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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS.
COORDINACION DE INVESTIGACION MEDICA.

EXPERIENCIA DE LA VALORACION PREOPERATORIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. Rodriguez G. Hospital de Especialidades
Centro Medico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro Soctal. Medicina
Interna.

Toda intervencién quirigica entrafia la posibilidad que ocurran complicaciones, muchas de
ellas se asocian con variables clinicas que pueden ser corregidas desde antes de la cirugia,
siendo la valoracion preoperatoria la principal herramienta para identificar aquellos
factores de riesgo perioperatorios susceptibles de ser comregidos, para implementar las
estrategias diagnosticas y terapedticas, encaminadas a disminuir la morbilidad y mortalidad

.. perioperatorias .S¢ reporta en la literatura Ja presencia de complicaciongs postoperatorias

del 16% siendo de tipo cardiovascular 4 2 8%. En éste trabajo se estudiaron en forma
consecutiva pacientes sometidos a cirugia que coniaran con valoracién preoperatoria del
servicio de Medicina Interna en marzo a abril del 2001, los datos de la valoracién
precperatoria se obtuvieron mediante entrevista directa, los eventos transoperatorios se
registraron de la hoja  quirirgica de evolucién transanestesica y postanestésica del
expediente clinico, asi como las complicaciones del paciente hasta su alta incluyendo
defuncion. Se.estudiaron 578 pacientes 304 hombres y 425 mujeres con edad de 17 hasta 91
afios, de los cuales presentaron complicaciones transanestésicas 67 pacientes (11.6%) de
tipo cardiovascular, principalmente descontrol hipertensivo 53 (9.2%6), hipotensién arterial
46 (8%), y arritmia 12 (2.1%), las complicaciones postoperatorias se presentaron en 106
pacientes (18.3%), siendo principalmente por descontrol metabdlico hiperglucemia 45
(7.8%) pacientes, infeccion postoperatoria 36 (6.2%), las complicaciones
cardiovasculares se presentaron en 27 pacientes 4.7%; defuncion de 9 pacientes (1.6%),
siendo las causas sépsis 4, falla orginica miiltiple 3, e infarto al mioccardio I,
concluyéndose que las complicaciones transoperatorias ¥ postoperatorias del HE CMN
SXXI, son similares a las reportadas en la literatura, las complicaciones cardiovasculares se
presentan con mayor frecuencia en el periodo transanestésico, la infeccion y descontrol
metabdlico fueron las principales complicaciones postoperatorias, la sépsis y la falla
orgénica miltiple son las principales causas de muerte postoperatorfa, No se presentd
correlacién entre el grado de severidad de las escalas de riesgo quiriirgico con el porcentaje
de complicaciones perioperatorias.
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ANTECEDENTES

La cirugia se ha convertido en un evento cotidiano, gracias al perfeccionamiento
que ha alcanzado en su desarrolio histérico, tanto como a su refinamiento técnico
el cual se ha complementado con un aﬁance paralelo en las técnicas anestésicas,
en los cuidados postoperatorios, y en la mejor valoracion preoperatoria de los
pacientes quirtrgicos. Los resultados de una cirugia dependen tanto de los
féctores de agresién como de las respuestas de defensa del organismo sometido
al estrés quirlrgico (1). Los factores de agresidon corresponden tanto a los
relacionados con la propia cirugia, el tipo de la misma, el procedimiento
anestésico, como los factores atribuidos a enfermedades sistémicas. Por otro lado
los factores de defensa incluyen al sistema inmunitario, estado nutricional y
funcional. Estudios previos sefialan gue los pacientes sometidos a cirugia vascular
presentan un mayor riesgo de eventos cardiacos perioperatorios y pueden no ser
representativos de la mayoria de los pacientes (>90%) (2,3,4,) que son sometidos
a cirugia mayor no cardiaca. Ei conocimiento del riesga de presentar
complicaciones cardiacas potencialmente fatales es importante tanto porque
ayuda a decidir la practica de la cirugia y Ia seleccién de precauciones que pueden
ser aplicadas para disminuir el riesgo cardiaco {5, 6). Se ha informado gue un
16% los pacientes sometidos a cirugia presentan complicaciones postoperatorias,
siendo de tipo cardiovascular de 4 a 8%.le siguen en frecuencia las
complicaciones infecciosas, metabdlicas, pulmonares,' renales, hepdticas vy

hematolégicas. El periodo preoperatorio ha sido el mas extensamente estudiado
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para. encontrar predictores en la historia del paciente o derivados de estudios
diagndsticos en cuanto a prondstico en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.
Los estudios diagndsticos sugeridos para la valoracion preoperatoria en pacientes
sometidos & cirugfa no cardiaca incluyen electrocardiograma de 12 derivaciones,
la radiografia de térax PA, biometria hemdtica completa, tiempo de protrombina ,
tiempo de tromboplastina parcial, tiempo de sangrado plaquetas, glucosa

creatining, examen general de orina, grupo sanguineo y Rh.

El objetivo principal de la valoracién preoperatoria es identificar aquellos factores
de riesgo perioperatorio susceptibles de ser corregidos para implementar las
medidas diagndsticas y terapelticas encaminadas a disminuir fa morbilidad

perioperatoria (7).

La primera escala de riesgo quirirgico fue propuesta 1941 por la American Society
of Anesthesiology y fue modificada en I963 {&). Esta escala asigna el riesgo de
mortalidad posoperatoria general de cualquier tipo de cirugia en base evaluando fa
presencia de enfermedades sistémicas en forma integral asf como su repercusién
organica; Ja escala fue validad inicialmente por Vacanti utifizando 68,388 pacientes
determinando e! porcentaje de mortalidad de cada grupo de riesgo (9 ), desde
entonces la escala ha tenido difusion a nivel mundial y ha sido validada distintos

estudios confirmando su utilidad (10).



