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“CONCORDANCIA ENTRE EL RIESGO OBTENIDO EN LA VALORACION
PREANESTESICA Y ANESTESICA, DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 E
HIPERTENSOS PROGRAMADOS A CIRUGIA EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE
ALTA ESPECIALIDAD, EN EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE 2016”

ANTECEDENTES.

El estado clinico preoperatorio es una condicién determinante en la valoracion pre anestésica
del paciente quirdrgico, siendo este factor de gran importancia al evaluar el riesgo
perioperatorio.

El riesgo perioperatorio, también llamado riesgo anestésico — quirurgico, se define como la
morbilidad y mortalidad que se producen en los primeros 30 dias posteriores a la cirugia. En la
literatura sobre el riesgo relacionado con la anestesia, las tasas de morbilidad y mortalidad
comunicadas en los estudios muestran una variabilidad considerable, debido a una gran
variedad de definiciones utilizadas por los autores de dichos estudios. ()

Actualmente se reconoce que el riesgo perioperatorio es multifactorial y puede ser
consecuencia de la anestesia, la cirugia y/o de factores especificos del paciente. Debido a lo
anterior, se han identificado diversos factores: los dependientes de las condiciones generales
del enfermo; los que son consecuencia de la enfermedad a tratar; los que dependen de la
intervencién y aquellas relacionados con la infraestructura hospitalaria. El riesgo global sera el
resultado de la interaccion y participacion de estas cuatro categorias. -

En el proceso de valoracion pre anestésica se recaba informacién procedente de multiples
fuentes que pueden incluir los registros médicos del paciente, entrevista, examen fisico, asi
como de los resultados de las pruebas y evaluaciones médicas. El objetivo de dicha valoracién
es poder detectar a aquellos pacientes con mayor probabilidad de presentar complicaciones
perioperatorias, con la finalidad de determinar el riesgo anestésico - quirdrgico y con ello
establecer planes que disminuyan la morbilidad y la mortalidad asociadas. Las evaluaciones
realizadas en el proceso de valoracion pre anestésica pueden servir para implementar acciones
para educar al paciente, organizar los recursos para el cuidado perioperatorio, y formular planes
para el cuidado intraoperatorio, asi como la recuperacién y el adecuado manejo del dolor
postoperatorio. ¢

Por otro lado, en la practica anestésica diaria, el anestesidlogo que participara en el acto
quirdrgico puede reasignar a un paciente en caso de encontrar algun factor que considere
importante, permitiéndole clasificarlo dentro de un grupo de menor o mayor riesgo. Lo anterior
puede obedecer a que, en el caso del paciente con alguna enfermedad cronica degenerativa,
la asignacion del riesgo perioperatorio realizado en la valoracion pre anestésica, se apoya
fundamentalmente de los resultados de los estudios de laboratorio y a la evaluacion fisica del
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paciente, mismos que tienen vigencia hasta de 3 meses, encontrando en esa primera
valoracion, adecuado control de sus patologias. Sin embargo, en el momento de la valoracion
anestésica realizada por el anestesidlogo a cargo del paciente el dia de la cirugia, puede
encontrar descontrol de las patologias de base, entendiendo ahora que el estado fisico del
paciente ha cambiado a un estado de enfermedad descompensada o descontrolada, re
asignando el riesgo perioperatorio otorgado previamente y en frecuentes ocasiones,
incrementando el riesgo en este tipo de pacientes.

Es importante sefalar que en el area de medicina perioperatoria, a pesar de que existen pocos
estudios en los que se ha determinado la concordancia en la evaluacién anestésica del paciente
quirargico, se ha demostrado que existe una correlacion entre la mortalidad y la clase de estado
fisico. @ Es por este motivo que resulta de vital importancia, clasificar adecuadamente a los
pacientes con enfermedades cronicas degenerativas, como lo son aquellos portadores de
Diabetes Mellitus tipo Il e Hipertension Arterial Sistémica, para establecer un plan anestésico
perioperatorio que permita optimizar a los pacientes y asi disminuir la posibilidad de eventos
gue afecten su estado de salud en el periodo perioperatorio.



MARCO DE REFERENCIA.

