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TERE: Gracias por todos estos afios maravillosos que me has brindado, y
cada dia que voltea y te veo doy gracias a Dios de que estoy contigo.
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por todo el tlempo que permaneci en la residencia y no pude jugar
contigo. Pero dejame decirte que cada momento dificil que he pasado me
lo has borrado de la mente con tu sonrisa y tu grito al correr por el
pasillo diclendome jpapi, papi!.

HIJO, HIJA:

No importa que seas., toda la ilusibén del mundo la tengo puesta también
en ti. Te dedico esto y espero gue pronto puedas verlo.
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A MIS PADRES: A quiénes les debo mi vida, mi educacién, y mi formacidn
como hombre.

A MIS SUEGROS TERE Y RICARDO: Quiénes siempre tuvieron el mejor consejo
hacia mi y la ayuda que nunca olvidare. GRACIAS.

A MIS HERMANOS: Gracias por todo su apoyo en los momentos dificiles,.

A MIS MAESTROS: Gracias a todos los que me dedicaron parte de su tiempo
en mi formacién profesional y a los que me impulsaron para seguir
adelante.

A MIS AMIGOS: Graclas por todos esos momentos especiales que nunca
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A DIOS: Gracias por darme la fuerza y la luz para sequir.



INVOCACION

"Dios, llena mi alma de amor por el arte y por

todas las criaturas. Aparta de mi la tentacién

de que la sed de lucro y la blsqueda de la gloria me
influencien en el ejercicio de mi profesidén. Sostén la
fuerza de mi corazdn para que esté siempre dispuesto a
servir al pobre y al rico, al amigo y al enemigo, al
justo y al injusto .

Haz que no vea mis que al hombre en aquel que sufre.
Haz que mi espitiru permanezca claro en toda
circunstancia: pues grande y sublime es la cliencia que
tiene por objeto conservar la salud y la vida de todas
las criaturas..

Haz que mis enfermos tengan confianza en mi y en ni arte
y que sigan mis consejos y prescripciones, Aleja de sus
lechos a los charlatanes, al ejército de parientes con
sus mil consejos y a los vigilantes que siempre lo saben
todo; es una casta peligrosa, que hace fracasar por
vanidad las mejores intenciones.

Concédeme, Dios mio, indulgencias y paciencia con los
enfermos obstinados y groseros.

Haz que sea moderado en todo, pero insaciable en mi amor
por la ciencia. Aleja de mi la idea de que lo puedo
todo. Dame la fuerza, la voluntad y la oportunidad de
ampliar cada vez m&s mis conocimientos, a fin de que
pueda procurar mayores beneficios a quienes sufren,

{ Amén )}

Moisés Ben-Maimdénides, el Espafiol,
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INTRODUCCION
Etapas de la valoracibn preoperatoria,

El propésito de la valoraciébn preoperatoria es determinar si wuna
enfermedad coexistente, conocida o insospechada, ¢s lo sufilcientemente
peligrosa para retrasar, modificar o contraindicar la operacion, Debe
obtenerse y analizarse la informacidén preliminar y solo entonces el
anestesiologo y el cirujano decidirdn operar o sabran sl se necesilan
pruebas adicionales y manejo preoperatorio para corregir la patologia y
dlsminuir el riesgo quirlrgico. Esta 1églca ordenada mejora tanto el
cuidado clinico como la relaciéon costo-eficacia. El posponer la
cirugia no se justifica excepto sl los beneficlos de tratar la
enfermedad coexistente superan el deterioro secundario al retraso de la
operacién, La decisibn de retrasar la cirugia y continuar las pruebas
suele ser multifactorial y con frecuencia muy subjetiva y solo debe
realizarse cuando el riesgo de morbilidad y mortalidad por enfermedad
coexistente es significativo. Los factores que deben resaltarse en el
proceso de evaluacidn preoperatoria debe inclulr lo siguiente:

1.~ Historia Clinica y examen fisico para identificar los factores de
riesgo y sefiales indicadoras de enfermedad coexistente. Usando
esta informacién el cirujano debe determinar la direcclédn de los
estudios siguientes y la profundidad del estudio apropiado antes de
la cirugia.

2,- Las pruebas de laboratorio necesarias para confirmar o descartar
las sospechas clinicas.

3,~ Interconsgulta con otro especialista cuando se requiera,

HISTORIA CLINICA ¥ EXAMEN FISICO:

Los antecedentes preoperatorios y el examen fisico proporciona los
datos iniciales mas significativos para identificar los factores de
riesgo. Se ha calculado que en cuanto al diagndéstico, la historia
clinica es tres veces mis productiva que el examen fisico y 1l veces
mds eficaz que las pruebas de laboratorio de rutina (l1). Combinadas
ambas serdn diagnbésticas en 75 a 90% de los pacientes (1), lo que hace
al examen fisico y a la historia clinica como los instrumentos mas
importantes en la valoracidn preoperatoria.

