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HIPERTIROIDISVMO Y ANBSTESTA

Valoracifn preanestéfsioa y riesgo anestésico del paciente
oon hipertiroidismo.

Antecedantes:
la gléndula tiroides estf oompuesta por un gran nfimero de folioulos,

lugar donde se al las hor 8 tiroideasj tiroxina y triyodotironina
*haata que la proteolisim de la tiroglobulina las libers como hormona tiroi-
doa circulante. las hormonas tiroideas tienen wn efeoto muy intenso sotwe —
o)l metabolismo basal. la falta completa de sorecifn tiroidea suele acempa~
fiarse de disminucién del metaboliesmo bamal hasta unm 30 a 407 y un gran ex—
ceso de mecrocidn pusde elevar el metabolismo basal desde 60% hasta 100%. 1

¥n neocesarioc la ingesta diaria de Yodo de 50 a 300mog. para fabrioar
oantidadss normales de hormonas tiroideas. El iodo es absorbido por el in—
teotino delgado y uma terocera parte es tomada por el tiroides, el resto se
eoliming & través de la orina (2).

Aunque se pusde decir que la glfindula tiroides no es esencial pars la
vida, se sabe que para mantensr normsles todas las funciomes erginicas se

Taquieren niveles ad a de ho tiroideast T4 de 4.7 » 10.7-3‘/100-
®l y T) do 75 » 220ng/100ml respectivamente (1-2-3).

las enfermedadds del tiroides puoden dividirse en 5 categoriast
1s hipertiroidismo 2t hipotiroidismo Jidocieo 4t tiroiditis 55 —
adenomas y Ca tiroideo.

Los pacientes con hiportiroidismo que han sido tratados medioamente

se somston a un riesgo quirfirgico menor que los no tratados, ya que una de
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las complicaciones graves es la orisis tirotémioca o tempestad tiroidea, en
la que todos los sintomas usuales de hipertiroidismo (delirio, fietre, rit-
mos anormales del corazén, diaforesis, choque etc.) estan aumentados.

A los hipertiroideos se les debhe tratar previamente con drogae anti—
tiroideas, como los tiouracilos (metimazole 5 a 10mg o/8hrs, propiltiopra~
o6ilo 75 a 100msz o/8hrs ), los cuales interfieren con la sfntesis de laa hor—
monas tiroideas al bloquear el acoplanmiento de las 2 tirosinas (4~5). Bl —
yoduro debe ser administrado 10 a 14 dfas antes de la cirugfa para producir
una inhibioidén transitoria de la formacién de hormona tiroidea, disminuye e
el tamafio de 1la gléndula y especialmente disminuye su riego sa.nguiﬁeo.

Si las drogas antitiroideas no son usadas o no son sdminigtradas por
un tiempo suficiente para alcangar un estado tiroideo, los bloquasdores a-—
drenergicos y los corticoides pueden ser usados con yoduros para preperar —
al paciente para la anestesia y la cirugfa.

Una adecuads premedicacién es esencial. Es de utilidad el uso de bar—
bituriocos de acoién corta o tambien el Diazepam para obtener un estado de
sedacién y tranquilidad (4). las fenotiacinas tambion mon usadas ya que re—
ducen el metabolismo basal y el oonsumo de Op (X) y su accién antisimpatico
mimetica puede ser bemefica (7-8).

Los agentes sn-ticolinergicos son a menudo omitidos, aungue ociertos au
tores estan de acuerdo en su uso, para oonfirmar el adecuado tratamiento an
titiroideo. la escopolamina puede ser preferible a la atropina debido a su

mayor poder para secar las secreciones y por su efecto sedante.
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Besultadog Preliminaress

Durante ol afio de 1981 se efectuaron un nimero no cuantifiocado de :l.n-
tervenciones quirttrgicas en pacientes hipertiroideos y cheervamos que mu—
chos de ellos no tenfan estudios ocompletos en el momento de operarse, lo -

cual aumenta el riesgo anestdsico quirdrgico del paciente que no easta bien

controlado.

Objetivos:
l.— Doterminar el mimero ds pacientes oon hipertiroidismo que se mo-

meten a oirugfa en la poblaoién quirdrgion del Hospital Jufres S3A en un
periodo de € meges.

2.= Determinar sl riesgo anestésico en pacientes hipertiroideos de
aousrdo con la escala de la Sociedad Americana de Anestesiologia ASA.

3.~ Determinar la reperousién del estudio y el manejo previo de es=

tos pacientes sobre el riesgo snestésico.

