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1.- INTRODUCCION.

En décadas pasadas, la mortalidad por los efectos de la
anestesia Yy cirugia; eran muy elevados; muchas veces-
debide a que no se tomaban en cuenta factores de suma -
importancia, como son ¢l debido empleo de las té&cnicas-
anestésicas, asf como la recuperacidn pos-anestésica --
que se dejaba en manos de enfermeras 6 personal paramé-
dico que no tenian nociones bdsicas de los cuidados ge-
nerales en la sala de recuperacidén. Otro factor impor-
tante es que no se hacia una buena evaluacidn del esta-
do funcional del paciente, antes de ser intervenido qui
rirgicamente y muchas veces se hachacaban las muertes a
fraces como " no aguanto la anestesia" § " quedo en el-
quirffano'. Pero poco a poco se fue tomando conciencia-
del beneficio que redituaban el estudiar a un paciente-
y darle un indice de operabilidad & "riesgo quirfirgico-
anestésico ', asi mismo que la sala de recuperacidén debe

ria estar en manos de personal capacitado para que el -

xito quirfirgico se prolongara al tener los elementos

bésicos que necesita un paciente que sale de una sala

quirGrgica y que todo redundd en una disminucidn imper
tante de la mortalidad trans y postanestésica,

Revisaremos en &ste trabajo los paridmetros bdsicos que
valoran el Indice de operabilidad y el estado de recu-
peracibn post-anestésica, mediante un estudio clinico
de pacientes sometidos a cirugia en la programacidén --

diaria del hospital general lo, de Octubre.




2.~ VALORACION DEL ESTADO FISICO POR LA A,5.A.

2.1,

Generalidades e Historia:

El concepto de clasificacién del r"estado fisico” de la A.S.A.

fué sugerido por un Comité de la Sociedad Americana de Aneste

sioleogia, dicho Comité& estaba formado por los Drs: E, A, Ro--

venstine, Meyer Saklad e Iv&n B, Taylor, a quienes se les en-

cargd originalmente la tarea de proyectar un sistema para la

coleccibn de datos del paciente gue vd a ser sometido a una -

intervencidn guirurgica, gue nos permita tener una valoracifn

global del estado general del enfermo.

la clasificaci6n inicial fué& la siguiente:

Clase 1: paciente normalmente sano.

Clase 2- paciente con enfermedad SI1STEMICA leve & moderada

Clase 3: paclente con enfermedad SISTEMTCA SEVERA. No incapa-
citante,

Clase 4: paciente con enfermedad SISTEMICA INCAPACITANTE, gue
es una amenaza constante vara la vida.

Clase 5: paciente MORIBUNDO que no se espera sobreviva 24 hrs,
con & sin cirugia.

La A.5.2., fué designada para estandarizar estas categorias de

clasificaci16n del estado fisico en estudios estadisticos y te

ner registros en los hospitales y fueran uniformes las inter-

pretaciones,

Clasificacifn de DRIPPS:

Fu€ en 1961, cuandc el Dr. Dripps hizo modificaciones al ante
rior sistema de clasificaci8n, la cuil guedd como siaue:
Clase 1: No hay alteraciones ovgfnicas, fisiolbgicas, broou’-

micas & psiquidtricas, El wroblema guirdrgico estd -

localizado y no es de Indole general.



Clase 2: Existe alteracidn sistémica cgue puede ser minima &
moderada, causada por el trastorno, motive de ope-
racidn i otro trastorno Fisiopatoldgico. El ejem--
plo es un paciente con cardiopatfa orgfinica mfnima
diabetes, hipertensifn § anemia moderada; agqui al-
guncs autores incluyen pacientes en los extremos -
de la vida, aunque no tengan alteracifn sistémica-
aparente.

También agqul se incluyen pacientes con obesidad ex
trema & con bronquitis crénica.

Clase 3: Paciente con enfermedad sistémica & grave de cual-
gquier causa. Por ejemplo diabé&tices descompensados;
insuficiencia pulmonar grave; infarto al miccardiro-
va cicatrizado.

Clase 4: Paciente con alteracidn sistémica grave gue ha pues
en peligro la vida. No siempre corregible con &1 --
procedimiento quirfirgico. Ejemplo; cardiopata con -
insuficiencia cardiaca:; miocarditis activa, grados-
avanzados de insuficiencia pulmonar, hepitica, re--~
nal 6 endocrina.