Ciertos factores del examen fisico son de particular importancia para
detectar alguna enfermedad no sospechada: presidn arterial anormal,
pulsos periféricos anormales, soplos cardliacos, adenopatias,
anormalidades en los examenes pélvico, rectal, de mamas; a la
auscultacidn pulmonar y alteraciones en ojos, oidos, nariz o garganta,
as{ como cualquier otra anomalia detectable durante la exploracion.

-



PRUEBAS DE ESCRUTINIO DE RUTINA.

En forma rutinaria, se realiza en el preoperatorio una serie de pruebas
de laboratorio y gabinete a los pacientes quirirgicos. Sin embargo,
los esfuerzos para limitar los costos de la atencién médica han
comenzado a cuestionar la relevancia de estas pruebas, Las pruebas de
escrutinio de rutina son sorprendentemente ineficaces: Solo son utiles
para el Diagnéstico en el 5% de los pacientes, y solo ayudan en el
manejo en el 9% de los casos. 60% de los pacientes a los que se les
realizan pruebas de escrutinio de rutina no muestran datos de

enfermedad reconocible, Entre estos pacientes las pruebas han
proporcionado informacidn que influyd en el manejo en solo el 0.22%
(2,3). El beneficio del paciente es el principal motivo de

preocupacién; sin embargo, en esta era en la que se busca reducir los
costos de la atencibén médica, la sociedad solicita que las pruebas de
laboratorio no se seleccionen sin considerar su costo y la relacién
costo-eficacla. Po lo tanto, los cirujanos no solo debemos conocer los
cargos de la valoracidén preoperatoria, sino tambien las caracteristicas
de su relacién, sensibilidad y especificidad, su secuencia adecuada,
sus riesgos, y sobre todo, su importancia clinica.

* Biometria Hemdtica Completa (BHC)

La BHC, revela alteraciones inesperadas en solo el 3% de los
ingresos hospitalarios (4). menos del 0.5% de los pacientes
asintomAticos cuya enfermedad primaria no esta asociada con
leucocitosis, tendrdn la BHC anormal (4).

Entre los paclientes cuya cifra de leucocitos totales es normal. ILa
diferencial solo contribuye al manejo del paciente en el 2,8% de los
casos (4).

* Electrolitos Séricos, Nitrogeno Ureico en Sangre y Glicemia,

En un estudlo realizado donde se evaluaron los electrolitos séricos,
nitrogeno ureico en sangre y glicemia, solo el 0.2% de los pacientes
hospitalizados mostraron una alteracién no sospechada previamente en
base a la historia clinica y 1a exploracién fisica. De estas minimas
alteraciones, el 80% no fueron clinicamente significativas (5,6,7).

* Examen General de Orina.

El propésito de este examen es detectar infecciones de las vias
urinarias, diabetes, hematuria, enfermedad renal entre otras., Un
resultado normal rara vez o casi nunca contraindica la cirugia. Por
lo que su uso de rutina se cuestiona frecuentemente.



* tele de Tédrax.

En un estudio realizado en un haspital general en sujetos sanos,
demostrd que solo el 0.3% de los estudios son anormales en estudios
de rutina, sin embargo, en pacientes mayores de 40 afios serviré como
referencla para comparar en caso de que ocurran complicaclones en el
postoperatorio (4).

* Electrocardiograma.

Se justifica en hombres mayores de 40 afos de edad. Siendo que la
gran mayoria de las alteraciones estan relaciondas con la edad,
arritmias, cambios 1lsquémicos, e infarto agudo del miocardio, los
cuales pueden modificar el tratamiento establecido (8,9).

* Pruebas de Coagulacion.

El riesgo de que el paclente presente alteraciones de la coagulacibdn
durante la cirugia, sin antecedentes clinicos de diitesis
hemorragica, es de solo el 0.008% (10,11), por lo que podriamos

prescindir de ellas con un buen interrogatorio, y solo indicarlos en
casos gseleccionados.,

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

1.- Se valorard la utilidad real de los estudlos preoperatorios en
clrugia electiva.

2,- Se determinard la potencia diagndstica de los estudios
preoperatorios para predecir complicaciones perioperatorias.

3.~ Se buscard el protocolo ideal segin los resultados, para
recomendar los estudios de laboratorio y gabinete como anilisis
preoperatorio de rutina.