Las escalas de Goldman y Detsky modificada de valoracién preoperatoria, son las
mas utilizadas para asignar el riesgo de complicaciones cardiovasculares en
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca (11, 12). Estas escalas muestran una
correlacion directamente proporcional entre el grado de la escala y el porcentaje
de complicaciones; a pesar de la asignécién del riesgo pacientes con grados altos
presentan complicaciones y pacientes con riesgo bajo no cursan con
complicaciones perioperatorias, es decir tienen bajo poder para discriminar en un

mismo grupo de riesgo cual paciente se complicara (13).

A nivel mundial dos grupos han tratado de redefinir y complementar la valoracion
del riesgo quirirgico cardiovascular; en 1996 el American Cardiology College junto
con la American Heart Association encabezados por Eagle, proponen estratificar a
los pacienfes en grupos de riesgo alto, medio y bajo; no toman en cuenta las
escalas de Detsky ni Goldman en forma integra, pero consideran factores de
tiesgo- cardiovascular contenidas en ellas: enfermedacl‘ arterial coronaria (infarto
agude al miocardio previo o angina), insuficiencia cardiaca y arritmias; agregan la
capacidad funcional, la edad y otras enfermedades concomitantes como: diabetes
mellitus, insuficiencia vascular periférica, insuficiencia renal o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. En base al tipo de cirugia asignan el riesgo dando
recomendaciones sobre el manejo perioperatorio y/o suspension de la cirugia
(14.15). Por otra parte el American College of Physician en 1997 modifica el indice
de Detsky, agrupandolo en dos grupos: aguellos pacientes que re(inen de 0 a 15
puntos y que de acuerdo al nimero de factores de riesgo menor (Edad mayor de
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70 aftos s/ no fue tomada en cuenta para realizar puntaje en la escala de Detsky
modificado, historia de angina, diabetes mellitus, ondas Q en electrocardiograma,
historia de'automatismo ventricular aumentado, anormalidades del segmento ST
en electrocardiograma de reposo, hipertensién arterial sistémica con hipertrofia
severa del ventriculo izquiérdo e historia de insuficiencia cardiaca) los agrupan en;
riesgo bajo aquellos con 0 ¢ 1 factor de riesgo menor y riesge moderada aquelios
con 2 o mas factores de riesgo menor; los pacientes que retinen mas de 15
puntos en la evaluacion inicial de la escala de detsky son considerados como de
alto riesgo. No toman en cuenta el tipo de cirugfa ai que se sometera el paciente.
Proponen los métodes de evaluacién de cada grupo de riesgo vy las condiciones
~en que se debe de diferir una cirugla (14). Estas dos propuestas han sido
disefiadas segiin la evidencia médica y en el caso de la ACC/ AHA se incluye ia"
opinién de expertos, ambas guias no ha sido evaluadas en estudios prospectivos
sin embargo son la primeras que agregan a otras patologias como factores de

--riesgo asociadas que incrementan la morbilidad y mortalidad cardiovascular (15). -

Estudios in vitro demuestran que la hiperglucemia deteriora la respuesta inmune y
- del proceso de cicatrizacion (16). Galloway y Suman en 1963 publican fa primer
< serie de 487 pacientes diabéticos sometidos a 667 difereﬁtes. procedimientos
quirtirgicos en donde se describen las caracteristicas y comportamiento
- perioperatorio de pacientes sometidos a cirugia (15, Et 20% de los pacientes
presentaron antecedentes de cardiopatia isquémica vy 19% de hipertension arterial

sistémica. Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia general. Las
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cirugias mas frecuentes fueron amputaciones mayores, amputaciones menores,
incision y drenaje de abscesos, colecistectomia y prostatectomia transuretral. El
23% de los pacientes presentaron complicaciones postquirirgicas, de estas las
infecciones de herida quirlirgica e infecciones de vias urinarias fueron las mas
frecuentes; el Infarto postoperatorio'se presento en el 1% de pacientes e
insuficiencia cardiata en 0.8%. La mortalidad fue del 4.5%, ef 30% de los

pacientes que fallecieron fue por infarto agudo al miocardio y el 16% por sepsis.

Posteriormente MacKenzie en 1988 pidblica un estudio retrospectivo de 282
pacientes diabéticos, establece los factores de riesgo que se asodan a
complicaciones perioperatorias evaluando el estado clinico de los pacientes
incluyendo la presencia de complicaciones crénicas (7). El 15% de los pacientes
presentaron complicaciones: 6% desarrollo insuficiencia cardiaca congestiva, 6%
infecciones, 3% infarto agudo al miocardio. La mortalidad fue del 4%; 1.7% de
los pacientes murieron por muerte subita y 1.4% por sepsis. Los pacientes
menores de 50 afios tuvieron menos complicaciones. Los niveles de glucemia no
influyeron en la evolucion de los pacientes, Los pacientes con antecedente de
insuficiencia cardiaca y valvulopatia tienen 8.6 veces mas riesgo de presentar
complicaciones cardiovasculares y 3.7 veces mas riesgo de muerte. Los mayores
de 75 anos tienen 3.7 veces mas riesgo de presentar eventos cardiovasculares
posoperatorios. Aqueltos con enfermedad vascular periférica e infeccion antes de
la cirugia tiene un riesgo de 10.8 para cohplicaciones no cardiovasculares. La
Nefropatia condiciona un incremento de 3.6 veces el riesgo de cursar con
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insuficiencia renat aguda en el posoperatorio. La enfermedad pulmonar obstructiva
crénica se asocia fuertemente con desarrollo de neumonia con un riesgo de 60.3
veces comparado con pacientes sin enfermedad obstructiva pulmonar cronica. Los
pacientes con antecedente de ataque isquémico transitorio tiene 18.6 veces riesgo
de enfermedad vascular cerebral posoperatoria. Los pacientes con insuficiencia
cardiaca tiene 7.6 veces mas riesgo de desarrollar infeccién. Los factores
identificados tienen bases fisiopatoldgicas que explican el aumento del riesgo,
excepto por la insuficiencia cardiaca en la que los autores no encontraron un

explicacién clara para este efecto.