Clase 5: Moribundo gue tiene pocas posibilidades de supervi-
vencia en las siguientes 24 hrs. Por ejemplo; aneu-
risma roto de aorta abdominal 6 chogue profundo; --
traumatismo craneocencefilice con hipertensidn intra
craneal creciente; embolia pulmonar masiva.

2.2. Factores gue modifican el Riesgo Anestesico-fuirtirgico:

Al pricipio, cuandc se habla de riesgo anest&sico-quirtrgico
no se tomaban en cuenta factores, que podian influir en un -

momento dado sobre el resultado final de una zntervencidn -~-
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guirGrgica, como serian: estado fisico del paciente, magnitud
del acto quirtrgico, experiencia y habilidad del c¢irujano y -
anestesiflogo y se llegé a la conclusién de que la valoracifbn
deberfa incluir factores como, sitio anatémice que se opera,-
tipo de patologla presente, el tiempo de evolucibn de la mis-
ma, estado metabdlico y duracidn del acto operatorio.

Para tener pardmetros mas fidedignos se crefa que era mejor -
hablar de "indice de riesco" en lugar de "estado fisico" y --
ponen el ejemplo de un paciente de 70 afios & quién se le ex--
tirpard un quiste sebfceo con anestesia local, no seria igual
el riesgo y el resultado si al mismo paciente se le operari -
de un aneurisma adrtico:; por supuesto la iltima operacifin se-
ria de mayor magnitud, lo que implicarfa mayor riesgo, aunque
gozara de un excelente estado Fisico,

En la valoracién del "estado fisico" del paciente es necesa-—-
rio distinguir entre los procesos patolégicos reversibles ta-
les como: artritis, arteriosclerosis, hivertensifn, insufie-—-
ciencia renal aguda & crdnica, anemia, disminucidn de volfimen
circulante, hipoproteinemia, hipoprotrombinemia, deshidrata~-
cibn, obesidad, enfisema, etc., y es menester que no solo se-
valore la magnitud del riesgo anestésico-quirtrgico en fun---
cifn del estado fisico del paciente y la calidad de la ciru--
gla sino gue ademis debe sugerir cuando lo considere necesa--
rio, la integracifn y estudio de todoc aquellos factores due-
en un caso dado puedan contribuir al bienestar del paciente,
Debemos recordar qgue hay factores que AUMENTAN el "riesgo —--—
anestésico-quirtrgico” del paciente como son anemia, chesidad
edad, infarto antiguo al miocardio, prolongacifén del tiempo -

quirdrgico, c¢irugia de Srganos vitales, cirugfa de urgencia,-
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falta de pericia del cirujano, etc. Por esto es importante, -
anteg de la intervencién quirGrgica detectar aquellas enferme
dades, las cuales influenciarfin la anestesia y el mane]o post
operatoric, ademds gue una adecuada evaluacifn del "estado f£I
sico" puede permitir una prediccién de probabilidad de compli
caciones durante y después de la I.0. & de supervivencia.

Diferentes ensayos en busca de una mejor evaluacidn del R.A.Q:

Mediante la evaluacibén del estado fisico del paciente prdximo

a una I.Q. pueden inde-tificarse agquellos factores que pueden-
ocasionar problemas postoperatorios "especificos", Por ejemplo
Goldman v ¢olaboradores en el Hospital de Massachessets hicie-
rén un estudio en 1001 pacientes para establecer la posibili--
dad de complicacifn cardiacas en enfermos mayores de 40 afios so
metidos a cirugfa’ de diversa indole, tomandc como varé&metro la
valoraci&n preoperatoria de la A.S8.A., Despus de la I.Q. 1B pa
cientes sufrierdn infarto al miccardio, 3% desarrollaron edema
pulnonar no asociado a septicemia y 12 tuvieron taquicardia --
ventricular.