4.~ Se discutir§ el costo-eficacia de las pruebas preoperatorias en
cirugia electiva,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El elevado costo de la cirugia, ha motivade investigaciones de
costo-eficacia en los que se cuestionan la utilidad real de los
estudios preoperatorios. Existe la sensacidn de que hay un gran riesgo
al operar un paciente sin estudios previos, Hasta hace poco tiempa se
han iniclado estudios prospectivos para establecer la verdadera
importancia de las pruebas para predecir las complicaciones de los
pacientes sometidos a cirugia electiva, Por lo que se decidid reallzar
este estudio en el Hospital A.B,C,

MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio es un trabajo prospectivo, replicativo,
longitudinal, no experimental, clinico, de estudio de casos. Se
incluyeron 1000 casos que fueron sometidos a cirugia electiva en el
Hospital ABC, en el Servicio de Cirugla General. Los paclientes fueron
clasificados utilizando la clasificacidédn de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA). Los examenes de laboratorio y gabinete de rutina
que se realizaron fueron: Blometria Hematica completa, glicemia,
nitrogeno ureico en sangre, creatinina, sodio, potasio, cloro, pruebas
de coagulacibén, examen general de orina, proteinas totales, albumina y
globulina, electrocardiograma y tele de térax,

Todos los pacientes fueron seguidos desde su admigién hasta ser dados
de alta del hospital, Fueron registrados la edad, el sexo, cirugla
realizada, tipo de anestesia, y la complicaciones trans y
postoperatorias, Se clasificaron las complicaciones por Organos y
sistemas que incluyen complicaciones respiratorias, cardiacas, en piel,
genitourinarias, metdbolicas, de sangrado, gastrointestinales,
neuropsiquiatricas, vasculares y muerte.

ANALISIS ESTADISTICO:

Todos los datos fueron analizados en computadora por medio del Programa
Estadistico BMDP (BMDP Statistical Software Inc, Los Angeles Ca.). El
analisis univariado fué realizado por el método de Chi-Cuadrada
(Pearson) con correccién de Yates & Prueba Exacta de Fisher, segin fué
determinado por el Programa antes mencionado.

e



Con una correccién de Bonferroni, para la prueba de significancia
estadistica, ol valor de la p de 0.005 fué considerada estadisticamente
significativa{ 10 pruebas independientes de significancia, por cada
grupo de drgano o slatema ). Para determinar si el tamafioc de la
muestra era suficientemente grande para encontrar diferencias
significativas, el error beta para cada prueba no significativa fué
determinada por el método de Snedicor y Cochran (12). Un error beta,
valor beta de menos de 0.2 fué considerado adecuado, y una diferencia
de 10% fué considerada clinicamente importante. Frror beta, es la
posibilidad de identificar una diferencia entre 2 grupos como no
significativos, cuando en realidad si lo son.

La regresiébn logistica (Stepwise) fue usada para la informacién
binomial; complicacibén, contra no complicacidén. Una linea de base del
modelo predictivo fue determinada, El efecto de cada factor de riesgo
individual fué comprobado para determinar si ese factor de riesgo
independiente mejora el valor predictivoe del modelo. 2 valores p
fueron determinados. El primer valor p comprueba el efecto del factor
de riesgo en mejorar la predictibilidad del modelo. El sequndo valor p
la mejor forma del modelo a la informacién actual, dando conocimiento
del factor de riesgo. Este método identificard importantes
agociaciones independientes entre 1los factores de riesgo y las
complicaciones postoperatorias ( p.e. valores preoperatorios de
laboratorio e informacidén clinica). BEste tipo de andlisis multivariado
identifica aquellos factores de riesgo que independientemente mejoran
la predictibilidad de una complicacién postoperatoria (13). Los
factores de riesgo son identificados por el mejor valor p (significante
si es mepnor de 0,1) y la mejor forma del valor p (significante si es
mayor de 0.2).

RESULTADOS :

El estudio incluye 1000 pacientes con una edad promedio de 54.6 afios
(con una desviacién estandar de 16.6 afios). 55,4% fueron del sexo
mascullno y 44.6% del sexo femenino, La distribuciébn de las
operaciones se observan en la tabla 1. Algunos de los procedimientos
de Clrugfa General Menor, incluyeron reparaciones de hernia, biopsias,
cirugias menores anorectales, fistulas arteriovenosas, y

safenectomias. Los procedimientos de Cirugia General Mayor incluyeron
todas las laparotomias, mastectomias, cirugias de la pared abdominal, y
cirugias en arterias mayores.