Resumen:
Serdn incluidos todos los pmoientes hipertiroideos, que ss deteo—

ten en 1a visita preanestésios en un periodo de & meses, asf ocomo todos
aquellos pacientes que sin tener historia de enfermedad tiroidea presen-
ten elevacién de T3 y T4 por arridba de los limites de normalidad.

Serd tomado como hipsrtiroideo aquel paociente que presentss
T3 mayor de 220ng/100ml
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T4 mayor de 10.7mog/100ml

Captacién de T3 a las 24hrs de + de 45%.
las variantes a determinar serdn:

TA, Fo, edad, sexo, peso, tiempo de evolucién, tiempo y tipo de tratamiento
Se registrar{ s5i el pacicnte tiene:

a)‘,- valoracién cardiovascular

).~ valoracién de Bndoorinologfa.

Se sefialard si el paciente tiens otras enfermedades intercurrentes.

Ta elaboracién del riezgo anestdsico de acuerdo a los datos obteni-
dos en los inoisos anteriores m{s el examen fisico so encanillardi del mra-
de T o ¥ de zeunrdn aon 1n e)-~ificaoifn de la Sociedad Americana do Anes—
tosiolopfa (ASA).

. Be deteruiina.ré la insidencia de enfermos hipertiroideos en la pobla-~

- oidn q_u.irurgica del Hospital Judrez STA.
Se: dotermi.mréa

'a,) - Cuantoe pacientes fueron detectados y tratados antoa de la cirugfa.

d)e~ Cuanto influyé la falta de detecoién, tratamiento €til, y evaluacidn
completa en la integracién del riesgo anestésico.

©)e— Que medidas se deben de tomar para mejorar los resultados.
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LUOJA u CONCENTRACLIUN DE DATOS

Nombres Hum. de paciente:
Expedionte:

Edads

Sexot

Peso1

Dx.:

Examenes de laboratorio:

Thy [~*T] Eleotrdlitos;
Bb- [+ 5 Na -
Ht~ O~ K-

Creat- Cl-

N Ca~

P

T3~
T4

Captaoisn de T131 4 1as 24nrs.-

Valoraocién Cardiovasculart
Valoracién de Fndocrinologfas

Enfoermodades interourrentes:

Tratamientos
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Material y métodoss
Se incluyyeron en éste estudio todos los pacientes programados para oi
rugfa de tiroides, detectados en la visita preansstésica en el Hospital Juf
rez SSA, en un lapgo de £ meses y de ellas se selecoionaron las que tenfan
diagnéstico de Hipertiroidismo.
los parimetros a determinar fueront
1.-Edad
2.-9ex0
3.~Peso
4.~-Examenos prooperatorios: se tomS en cuenta la Hb y el Ht dentro de la
Bh, en 108 examenes de coagulacién el tiempo de protrombina fue neoesa~
rio. Dentro de la quimica sanguinea los examenes de glucosa, urea y -
oreatinina y ademfs el nitrogeno se consideraron como esenciales. Los -
examenes de sodio, potasio, ocloro, calcio y fosfore fusron los eleotré-
litos fundamentales.
S5.-Exdmenes tiroideos: se revisé en los expedientes, los resultados de T3,

T4 y Captacién de 1131

a las 24hrs.

6.~Valoracién de Cardiologfa por el mervicio correspondiente.
7+=Valoracién del servicio de Endoorinologfa

8.~-Patologfa asociada

9.-El tipo y el tiempo del tratamiento
10.~E1 estado hipertiroideo en que se encontraban los pacientes antes de

ger intervenidos quirdrsgicamente.
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El eatado ffsico de los pacientes se calificar{ de acuerdo a la oclasi

fioacién de la Sociedad Ameriocana de Anestesiologfa (ASA).
OUrado It VYinguna otra enfermedad, salvo la patologfa quirtrgica.
Grado IYs Alteraciones genoeralea moderadas causadas port

a) Enfermedad general o b) Trastorno quirtrgico
Grado IIXs Alteracién general intensa por:

a) Enformedad general o b) Trastorno quirdrgico
Grado TV: Alteracién generalt amenaga patente de lg wvida.

Urado Vs Paoiente moribundo.

los procedimientos a seguir en este estudio sonst medias aritmStiocas,

medianns y tanto por ciento (%).