Hiortrup realiza un andlisis de estudios publicados hasta 1985, en donde se
comparaban pacientes diabéticos con no diabéticos sometidos a cirugia vascular,
-abdominal y de prétesis de cadera; no encontré diferencias en cuanto a la edad,
sexo, peso o enfermedad cardiovascular, tipo de diabetes, niveles de glucoesa
preoperatoria o en los 4 dias posteriores a la cirugia con complice;ciones
perioperatorias; come defecto estos estudios contaban con un ndmero reducido
de pacientes, esto lo condujo a repetir el estudio con mayor nimero de
participantes (18), donde compara 224 pacientes diabéticos con 224 no
diabéticos; el 28% se sometieron a cirugia vascular, 36% a cirugia abdominal y
36% a cirugia de cadera; no encontraron diferencias demogréficas, ni de
comorbilidad en ambos grupos. El 20% de ‘pacientes de ambos grupos
presentaron complicaciones en igual proporcion, siendo las mas frecuentes
infeccion de herida quirlirgica en 5%, neumonia 5%, infeccién de vias urinarias
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5%. No se registraron eventos de infarto agudo al miocardio, ni insuficiencia
cardiaca. El porcentaje de mortalidad fue del 2.4 %, sin encontrar diferencias
entre ambos grupos. Este estudio no evalud el impacto de las complicaciones
cronicas de la diabetes en perioperatorio ya que excluyeron a pacientes en
eétadios avanzados; el manejo de Ibs diabéticos fue optimo registrando cifras
promedio de glucosa en el durante la cirugia y 4 dias posteriores entre 140 y 180
mg/100ml, lo que probablemente disminuye el porcentaje de complicaciones en

este tipo de pacientes.

Estudios clinicos posteriores a los mencionados han proporcionado resultados
controvertidos, sin embargo estos estudios como variable de confusidn Ia
comorbilidad. TomandoAcom‘o antecedente estos datos Golden y colaboradores
desarrollaron un estudio prospectivo {19 en 411 pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion; utilizaron el indice de comorbilidad de Charlson para valorar el
grado de afeccion organica secundaria a diabetes meliitus, tomaron también como
indicador de severidad la presencia de proteinuria én aquellos pacientes con 2 6
- mas ++ y el estado del paciente en base a la escala de APACHE 11T, esto con e}
objetivo comparar grupos de pacientes con el mismo grado de severidad.
Tomaron glucemias capilares durante 36 hrs. posteriores a la cirugia. Como
puntos finales del estudio se evalud el desarrollo de: neumonia, infeccion de vias
urinarias, infeccién de herida quirdrgica y otros niveles. La glucosa promedio en
fas primeras 36 horas posoperatorias fue de 229mg/100ml. £l 1% de los pacientes

fallecieron, de los cuales 3 presentaron procesos infecciosos antes de su deceso.
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Algan tipo de infeccion se presento en 24.3% de los pacientes; los lugares mas
frecuentes de infeccién fue herida de pierna izquierda (10.9 %), Infeccién de vias
urinarias (6.6%), infeccién de herida de térax (5.6%), -y neumonia (4.6%). Los
pacientes con glucosas menores de 206mg/100ml se infectaron en menor
proporcion (20%), comparados con aquellos mayores de 206mg/100ml (26%). Se
encontré un riesgo relativo desarrollar infeccién de 1.86 para pacientes con
glucemias mayores de 230mg/100ml. Los autores concluyen que la hiperglucemia
es un predictor independiente de riesgo de infeccién en pacientes con glucosa
mayor de 200mg/100mi dentro de las 36 hrs. posquirlirgicas independientemente
de la edad, sexo, enfermedades concomitantes, raza, y severidad de la

enfermedad, sin embargo no se evalué el impacto de la glucosa preoperatoria.

JUSTIFICACION.

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, es un hospital

de referencia de tercer nivel donde el 42% de los pacientes se someten a -
procedimientos quirﬁrgicos (26). Toda intervencidon quirCrgica entrafia la

posibilidad de 'que ocurran complicaciones, muchas entre ellas se asocian con las

variables clinicas que pueden ser reconocidas desde antes de la cirugia. La

ideﬁtiﬁcacién oportuna de algunas de éstas variables ha permitido no sélo

predecirla magnitud del riesgo, sino lo que es mas importante, tomar medidas

pertinentes en forma oportuna para reducir la frecuencia de complicaciones. Por .
io anterior es importante determinar la valoracidn preoperatoria por medio de tres

_escalas diferentes que miden un riesgo quirGrgico se correlacionan con la
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frecuencié de complicaciones postoperatorias. Varios estudios retrospectivos han
demostrado la correlacion entre la clasificacién ASA y fa mortalidad perioperatoria,
y han sugerido su utilidad como predictor de la evolucion del paciente. Sin
embargo, los estudios prospectivos que analizan 1a relacidon entre el estado fisico
de ASA y la morbilidad perioperatoria son pocos y se han enfocado principalmente
. @ complicaciones anestésicas. Varios investigadores han validado la habilidad de
los altos indices de riesgo cardiaco 6 del indice de riesgo cardiaco modificados
para predecir alfo riesgo postoperatorio tanto en pacientes sometidos a cirugia
vascular como no vascular en puntuaciones altas de los indices, pero se han
obtenido resultados variables de puntuaciones bajas. Una importante proporcion
de eventos postoperatorios ocurrieron en pacientes con bajas puntuacicnes , tanto
en cirugia vascular como no vasc'ular. esto remarca ia poca habilidad de los
puntajes bajos para descartar riesgo postoperatorio, quiza debido a que pacientes
con bajas puntuaciones representan una pdbfacién- diversa con muitiples factores
de riesgo. Ademas en otros estudios flevados a cabo para valorar la utilidad de
diversos indices de' riesgo cardiaco(z1,22,23,24,25,26;27) no se ha distinguido
entre pacientes sometidos a cirugia vascular, de la no vascular siendo ambas con
un diferente riesgo de c0mpliéaciones cardiacas perioperatorias. Se considera de
utilidad la aplicacidén de las 3 escalas (ASA, indice de riesgo cardiaco de Goldmane
indice de riesgo cardiaco modificado de Destsky) en cada paciente para una

mejor valoracién preoperatoria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,
Con base a los estudios anteriores, nos planteamos la siguiente pregunta.
&Cual es ef tipo y [a frecuencia de complicaciones perioperatorias en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI7.