La Cirugia de Cuello, incluyd todos los procedimientos por arriba de la
clavicula excepto la cirugia carotidea. Los procedimientos toracicos
incluyeron todas las cirugias en el térax o en la pared toracica,
excepto los procedimientos cardiacos. La tabla 1 enlista tambien la
frecuencia de complicaciones por &brgano o sistemas. Algunas de la
complicaciones respiratorias incluidas fueron atelectasia, neumonia e
insuficiencia respiratoria. Las complicaciones cardiacas incluyeron
arritmias y eventos isquemicos., Complicaciones de la herida incluyeron
dehiscencia, infecciones y seromas., Genitourinarias incluyen retencidn
urinaria aguda, infecciones del tracto urinario y falla renal aguda.
Metabolicos incluyo alteraciones postoperatorias de electrolitos,
desequilibrio Acido-base, anormalidades postoperatorias en la glicemia,
alteraclones en la tensién arterial (no relacionada a anestesia) vy
anemia (no relacionada a pérdida de sangre en el transoperatorio).
Complicaciones neuropsiquiatricas incluyeron delirio, depresién y dafio
de nervios periféricos, Complicaciones de sangrado fueron hematomas y
coagulopatias. Gastrointestinales se incluyeron 1ileo paralitico
prolongado, obstruccién intestinal, dehiscencia de anastomosis,
hemorragia gastrointestinal, {ctericia, colangitis y pancreatitis.
Complicaciones vasculares incluyeron oclusidn arterial aguda, accidente
vascular cerebral, isquemia cerebral transitoria, sindromes
compartamentales y tromboflebitis. Como complicacibén miscelanea se
incluyo un paciente con parélisis de la cuerdas vocales.

La tabla 2 presenta la frecuencia de resultados de laboratorio
anormales encontrados durante los examenes de rutina. en general, el
aumento de la frecuencia de los valores anormales fueron notados con el

aumento de la edad.

La tabla 3 muestra el porcentaje de pacientes que desarrollaron
complicaciones en algin brgano o sistema en particular, por los grupos
de factor de riesgo. Todas las diferencias marcadas con asterisco
fueron estadisticamente significativas, Todog los resultados no
significativos tuvieron un valor beta menor de 0,001,

Para lag complicacliones respiratorias las asociaciones estadisticamente
significativas incluyeron la Clase ASA, tipo de anestesia y tipo de
operacién, Para las complicaciones cardiacas, - las asociaciones
significativas incluyeron la Clase ASA, tipo de anestesia, azotemia,
cambios electrocardiograficos, radiografias de tOrax anormal y el tipo
de operacibn, ©Para las complicaciones metdbolicas incluyeron la Clase
ASA y tele de térax anormal. para las complicaciones

neuropsiquiatricas las asociaciones significativas incluyeron la Clase
ASA y el tipo de operacién. Para la muerte las -asociaciones
significativas tuvieron relacién al estado nutricional, Todos los
valores beta fueron menores de 0.001, lo gque demuestra gque la
probabilidad de perder una verdadera diferencia del 10% entre los
resultados normales y anormales de las pruebas, es menor que 1 en
10,000, cuando de hecho existe una diferencia significativa,



La tabla 4 demuestra los resultados del andlisis nultivariado. Los
factores de riesgo que aumentaron la predictibilidad de las
complicaciones respiratorias postoperatorias incluyeron el tipo de
operacibén y valores de electrolitos anormales. Los factores de riesgo
que aumentaron la predictibilidad de las complicaciones cardiacas,
fueron el electrocardiograma y el examen general de orina. De las
complicaciones metdbolicas fue la Clase ASA. De sangrado, fué la
glicemia anormal. Y de las complicaciones neuropsiquiatricas fué el
electrocardiograma anormal.

DISCUSION:

La discusién para fines de mayor comprensidén, se dividié en 3 incisos.
En el primero se discuten las consideraciones teoricas en el
diagnbstico y la predictibilidad de las pruebas de laboratorio. en la
sequnda parte se discute la evaluacién de los examenes de rutina para
las enfermedades asintomiticas y la predictibilidad del resultado
postoperatorio, Y la tercera sobre las recomendaciones en el uso de
los examenes de "Rutlina".

EXAMENES Y PREDICTIBILIDAD. Tan obvio como pueda sonar, el propbsito de
un examen diagndéstico, es el ayudar en la aproplada identificacidn de
pacientes con o sin una enfermedad especifica. Sin embargo, un examen
diagndéstico puede no identificar a dichos paclentes por ser evaluado
inadecuadamente, ya que el examen esta basado en la curva normal de
distribucibén (examen de campana), o por que los médicos pueden tener
concepciones erroneas sobre su interpretacidén. Sheps y Schechler (14)
demostraron que hasta el 74% de los estudios que evaluaban nuevos
diagndésticos, tienen defectos significativos en su metodologia, Hance
propone que un examen debe de ser confiable aunque no lo es asi.