Resul tadosi
Durante el lapso del lero. de Marzo de 1981 al 31 de Agosto del mismo

afio, en la Unidad Quirtrgioca del Hospital Judrez SSA, se efectuaron 40 oiru
£fan de tiroides, de lae cuales 22 (55%) fueron en pacientes eutiroideos y
18 (45%) en pacientes hipertiroideos.

De los 18 pacientes hipertiroideos que se incluyeron en este eamtudio,
86 encontrd que la edad minima era de 12 afios y la edad maxima de 67 &fios,
con una mediana de 40 (tadbla #1).

No hubo ningun paciente que fuese del sexo masculino en este estudio,
todas las paoientes hipertiroideas eran del sexo fomenino.

S0lo 11(61.17) pacientes tenfan el peso anotado en ¢l expediente y =~
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1o

2o

Go=
Tom
Bom
9em
10—
1l=
12~
13-
-
15-
16—
17-

18-

nei o | Shmeni.
IPR 26 afios Enf. de Graves Rasedow
carT 52 afios Rooio hiperfunciomante
FRMa L 41 afios Enf. de Graves Dasedow
SPM 67 afios Booio hiperfuncionante
MaGB 56 afos Enf. de (Graves Basedow
TCWaJ 54 afios Enf. de (Graves Fasedow
PCMa © 12 afios Bocio Taxioco difuso
CLA 55 afios Hipertiroidismo

BT 21 afios Enf. de Graves Basedow
veJ 40 afios Enf. de Graves Basedow
LIC 60 afioa Booio nodular difuso
EMa G 20 afios Fooio hiperfuncionante
FRR 25 afios Focio toxico difuso
PLMaT 13 afios Adenoma tiroideo
MMNL 24 afics Pooio toxioco difuso
SAZ 26 afios Bocio toxico difuso
3R R 51 afies Booio toxico difuso

Tabla #1
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las 7 (38.2%) pacientes restantes carecfan de ellos de las pacientes pesa=
das el nimero mayor (5 pacientos) se enconiraban entre los 41 Kg y SOFg, 7
golo 2 pacientes entre 71 y 80Lkg (tubla #2).

Se analizaron tambien los examenes de laboratorio preoperatorios (ta—
bla #3) necesarios para este tipo de pacientes y se encontré que todas las
pacientes tenfan resultados de Hb y Ht dentro de los 1fmites aceptados para
los pacientes quirfrgicos en este Hospital minimo de 10gr. de Hb %.

Con respscto al tiempo de Protrombina solo 2 pacientes que nm-ont:
ron el 11.1% no tuvieron el resultado en su expediente y de las 16 (88.8%¢)
pacientes restantes, solo una tenfs el Tiempo de Protrombina discretamsnte
alargndo de 1léseg. 65%.

Se revis8 tambien si las macientes contaban con 1os resultalos de la
QB y solo 16 (88.84) de las pacientes tenimn resultado de glucemfa, 15 —
(83.3%) de urea, 1 (5.55%) paciente oon areatinina y ninguma tenfa resulta-
do de Nitrdgeno.

Los electrélitos se reportaron en forms incompleta sm solo 3 (16.6%)
pacientes, las # 2-4 y 18.

En ouanto a los resultados de los examenes tiroideos minimos regueri-
dos para estas paocientes, de T3, T4 y Captacién de 1131 a las 24hra (tabla
#4), se enoontr8 que 11 paoientes gue representaron el 61% de ellas, conta-
ban con T3 y T4 y en 10 de ellas el valor de T3 estuvo por arriba de los -
valores tomados como normales en nuestro laboratorio (75 a 220ng/100ml). Un
(5.5%) paciente tuvo un valor de T4 de 4.2mog/dl, discretamente por debajo
del valor normal (4.7 s 10.7mog/dl).




FROMEDIO IRL PESO

# de pacien
tes posadas| ¥
41Kg a 50Kg 5 21.7%
51Kg a 60Kg 3 16.64
61Kg a T0Kg 1 5.5%
TiEg & 80Kg 2 11.1%
Tabla #2

ot



BXAMENRS PREANESTESICOS

Mimero de g

Pacientes
b 18 1006
Bt 18 1004
Tde P 16 83.8%
Glucosa 16 88,8¢
Urea 15 83.3¢
Creatinina 1 5.5%
Titrogeno V] —_—
) Y 2 11.1%
X 2 11.1%
c1 2 11.1%
Ca 1 11,1#
b3 0 —_—

Tabla #3
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RXAMENTS IE FUSCION TIROIDEA

Fimero de
pacientes %
™ n 61%
T4 n 61g
Captacién
de I131 . 16 88.8¢
Tabla #4

et




oi R réaultado de T3 wari8 desde 95ng/100ml a + de 500ng/100ml con una
media de 369, mientras que los valores de T4 fueron de 4.2mog/100ml a 24 -
mog/100ml con una media de 14.2.