HIPOTESIS.

- Existen el mismo tipo y frecuencia de complicaciones perioperatorias en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI que las reportadas én la

literatura.
OBJETIVO GENERAL.
- Identificar las caracteristicas clinicas que con mayor frecuencia se presentan en los

pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca en el hospital de especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OB3JETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Determinar el tipo y frecuencia de complicaciones transanestésicas asi como

SuUs causas.
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2.- Determinar el tipo y frecuencia de complicaciones postoperatorias asi como sus
causas.

3.- Determinar la mortalidad perioperatoria y sus causas.

DISENO

- Es un estudio descriptivo, prolectivo, transversal y ¢bservacional.

DEFINICION DEL UNIVERSO.
Todos los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca con valoracién preoperatoria
del servicio de Medicina Interna del Hospital y que fueron ingresados de marzo del

2000 a abril del 2001.
DEFINICION DE VARIABLES.

ANGINA, Dolor opresivo retroesternal, con irradiacidn hacia cara lateral izquierda
de cuello y/o brazo izquierdo acompafiade de descarga adrenérgica. Puede
aparecer en reposo o con esfuerzo en este {ltimo caso cede con reposo y en
ambos con administracion de nitrataos; tiene una duracion menor de 20 minutos y
coincide con cambios electrocardiograficos caracterizados. por elevacion o©
depresion del segmento ST o inversién de onda T. La intensidad de ia angina fue

asignada de acuerdo a la escala de la Sociedad Canadiense de Cardiologia.
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ANTECEDENTES HEMORRAGICOS. Antecedente clinico de hemorragia no

traumatica de cualquier magnitud a cualquier nivel por aiteraciones en el sistema

de coagulacion.

ARRITMIA. Pérdida de rEtmq sinusal 0 presencia de ritmo sinusal con aiteraciones

de frecuencia cardiaca ventricular menor de 60 que no sea secundaria a efectos

de farmacos ¢ mayor de 100 que no sea secundaria fiebre, hipovolemia o doior y

que condicionen alteracidn hemodinamica.

ASISTENCIA MECJNIO!! VENTILATORIA. Asistencia ventilatoria por medio de .
ventilador mecanico.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIA. Aquella condicién clinica que altera la

evolucion natural del procedimiento quirirgico; se presenta desde el egreso del

paciente de la sala de recuperacidn hasta su alta hospitalaria. Se consideraron

como complicaciones postoperatorias: descontrol hipertensivo, hipotension,

arritmia, -angina, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca, ederna agudo

pulmonar, -infeccién, enfermedad vascular cerebral, insuficiencia renal aguda,

trombosis venosa profunda, tromboembolia puimonar, hiperglucemia, asistencia

mecanica ventilatoria mayor de 48 hrs., hemoiragia por;coperatoria y sangrado de

tubo digestivo alto.

- COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS. Aquella condicidn clinica que altera la . -

evolucién de! paciente durante el procedimiento quirlrgico; se presenta desde el
ingreso def paciente a la sala de quiréfano hasta su egreso de la sala de

observacién posquirlrgica, se tomo coma complicacién transanestésica: descontrol
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hipertensivo, hipotensién, arritmia, angina, infarto agudo al miocardio,
insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar.

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES. Aquella condicién clinica que altera la
evolucién natural del procedimiento anestésico y quirurgico; se presents en el
transoperatoric © postoperatorio, son‘ secundarias a ailteraciones del aparato
cardiovascular. Se registraron como complicaciones cardiovasculares: descontrol
_ hipertensivo, hipotension, arritmia, angina, infarto agudo al miocardio,
insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar.

DESCONTROL HIPERTENSIVO. Tension arterial sistémica diastdlica mayor de 110
y sistélica mayor de 190.

DIABETES MELLITUS. 'Glucemia en ayunas mavor de 126mg/100ml en dos
determinaciones o una mayor de 200mg/100mi.

EDEMA -AGUDOIPULMONAR. Aumento de la presion hidrostatica en capilares
pulmonares, manifestada clinicamente por la presencia de disnea, ortopnea,
taguipnea, taquicardia, tos productiva con esputo asalmpnado, estertorés gruesos
en marea, cambios radiograficos compatible con edema agudo pulmonar
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL. Déficit neuroldgico focal, secundaric a
isquemia o hemorragia en el sistema nervioso central.

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA.

Hemorragia anormal no trauméatica de cualquier magnitud en el lecho quirtrgico,
HEMORRAGIA TRANSANESTESICA.

Pérdida de mas de 250mi de sangre durante el procedimiento quirdrgico.
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HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA. Antecedente ‘de TA arterial diastéiica
mayor de 90 mmHg. o sistélica mayor de 140 mmHg.

HIPOTENSION ARTERIAL. Tension arterial diastdlica menor de 60 mmHg. o
sistdlica menor de 90 mmHg, que no sea secundaria a hipovolemia o efecto de
farmacos.