Los examenes diagndsticos estan frecuentemente basados en la curva de
distribucién normal con valores que estan por fuera del limite de
conflabilidad del 95%, siendo definidas como anormales (p.e. como 2
desviaciones estandar lejos del significado)., Asi pues, como el 5% de
los individuos serdn clasificados como anormales, simplemente por lo
que es arbitrarlamente definido como anormal. Por ejemplo, si 10
pruebas diagnésticas son realizadas en un paciente normal, el paciente
tiene el 40% de probabiidad que al menos un examen serd anormal (15).
Hence dice, que un paciente normal puede ser clasificado como que sufre
una anormalidad simplemente por una probabilidad estadistica. El
repetir los examenes anormales serin de pequefio beneficio en clarificar
el estado del paciente (16).



Por aquellos errores y malas concepciones, la adquisicién de 1la
informacidén de laboratorio puede hacer el cuidado del paciente peor que
mejor . Sisson y cols (17) describen un examen hipotético que es
altamente acertado pero de confiabilidad dudosa. BEllos apuntan que
examenes con sensibilidades muy altas y especificas pueden llevar a un
diagnbstico equivocado si  esos factores y la prevalencia de 1la
enfermedad no estan consideradas. En esta forma, un paciente que no
tiene una enfermedad puede sufrir tratamientos riesgosos por que el

médico mal-interpreto las oportunidades del paciente de tener la
enfermedad.

EVALUACION DE [0S EXAMENES DE LABORATORIO. El propdsito de los
examenes de laboratorio preoperatorios es con 3 fines:

fvalvacién de las Condiciones Médicas, DBisqueda de Condiciones
Asintomaticas e Identificacién de Pacientes que pueden estar ante un
riesgo creciente de Resultados postoperatorios adversos.

La evalvacién de condiciones conocidas basadas en la enfermedad
presente del paciente, historia médica pasada o examen fisico es una
razbén indicada para examenes preoperatorios de laboratorio especificos.

Los estudios de laboratorio pueden ser utiles si los ex&menes
identificaron un nimero significativo de pacientes con anormalidades y
8i esas anormalidades son de significado clinlco. Kaplan et al (3,4) vy
Roizen (18) reportan que la incidencia de anormalidades de exémenes
preoperatorios de rutina es entre 0% y 73%, dependiendo del examen.

También reportaron gque del 34% al 92% de estos exémenes fueron mal
indicados por la historia del paciente o examen fisico; de estos
examenes mal indicados, menos del 1% tuvieron resultados quirfixrgicos
significativos. asi, si los exdwmenes fueran predeclbles de
complicaciones postoperatorias, seguirian siendo de valar,

Este estudio demostrd gque solo wuna amplia gama de examenes
preoperatorios fueron predictores de complicaciones postoperatorias, ya
sea independiente o en asociacién. Estos incluyeron

electrocardiograma, radiografia de térax, estudios nutricionales,
electrolitos, BUN y Creatinina. Todos los otros examenes de

laboratorio de rutina no fueron identificados por un andlisis
univariado o multivariado.

Otros estudios han reportado también que no hay ningin beneficio en
algunos examenes preoperatorios de rutina, estos incluyen el tiempo de
protrombina, el tiempo parcial de trombopldstina (19,20), y EGO (21).



Pacientes con un electrocardiograma anormal fueron encontrados que
tenfan una frecuencia mas alta de complicaciones cardiacas
postoperatorias mediante una andlisis univariado y multivariado. La
utilidad del electrocardiograma de rutina ha sido debatida (22,23). En
este estudio, el riesgo de complicaciones cardiacas postoperatorias fué
mayor casi 3 veces mids en pacientes que tenian electrocardiograma
anormal. Ademds, los electrocardiogramas anormales fueron descubiertos
en mds del 10% de los pacientes que tenian mas de 40 afos de edad.

