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RESUMEN

INTRODUCCION. La cirugia es un evento cotidiano, sin embargo existe la posibilidad de que
ocurran complicacicnes transquirirgicas o posquirdrgicas que ponen en riesgo la vida del
paciente sometido a dicha acto. La correcta valoracidn del estada fisico del paciente antes de
ingresar a quiréfano es de vital importancia para legrar un correcto manejo transanestésico y
un buen cuidado de las posibles complicacicnes que se presenten en el postanestésico,
ademas del egreso exitoso del paciente fuera del hospital.

DISERO. Encuesta comparativa,

MATERIAL Y METODOS. Se utilizé como unidad de andlisis las hojas de registro anestésico.
Se muestred al azar el mes de enero, febrere, abril, julio y octubre. Con una base de datos total
de 1507 pacientes.

RESULTADOS. Predomind el estado fisico ASA 2 32%. 33.31% de los pacientes presentan
alguna patologia agregada, de estos 40% corresponde a patologia cardiovascular
predominando la HAS, 31% presenta alguna patologia respiratoria predominando el
tabaquismo. Se encontrd mayores cambigs en sus signos vitales en los estados fisicos segun
la ASA3y4 ,

CONCLUSCNES. En el HE CMN Siglo XXI. los estadas fisicos 2 y 3 son los mas prevalentes.
La hipertension arterial es la més frecuente seguida del Tabaguismo.

Palabras clave: Estado fisico ASA, Morbilidad, anestesia




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La cirugia es un evento cotidiano, sin embargo existe |la posibilidad de que
ocurran complicaciones transguirdrgicas o posquirirgicas gue ponen en riesgo
la vida del paciente sometido a dicho acto. Muchas de estas complicaciones

pueden ser detectadas por medio de una valoracion clinica previa. (1)

Con la finalidad de clasificar las posibles compilaciones y eventos patolégicos
que pudieran ocurrir en el acto anestésico quirlrgico, es necesario contar con
una buena historia clinica, que sea concisa, precisa e integral del paciente para

conocer y valorar su estado fisico previe a la cirugia. (1)

la valoracion preoperatoria consiste en reunir informacion acerca del paciente
y formular un plan anestésico. Ef objetivo total es disminuir la morbilidad y
mortalidad perioperatorias. (2,3,4) Lo ideat es que la persona que administra la
anestesia practique esta valoracion. El anestesitlogo debe revisar el
diagnéstico quirdrgico, sistemas 6rganos afectados y el procedimiento que se
planea reélizar. Por medio de la entrevista, el examen fisico y la revision de los
registros medicos pertinentes actuales y anteriores, se identifica el estado fisico
y mental del paéiente. A partir de esta valoracion el anestesiologo decide si se
solicita élguna prueba o consulta preoperatoria y luego formula un plan de

atencion anestésica. (1)

En un estudio en la Universidad de Florida se modificaron los planes de 20%

de todos los pacientes por alteraciones identificadas en ta valoracion




preoperatoria. Estos hallazgos indican que es preferible practicar la valoracién
preoperatoria en todos los pacientes, siempre que sea posible, antes del dia de
la operacion. (5)

Desde mediados del siglo pasado se ha procurado obtener escalas o
clasificaciones que ayuden a determinar las condiciones fisicas del paciente.
Existen diferentes clasificaciones que ayudan a determinar una funcién
especifica del organismo, siendo parte de una valoracion integral del estado
fisico para poder predecir la morbilidad y mortalidad previa a la cirugia, pero
hasta el momento no existe la escala ideal que \'/alore integramente al paci'ente
en su estado cardiovascular, respiratorio, m_etabrélico, hemodinamico entre
otros; asl como una unificacién de criterios entre el distinto personal medico
involucrado. (6,7,8,9).