Te determinaciédn de Captacién de i3l a las 24hrs estuvo reportado en
el expedisnte do 16 (88.8%) pacientes con una variacién de 18.9% a 97%.

Otro pardmetro visto durante la visita preanestdsica fue la valora-
cién Cardiovnsacular y se encontré que 3 (16.€%) de ellas no lo tenfan y las
15 (83.3%) pacientes restantes tenfan ademfs ricogo cardiovascular que va—
rié de I (5 pacientes 27..7%) o TT (10 pacientes 55.5%) Tabla #5.

Ias 18 pacisntes fueron waloradas por el serviocio de Endocrinologfa,
siendo 1la valoracién cn dfas antes de ger intervenidns, la minima de 2 dfns
Y la maxima de 20 dfas con una media de 9. Loes resultados de la wvaloracién
fueron para 9 (50#%) pacientes (1-2-3-5-7-9-12-13 y 16) se encontraban sih -
datos de hipermetabolismo, mientras que las 9 pacientes restantes tenfan -
datos de hipertiroidismo.

n cuanto a la patologfa asooiada (tabla #6) que tuvieron estas pa~—
cientes ge encontrd que solo 4 de ellas o sea un 22.2% tuvieron alguna enve
fermedad. la paciente #5 padoofa de Tipertensién arterial desde hace 3 afios
Y aparentemente munca habfa recibido tratamionto. la paciente #6 a parte de
padecer de Hipertensién arterial tambien tenfan Diabetes Mellitus desde ha~
ce 18 afios y se controlaba a base de hipoglucemiantes orales. la paociente -
#7 prosentaba Dinbetes Mellitus de 4 afios de evoluoién y tambien se contro-
laba a base de hipoglucemiantes orales. la paciente #11 presentaba una car-
diopatfa probablemente tirotoxica e Insuficioncia Mitral.

13



VALORACION CARDIOVASCULAR

Mimero dd

Pacientes 4
‘Con valoracién 15 83.33%
3in Valoracién k) 16.66%

Tabla #5




PATOLOGTA ASOCIADA

Rinero de
pacientes ‘
Hipertensifn
Arterial 2 11.11%
Disbetes
Yellitus C 1n.11¢
Cardiopatias 1 5,5%
Tabla #6

ST



Se valorS8 tambien si las pacientes Hipertiroideas habfan recibido trg
tamiento antes de ser intervenidas y se enoontré que las 18 pacientes ha—
bfan sido tratadas ocon diversos medicamentos como sont Lugol el cual le fue
dado a las 18 peoientes con una duracién media de 11.2 dfas (tablas #7 y 8)
Trece pacientes habfan recibido Tapazole, oscilando la duracién desde 7 ——
dfas hasta 6 afios. Otras 13 proientes tuvrieron tratamiento con Teta Mo~
queadores del tipo del Propcnolol con una duracién media de 208.8 dfas.

Solo 8 (44.470 pacientes recibieron tratamiento con Diacepam, siendo
la duracién maxima de 1 mee y la minima de 3 dfas. Ademfs hubo 2 pacientes
que recibieron tratamiento con Fenobarbital (pacientes # 11 y 14).

Bl Wltimo parémetro visto durante la visita preanestésioca fue el de
valorar el estado hipertiroideo en gque se encontrabam las pacientes antes
de ser intervenidas y me obtuvo que las pacientes # 3-4~6-13-16 y 18 pre—
sentaban solo temblor distal y diaforesis, 4 pacientes que representaban
el 22.2% (paolentes # 5-8-11 y 17) presentaban datos francos de hiperti-
roidiamo (ansiedad, insomio, exoftalmos, Fo. por arriba de 96x*, diafore~
sis y temblor distal) y las 8 (44.4%) paciontes restantes no tenfan datos

de hipermetabolismo.
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NIDIHO 3Q VTTVd