INDICE DE RIESGO CARDIACO. Se considero a la clasificacion obtenida en las -
escalas de valoracion del riesgo perioperatorio de ASA, Goldman y Detsky.
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO. Como antecedente y complicacién se considero
al cuadro de dolor precordial caracteristico de angina o sus equivalentes por mas
de 30 minutos, que no cede con el reposo ni administracion de nitritos y que
presenta cambios electrocardiogréficas y / o enzimaticos compatibles con infarto al
mioccardio; ademds como antecedente de infarto se tomo en cﬁenta la presencia
de un cuadro de dolor toracico atipico con necrosis en el eléctrocardiogrma,
hipacinesia en ecocardiograma o cambios caracteristicos de necrosis demostrado
por estudio de Medicina Nuclear,

INFECCION -POSTOPERATORIA. Evidencia clinica y por estudios ‘de imagen de.-
proceso  infeccioso organico y corroborado al aislar el - germen :casual,
.- acompafiados de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

- HIPERGLUCEMIA POSTOPERATORIA. Glucemias mayores de 240mg/i00ml en
ayuno. |
INSUFICTENCIA CARDIACA. Datos de falla ventricular . izquierda manifestado -
clinicamente por disnea de reposo o esfuerzo, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, galope, congestién puimonar, edema agudo pulmonar o datos de falla
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ventricular derecha con ingurgitacién yugular, hepat'omegaﬁa y edema en
miembros inferiores, El grado de insuficiencia cardiaca se tomo en base a la escala
de la New York Heart Association.

INSUFICIENCIA HEPATICA CRONICA. Datos clinicos y biogquimicos compatibles con
insuficiencia hepatica. El estadio de la .enfermedad asigno de acuerdo a la escala
de Child.

INSUFICTENCIA RENAL AGUDA. .Disminucién sostenida, sibita y grave de la.
funcién renal caracterizada por fa elevacién de creatinina mayor de 0.5 mg./100
en pacientes con niveles previos de creatinina menores de 3 mg./100 o elevacién
mayor de 1 mg./100 en pacientes con niveles de creatinina sérica mayores de
émg [ 100mi.

MACROANGIOPATIA. Insuficiencia arterial en miembros pélvicos, caracterizada por
alteracion en la temperatura, intensidad de los pulsos, llenado capilar menor de 3
segundos y cambios dérmicos caracteristicos.

NEFROPATIA DIABETICA. Pacientes con proteinuria mayor de 300 mg. en 24 hrs.
que sea secundaria a diabetes mellitus.

NEUROPATIA DIABETICA. Mlteraciones de la sensibilidad a nivel de miembros
pélvicos secundaria a diabetes mellitus.

OFTALMOPATIA DIABETICA. La presencia de retinopatia diabética, glaucoma o
catarata secundaria a diabetes. | |
SANGRADO DE TUBQ DIGESTIVO ALTO. Hemorragia proveniente de esdéfago,

estémago y duodeno.
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TROMBOEMBOLIA PULMONAR. Presencia de trombo o trombosis en la circulacion -
arterial pulmonar con cuadro caracteristico y corroboradc por gamagrama
ventilatorio perfusorio de alta probabilidad para tromboembolia puimonar.
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA DE MIEMBROS PELVICOS. Presencia de trombo
en la circulacion venosa profunda de miembros péivicos proximal y distal,
acompaﬁada de aumento de volumen, aumento de temperatura y dolor en la zona
de trombosis, demostrada por ultrasonido doppler, venografia o
flebocentellografia.

TABAQUISMO: Consumo de 182 o mas cajetiilas por afio, por mas de 1 afo.
VALVULOPATIA. - Alteraciones anatdmicas de las valvulas cardiacas. que
condicionan  alteraciones hemodindmicas; se inciuyen agueflos paciente_s

portadores de prétesis valvulares.
CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes de cualquier edad y sexo sometidos a cirugia no cardiaca que
cuenten con valoracién preoperatoria del Servicio de Medicina Interna, del HE,
CMN XXI.

2.~ Primer evento quiriirgico durante su hospitalizacion.

3.~ Que aceptaron participar en el estudio
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes infectados por VIH.
2.- Pacientes con cancer metastasico. .
3.- Paciente en tratamiento con gquirmioterapia.

4.~ Pacientes donadores de érganos 0 transplantados,

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1.- Pacientes que no contaron con todos los examenes preoperatorios.

2.- Pacientes enviados de su H.G.Z. con valoracion preoperatoria del misma.

3.- Pacientes gue se trasladaron a otra unidad antes de su egreso hospitalario.

ORGANIZACION GENERAL

Se estudiaron en forma consecutiva pacientes sometidos a cirugia que tontaron
con valoracion preoperatoria del Servicio de Medicina Interna del Hospital de
marzo del 2000 a abril del 2001. Durante la valoracion pfeoperatoria sé
recolectaron mediante entrevista directa con los pacientes o sus familiares los

antecedentes demograficos, personales patolégicos, medicamentos; mediante la
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revision del expediente clinico los exdmenes preoperatorios, electrocardiograma y
radiografia de térax. Los eventos transoperatorios fueron registrados en la hoja
quirdrgica, de evolucion transanestésica y posanestésica del expediente clinico, a
partir del cual se registraron las complicaciones en quirdfano y sala de
recuperacién. Posteriormente se les dio seguimiento a los pacientes hasta el
momento de su alta, registrando la evolucién clinica del pacientes y sus
complicaciones incluyendo defuncion. No se realizo ninguna intervencion
terapéutica por parte del equipo de investigacién. Los resultados fueron

procesados en el programa estadistico SPSS version 10.0. -

TIPO DE MUESTREOQ.
Aleaterio simple; en base a la lista diaria de guirdfano de los pacizntes sometidos

a cirugia no cardiovascular.

ANALISIS ESTADISTICO.

Anélisis univariado: Frecuencias simples, media y desviacion esténdar.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Cumple con los criterios de la Ley General de Salud en su articule 17, fraccién 1.
En fa presente investigacion no existen riesgos mayores para los sujetos de
estudio dado que la investigacion es no experimental, por lo que no requiere de

consentimiento informado por escrito de los participantes. .
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RESULTADOS.