En México, las enfermedades crénicas degenerativas son uno de los mayores retos de atencion
gue enfrenta el sistema de salud publica. Se tiene identificado a la diabetes mellitus tipo 2, las
enfermedades isquémicas del corazon y las enfermedades cerebrovasculares, en conjunto,
como las responsables del 32% de las muertes que ocurren en nuestro pais. Estas
enfermedades comparten algunos factores de riesgo, tales como el sobrepeso y la obesidad, el
tabaquismo, el colesterol elevado y la hipertension arterial, siendo determinantes en el
desarrollo de las enfermedades isquémicas del corazon, asi como de las enfermedades
cerebrovasculares. ©

Como ejemplo de lo anterior, podemos mencionar a la diabetes mellitus, puesto que se ha
identificado como un factor que incrementa el riesgo cardiovascular de los pacientes con esta
enfermedad, principalmente en aquellos que permanecen sin diagndstico o de los que tienen
pobre control de la misma. Por otro lado, y no menos importante, se encuentra la hipertension
arterial sistémica cronica, enfermedad que se ha convertido en la condicidn mas comun que se
observa en la atencion primaria y factor de riesgo de presentar un infarto agudo de miocardio,
accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y la muerte si no se detecta y trata
adecuadamente. El manejo de estas enfermedades es de vital importancia por varios factores
como son el gran niumero de casos afectados, su creciente contribucion a la mortalidad general,
la conformacién en la causa mas frecuente de incapacidad prematura y la complejidad y costo
elevado de su tratamiento- ©®)

Sin duda, los pacientes portadores de estas enfermedades no estan exentos de presentar
alguna condicibn médica que requiera tratamiento quirdrgico, de hecho, los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, por citar las patologias mas frecuentes,
tienen un riesgo quirtrgico mayor al de la poblacion no portadora de estas enfermedades. ©

Como parte del proceso de valoracion pre anestésica del paciente quirdrgico, el anestesiélogo
se basa de las recomendaciones de diversas especialidades médicas, tales como medicina
interna, cardiologia, nefrologia, endocrinologia, neumologia, otorrinolaringologia; asi como de
los resultados de estudios preoperatorios, solicitados para la evaluacion de una enfermedad
conocida, asi como el apego al tratamiento médico que muestre el paciente, condiciones que
puedan afectar el cuidado anestésico peri operatorio, teniendo como objetivo la identificacion
de factores de riesgo o patologias que requieran un tratamiento previo o cambios en el manejo
anestésico o quirurgico con el fin de reducir las complicaciones que pudieran presentarse, y asi
lograr la optimizacion de la condicion médica preoperatoria del paciente. (V)

La prevencion y el correcto tratamiento de todos los factores de riesgo preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios disminuyen de forma significativa los indices de mortalidad y
morbilidad de los pacientes intervenidos quirdrgicamente, en especial en aquellos intervenidos
de urgencia. Ante este hecho, se han desarrollado numerosas escalas de riesgo para tratar de
detectar a aquellos pacientes que, por presentar ciertas enfermedades, resultan mas
vulnerables a la agresion quirtrgica. ©



A nivel internacional, se han desarrollado varios sistemas de puntuacién utilizando informacién
preoperatoria para estimar los riesgos de mortalidad o complicaciones después de la cirugia. ©

La estratificacion del riesgo en la evaluacion preoperatoria se establece por la clasificacion
cualitativa de riesgo quirdrgico y mediante la clasificacion del estado fisico del paciente
quirdrgico propuesto por la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA, American Society of
Anesthesiologists, por sus siglas en inglés), ademés de otras mediciones dirigidas a los
sistemas organicos en especifico. En el afio 2014, la ASA actualiz6 las condiciones

determinantes de una clase a otra, otorgando ejemplos claros para su correcta estratificacion.
(10)

El Sistema de clasificacion del Estado Fisico de la ASA se utiliza comunmente para estimar
subjetivamente el estado de salud preoperatorio, clasifica a los pacientes en diferentes grados,
de acuerdo a impedimentos funcionales en sus actividades cotidianas a causa de sus
problemas médicos subyacentes.