De acuerdo a diferentes autores las complicaciones postoperatorias se
presentan en 16% de los pacientes sometidos a cirugia de las cuales, 4-8%
corresponden al tipo cardiovascular y en orden de frecuencia, las infecciosas,
metabolicas, pulmonares, renales, hepaticas y hematolégicas. El abordaje
quirargico de varias patologias es una practica frecuente en todo el mundo, de
ahi la necesidad de contar con herramientas diagnésticas adecuadas con el fin
de obtener capacidad de prevenir las complicaciones postoperatorias
potencialmente fatales en los pacientes, las cuales deben ser aplicables a
nuestra ;ealidad cotidiana ya que los pacientes sometidos a cirugia mayor no
cardiaca tiene morbilidad y mortalidad muy importante debido a las

complicaciones cardiacas postoperatorias que comprenden mas del 90% de

pacientes sometidos a cirugia. {5).




El desarrollo de estrategias en la valoracién preanestésica se ha convertido en
la actualidad en una herramienta de primordial utilidad no solo con objetivos
médicos practicos sino también para la reduccién de costos. En 1991 en
Estados unidos se realizd un estudio donde se demostrd que 28 millones de
pacientes sometidos a cirugia ocasionaron un costo de 3 millones- de ddlares
por afio, ademas de los cuidados perioperatorios Y postoperatorios que
ascendian a 900 millones. Se marca un excedente de 20 millones de ddlares
anuales por complicaciones en el postanestésico el cual se puede ver reducido
con uha buena valoracion y prediccion de compilaciones. (2,3 ,4).

Quiza la mas utilizada hasta nuestros dias es la creada por la American Society
of Anesthesiologists (ASA) introducida en 1941 por Saklad en un intento por
proporcionar bases de comparacién de datos estadisticos en anestesia para la
realizacidn de registros hospitalarios, creando cuatro grupos iniciales para
determinar segln su gravedad y tipo de procedimiento al que sera sometido, 5
y 6 para cirugia de urgencia y 7 para pacientes moribundos. En el afio de 1961
Dripps y colaboradores modifican dicha escala dejando sclo cinco grupos que
inciuyen desde sujetos normales y sanos hasta enfermos con alteraciones
sistémicas leves, graves o incapacitantes; la cual es adoptada por la Seciedad
Americana de Anestesiologia en el afio de 1962 siendo esta conocida como el
sistema de puntuacién del estado fisico, agregando en enero de 2003 la
categoria seis consiste de pacientes con muerte cerebral en espera de
procuracién de organos. (9,10) Esta escala esta basada en datos clinicos

‘subjetivos, sin embargo es aceptada universalmente para auditorias médicas,

investigacién clinica y se recomienda como un estandar de calidad para la




evaluacion preanestésica de los pacientes quirdrgicos, se utiliza como un
indicador prondstico y forma parte del riesgo quirdrgico. (6,7)

La utilidad de este indice ha sido corroborada en un numerc elevado de
pacientes hasta el dia de hoy es la mas utilizada y aceptada en el ambito
internacional para calificar el estado fisico del paciente sometido a cualquier
tipo de cirugia, (8) Por lo tanto la correcta valoracion det estado fisico del
paciente antes de ingresar a quiréfano es de vital importancia para lograr un
correcto manejo transanestésico y un buen cuidade de las posibles
complicaciones que se presenten en el postanestésico, ademas del egreso
| exitoso del paciente fuera del hospital. (9,10)

Muchos estudios retrospectivos han demostrado la correlacién entre |a
clasificacion del ASA y la mortalidad perioperatoria, no obstante presenta
limitaciones. Riesgos especificos asociados a un tipo de cirugia en particular o
a una técnica anestésica especifica no son considerados cuando los pacientes
son clasificados de acuerdo al ASA, ya que solo se refiere al estado fisico del
paciente y enfermedades coexistentes. Sin embargo esta escala ha pasado la
prueba del tiempo ademas de que predice morbilidad perioperatoria. (2,3.4).
Este hospital brinda atencién por parte del servicio de anestesiologia-en un
total de 19 guiréfanos donde diariamente ingresan entre 35 y 40 pacientes de
mas de 10 especialidades diferentes, ademas de brindar apoyo anestésico en
areas fuera de quirdfano. Por lo que es necesario conocer dentro de nuestro
servicio que tipo de pacientes ingresan en base a la prevalencia del estado
fisico y a una escala internacionalmente conocida y aceptada como es et ASA,

para poder planear fa técnica anestésica apropiada que permita reducir |a

morbi-mortalidad en bienestar de nuestros pacientes.




