aci6n 

Todos requirieron tratamiento médico previo, 

encontrarse en condiciones óptimas para la cirugia. 

De los 

población 

hallazgos radiológicos 

estudiada tiene una 

nos muestra que 

alta incidencia 

para 

la 

de 

enfermedades pulmonares predominando en forma importante 

la enfermedad pulmonar obstructiva crónic~ (EPOC), 

teniendo una correlación con el tabaquismo. 

En los hallazgos electrocardiográf ices sólo Lln 23/. de la 

población estudiada presentó alteraciones: bloqL1eo de 

rama 23 pacientes (7%), cardiopatía isqLlémica en 16 

pacientes (4.5%), arritmias 13 pacientes (47.), pero 

estas alteraciones no fueron causa de suspensión de 

cirugías. 

En cuanto a las cirugias realizadas ocupó el primer 

lugar la cirugía general con 120 pacientes (33% J. 

Las patologías conocidas antes de la Valoración 

Preoperatoria fueron la hipertensión arterial sistemica 

48 pacientes (13.18%), obesidad 40 pacientes (10.98%), 

diabetes mellitus 30 pacientes (8.24/.) y otras de menor 

importancia que fueron manejadas medicamente, 

evitar compJicaciones en el acto anestesico-quirúrgico~ 

36 
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De las patologias diagnósticas por primera vez 

diferentes al padecimiento quirQrgico fueron 167 

pacientes (45.871.). La qL1e ocL1po el primer lugar fLlé la 

enfermedad cardiovascular 87 casos (23.91.) en segundo 

lugar la enfermedad pulmonar 

casos ( 21. 91.) • 

obstrL1ctiva crónica 80 

Estos resultados nos reflejan que nuestra población 

derechohabiente estudiada se encuentra demasiado enferma 

y con una valoración preoperatoria adecuada se pueden 

diagnosticar estas enfermedades. En este estudio se les 

dio tratamiento a todas las patologias detectadas. 

El riesgo anestésico quirQrgico es importante porqL1e nos 

refleja las condiciones en que se encontraban los 

pacientes antes de la cirugia y es preocL1pante observar 

que en este estudio sólo 54 paciente (157.) cursaban sólo 

con patológia quirurgica y el resto 356 pacientes tenian 

enfermedades asociadas. 

Las r~comendaciones o medidas profilacticas efectuadas 

en pacientes que lo reqL1irieron en el preoperatorio 

fueron aproximadamente en el 601. de lo casos. 

Finalmente concluimos que la Valoración Preoperatoria es 

útil como detector de factores de riesgo y que debe ser 

tomada en cuenta para evitar complicacioones producto 

del acto anestésico-qL1irúrgico. 
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S U G E R E ~ C I A S: 

1.- Que el Médico Familiar por ser el primer contacto 

con los candidatos a Valoraci6n Preoperatoria, sea el 

que mejore el estado preoperatorio, sobre todo en los 

procesos que se sabe aumentan la morbilidad y la 

mortalidad, asociados al preocedimiento quirúrgico. 

2.-Se sugiere que para lograr un estado 

6ptimo es 

especialistas: 

necesaria la 

anestesi6logo, 

cooperaci6n 

intern.ista, 

médico familiar, que garanticen que el 

preoperatorio 

de varios 

cirujano y 

paciente se 

encuentra en el mejor estado físico para cada caso en 

particular. 

3.- O~te el Departamento Cl1nico de Medicina Interna 

incluya como formato indispensable el Protocolo de 

Valoración Preoperatoria, en la consulta e:-:terna de 

Medicina Interna, para una mejor evaluaci6n del riesgo 

quirúrgico-anestésico. 

4.- A los m~dicos familiares se les sugiere soliciten 

los estudios preoperatorios b•sicos; evaluando cada ca~o 

en particular y recomendando al paciente no olvidar los 

estudios del dia de la valoración, ya que ésto ocasiona 

que su evaluación se prolongue m•s tiempo. 

38 



5.- En c:uanto a las rec:omendac:iones preoperatorias 

insistir a los derec:hohabientes la útilidad de llevar a 

e: abo las medidas 

rec:omendadas, lo 

beneficio. 

·-----

terapéutic:as o profilác:tic:as 

c:Ltal reperc:utirá en SLt propio 

39 
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