Esta clasificacién ha demostrado ser eficaz en la estratificacion del riesgo preoperatorio general
de la morbilidad y en la prediccién de muerte y algunas complicaciones después de la cirugia.
Las complicaciones son mucho mas probables en pacientes con enfermedades preexistentes.
El riesgo relativo de sufrir graves complicaciones perioperatorias es mas alto para el estado del
paciente ASA Ill y IV, respectivamente, lo que demuestra que el aumento de comorbilidades

graves (y por lo tanto la clasificacion ASA) aumenta la morbilidad y mortalidad perioperatoria.
(11

Las primeras descripciones con respecto a las tasas de mortalidad absolutas publicadas de las
clases individuales, estas muestran una variacion considerable, con 0-0,3% para ASA I, 0,3-

1,4% para ASA I, 1.8 a 4.5% para ASA Ill, 7,8 a 25,9% para ASA IV y 9.4- 57,8% para ASA V.
(12

Esta variacion puede explicarse por diferencias en la evaluacion del estado fisico ASA del
paciente, la poblacién de pacientes, tamafio de la muestra, las operaciones realizadas y la
duracion de la vigilancia postoperatoria. Esto ultimo es particularmente importante, ya que
algunos de los estudios realizados s6lo incluyen muertes que se producen en las primeras 48
horas o dentro de los primeros 7 dias del postoperatorio, mientras que ninguno cubrié la
estancia en el hospital. 13

Sin embargo, los riesgos inherentes a un procedimiento especifico no se incorporan en la
clasificacion ASA. Tiene el inconveniente principal de la ausencia de criterios objetivos para
clasificar a los pacientes, no tiene en cuenta la existencia de patologias concretas importantes,
como la cardiaca, pulmonares, ni del tipo de procedimiento quirtrgico, por lo que cualquier
paciente puede ser incluido en uno u otro grupo segun lo evalie uno u otro anestesiélogo. Es
por ello que, como manejo integral, el anestesiélogo se apoya de diversas escalas de riesgo.

Una escala de riesgo muy importante es la escala de riesgo cardiovascular de acuerdo a las
guias del Colegio Americano de Cardiélogos y la Asociacion Americana del Corazon (American
College of Cardiology (ACC) / American Heart Association (AHA), por sus siglas en inglés), para



el Estudio y Manejo Cardiovascular Perioperatorio en Cirugia No Cardiaca, en su ultima
publicacién del afio 2014, tienen objetivos muy especificos: 1) la descripcion del abordaje para
la valoracion del riesgo cardiaco perioperatorio, utilizando los factores de riesgo clinico y tipo
de procedimiento quirargico. 2) Descripcidon de algoritmos de la valoracion de riesgo cardiaco
preoperatorio. 3) Dimensionar el impacto de varias comorbilidades en el riesgo perioperatorio.
Asi como 4) La descripcion de como disminuir el riesgo cardiaco. Estas guias son de facil uso,
estratificando el riesgo del procedimiento quirdrgico y la mortalidad cardiovascular e infarto al
miocardio a 30 dias se encuentra en rangos que van < 1% hasta > 5% y se clasifican de la
siguiente manera: bajo riesgo < 1%, riesgo intermedio entre el 1-5%, alto riesgo > 5%. En la
actualidad un riesgo mayor del 5%, es verdaderamente alto y se debe tener la mayor precaucion
con estos pacientes. 14

En los siguientes apartados se describird detalladamente el proceso de valoracion pre
anestésica de los pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial
sistémica cronica, para asi tener las bases para clasificarlos adecuadamente, siguiendo las
recomendaciones realizadas por sociedades internacionales para su correcta valoracion,
deteccion de factores de riesgo de presentar posibles complicaciones, asi como de un plan
anestésico perioperatorio para optimizar a dichos pacientes y asi disminuir la posibilidad de
eventos pongan en riesgo su integridad.

a) Evaluacion del riesgo del paciente con diabetes mellitus.