evaluacion preanestésica de los pacientes quirurgicos, se utiliza como un
indicador prondstico y forma parte def riesgo quirdrgico. (6.7)

La utilidad de este indice ha sido corroborada en un numero elevado de
pacientes hasta el dia de hoy es la mas utilizada y aceptada en el ambito
internacional para calificar el estado fisicq del paciente sometido a cualquier
tipo de cirugia. (8) Por lo tanto la correcta valoracién del estado fisico del
paciente antes de ingresar a quiréfano es de vital importancia para lograr un
comecto manejo ftransanestésico y un buen cuidado de las posibles
complicaciones gue se presenten en el postanestésico, ademas del egreso
 exitoso del paciente fuera del hospital. (9,10)

Muchos estudios retrospectivos han demostrado la correlacion entre la
clasificacion del ASA y la mortalidad perioperatoria, no obstante presenta
limitaciones. Riesgos especificos asociados a un tipo de cirugla en particular o
a una técnica anestésica especifica no son considerados cuando los pacientes
son clasificados de acuerdo at ASA, ya que solo se refiers al estado fisico del
paciente y enfermedades coexistentes. Sin embargoe esta escala ha pasado la
prueba del tiempo ademas de que predice morbilidad perioperatoria. (2,3.4).
Este hospital brinda atencién por parte del servicio de anestesiologia en un
total de 19 quiréfanos donde diariamente ingresan entre 35 y 40 pacientes de
mas de 10 especialidades diferentes, ademas de brindar apoyo anestésico en
areas fuera de quirdfano. Por lo que es necesario conocer dentro de nuestro
servicio que tipo de pacientes ingresan en base a la prevalencia del estado
fisico y a una escala internacionalmente conocida y aceptada como es el ASA,

para poder planear la técnica anestésica apropiada gque permita reducir la

morbi-mortalidad en bienestar de nuestros pacientes.




MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio tipo Encuesta Comparativa (observacional, retrospectivo,
transversal, comparativo ) y después de contar con la autorizacion del Comité
Local de Investigacién del hospital se realizd en la UMAE Hospital de
Especialidades de CMN Siglo XX| “Dr. Bernardo Sepliveda G del IMSS.

Se utilizd como unidad de analisis las hojas de registro anestésico para
obtencion de los datos de los procedimientos anestésicos realizados de enero
a diciembre de 2004. Se muestred al azar &l mes de enero, febrero, abril, julio y
octubre. Con una hase de datos total de 1507 pacientes.

Definiendo las variables utiizadas de fa siguiente manera: Tipo de
procedimientos: Todas las cirugias realizadas en los quirdfanos de este
hospital, de cualquiera de las especialidades quirargicas.

Se utilizaron los siguientes Criterios de Inclusién, pacientes de cualquier sexo y
edad, sometidos a cualquier tipo de procedimiento anestésico quirtrgico. Con
estado fisico 1 al 6 segun la Asociacion Americana de Anestesiologos (ASA).
Se eliminaron las hojas con informacion incompleta o ilegible.

Los datos fueron capturades en una base da datos en el Programa Excel
previamente diséﬁacla y luego se paso al programa SPSS version 10. El-
andlisis estadistico de las variables medidas en escala cualitativa se obtuvieron
en frecuencia absoluta y porcentajes las variables medidas en escala
cuantitativa de radio o razdn se establecid en promedio y desviacion estandar
cuando siguieron un patron de distibucion normal, de lo contrario se

expresaron en mediana. Para la comelacion de los tiempos anestésico

quirdrgicos se utilizd fa r de Pearson.