Del total de los pacientes 19 murieron. El uso de la clasifica
citn de la A.S.A. mostr6é una amplia correlacibn entre el "esta
do ffsico” de los pacientes y la incidencia de complicaciones,
pero de las 112 clasificaciones en grado IV por la A"S"A" solo
6 murieron y 19 desarrollaron complicacifin cardiaca severa; a-
demis en este grupo gue fueron los mis severamente incapacita-
dos, mas de las 3/4 partes NO desarrollarcon complicacidén car--
dfaca-

En este estudio se tomaron 2 factores preoperatorios para per-
mitir establecer un "indice de riesgo cardfaco". Cada factor -
tenfa un NUMERO de puntos para gue el marcador fuera calculado

en cada paciente.
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B continuacidn se esguematiza una tabla que nos habla en este
trabajo del indice de riesgo CARDIACO: { Geldman, 1977 ).

INDICE DEL RIESGO CARDIACO

CRITERIOS PUNTOS PARA CADA PARMMETRO

Historia:
edad mayor de 70 afios 5
infarto al miocardio en
los filtimos 6 meses: 10
Exdmen Fisico:
ritmo de galope 11
estenosis valvular adrtica 3

Electrocardiocorama:

ritmo NO sinual & contrac- 7
ciones prematuras auricula

res.

mis de 5 contracciones pre 7
maturas ventriculares por-

minuto.

Estado General:

insuficiencia respiratoria,

renal & hepdtica; hipokalie 3

mia & acidosis metabslica.
Operacifn:

intrator&cica, intraperitoneal 3

6 abrtica.

operacib6n de emergencia. 4




Los pacientes fuéron subdivididos en 5 grupos dependiendo del
total de puntos obtenidos:

Grupo 1: 5 puntos.

Grupo 2: 6 a 12 puntos.

Grupo 3: 13 a 25 puntos.

Grupo 4: m&s de 26 puntos,

El m&ximo posible de puntos era de 53.

El grupe 4, en este estudio tenfa 18 pacientes, 10 de ellos -
murieron de alguna complicacién cardiaca v otros 4 tuvieron -
complicacién SEVERA, pero NO fatal.

Este estudio, llevS a la conclusibn de gue &ste indice cardia
co fué mas discriminativo gue los grados de la A.S5.A., en de-
terminar aguellos pacientes oue desarrollarfan complicacifn -
cardfaca.

En otro intento de mostrar un indice gue muestre el " riesgo
de operabilidad " el Dr. Keats en una nota editorial {ver bi-
bliograffa), apunta gue la clasificacifn del "estado fisico™~
de la 2,S.A, nunca se proyecta c¢omo un "juicio de certeza" --
del &xito quirtrgico. El Dr, Keats en lo particular hace una-
suma de factores para valorar el riesgo anestésico-guirfirgico
El deja una nota preoperatoria donde después de revisar deta-
lladamente todos los parimetros del paciente, concluye con --
una 5 dos frases anotando el plan a sequir vy asf cualquier --
lector puede entender su plan y siente que es mejor que el cf
digo de nmeros gque uniformemente confunde a los anestesi&lo-~
gos que usan el A.5.A. rutinariamente; esto lo ejemplifica --
con un paciente hipotético de 55 afios de edad, gue tiene un -
riesgo aumentado Dara‘la anestesia y la cirugfa debideo a gue-
presenta hipertensifn arterial crénica y enfermedad coronaria

manifestada por angina, seguide ‘e infarto al miocardio hace-



5 afios.

En gu nota el plantea una anestesia general inhaloterapia, mane
jada conjuntamente con el servicio de Cardiologlia para asegurar
que la enfermedad no es progresiva en el presente; recomendarfa
mantener las constantes cardiovasculares cerda de los valores -

controles durante todo el procedimiento guirtdrgico.

. Correlacifn entre " Estado Fisico " y Mortalidad:

El Dr. Dripps y colaboradores en 1961 hicieron una estimaciédn -
aproximada de la correlacifn directa entre el " estado fisico "
y la MORTALIDAD por anestesia y cirugfa y vieron gque en agque---
llos de grado 1 {A.S.A.), la mortalidad era de 1 a 25 en =-~--
100,000: en los de grado 2: fugé de 1 en 1000 a 3,500; en ague--
llos de grado 3: la mortalidad era de 1 a 400; en los de grado-
4: moria 1 por cada 35 anestesias y en los de grado 5: la morta

lidad era de 1 por cada 20 anestesiados.