La diabetes mellitus tipo ii es una enfermedad de muy alta prevalencia en el pais, se ubica en
el lugar numero 12 de las 20 principales causas de morbilidad en el afio 2015, y es, sin duda
alguna, el mayor reto que enfrenta el Sistema Nacional de Salud. @5

Ademas, ocupa el segundo lugar dentro de las principales causas de mortalidad en México, es
la principal causa de demanda de atencion médica en consulta externa, una de las principales
causas de hospitalizacion y la enfermedad que consume el mayor porcentaje del gasto de las
instituciones publicas (entre 15% y 20%). (16)

Como es sabido, la diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, accion de la insulina, o ambos.
La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia con dafio a largo plazo, disfuncién e
insuficiencia de los diferentes 6rganos, especialmente los 0jos, rifiones, nervios, corazén y
vasos sanguineos. 17)

La Asociacién Americana de Diabetes (American Diabetes Association, ADA, por sus siglas en
inglés) lo clasifica en cuatro clases: 17:18)

e Tipo 1: Resulta de la destruccion de células beta, conduciendo generalmente a una
deficiencia absoluta de insulina.

e Tipo 2: Es resultado de un defecto secretor de insulina progresivo en el fondo de la
resistencia a la insulina.



e Otros tipos especificos de diabetes debidos a diferentes causas: Defectos en la funcién
celular, Defectos genéticos en la accion de la insulina, Enfermedades del pancreas
exocrino (como la fibrosis quistica) o inducidas por quimicos o farmacos (como en el
tratamiento del SIDA o después de un trasplante).

e Diabetes mellitus gestacional: diabetes diagnosticada durante el embarazo.

Los criterios actuales para el diagnostico de la diabetes son:

e Hemoglobina Glucosilada (A1C) 26.5%.

e Glucosa Plasmatica en Ayuno 2126 mg / dl (7.0 mmol / 1). El ayuno se define como no
ingesta calorica durante por lo menos 8 h.

e Glucosa Plasmatica 2200 mg / dl (11,1 mmol / |) a las 2 horas durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG):

e En un paciente con sintomas clasicos de la hiperglucemia o crisis hiperglucémica: una
glucosa plasmatica al azar 2200 mg / dl (11.1 mmol /).

Existe una relacion directa entre la HbAlc y el promedio de glucosa sérica porque la
glicosilacion de la hemoglobina es un proceso relativamente lento, no enzimatico, que ocurre
durante los 120 dias de vida media del eritrocito; esto explica que se piense que la HbAlc
representa un promedio de la glucemia en las Ultimas seis a ocho semanas. La Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) considera un adecuado control glucémico con niveles menores
o igual a 7%. La reduccion de A1C por debajo o alrededor de 7% ha demostrado reducir las
complicaciones microvasculares y neuropéticas de la diabetes tipo 2 y tipo 1. 17:18)

Los pacientes con diabetes mellitus no estan exentos de algun procedimiento quirdrgico,
aproximadamente el 10% de los pacientes quirargicos electivos tienen diabetes. Estos
pacientes presentan un aumento en la morbilidad y la mortalidad perioperatoria, de hecho, son

mayores las complicaciones en este grupo de enfermos que en la poblacidén previamente sana.
(19)

Se han identificado factores de riesgo quirdrgico para las personas con DM @9, entre los cuales
podemos citar:

Edad.

Afos de evolucién de la DM.

Descontrol metabdlico.

Neuropatia autonémica cardiovascular, digestiva y genitourinaria.
Enfermedad renal crénica.

Hipertension arterial, cardiopatia isquémica, cardiomiopatia.
Obesidad.

Presencia de infecciones.

Funcién pulmonar alterada.

Otro aspecto por considerar son las caracteristicas de la cirugia, que determinan también el
tratamiento intraoperatorio y la técnica anestésica:
e Electiva o de urgencia.



e Menor (incluidos los procederes diagndsticos invasivos),

e Mayor (complejas o no), por requerir periodos quirargicos prolongados y estancia en
unidad de cuidados intensivos (UCI) en el posoperatorio, como la cirugia cardiaca, las
revascularizaciones, los trasplantes, entre otras.