RESULTADOS

De la base de datos de 1507 pacientes se encontrd 212 pacientes ASA 1 que
corresponden al 14% del total; 483 ASA 2 gue corresponde al 32% del total;
455 ASA 3 que son el 30% del total; 283 ASA 4 que son el 18%; 29 ASA 5 que

corresponden al 2% y 1 ASA 6 que es el 0.6% del total. (Ver grafica 1)

La especialidad que pfedomino enla muestra“rfﬁe: Neurocirugia con 21.36% de
cirugias, seguida de Gastrocirugia con 20.63 %, (Ver gréfica 5)

Se encontrd que 475 pacientes (31.51%) presentaban alguna patologla de tipo
respiratorio, predominando el tabaquismo en 28.63%. Asi como 588 pacientes
{39.01%) presentaban alguna patclogia de tipo cardiovascular, predominando
la HAS con 62.41% (Ver graficos 2y 3)

£1 40.01% del total estudiado (603 pacientes) presentaba alguna otra patologia
no clasificada como respiratoria o cardiovascular, predominando la Diabetes

Mellitus tipo 2 con 30.18%. (Ver grafico 4 )

Se encontré una Tension Arterial Sistolica Basal (TASB) en el estado fisico
ASA 1 de 135.87 ¢ 2536 vy una Tensién Arterial Diastolica Basal (TADB) de
82.18 + 18.80. Una Frecuencia Cardiaca Basal {FCB)} de 74.54 £ 18.80. Una
Frecuencia Respiratoria Basal (FRB) de 17.75 + 7.09. Una Tensién Arterial
Sistélica Final (TASF) de 129.11 £ 23.33. Una Tensidn Arterial Diastolica Final
(TADF) de 77.64 + 12.03. Una Frecuencia Cardiaca Final (FCF) de 7563

16.37. Una Frecuencia Respiratoria Final {(FRF) de 16.53 + 3.86. Y un Aldrete

de 8.74 £ 1.63. ( Ver graficos 6 a10)




Para el estado fisico ASA 2 se encontré una TASB de 138.28 + 24.74. TADB
de 8260 + 13.48. FCB de 74.70 + 16.61. FRB de 17.40 £ 4.58. TASF de
120.65 + 22.11. TADF de 77.64 + 12.03. FCF de 75.63 + 16.37. FRF 1633 «

3.86 y un Aldrete de 8.74 £ 1.53.

Para el estado fisico ASA 3 se encontrd una TASB de 143.22 + 28.56. TADB
de 83.05 + 17.45. FCR de 76.63 £ 18.55. FRB de 17.62 + 4.77. TASF de128.89
+ 2764 TADF 76.69 £ 12.40. FCF de 79.84 £ 16.50. FRF 16.45 + 434 y un

Aldrete de 8.46 + 1.81.

Para el estado fisico ASA 4 se encontré una TASE de 136.99 £+ 30.01. TADB
de 79.42 + 14.89. FCB de 79.88 + 19.93. FRB de 18.33 + 4.72. TASF de
126.52 + 25.99. TADF 75.30 + 12.28. FCF de 78.41 + 17.97. FRF 1590 £ 4.64

y un Aldrete de 7.55 £ 2.61,

Para el estado fisico ASA 5 se encontré una TASB de 132.57 £ 22.20. TADB
de 70.47 + 14.78. FCB de 8563 + 21.47. FRB de 19.11 + 521. TASF de
126.95 + 27.97. TADF 76.25 + 15.05. FCF de 79.73 + 17.32. FRF 16.73 £ 3.21

y un Aldrete de 7.10 £ 2.90.

Con una disminucion del 5% de la TASF con respecto a la TASE, asi como una
disminucién del 8% en 1a TADF con respecto a la TADF. Un aumento del 1%

en cuanto FCF con respecto a la FCB, también hubo disminucian de un 7% en

la FRF con respecto a la FRB para el grupe ASA 1.