Pocos aspectos de la evaluacién preoperatoria han recibido tanta
atencibén como la radiografia de térax (24,25). Bl estudio nacional del
Real Colegio de Radiologos (24). Concluyo que las radiografias
preoperatorias de térax, no parecen influir en la decisién de operar o
en la decisién de la anestesia; no hubo evidencia que las radiografias
de tbrax pudieran ser de gran valor, como una linea de base contra
aquellas radiografias subsecuentes en pacientes gque presentaron
complicaciones pulmonares postoperatorias, Este estudio nos muestra
que las radiografias de tbrax preoperatorias no identifican aquellos
pacientes con un alto riesgo de complicaciones pulmonares. Aunque, por
andlisis univariado, una asociaciébn que fué vista fué relacionada a
complicaciones cardiacas. Asi pués radiografias de toérax

preoperatorias pueden ser de wucho beneficio en aquellos pacientes que
el cirujano prevee el riesgo de complicaciones cardicas.

El Estado Nutricional, es un factor importante en el desenvolvimiento
de muchas complicaciones postoperatorias. El. andlisis univariado
encontrd asociaciones significantes entre valores nutriciones bajos
(protefna total, albumina y nimero de linfocitos), con una creciente
frecuencia de complicaclones respiratorias (10.9% vs 27.6%) y muerte
(0.5% vs 5.3%), La frecuencia de estudios nutricionales anormales es
significante en pacientes gue tienen mis de 60 afios de edad (17.4%);
asi pues, la utilidad mis grande de estos estudios de laboratorio seria
en aquellos pacientes que estan en el preoperatorio con un importante
riesgo de mala nutricidén, como son los pacientes con cAncer avanzado o
con edad mayor.

Aunque BUN ¥y los niveles de creatinina reflejan generalmente la funcién
renal, la {nica asociacién fué con complicaciones cardiacas
postoperatorias, La frecuencla mAs significativa de azotemia
preoperatoria fué encontzada en pacientes que tenian mds de 60 afios de
edad. Estas anormalidades pueden estar asociadas con arteriosclerosis
o enfermedades renales que pueden poner a estos pacientes en un riesgo
de complicaciones cardiacas.



En este estudio, los valores electroliticos no estuvieron
estadisticamente asociados a ninguna complicacién postoperatoria por un
andlisis univariado. Aunque por analisis multivariado, los valores
anormales pueden ser asociados independientemente con complicaciones
respiratorias, Sin embargo, la frecuencia de valores de electrolitos
anormales es tan baja ( de 0% a 8%) que analizarlos no seria efectivo
en aguellos pacientes que no tienen una razén clinica de tener
alteracién electrolitica.

No puede ser sobreenfatizado que los factores clinicos de riesgo, como
el estado clinico del paciente (como se reflejo en la clasificacién
ASA), tipo de anestesia, cualquier tipo de operacibén a realizar; son
mejores predictores de complicaciones postoperatorias que los valores
de los examenes preoperatorios (27). La clasificacidén ASA (tabla 5) es
fadcil de usar y evaluar (28). Algunos médicos han creado sistemas de
evaluacién del riesgo operatorio que llevan a tomar en cuenta la
informacién clinica y de laboratorio (29,30).

RECOMENDACIONES. Blery y Cols (31,32) han creado un protocolo para el
6érden selectivo de los examenes preoperatorios de laboratorio, basado
en el tipo de operacién, edad del paclente y condiciones médicas
asociadas, asi como también si esta utilizando algin médicamento. Con
estas indicaciones, solo el 0.4% de los examenes que no fueron
ordenados podrian haber sido potencialmente utiles. Roizen (16),
utilizando un andlisis costo-eficacia, hace recomendaciones basado en
la edad del paciente y el sexo en pacientes sanos que no tienen
sintomas y estan programados para una cirugia donde no se espera
pérdida sanguinea periférica.

Basado en los resultados de este estudio, la siguientes recomendaciones
pueden hacerse. Todos los examenes de laboratorio con indicaciones
especificas deben de ser ordenados preoperatoriamente; los resultados
deben ser evaluados, y los tratamientos apropiados deben de comenzar
~ antes de la cirugia. Estas {ndicaciones dependen de la condicién
general del paciente, historia médica pasada o examen fisico
especifico, los médicamentos que han sido tomados, o el tipo de
operacidén a realizar. En pacientes gque después de la historia clinica
y el examen fisico sanos que no encontramos ningin dato anormal
nosotros sugerimos gque en personas menores de 40 aflos no se realice
ninglin examen preoperatorio de rutina y solo hacerlo en base a la
historia clinica. En mayores de 41 afios deben de realizarse solo
electrocardiograma de rutina., Para mayores de 60 afios sugerimos que se
tomen de rutina Electrocardiograma, Radiograffa de Térax, Hematocrito,
BUN, Creatinina, Glucosa y Proteinas; ya que este grupo de edad esta en
riesgo creciente de enfermedad coronaria, insuficiencia renal y pueden
estar desnutridos, entre otras enfermedades. Estas recomendaciones se
ejemplifican en la tabla 6.
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CONCLUSIONES., En conclusién el estudio indiscriminado de rutina de
examenes preoperatorios, resulta ineficiente, Los examenes de
laboratorio deben de ser reservados para Indicaciones especificas.
Mientras tanto, algunos de los examenes que identificaran aquellos
pacientes con un alto riesgo y recomendaciones para dichos examenes de
rutina estan dados en la tabla 6.