De estos factores, el descontrol metabdlico, es un factor modificable para prevenir la incidencia
de complicaciones perioperatorias. 1)

La incidencia de hiperglucemia preoperatoria (200 mg/dL) aumenta el riesgo de morbilidad y
mortalidad perioperatoria, por esta razon, los estudios de laboratorio preoperatorios para
evaluar el control metabodlico de glucosa incluyen la medicién de glucosa en sangre y la
hemoglobina Alc (HbA1c). 2

Se ha observado que los pacientes con niveles de HbAlc > 9% pueden desarrollar diuresis
osmotica con la consecuente pérdida de electrdlitos; con valores de 12 a 15% se presentan
cetoacidosis y desequilibrio electrolitico. (22:23)

El estudio de Epidemiologia de la Diabetes, Intervenciones y Complicaciones (EDIC, por sus
siglas en inglés, Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications) demostré que el
grado de control metabdlico era fundamental para prevenir la enfermedad coronaria. En este
estudio se demostro claramente que manteniendo un buen control metabdlico se puede reducir
el riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular en los pacientes con diabetes tipo 1 hasta el 57%.
De acuerdo a este estudio cada 1% de reduccion de la HbAlc se conseguiria un 20% de
reduccion en el riesgo cardiovascular. ¢4

Es por ello que los objetivos del control glucémico perioperatorio consisten en mantener la
normoglucemia, evitando la hiperglucemia, la hipoglucemia, otras alteraciones metabdlicas,
manteniendo el equilibrio entre los electroélitos y los liquidos. 24 25

La OMS, en el checklist de verificacion de seguridad quirdrgica, establece un objetivo de glucosa
en sangre de 108 a 180 mg dL (Rango aceptable 72 a 216 mg dL). 25 26)

Por otro lado, la tendencia actual es un control glucémico estricto. En general se recomienda
un objetivo de glucosa sérica de 140-180 mg/dL (7,7 a 10 mM) para los pacientes
hospitalizados, siempre y cuando se pueden conseguir de forma segura estos niveles. (25:26)

Cabe mencionar, que actualmente el control estricto de la glucosa estd avalada por 16
sociedades médicas, entre las que se encuentran el “Institute for Healthcare Improvement”, la
“Volunteer Hospital Association”, la “Michigan Health and Safety Coalision”, la “American
Association of Clinical Endocrinologists” y la “American Diabetes Association”, todas ellas
continian recomendando el control glucémico estricto en el paciente diabético adulto. 26

Las recomendaciones generales incluyen ingresar al paciente al menos 12-24 horas previas a
la intervencion quirdrgica, a los diabéticos que requieran una cirugia mayor y los que tengan
descontrol glucémico, para estabilizarlos desde el punto de vista metabdlico. 2



b) Evaluacion del riesqgo del paciente con hipertension arterial sistémica

La hipertension arterial sistémica es una de las enfermedades cronicas con mayor prevalencia
a nivel mundial, la OMS la define como un trastorno cuya patogenia se desconoce en muchos
casos, que en ultima instancia causa aumento de la presion diastélica y sistélica, asi como
alteraciones del lecho vascular y alteraciones funcionales de los tejidos afectados. ?7)

Actualmente las enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17
millones de muertes por afo, dentro de las cuales, las complicaciones por hipertensién causan
9.4 millones de muertes anualmente. Siendo la condicidn mas comun que se observa en la
atencion primaria y conduce a un infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia
renal y la muerte si no se detecta y se trata adecuadamente. ?7)

La hipertensiéon se define por un incremento sostenido de los valores de la Presion Arterial
Sistdlica 2140 mmHg y / o Presion Arterial Diastélica =2 90 mmHg, a partir de las cuales se ha
observado una mayor mortalidad e incidencia de complicaciones. En la edad adulta, cuando la
media de dos 0 mas determinaciones de presién arterial diastélica, en dos visitas sucesivas, es
=90 mm Hg y/o la presién arterial sistélica en las mismas condiciones es = 140 mm Hg, se hace
el diagndstico de hipertension. 8

De acuerdo con la Joint National Committee, (JNC 8) 2014 y a la Sociedad Europea de
Hipertension (ESH) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) 2013, a partir de estas cifras,
se clasifica de la siguiente manera dependiendo de la severidad del incremento de los niveles
de presion arterial (mmHg). 2829

Figura 1. Clasificacion de la Hipertension Arterial segun la JNC 8 2014 y ESH/ESC 2013
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Debido a que la hipertension es tan comun, frecuentemente puede encontrarse en pacientes
sometidos a cirugia, sin embargo, en la mayor parte de los casos no cuentan con tratamiento
antihipertensivo o el manejo es inadecuado, principalmente en los de edad avanzada, por lo
gue es importante realizar una evaluacion preoperatoria adecuada del paciente hipertenso; se
debe incluir la calidad del manejo farmacologico para el control de la presion, el agente




antihipertensivo, identificar factores de riesgo para desarrollar eventos cardiovasculares o
neurolégicos. G0