Un total de 578 pacientes fueron evaluados, de estos 304 fueron hombres

(52.6%), 274 fueron mujeres (47.4%), contando con un rango de edad minima de

17 afios y una maxima de 93 afios, una media de 58.44, una mediana de 58.00 y

una desviacion estandar de 13.71. Ef 33.9% fueron diabético. Del total de

pacientes con diabetes mellitus 52.6% correspondieron al sexo masculino; en el

95.9% de los pacientes la diabetes fue tipo 2, 2.6% tipo 1y 1.8% secundaria a

esteroide. Las complicaciones cronicas se presentaron en 26.3% de los pacientes,

la oftalmopatia fue la mas frecuente con 132 pacientes (22.8%), seguida por la

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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nefropatia con 57 pacientes (9.9%), neuropatia periférica sensitiva distal con 31
pacientes (5.4%) y macroangiopatia con 16 pacientes (2.8%).El tipo de cirugia .
proyectada se distribuyd con 204 a Oftalmologia (35.3%), 84 a Cirugia General
(14.5%), 48 a Cirugia vascular (8.3%), 85 a Neurocirugia (14.7%), 76 a
Gastroenterologfa (13.1%), 64 a Urologia (11.1%), 7 a Cirugia de Colén y recto
(2.2%), 4 a Maxilofacial (0.7%); de la totalidad 546 fueron electivas {94.5%) y 32
de urgencia (5.5%). La prevalencia de factores de riesgo fue: tabaguismo
21.9%, infarto agudo al miocardio 23 (4.1%) con una promedio de 5.8 afios
después del evento (1 a 14 afios), angina 26 (4.5%), de los cuales 9 (1.6%)
pacientes estaban en clase funcional I, 15 (2.6%) en clase funcional II, 2 (0.3%)
en clase funcional III de la Sociedad Canadiense de Cardiologia. Insuficiencia
cardiaca congestiva 34 (5.9%), de los cuales 6 (1.0%) en clase funcional I, 27
{(4.7%) en clase funcional II, 1 (0.2%) en clase funcional III; hipertensién arterial
sistémica en 270 (46.7%), con un promedio de 9.4 afios de diagnéstico (1 a 40
anos). Arritmia .|2 pacientes (2.1%), todos con antecedente de aumento del
automatismo ventricular. Valvulopatia en 11 (1.9%), de los cuales, 2 pacientes
portaban prétesis mitrat y 1 tenia estenosis mitral leve, todos secundarios a
cardidpatfa reumatica inactiva. Antecedentes hemorragicos estuvieron presentes
en 6 (1.0 %) de los pacientes, uno con antecedente de sangrado de tﬁbo
digestivo pdr varices esofagicas por ﬁipertensién portal secundaria a alcoholismo
;rénico, el otro .por sobreanticoagulacion ya gue tomaba anticoagulantes por tener
protesis mitral.Hepatopatia cronica en 13 pacientes (2.2%), de estos 9 (1.6%)
pacientes en estacio A de Child y 1 (0.2%) estadio B, 3 (0.5%) en estadio C. La
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hemoglobina promedio fue de 13.3 mg./i00mi (7.3 a 195 mg./100ml.},
plaquetas 215,000 /mm.? (18,000-859,000 /mm.3), creatinina 1.96mg./100ml.
(0.4-13.0), TP 11.9seg. (10.0-48.0 seg.), TTP 31.1 seg. (16.7-45.1 seg.). Las
anormalidades electrocardiogréficas identificadas fueron hipertrofia de ventriculo
izquierdo en 64 (11.1%), isquemia en 23 (4.0%) , necrosis 17 (2.9%) y blogueo
completo de rama izquierda de has de Hiz. en 36 (6.2%). De las radiografia de
torax. analizadas, 93 (16.1%) teniari datos radioldgicos de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cardiomegalia en 96 (16.4%). A 63 (10.9%) se le asigno
riesgo quirlrgico ASA I, 357 (61.8%) ASA II, 153 (26.5%) ASA III y 5 (0.9%)
ASA IV, no se sometieron a cirugia pacientes con ASA V. Con respectoc a la
clasificacién de Goldman 463 (80.1%) de los pacientes ingresaron a cirugia con un
grado [, 107 (18.5%) con grado II, y 8 {1.4%) grade III; no se operd ninglin
paciente con grado IV. En cuanto a la escala de Detsky 550 (95.2%) de ios
pacientes entro con grado I, 28 (4.8%) con grado II; a ningln paciente se le
_ clasifico con grado III. Ei promedio de duracion dg la anestesia fue una media de
172.19 minutos, mediana 140, desviacién estandar 104.97,con un rango minimo .
de 30 vy un mdximo de 780minutos. 457 (79.1%) pacientes se sometieron a
cirugia bajo anestesia general, 66 (11.4%) con anestesia local, 55 (9.5%) con
bloqueo  epidural.l05  (18.2%) pacientes presentaron  complicaciones
transoperatoria, 53 (9.2%)presentaron hipertension, 46 (8.0%) hipotensién
- arterial, 12 (2.1%) arritmia del tipo bradicardia y taquicardia, con repercusidn

hemodindmica. Se registraron 2 (0.3%) eventos de isquemia, no hubo eventos de
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infarto ni eventos de insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar o muerte. Eif

9.7% sangrd més de 250m! durante la cirugia.