Los profesionales de la salud siguen siendo objeto de respeto,
admiracién y consideraciones. De hecho, la sociedad tendra mayores
expectativas respecto a ellos en el futuro. Sin embargo, se pone en
tela de juicio el sistema de atencidén médica respecto a los costos y a
la eficacia de los servicios. En la actualidad los pacientes estén
pagando directamente mis por su atencidén médica que en el pasado; sin
embargo, su libertad de eleccién est4 més limitada, y por esta razénm,
los pacientes contratan algunos servicios y tal vez se privan de otros
que en otras circunstancias hubieran utilizado. Los proveedores de
atencién médica tienen que ser competitivos en precios o bien, ser
capaces de demostrar con suficiencia que el servicio que ofrecen es de
mayor calidad, para convencer a los pacientes y las asequradoras la
ventaja de contratar serviclios mis caros.

Ha pasado la época de las indemnizaciones ablertas, retrospectivas
segin los costos, que proporcionan una base financiera generosa y
orientada al crecimiento, con flexibilidad para derivar costos y
subsidiar servicios. Los incentivos econdémicos y las sanciones mis
bien serdn influencias importantes en 1la prestacién de atencién
médica, El aumento de los esfuerzos para controlar los gastos
federales para el suministro de la salud y de los programas de
administracion de la atencién médica tendrd como resultado un mayor
control de los recursos médicos por parte de las compafiias
aseguradoras, A menos de que los médicos respondamos a la necesidad de
analizar nuestros costos, iremos perdiendo cada vez méds el control
sobre la atencifn del paciente. Para evitar excesivas interferencias
en el culdado del paciente, se deben demostrar los logros de sus
egfuerzos en el anilisis de costos.

_ll«
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TABLA 1: Distribucion de la cirugia y de
la frecuencia de complicaciones

TIPO DE

CIRUGIA PORCENTAJE
CIRUGIA GENERAL MAYOR 41.0
CIRUGIA GENERAL MENOR 40.2
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO 12.8
CIRUGIA TORACICA NO CARDIACA 6.0
COMPLICACIONES FRECUENCIA %
RESPIRATORIAS 14.1
CARDIACAS 6.5
HERIDA EN PIEL 4.2
URINARIAS 6.4
METABOLICAS 47
GASTROINTESTINALES 2.5
NEURGPSIQUIATRICAS 2.0
SANGRADO 1.8
VASCULARES 1.1

MUERTE 1.2
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TABLA 2: Frecuencia de resultados ancrmailes

ESTUDIO EDAD

<20  21-40  41-80  >61
ELECTROLITOS SERICOS 0 1.1 2.3 6.6
GLICEMIA 2.6 4.6 12.5 19
BUN-CREATININA 0 o 77 206
BIOMETRIA HEMATICA 2.9 3.1 111 19.8
COAGULACION 1.1 2.6 2.9 5.5
ALBUMINA-GLOBULINA 1.1 2.8 9.1 19.6
EGO 2.2 4.1 7.8 12.1
ELECTROCARDIOGRAMA 1.1 4.6 20.6 41
TELE DE TORAX 0 0.8 16.3 20.4
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TABLA 3 A: Frecuencia de complicaciones por organo
o sistema con analisis univariado.

FACTOR DE RIESGO AESPIRATORIA CRAGIACA PIEL URINARID METABCOUCD SANGRADD GASTROINTESTINGL NEUROPSIQUIAYFILD VasTuLak

ASA 1 o [ o 3. a- o L] s 14 o
2 ics .4 46 8.1 2.4 cs 2 < c &
3 17.7 116 8.2 17 66 3.8 3z 51 -8 A
< ELI 9 4. o :s e o 486 s 2 <%
ARESTESIA

LoCaL 31 o 2. 27 o 8.7 < +7 T ©
REGIONAL 3.3 2.8 2.4 76 2.4 2.7 2 o7 18 k]
GEMERSL is 8 9.2 9 6.« 8.8 18 3E 3.7 12 2
E6 NOAMAL 2.8 66 5 €1 4.5 o 2.3 22 t 2 3
ANOHEMAL 247 14.3 7.2 3& 7.t 1.1 a 3.3 24 28
GLICEMIA

HORMAL 14 47 &6 .3 s 11 23 2 2.7 H
ANDRM AL 12 109 T.2 18 e 4.3 32 43 *6 e
BUNCREATININSG WORMAL 327 &3 4.9 e.4 4.8 9 ig 2 c.g 2
ANGRMAL i9 13.2 8L 43 $ it 2 3 4.1 Vi

* Estadisticamante significative con vaior de la p
manor de 0.006. Las olras no Yenan diferencia
significativa con valor BETA menor de 0.0001.
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TABLA 3 B: Frecuencia de complicaciones por organo
o sistema con analisis univariado.