De acuerdo con las guias propuestas por el ACC/AHA 2014, los pacientes que se encuentran
en las categorias leve y moderada de hipertension no presentan mayor riesgo de evento
cardiovascular, por lo que el acto anestésico-quirirgico puede realizarse en estos grupos de
pacientes. (14.:30.31)

En cambio, si existe patologia asociada, como insuficiencia renal, angina estable, infarto al
miocardio previo, insuficiencia cardiaca compensada, el incremento de riesgo es intermedio y
si hay cardiopatia inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias significativas o
valvulopatia grave, el incremento del riesgo es alto. G

En caso de hipertension arterial perioperatoria, definida como la elevacion sostenida de la
presion arterial media (PAM) superior al 20% de la presion habitual, el anestesidlogo debe de
tomar dos 0 mas mediciones de la presion arterial en sala de operaciones, y para el caso de
cirugia electiva, determinar si debe o no diferirse el procedimiento con la finalidad de reducir el
riesgo individual de desarrollar algun evento cardiovascular , tales como los eventos cerebrales,
que representan las causas mas comunes de morbilidad y mortalidad perioperatoria, con
incidencia entre el 1y 7%. Dentro de las causas de origen cardiaco se encuentran la isquemia,
el infarto, arritmia y paro cardiaco. (2

Aunque no existe evidencia clara muchos autores consideran que los pacientes con
hipertension grave (cifras > 180/110 mmHg), podrian beneficiarse de un aplazamiento de la
cirugia para optimizar el tratamiento y evaluar la afectacidn sistémica con nuevas pruebas para
tipificar mejor la lesion a 6rgano. A la hora de diferir una cirugia se debe tener en cuenta que
son necesarias de 4 a 8 semanas de tratamiento para conseguir un control adecuado de la
presion arterial. (3339

C) Concordancia entre la valoracidon anestésica:

El término concordancia se deriva de la expresion latina concordare, cuyo significado hace
referencia a que hay ‘correspondencia o conformidad de una cosa con otra’. Su importancia en
el area de la salud reside en que existen diversas maneras de valorar los fenbmenos de la
naturaleza y por lo tanto aparecen distintas aproximaciones o métodos diagnésticos usados
para medir los mismos fenédmenos o enfermedades. Por lo tanto, la concordancia adquiere
importancia cuando se desea conocer si con un método o instrumento nuevo, diferente al
habitual, se obtienen resultados equivalentes de tal manera que eventualmente uno y otro
puedan ser remplazados o intercambiados ya sea porque uno de ellos es mas sencillo, menos
costoso y por lo tanto mas costo-efectivo, o porque uno de ellos resulta mas seguro para el
paciente, entre otras multiples razones. En términos generales, la concordancia es el grado en
gue dos o mas observadores, métodos, técnicas u observaciones estan de acuerdo sobre el
mismo fenémeno observado. 39

En el area de la anestesiologia, el sistema del estado fisico ASA es un medio adecuado para
estratificar el riesgo perioperatorio de un paciente @8, Se ha demostrado que existe una



correlacion entre la mortalidad y la clase de estado fisico 73839 este riesgo es independiente
del tipo de procedimiento quirurgico, por ejemplo, en el caso hipotético de un paciente con riesgo
ASA lIl programado para una escision de una lesion de la piel o para una pancreatectomia, el
riesgo ASA no se modifica puesto que la condicion fisica del paciente es la misma antes de la
operacion. 0

Sin embargo, en la practica anestésica diaria es posible ver que los anestesiélogos no estan de
acuerdo con la valoracion realizada en la consulta pre anestésica y, por consiguiente, en la
asignacion apropiada del riesgo perioperatorio “V; es por ello que se han realizado estudios
gue han evaluado y demostrado una confiabilidad de baja a moderada entre evaluadores. Asi
mismo se ha determinado la concordancia en la evaluacién anestésica del paciente quirirgico
entre personal no entrenado en anestesia y entrenados en anestesia. 142