Para el grupo ASA 2 se encontrd una disminucion de 7% tanto en la TASF con
respecto a la TASB, como en la TADF con respecto a la TADB. Un aumento de
1 % en la FCF con respecto a la FCB y una disminucién del 5% de la FRF con
respecto a la FRB. Para el grupo ASA 3 se encontré una disminucion de 10%
de la TASF con respecto a la TASB, una disminucién de 8% de la TADF con
respecto a la TADB. Un aumento de 1% de la FCF con respecto a la FCB y una

disminucién de 7% de la FRF con respecto a la FRB.

Para el grupo ASA 4 se encontré una disminucion de 8% de la TASF con
respecto a la TASB, una disminucion de 6% de la TADF con respecto a la
TADB. Una disminucién de 2% de la FCF con respecto a la FCB y una

disminucion del 14% de la FRF con respecto a la FRB.

Para el grupo ASA 5 se encontré una disminucion de 5% de la TASF con
respecto a la TASB, una ‘disminucién de 4% de la TADF con respecto a la
TADB, una disminucion de 7% de la FCF con respecto a la FCB y una

disminucién de 13% de la frecuencia respiratoria Final con respecto a la Basal.




DISCUSION

En un estudio prospectivo realizade con 6301 pacientes se llegd a la conclusion
de que existe una correlacion significativa (p<0.05) entre la clasificacién de la
ASA, las variables transoperatorias, las complicaciones posquirtirgicas y la tasa
de mortalidad, encontrando coma principales indicadores de rigsgo quirdrgico y
complicaciones los estados ASA 3 y 4, siendo Io's_ mas predominantes el estado
fisico 2 y 3. (5). Encontrando similitudes con nuestro estudio, pues se encontro
que el estado que predomina dentro de los pacientes operados en este hospital

g5 el grupo de ASA 2 seguide por ASA 3.

Encontrando también que 33.31% de la poblacién estudiada presenta alguna
patologla agregada afectando asi el proceso de comorbilidad y mortalidad del
paciente que entra a cirugia. De eso llama la atencién gue 40% de los
pacientes presenten alguna enfermedad de tipo cardiovascular, como se
comentd anteriormente en la introduccién 90% de las complicaciones
postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca son
cardiovascutares.(5) Reportade también en la literatura se encuentra como
primer lugar los pacientes con alguna patologia cardiovascular, entre ellos Ié de
mayor prevalencia la HAS.(2,7)

En este estudic se encontré que los pacientes sometidos a cirugla -
oftaimolégica son los mas descompensados. presentando cifras tensionales de
hasta 230/130, esto probablemente debido a que son pacientes gue ingresan
por programa de paciente ambulatorio, lo que excluye al paciente de una

atencién y valoracién integral previo a su cirugia. Aunado también al factor

10




estrés que podria ser evitado mediante una adecuada valoracion y platica

previa con el paciente.

Encontrando que los pacientes correspondientes al estado ASA 4 y 5
desarrollan un postoperatorio en unidades de cuidados intensiva por la
gravedad de su patologia ¢ lo complicado de su cirugia como es el caso de
pacientes de gastrocirugia o neurocirugia gue son las dos especiaiidades
quirlrgicas de mayor predomihio en este hospital. Encontrando como offo
factor de riesgo importante el tabaquismo para desarrollo de complicaciones

posquinirgicas respiratorias importantes.{5)

Otra patologia que llama la atencion es la Diabetes Mellitus tipo 2 vy sus
respectivas complicaciones como es 1a nefropatia diabética que ocasiona
IRCT. Estas patologias con una incidencia también alta dentro de este hospital.

Una de las principales limitaciones del disefio metodologico que seleccionamos
en esta tesis, lo constituye el hecho de que no se pueden establecer relaciones
causa efecto, por o que uno de nuestros propositos es realizar una.estudio de
cohorte para poder verificar con gué tipo de complicacién se asocia cada uno

de los estados fisicas que estudiamos en nuestra poblacion.

11




CONCLUSIONES

En la poblacién quirdrgica del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XX| los estados fisicos 2 y 3 son los de mayor prevalencia.

La hipertensién arterial es la mas frecuente seguida del Tabaquismo.

2
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