FACTSR OE RIESBGO HESPIRATORIA CARGiIACA PIEL URINARIO METAEOLICO SANGRADO GASTRAOINTESTINAGL KREURDPSIGUIATRICT vasCuLla®f MUERTE
8r NCRMAL 12.7 €3 6.7 6.9 .4 18 2 28 21 ss
ANORMAL 19%.0 es 3.9 6.3 eo 2.0 36 L) LR} <
COAGULACION NORM&L 123 66 s 6 48 18 2.3 2.6 1w L)
ANCHMAL 12 T ®. 48 468 < 2 i8 2C

&G NORMAL 0.9 * .92 LR 68 3.2 LE 20 N is og -
ANDRMAL ar.e 1231 3.2 T8 8.8 2.4 &3 e 2.4 €3
EGG NORMAL 3 43 47 &.e 51 0 2% s t4 o
ANCRMAL 4 116 77T 3.4 a7 Q o LS i LI}
EXG MORMAL 15 4 as - 6.7 R4 3 2 2% s 1 e L]
AHORMAL 12.3 LR 49 ac 7e i€ ac 32 i3 14
TELE BE TORAX NORMAL 126 A7 " 4 73 29 2 1.9 2.8 .7 Ca
ANDRMAL t7.7 AR 58 66 it 1.6 4 9 2.6 T
CiRUGIA

C GENERAL MENORRWAL 17 86 * 78 6.7 oe - a8 2 ca - o @
T GENERAL MAYOR 28 2 121 Ie 78 AP 32 s 38 &8 2
C. CABEZA Y CUELLO .2 LI L33 e 16 s € 2 ta 19
<. TORAX 28.2 7 28 8.0 a 23 28 20 o <%

* Estadisticaments significativa con valor de la p
manor de 0.005. Las oras no tienen diferencia
eignificativa con valor BETA menor de 0.0001.



TABLA 4: Resultados de la regresion

logistica de Stepwise

COMPLICACION

FACTOR DE RIESGD

MEJOR VALOR DE p

RAZONABLE VALOR DE p

RESPIRATORIA

CARDIACA

METABOLICA

SANGRADO

NEUROCPSIQUIATRICA

HERIDA DE PIEL
URINARIO
GASTROINTESTINAL
VASCULAR

MUERTE

MODELO DE BASE
OPERACION
ELECTROLITOS S.
MODELO DE BASE
ELECTROCARDIOGRAMA
EGO

MODELO DE BASE
CLASE ASA

MODELO DE BASE
GLICEMIA

MODELD DE BASE
ELECTROCARDIOGRAMA
SIN RELACION

SIN RELACION

SIN RELACION

SIN RELACION

SIN RELACION

0.005
0.059
0.029
0.063

0.069

0.012

0.022

0.181
0.417
0.508
0.292
0.997
0.998
0.976
0.992
1.000
1.000
1.000
1.000
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TABLA 5: Clasificacion clinica de la Sociedad

Americana de Anestesiologos (ASA).

V.

Individuo sano sin enfermedad sistémica
que esta programado para cirugia electiva.

individuo con enfermedad en un sistema bien
controlada que no afecta su vida diaria.

Individuo con enfermedad en multiples sistemas
bien controlada o una enfermedad de un sistema
que limita la actividad diaria.

individuo con enfermedad severa incapacitante
que esta pobremente controlada ¢ en etapa final.

Individuo que esta en peligro inminente de muerte
y no se espera que viva durante las proximas 24 horas.



TABLA 6: Recomendaciones de los
examenes de rutina

EDAD EXAMENES
MENORES DE 40 ANOS EN BASE A HISTORIA CLINICA

¢ DE 41 A 60 ANOS ELECTROCARDIOGRAMA SOLAMENTE
MAYORES DE 61 ANOS ELECTROCARDIOGRAMA

TELE DE TORAX
BIOMETRIA HEMATICA
BUN-CREATININA
GLICEMIA
ALBUMINA/GLOBULINA
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