3.~ VALORACION PREQPERATORIA DEL DR, HORACIO PIZARRO SURAREZ,

3.1

3.2,

Justificacibn:

El Dr. Horacio Pizarro Sudrez, que por espacio de 20 afios ha si-
do Jefe del Servicio de Anestesiologfa del Centro Hospitalario -~
20 de Noviembre ( I,5.5.5,.T.E. ), me facilito teda la informa---
cibn gue aquf aparece y es un trabajo original que &1 hizo en --
1956, por la preocupaci8n de valorar fntegramente la funcionali-
dad del paciente gue iba a ser sometido a una intervencifn qui--
rlrgica, Ivemos desglosando cada uno de los aspectos gue en di--
cho estudio se enumeran.

Importancia del Indice de Operabilidad del Dr, Pizarro,

Sabemos que la anestesia imprime por si misma modificaciones va-
riables en las funciones de los organismos, ademés de las que --

por su parte producen el padecimiento y la cirugila proriamente -
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dicha., Al anestesista sole le interesa el estado pateldgico de

sus pacientes en tanto cuando este significa repercucidn fun--
cional; es decir la valoracifn de los pacientes quirfroicos de
pende desde el punto de vista anestésico, de su estado funcio-
nal v de la capacidad del anestesiologo para corregir 6 mante-
ner las funciones del organismo lo mas cerca posible del esta-
do normal.

Con mucha frecuencia, la valoracidn del riesgo quirtrgico la -
confiaban cirujanos y anestesidlogos a mé&dicos internistas, ~-
neumologos 8 cardidlogos quienes después de sus consideracio—-
nes terminaban con una valoracifn sorprendente por su vaguedad
riesgo menor, mediano & muy grande. El problema pues, es del -
anestesiflogo. La estimacién funcional y su conclusidn, el —--
riesgo quirfrgico, es el balance gue hace de los resultados de
la investigacidén funcional que previamente ha pedido a otros -
especialistas,

La valoracién de los enfermos v la clasificacidn de sug ries--
gos es difieil porque debe ser objetiva, es decir, que debe es
tapar al " yo creo " 6 al " a mi me parece ".

Esguema para la valoracidbn preoperatoria {( Dr. Pizarro Sufrez )

Pardmetros de la valoracifn preoperatoria:

A} EDAD :

Partiendo del criterio de gue la capacidad reaccional para man-

tener el equilibrie del medio internc es muy distinto en las di

ferentes edades, se tomaron los siguientes par8metros: riesgo 1:
paciente de 15 a 40 afios ya gue es donde existe equilibrio fun--
cional; riesgo 2: es la edad que fluctfiza entre los 40 y los 60 -
afios 6 entre los 2 y los 15 afios, riesgo 3: es la gue correspon-

de a los mayores de 60 afios y a los menores de 2 afios.



Edad.

Técnica quirfirgica
Ap.respiratorio
Vasc.Periférico
Ap. Renal.

lapso preoperatorio
Otros.

Total.

Fstado circulatorio
Central.

Suma fisiocequivalentes miximas
(21) menos suma fisiocquivalente
problema por factor de estado
circulatorio central (1/1;1/2;
1/3)=amplitud de opcrabilidad.
Operabilidad mixima:

21-7 x 1/1 - 14

Operabilidad minima.

&2
o
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El estudic balistocardiogréfico del estado funcional del miocardio apoya
este criterio.

B)_TECNICA QUIRURGICA:

Aqui es importante mencionar que el acto operatorio interfiere en mayor -
o menor gradoe con la funcidn del &rgano o los Srganos en que se intervie-
ne, que son los primordiales tratandose de la cirugia de térax 6 de cra--
neo ademds amenaza la suficiencia circulatoria al producir hemorragia que
dependerd de su duracin e intensidad. Por esto como grado 1: se conside-
ra con la operacifn facilmente realizable y ne sangrante, al referirmos -
a estos atributos se toma en cuenta el factor personal. La operacidn gra-
do 2: serd facil pero necesariamente sangrante y grado 3: la diffcil y --
sangrante 0 extraordinariamente programada. Ahora si la operacifn es poco
sangrante, perc muy prolongada y dificil se clasifica en el grupo de va--
lor mis alto.

C) FUNCICN RESPIRATORTA:

En cirugia endotoricica el riesgo esta condicionado por el estado funcio-
nal del pulmbn contralateral que va a soportar la mayor parte de la hema-
tosis.