Complicaciones posoperatorias se registraron 106 (18.3%) de los pacienfes; 27
(4.7%) fueron de origen cardiovascufar, 19 (3.3%) pacientes se registraron con
hipertensién'arterial sistémica descontrolada, 7 (1.2%) presentaron hipotensidn
con repercusion hemodinamica, arritmia en 6 (.0%) manifestada como
bradicardia sinusal sintomética, insuficiencia cardiaca 5 (0.9%) que fue un
aumento el grado de insuficiencia cardiaca de II a III, isquemia 1 (0.2%),

Infarto agudo al miocardio 1 (0.2%), un paciente (0.2%) requirié reanimacion
- cardiopulmonar, con respecto al descontrol metabélico 45 (7.8%) de los pacientes
con hiperglucemia. Infeccion se registro en 36 (6.2%) de los pacientes de ios
-cuales 12 (2.1%). curso con heumonia, 16 (2.8%) con infeccion en heridas
quirdrgicas, 7 (1.2%) con infeccién de vias urinarias ( se perdio el registro de sitio
. de infeccidn de un pacientes). Hemorragia postoperatoria se presento en 18
(3.1%) pacientes, 27 (4.7%) pacientes requirieron asistencia mecanica ventilatoria
por mas de 48 horas, 6 (1.0%) presenté evento vascular cerebral, 5 (0.9%)
pacientes desarrollo insuficiencia renal aguda, 4 {0.7%) pacientes desarrollaron
trombosis venosa profunda, 1 (0.2%) paciente desarrolié edema agudo pulmonar, -
1 (0.2%) paciente presento tromboembolia pulmonar, 7.(1.2%) pacientes
presentaron hemorragia de tubo digestive alto. Se registraron 8 (i,3%)
defunciones, de las cuales 3 (0.5%) por causa de falla organica miltiple, 4 (0.7%)
por sepsis, 1 (0.2%) por infarto agudo al miocardio, de las defunciones
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registradas de acuerdo a las escalas de valoracion preoperatoria se distribuyeron

de la siguiente manera 4 con ASA II, 4 con ASA III; 5 con Goldman I, 2 coh

Goldman II, 1 con Goldman II1.

Gastrocirugfa.
Neurocirugia.
Colon y recto.

Variablgs. Pacientes.

Edad o

General X5844a. (SD13.718)
Menos de 40 afios. 4ipac. {7.1%)
Entre 40 y 70 afios. 425 pac.  (73.5%)
Mas de 70 afios. 112 pac.  {19.4%)
Genero

Masculino. 304pac.  (52.6%)
Femenino. 274pac.  (47.4%)
Tipo cirugia.

Oftalmologia. 204pac.  (35.3%)
cccyORL. 84 pac.  (14.5%)
Angiologia. 48 pac,  (8.3%)
Urologia, 64 pac.  (11.1%)

7o pac. (13.1%)
85pac. (14.7%)
13 pac. (2.2%)

Insuficiencia cardiaca.
HAS ?

DM tipo 1.2

DM tipo 2.2

DM secundaria.®
Oftalmopatia diabética.
Nefropatia diabética.
MNeuropatia diabética.
Macroangiopatia.
Arritmia.

Valvulopatia.
Hemorrégicos.

IHC.*

Maxilofacial, 4pac. (0.7%)
Urgencias, 12pac.  (6.1%)
Factores de riesgo.

Tabaguismo. 43 pac. (21.9%)
Angina cardiaca 2B pac.  [4.5%)
1AM prévio 23 pac.  {4.0%)

3dpac.  (5.9%)
270 pac.. (46.7%)
Spac.  (0.9%)
3B2 pac,  (32.5%)
3pac. (D.5%)
132 pac.  (22.8%)
57 pac. " (2.9%)
31 pac. (5.4%)
16 pac. {2.8%)
12pac. (2.1%)
11 pac. {1.9%)
Bpac. (1.0%)
13pac. (2.2%)

Laboratorio
Hemoglobina.(gr/100ml}
Plaguetas. (mm3)-
Glucosa. (mg/100ml)
Creatinina. {mg/100ml}
TP. (seg)®

TTP. (seg)®

X=13.9 (5D2.3)
X=247,800 (SD+31,000)
X=124  (SD+157.9)
X=14 (8D 1.7)
X=13.0 (SD:2.4)
X=31.8 _ (SD+4.2)
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Electrocardiograma.

Ritmo sinusal. 571 pac (98.8%)
Hv1? 64 pac. (11.1%)
BCRIHH.? 36 pac. (6.2%)
Isquemia. 23 pac. (4.0%)
Necrosis. 17 pac. _(2.9%)
Radio%raﬁa torax.

EPCC. 93 pac. (16.1%)
Cardiomegalia. 06 pac. (16.6%)
Riesgo quirurgico.

ASA | 63 pac. (10.9%)
ASAII ) 357 pac. (26.8%)
ASA il 153 pac. (26.5%)
ASA IV Spac. {0.9%)
ASAV 0

Riesgo quinirgico.

GOLDMAN | 463 pac. (80.1%)
GOLDMAN I} 107 pac. {18.5%)
GOLDMAN Il 8pac. (1.4%)
GOLDMAN v 0

DETSKY | 550 pac. (95.2%)
DETSKY Il 28 pac. (4.8%)
DETSKY Il 0

Tipo de anestesia.

Blogueo peridural. 55 pac. (4.1%)
Local. . 66 pac. (11.4%)
CGeneral balanceada. 457 pac. (79.1%)
Duracién.

Anestesia. (minutos) 140 (SD+ 104.97)
Girugia. (minutos) 100 (SD+ 96.4)

J ‘

Tabla No 1. Se presenta la frecuencia y entre paréntesis ef porcentaje que representan, algunas variables cuentan con

determinacion (e mediana y desviacion estandar,
Abreviaturas. :

1.-CCC y ORL: Cirugla de caheza y cuello asi como otorrinolaringologfa.

2.- HAS: Hipertensidn arterial sistémica.

3.-DM: Diabetes meilitus

4. IHC! Insuficiencia hepética crénica,

§.- TP: Tiempo de protrombina. .

§.- TTP: Tiempo de tromboplastina parcial.