NOD SISiL

Minero de

Pacientes ’
TAPAZOLE 13 72,24
LU0oL 18 100%
PROPANOLOL 13 72,26
DIACTPAM 8 44.4%
FENORARBITAL 2 11.14

Tabla #7
[

it



DURACION DSL TRATAMTENTO

Duracién Duracién * Duracién

mfnima ndxira media
TAPAZOLE Td1as 2190d1{as 449.4d{as
LUWL dfag 30d{as 11.2d{as
PROPANOLOL 7dfes 605d4s8 208.8d1as
DIACEFAM ¥fas 30dias 13.,1d{as
#ENOBARBITAL 90d1as 605d1as 347.5d4as

% 3¢ tond en ouenta 1a media aritmftica

Tabla #8

et



COXCLUSIONNS

Es indudable que en el riesgo quirfirgico intervienen factores ouyos
resul tados no pueden precisarse. Se pueden dividir en 3 categoriass
1).- las relacionadas con el paciente; 2).~ Factoros relacionados con
el mftodo quirdrgico y las oondiociones de la operaoiény 3).- las relacio-
nadas con la anestesiame.

1).= En relacién al paciente este os un faotor oonstante, ya que tan—
to el anestesiologo como el cirujano trabajan sobre €l. Como resultado de
eso s0 ha clasificado a los pacientes quirfrgicos en estados fisicos. Estd
olapificacién fue adoptada de la Sociedad Americana de Anestesiologfs (ASA)
como un sistems uniforme de clasifiomoién del paciente.

Kl estado f£fsico se refiere al estado mfdico del paciente y s la efi-
cacia glotal y funoional de los Srganocs, dsnota ol estado del paciente y -

en términos generales sefiala la pr ia o is de enfermsdad.

' Por ollo la visita preanestésica y el examen son una yarte esencial
de la preparamocifn de cada paciente antes de la cirugfa. Feor costumbdre, la
visita es hecha um dfa antes de la cirugia, esto permite el tiempo sufioien
te para un examen completo y capacita al anestesiologo al estudio del pa~
ciente y su registro y asi, evalda su estado f{mico.

También, para valorar en el preoperatorio, el estado del paciente, se
necesitan los examenes de laboratorio. Antes de hacer oumlquier operaoién
de cirugfia es importante walorar el volumen sangufneo, la masa eritrocftioa

Ya que oon esto, tendremos una mejor ocapacidad do transporte de Oy tan ne-
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cesario en los pacientes hipertiroideos por el aumento de su metabolismo
basale AL también es importante saber acerca de la Qs y de los electr8li-
tos que hasta cierto punto nos hablan de la homeostasis del medio intormo,
¥ que en dote estudio, 8610 2 paoientos (11.19%) tuvieron resultado de ello
¥ solamente 1 (5.5%) tuvo el resultado de Calcio, necesario para ver, si
no se encucentra dicmiruido on la sangro, ya que hay aumonto de su excre-~
cién en la tirotoxicosis.

Otros exfmenes importantes, aon los de medicién de las hormonas tiro_:l;
deas, que sirven para valorar la funoién tiroidea y oonfirmar practicamente
en todos los o0asos, la existencia de una tiroidopatfa. Aunque todas estas
pructes son elementos de Jjuicio indireotos, su valor es escamo o nulo si no
se acompafian de algin otro exfmen. Como me ve, en &ste eastudio, s&lo el 61%
de las pacientes tenfan resultado de T3 y T4 y el 88.8% Captaoién de I 131
a las 24hrs.

Fn algunas ocaciones o8 necesaris la ayuda de un médico internista y
entonces el paciente debe ser referido a otra eapecialidad. En los pacien-
tes hipertiroideos, esto es vital ya que el asesoramiento del Endoorinologo
como de otras especialidades, ayudardén a que el paciente sea llevado al eu-
tiroidismo tanto como sea posible y corregir otras alteraciones cuando sea
faotible. : .

Es un hecho, que las personas, mientras mfs graves estdn, tienen ma-
yores posibilidades de morir, porqus hay uma reduccién apreoiable de los
margenes de eeguridad y de la capacidad para la compensacidn. En los ancia~
nos, la alta mortalidad, ha sido atribufda a muchos factores asociados a la
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severidad de la enfermedad, a disminmwidén en la reserva fisiolégica y a las
diversas enfermedades asociadas, esto sucedis com la pacients #6 (MGB) de
56 afios de edad, la que padecfa desde hace 1l3afios de Diabetes Mellitus y -
ademfs tonfa también Hipertensién arterial y, aunque durante la visita pre—
anestésioa me encontré con temblor distal y diaforesis, TA de 190/100, Fo -
84x°, oon exémenes de laboratorio de 6 dfas antes, de que fuese intervenida
se encontraban con Hb de 10.2g/looml, Ht 32m1/160ml, Glucosa 235mg/100ml,
Urea de 48.6mg/100ml, y oreatinina normal; referente a los examenes tiroi-
deos, molo contabe con Captacién de 1131 a las 24hrs de 74.9%, me olasifios
como estado f£fsico IIT de aousrdo a la ASA, presentando en el postéperato-
rio inmedinto cuadro de orisis tirotoxica y 3 dfas después falleoié,