Se considera grado 1: cuando las condiciones funcionales del pulmén con--
tralateral son satisfactorios. Se califica grado 2 cuando encontramos ---
cualqurera de las siguientes alteraciones sobre el pulmdn no operado:

a) Lesiones broncopulmonares que no sobrepasan la tercera psrte del volG-

men .

b) Compromiso de la dinfmica torfcica por factores pleurales ( paquipleu

ritis, derrames }, parietales [ toracoplastia }, o diafrdgmaticos ( para-
lisis ).
c) Esclercenfisema importante, broncoespasmo, o abundantes secreciones.

Por Gltimo el grado 3: cuando hay problemas como fibrotérax, fistula ----

broncopleural & neumonectomia previa.
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Cuando NO se va abrir la cavidad tordcica, se califica como grado 71: a la
funcién pulmonar que estimada por eximen clinicorradioldgico & precisada-
con pruebas de gabinete, no sea menor del 80% de lo normal. Si estd redu-
cida de estd cifra hasta el 50% se califica como grade 2; como grade 3, -
una reduccién funcional mayor.

D} VALORACION FUNCICNAL VASCULAR:

Grado 1: suficiencia vascular arterial y venosa.

Grado 2@ insuficiencia arterial o venosa, que influyen en el pronfstico -
quirfirgico por el peligro de que se produzcan facilmente fendme-
nos Inflamatorios y de trombosis 6 hacer que umn estade de choque
se vuelva irreversible.

Grado 3: Cuando hay angiocesclerosis,

E) FUNCION RENAL:

En ¢l rifion como en el corazdn encontramos el drgano cuya alteracidn pri

mordial es del orden funcional y cuya influencia en el acto operatoric -

se concreta a la accidn anéstesica. Asf el grado 1: es para los pacien--
tes que tienen su fimcidn renal indemme.

Riesgo 2: es para aguellos que tienen insuficiencia renal parcial, sin -

alteraciones electroliticas 6 Acidobasicas. Riesgo 3: son los pacientes

que tienen insuficiencia remal considerable, con transtornos electrolitl
cos #cidobasicos y clinicos en general.

F)} LAPSD PREOPERATORIQ:

Al acto que se planea con toda calma, crénologicamente hablando, le da--
mos el valor de 1; porqué permite hacer tode los estudios y las correc--
ciones funcionales necesarios. Si uma operacién se debe practicar de ur-
gencia, pero admite la dilacién suficiente para valorar y corregir las -
alteraciones funcionales mas importantes, cae en el riesgo 2; pero sin -
ni afin disponemos de este plazo, a 1a operacifn la 1llamamos emergente y-

la clasificamos como riesgo 3.

als G0N
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G) OTRAS ALTERACTICNES FUNCIONALES:

Se ha dejado en este inciso, la puerta abierta a todas aquellas alteracio-
nes imsginables que pudierdn coexistir con la enfermedad que condiciona la
cirugia y que, légicamente, aumentan sus riesgos.

$i un enfermo no tiene alteraciones agregadas, es clasificado con el grado
1; si aquellas existen, pero son controlables tendra valor de 2; por Glti-
mo si las alteraciones son incontrolables el riespgo tendra un valor de 3.

HVALORACION CARDIACA:

Se han considerado hasta aqui todas las alteraciones fisiopatoldgicas del
organismo y se le han dado valores equivalentes ( Fisioequivalentes ). Es
to significa que en el mejor de los casos, o sea en aguel en que cada uma
de las diversas posibilidades que influyen en el acto ané€stesico ostentan
el valor de uno existe forzosamente un riesgo MINIMO, que vale 7; 2 par--
tir de aqui la suma aumentari hasta 1llegar a un MAXIMD que corresponde al
supuesto en que tengamos 3 de valor en cada une de los fisioequivalentes
considerados y cuyo total vale 21.

Vemos asi que la AMPLITUD DE OPERABILIDAD de los enfermos oscila entre un
minimo de 7 y un miximo de 21 o dicho de otro modo, que la AMPLITUD MAXI-
MA DE OPERABILIDAD vale para nosotros 14 unidades ( riesgo menor ), dismi
nuyendo progresivamente hasta 0 ( riesgo miximo ).