7. H\t: Hipertrofia de ventriculo izquierdo,

8.- BCRIHH: Blequec completo de rama izquierda del Has de Hiz.
9.- EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Variables. Pacientes.
Complicaciones

cardiovasculares

transanestésicas. Pacientes.  Porcentaje.
CCVTA' 67 (11.6%)
Descontrol hipertensivo. 53 (9.2%)
Hipotension arterial refractaria. 45 {8.0%)
Arritmia® 12 {2.1%)
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Isquemia miocardica. 2 (0-3%)
Infarto al miccardio, NE?

tnsuficiencia cardiaca. NE?

Edema agudo pulmonar. NE?

Muerte. -NE®
Complicaciones

cardiovasculares

postoperatorias, Pacientes.  Porcentaje.
CVVPQ? 27 (4.7%) .
Comp.postoperatorias® 1086 (18.3%)
Descontrol hipertensivo. 19 (3.3%)
Hipotensién arterial refractaria. v {1.2%)
Acritmia® . 6 (1.0%)
lsquemia. 1 {0.2%)
Infarto agudo al miocardio. 1 (0.2%)
Insuficiencia cardiaca. 5 (0.9%)
Edema agudo pulmonar. 1 {0.2%)
Paro cardiorrespiratorio. 1 (0.2%) .
Hemorragia anormal. 18 (3.1%)
Infeccién”. 36 {6.2%)
Enfermedad vascutar cerebral® 6 (1.0%)
insuficiencia renal aguda, 5 (0.9%})
Trombosis venosa profunda. 4 (0.7%)
Tromboembolia pulmonar. 1 (0.2%)
Sangrado tubo digestivo alto. 7 {1.2%}
Hiperglucertia >200mg/100ml. A5 {7.8%}
AMV> 24 hrs. 27 (4.7%)
Muerte. g {1.6%}

Tabfa Mo 2. Resuitados de las complicaciones posoperatorias en ambos grupos.

Abreviaturas.

1.- CCVTA: Complicasiones cardiovasculares transanestésicas,

2.- NE: No existieroh pacientes en este grupo.

3.- 2 pacientes con aumento def automatisme ventricular en el grupo casos; 1 paciente
con fibrilacién auricular y 1 con aumento del automatismo ventricufar en el grupo

control,

Causas de defuncion

Nidmero de paciente.

| Sépsis

4 Pac.  (50%)

Falta organica multiple,

3 Pac, (37.5%)

Infario agudo al migcardio.

1 Pac. _(12.5%)

Tahla Ng. 3, Causas de defuncidn y ndmero de paciente.
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Befunciones por escala. Namero de pacientes.
ABAI 0 Pac.

ASAINl 4 Pac. (50%)
ASA I : 4 Pac. (50%)
ASA IV 0 Pac.

ASAV NE.

GOLDMAN | 15 Pac. ({62.5%)
GOLDMAN 11 2Pac. (25%)
GOLDMAN I} 1 Pac. (12.5%)
GOLDMAN v NE

DETSKY | 7 Pac. (87.5%)
DETSKY It 1Pac. (12.5%)
DETSKY Iii NE

Tabla No. 4. Causas de defuncitn segln escala de riesgo quirdegico.

DISCUSION.

De acuerdo al presente estudio realizado en un hospital de ‘tercer nivel de
atencidn, nos encontramos una similitud con la frecuencia de complicaciones
postoperatorias a las reportatias en la literatura, teniendo como objeto de estudio,
una poblacidn diversa en cuanto a tipo de cirugfa y patologia sistéfnica, en un
centro de salud eminentemente quirlrgico. Se enceontrd similares porcentajes de
complicaciones tanto en tiempo transanestésico siendo mas frecuentes las
debidas a descontrol hipertensivo, hipotension arterial y arritmias, y las menos
frecuentes la isquemia e infarto agudo al miocardio; como en ef periodo
" postoperatorio, siendo las causas mas comunes lag infecciones postoperatorias el
descontrol metabdlico seguidos por ias complicaciones cardiovasculares,y menos
" frecuentes las complicaciones tromboembdlicas, sefialando que no se evalud
cirugia ni obstétrica ni ortopédica por no ofreberse éste tipo de atencion en éste

Hospital, y en su gran mayoria son cirugias de tipo electivo. Ademas, la mayoria
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de los pacientés contd con un riesgo quirlrgico bajo, pues los pacientes con
riesgos elevados no fueron intervenidos. esto quizd sea explicado por la
definicion de la mayor parte de la poblacién estudiada en los niveles bajos y
medios de las escalas otorgadas de la valoracién preoperatoria y los pacientes

con escalas altas no fuero intervenidos.
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CONCLUSIONES.

a.- El porcentaje de complicaciones postoperatorias en este estudio son del
18.3%, similares a fas reportadas por la literatura, con lo cual se validan los

resultados de! presente estudio.

b.- De las complicaciones transanestésicas, las cardiovasculares son las mas
frecuentes; determinadas principaimente por descontrol hipertensivo, hipotensién
arterial y arritmias, mientras que la isquemia e infarto agudo al miocardio son

complicaciones poco frecuentes.

c- La hiperglucemia, la infeccidn postoperatoria vy las complicaciones
cardiovasculares son las mas frecuentes de la morbilidad postoperatoria, en tanto
la enfermedad vascular cerebral v la enfermedad tromboembolica son las menos

frecuentes.

d.- Dentro de ias complicaciones cardiovasculares postoperatorias, la hipertension
arterial, fa hipotensidn y arritmia son las mas frecuentes, en contraste la isquemia,
infarto agudo al miocardio y descompensacion de la insuficiencia cardiaca fueron

las menos frecuentes.

e.- La sépsis y la falla organica mdltiple son las causas principales de defuncion.

La cardiopatia isquémica es [z causa menos frecuente.
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f- No existe correlacién entre el grado de severidad de las escalas de riesgo

quirtirgico con el porcentaje de complicaciones perioperatorias.
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