®n el caso de la peociesnte #11 (VMY) de 40 afios de edad, con datos ~—
francos de hipertiroidismo, se encontré que no tenfa exfmenes tiroideos de
laboratorio, ni de electrélitos, con los siguientss signos vitales de TA -~
130/80, Fo-96x*, Fr-24x*, Temp-36.T79C, ademfs con signos de Cardiopatfa té-
xioca (taquicardia, disnea, soplos en £rea cardimca ® hipertrofia en ventri-
culo izquierdo). Se le olasificé como edo. ffsico IT. Durante el postopera—
torio esta paciente present$ complicacién de su cardiopatfsm mal controlada
oayendo en Insuficienocia Cardiaca.

Es de gran importancia la la mediocidn exacta del pesmo corporal del -
paciente y loe cambios que sufre, ademds, tambien es necesario para emplear
la dosis adecuada de los medicamentos usados durante la snestesia. Y sélo —
11 (61.1%€) pacientes de las 18 de este estudio, habfan sido pesadss antes <
de la intervenciém quirtirgioae
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Los peligros anestésicos empeciales, poseidos por el paciente, tales
ocomo, obesidad o malformaciones de la boca no son primariamente conaidera-
dos en la olasificacién del estado ffsico. Por lo tanto estado ffmico, mo
es equivalente a Riesgo Anestésico " ain cuando muchos han tendido a igua~
larlo.

Con todo lo anterior se wvaloré el estado ffasico de las 18 pacientes
estudiadas durante la visita preanestésica (tabla#9).

Dentro del estado ffsioo I estuvieron 14 pacientes (77.7%). Tres pa—
cientes (16.6%) se oclasificaron en el grupo IT del estado £fai00s Solo 1 ~
(5.5%) paciente fue clasificada en el grupo ITI. No se registré ningum pa~-
ciente que se clasificard en los estados ffsicos IV y V.

2+~ En lo referente a la oategoria #2 del Riesgo Quirdrgico, relacio-
nado con el mdtodo ;;uirﬁrgioo ¥ las condiciones de la operaoién, se consi-—
deran, la magnitud de la cirugfa y la periocia del cirujano.

Los m&todos quirtirgicos de gran magnitud y los compliondos se acompa—
fian de una mayor worbilidad y mortalidad, la ocual guarda estrecha relacién
oon los 8rganos oon los que trabaja el cirujano, y atn mis, las operaciones
de urgencia oonllevan uma meyor mortalidad que las eleotivas. Es importante
la experiencia y 1la frecuencia oonque el cirujano hace una intervencién pa-
ra que no pierda su periciae

Hay un factor :I.htangible que guarda relaoién con la duracién de los -
métodos quirdrgicos, ya que no puede estarse operando por tiempo indefinido
a los moientes. Muchos cirujanos no aprecian su ineptitud o indecisién y -

tambien atridbuyen poca importancia a factores importantes tales como los -
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le

2.

3.

4.

Se

6.

Te

8.

9.

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.,

18.

Pacientes

ESTADO FISICO

NCh L

IPR

caT

FRMa L

SPM

NGB

TC V¥aJ

PCMaC

CLA

GBI

vTMJ

LIC

E¥a G

FRR

PLMa T

MML

SAZ

BRR

Tabla #9
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cambios hemodindmicon que 90 producen on todo el orpganismo debidos al esta—
do anestdsico y ul strens quirtirgico. -

Y.~ los factores ancotésicos en el prondstico quirirgico.

la cappnoidad y el criterio del anestesiologo son faoctores determinané
tes en la estimacién del riesgo quirirgico. la selecoién inadeocuads de la
técnica de anestesia o del agente anestfsico aumenta el riesgo global. la
duracién de la anestosis ocontribuye a la morbilidad y mortalidad, as{ como
la duracién e la operaciém ya que dan lugar, ademfs de los ocambics sefiala—
dos arriba, a la fatign del equipo quimirgico manifestada por pérdida de la

atencién y oonfusién.
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