La influencia del estado funciomal del CORAZON sobre un acto quirfirgico -
de cualquier naturaleza es de tal modo importante, que hemos considerado-
gque influye no ya como sumando en 1la suma de los fisioequivalentes, si no
sobre el guarismo que indica la amplitud de operabilidad: 1/1, 1/2, 1/3,-
del guarismo referido.

Asi la cifra 1/1 de 1a clasificacidn es para aquellos enfermos que no pre
sentan alteracifn de la funcitn cardiaca, sin que se tome esto como dato-
negativo sino como su reciproca, es decir: come el 100% de eficiencia de-

trabajo del corazdn.
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Factor 1/2: es &l de los enfermos cuyas alteraciones amenazen la suficien-
¢ia coronaria, como serian la hipotensifn arterial, choque, insuficiencia-
adrtica, taquicardia, anoxia, hipercapnia, potencialmente enfermos mayores
de 40 afios, pacientes con cardioangioesclerosis y en la hipertensidn arte-
rial.

Factor 1/3: Es el riesgo miximo de la valoracifn cardiaca, que incluye to-
das aquellas alteraciones que amenazan en cualquier forma la suficiencia-
del corazdn. Pueden citarse los siguientes ejemplos: insuficiencia corona
ria, carditis reumitica activa, pericarditis constrictiva, fibrilacifn au
ricular, taquicardia paroxistica, amemia severa, mixedema, INFARTO AL MIC
CARDIO. E1 infarto al miocardio llega a contraindicar toda cirugia si es

menor de 6 semanas de antiguedad.

4.- VALORACION DEL DR. J. ALDRETE:

4.1.

Concepto:

Esta valoracitn fug propuesta por el Dr. J. Antonio Aldrete para formar un
juicio y dar una calificacidn del estado postanest&sico de los pacientes -
sontetidos a intervenciones quiriirgicas.

En 1970, el Dr. Aldrete hizo un estudic para pregonizar su marcador, sien-
do evaluado entre 152 pacientes, seleccionados al azar, incluyendose mu---
chas variantes de anestesia como fug posible y se reunierfn todo tipo de -
operaciones o procedimientos diagndsticos. Se penso que para ¢l método de-
evaluacifn fuera prictico debia ser simple facfl de memorizar y aplicable-
a todas las situaciones, ya sea que el paciente haya recibido anestesia ge
neral, regional o intravenosa; ademds para evitarse el agregar carga al --
personal de la sala de recuperacifn, se buscd que se considerarin solamen-
te signos fisicos. A cada signo se le dio el valor de 0, 1, 2 dependiendo-
de su ausencia ¢ presencia al final se suma el valor de cada signo dando -
un total, la calificaci6n va desde 0 hasta 10 .

El tiempo para juzgar el periddo de recuperacifn del paciente se inicia in
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mediatamente que llega a la sala de recuperacifn y después a los 20, 60,
90 y 120 minutos hasta que tenga la mejor proteccidn y puedan subirlos a
su piso o ha terapia intensiva.

Signos a valorar en e] postoperatorio:

a)ACTIVIDAD:

La actividad muscular fué evaluada, observando 1la habilidad del paciente-
para mover sus extremidades expontdneamente o por mandato si puede mover
las 4 extremidades se le da calificacifn de 2; si solo mueve 2 el Indice
de la calificacién es 1 y si no mueve ninguna es de 0.

B RESPIRACION:

Cuando el paciente puede respirar profundamente y tocer se le califica --
con 2; si la fuerza respiratoria estid limitada o hay disnea se le da un -
punto; si no hay respiracitn expfntanea evidente se califica con cero.

¢)CIRCULACION:

Tan gruesa como puede ser la T.A. ( tensidn arterial ), es considerada co
mo un instrumento real para evaluar la circulacidn.Tomando come valores -
de base los registrados antes del acto anestésico, si la T.A. sistdlica -
fué 20% mis alta o mis baja respecto al control se califica con 2; si la-
variacifn es entre el 20 y el 50% recibe uno de calificacidn y cuando es-
ta alteracidn fue mayor del 50% de la lectura original el marcador fué de
0.

d)ESTADO DE CONCIENCIA

Un estado de alerta completo como evidencia de la habilidad para contes--
tar preguntas fué considerado como despertar satisfactorio y valorado con
2; si el paciente reaccionaba solo al llamarlo por su nombre recibe un --
punto y cuando la estimulacifén auditiva falla por obtener wma respuesta -
se califica con cero.

e) COLORACION:

Si el paciente parece tener una coloracifn calificada como normel o "rosa
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da" se le dan 2 puntos; cuando hay una franca CIANOSIS es calificada con
0. Cualquier alteracidn en la coloracidn de la piel que no es cianotica-

recibe un punto, esto incluye piel pdlida obscura, manchada o icterica.

5.- ESTUDIO CLINICO:

5.1,

5.2,

Objetivo principal:

Identificar los 2 parametros de riesgo anstesico como son el A.S.A. --
con el indice de operabilidad de pizarro y la valoracidn postoperatoria-
de Aldrete.

Material y Método:

Se trata de un estudio PROSPECTIVO de 72 casos estudiados en la cirugia-
programada y de urgencia del Hospital General lo. de Octubre del ISSSIE.
en pacientes mayores de 18 afios y mencres de 60 aflos de edad que serdn -
sometidos a cirugia de urologia, cirugia general, gastroenterologia, or-
topedia, gineco-obstetricia, cirugia plastica, oftalmologia, 0.R.L. y --

bucodentomaxilar durante los meses de agosto y septiembre de 1980.

El método de anestesia serd el que las condiciones clinicas del paciente

requiera seglin sus necesidades y criterio del anestesiolégo.

a) Identificar el riesgo de Indice de operabilidad del Dr. Pizarro.

b) Personalmente se revisard la valoracidn precperatoria de la A.S.A.

c)} Cuantificaci6n en la sala de recuperaciﬁn‘de Aldrete por el médico re
sidente de anestesiolgia en turno.

d) Los pacientes serdn medicados con vagoliticos, ansioliticos, neurolep-
ticos en combinacidn o solos, tratando siempre de iniciar al paciente-
en 1as condiciones basales mas cercanas a lo normal evitando la sobre-
carga de farmacos que tengan una vida media prolongada y/o mala elimi-
nacién de las mismas.

e) Serin excluidos pacientes mayores de 60 afios y aquellos que tengan céz

diopatia hipertensiva en sus diversas modalidades (escencial didbetica
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nefropatas hiperreactores).

f) Los resultados obtenidos se tratarin de graficar linealmente de acuer-
do al anflisis estadistico.

Resultados:

Se vib que las 2/3 partes de la muestra estudiada { 76.3% ) correspondie-

rén al sexc femenino ( grafica 1 ).

Respecto a la edad ( grdfica 2 }, los grupos entre los 20 y los 40 afios -

fueron los mayores con un 43% y corresponden a una &poca de la vida que -

no tiene una gran patologia; edad de formacidn profesional, de productivi

dad ectnomica fisica y social.

Los pacientes valorados con el método de la A.S.A, ( grdfica 3 ), el 76.3%

no presentardn patologia agregada al motivo de su operacidn.

En la valoracidn del Dr. Pizarro Suirez ( griafica 4 ) las cifras 13 - 14,

corresponden a un estado de salud obtima; los de 11 y 12 sin tener compli-

caciones sistemicas permiten una buena amplitud de operabilidad; solo co--

rrespondid el 4.1% a pacientes con Pizarro entre 6 y 8, que tienen alguna-

enfermedad sistémica que puede reducir la amplitud de operabilidad. En con

secuencia con la valoracién del Dr. Pizarro nuestra poblacidn estudiada NO

acusa mayor compromiso operatorio.

Valorando el tipo de intervencidn quirtirgica ( grdfica 5 ), dadas las ca--

récteristicas del lugar donde trabajo, de ser Hospital Genmeral es importan

te observar la variabilidad proporcional de las diversas especialidades --

quirfirgicas, por 1o tanto era de esperarse que un gran nimero de aneste---

sias estuvierdn bajo el rubro de gastroenterclogia, O.R.L., cirugia gral.-

En cuanto a la técnica anestesica ( grifica 6 )} nuestro grupo denota la -

tendencia de los anestesioldgos de &ste Hospital en seguir un procedimien-

to anestesico en especial ( general inhalatoria 63.8% }.

Tomando en consideracién la edad, sexo, riesgo anestésice quirtirgicoe { Pi-

zarro ) el manejo de las otras técnicas es bajo. A nivel de residentes es-
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to refleja 1la falta de comparacidn con otros procedimientos anest€sicos ¥ que
en el futuro se emitira un juicio mis universal.

Al estudiar los métodos de medicacidén preanestésica ( grifica 7 ), observamos
que casi el 100% de muestros pacientes en estudio tuvieron una cobertura mini
de atropina o escopolamina. E1 §1.6% fuerdn medicados con vagoliticos; sola--
mente el 2.7% no recibieron algln tipo de medicacidn.

Queda por desear el ensayo a otra gran escala de los beneficios, perjuiclos -
© peligros que otras formas de medicacidn pudieran hacer efecto en el pacien-
te quirfirgico. Un 34.7% fueron medicados con derivados de las benzodiazepinas
y un 40.2% con neurolepticos tipo droperidol.

Aldrete immediato ({ gréfica 8 ): Aldrete considera como marcador bajo o peli-

groso aquel menor de 7, un 39.1% son emmarcados con este valor en nuestro es-
tudio. En el trahajo original de Aldrete tan solo un 16% obtuvo valores peli-
grosos y nosotros sobrepasamos este valor en mucho. Probablemente esto refle-
ja el control, menejo y cuidados transanest@sico dado que tenemos el antece--
dente que fue predominante ¢l manejo de la anestesia general inhalatoria.

Los Drs. Aldrete y Xroulik no realizaron el parimetro de evaluacldn a los 20-
minutos ( grdfica 9 ), pero yo encontre” que la recuperacidn mejoro ostensi--
blemente de como estaba el paciente al t€mmino de la cirugia. En este lapso
los pacientes que habian salido con Aldrete menor de 7 ( 39.1% )}, a los 20 --
minutos era de solo 9%.

A los 60 minutos ( grafica 10 ), comparando con el trabajo original de Aldre-
te, donde el obtuvo 0% de calificaciones peligrosas y un 80% por arriba de 7-
nosotros obtuvimos valores de 10 en el 75% de la poblacién estudiada y cifras
de menos 7 en el 2.7%.

A los 90 minutos postoperatorio { gréfica 11 ) se noto una franca recupera---
citn de los efectos anest@sicos; en Dr. Aldrete no cuantificd en este lapso -
de tiempo.

La Giltima valoracién postanestésica, o sea a los 120 minutos { grifica 1. ),
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en nuestro estudio, bajo cuidados intermedios e intensives en la sala de re-

cuperacién por médicos adscritos, residentes y enfermeras se obtuvo un alto

porcentaje de recuperacifn que coincide con el de Aldrete y Kroulik. En nues
tra poblacién'estudiada obtuvimos un 97.2% de pacientes con 10 de califica--

¢ion .

Conclusiones:

El manejo de los pacientes estudiados y valorados bajo la escala del Dr. Piza

rro Suirez y la A.S.A., nos demostraron que en el Hospital General lo. de Oc-

tubre, durante el entrenamiento de mi residencia se:

a) Se hace una rutina de medicacidn preanestésica a base de vagoliticos.

b) Se mane)a anestésicamente a los pacientes con técnica general inhalatoria-
sin ser notoria la diferencia en cuanto al tipo de especialidades que se -
ejerce en este Hospital General.

c) Que el tiempo de recuperacidn anestésica fue mejorando progresivamente a -
los minutos 20 y 60 mostrando una ostensible recuperacifn a los 90 y 120 -
minutos.

d) Que mediante una grifica de analisis estadistico se intento uma correla-
cifn lineal donde se observo una correlacién entre el Pizarro y el A.S.A.
ya que los resultados tienden agruparse en la linea recta. Para evitar --
confusiones debd mencionarles que se miden variables diferentes y valdria
la pena que en el futuro llegardn a estanderizarse las formas de valorar-
a un paciente antes de una cirugia.

e) En base a la hipStesis que genera esti investigacidn el indice de operabi
11dad del Dr. Pizarro Sufirez, tiene una estrecha correlacidn con la cali-
ficacidn del Dr. Aldrete y segin conclusiones el razonamiento y andlisis-
comparativos de los valores obtenidos de: 14-10 = bueno; 9-8 = moderado,
y menos de 7 = a peligroso en la escala de indice de pizarro nos confirma

lo antes dicho.
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