Por citar el estudio realizado por Marian y colaboradores (2016), en el Departamento de Cirugia
de los Hospitales y Clinicas de la Universidad de lowa, se observé que la distribucién de las
puntuaciones ASA asignadas para los pacientes quirdrgicos parecian diferir significativamente
en comparacion de los datos nacionales. Especificamente, se observd que el 62% de una
muestra de pacientes quirdrgicos adultos fueron clasificados como ASA 1 o 2, en comparacion
con 50% de los pacientes comparados con una base de datos nacional. 2

Por otro lado, en el estudio de Hurwitz (2017), se examinaron si las condiciones impuestas por
la ASA a la clasificacion del Estado Fisico, en su actualizacion del afio 2014, pueden mejorar
las asignaciones correctas por proveedores de anestesia y los no entrenado en
anestesia. Como resultados de este estudio, se concluye que la adicién de ejemplos para las
definiciones del Sistema de Clasificacion de estado fisico ASA aumenta la correcta asignacion
de los pacientes por el personal proveedor de anestesia. 3

La variabilidad en la asignacion de las puntuaciones ASA por proveedores de anestesia esta
bien documentado “449. Por ejemplo, en el estudio de Aronson y colaboradores (2013), se
identificaron varias fuentes de variabilidad, siendo el tabaquismo, el embarazo, la naturaleza de
la cirugia, el potencial de via aérea dificil, como los principales factores de no concordancia
entre la asignacion del riesgo. 44

Por ultimo, cabe mencionar los resultados obtenidos en un estudio de cohorte retrospectivo
realizado por Sankar (2014), donde se ha demostrado la concordancia entre las puntuaciones
ASA otorgados en la clinica de valoracién preoperatoria frente al otorgado en la sala de
operaciones. “6)

Este estudio tiene gran importancia por diversos factores, debido a que se midié la concordancia
de las calificaciones ASA asignadas en la clinica de evaluacion preoperatoria vs el otorgado en
la sala de operaciones, utilizando el coeficiente de correlacion intraclase (CCl) y el indice kappa
de Cohen. Se caracterizaron los valores estadisticos de concordancia 0-0,20 como ‘leve’, de
0,21 hasta 0,4 como 'razonable’, 0.41-0.60 como 'moderado’, 0.61-0.80 como 'sustancial’, y
valores superiores a 0,80 como ‘casi perfecta'.

La cohorte incluy0 a pacientes mayores de 18 aflos que se sometieron a cirugia electiva no
cardiaca en una institucion en Ontario, Canada, a partir de marzo de 2010 a diciembre de 2011.



Se evalud la concordancia entre evaluadores mediante la comparacion del riesgo segun el
sistema ASA, asignadas en la clinica de la evaluacion preoperatoria versus el asignado en
quiréfano. También se evalud la validez de la escala ASA midiendo su asociacion con
caracteristicas preoperatorias de los pacientes y los resultados postoperatorios. Se incluyeron
en total 10 864 pacientes, de los cuales 5,5% (n= 602) fueron clasificados como ASA I; 42% (n=
4562) asignados a la clase ASA II; 46,7% (n=5073) como ASA lll, y 5,8% (n= 627) como ASA
IV en la clinica de valoracion pre operatoria.

Para el caso de los pacientes diabéticos valorados en la clinica de evaluacion preoperatoria que
se incluyeron en la clase ASA Il fue de 386 pacientes (8.5%) y 1143 (22.5%) se incluyeron en
la clase ASA Il (p <0.001). La concordancia entre el riesgo asignado que no tuvieron cambios
en la asignacion ASA en sala de quiréfanos fue de 69.3% (n=1189), mientras los pacientes a
los que se le asigno riesgo menor fueron de 11.7% (n=200) y a los que se le asignd un riesgo
mayor fue de 19.1 % (n=327).

En el caso de los pacientes hipertensos valorados en la clase ASA Il fue de 1574 pacientes
(34.5%) y 2736 (53.9%) se incluyeron en la clase ASA Il (p < 0.001). La concordancia entre el
riesgo asignado a los pacientes hipertensos que no tuvieron cambios en la asignacién ASA en
sala de quiréfanos fue de 69.2% (n=3227), mientras los pacientes a los que se le asigno riesgo
menor fueron de 11.3%% (n=537) y a los que se le asignd un riesgo mayor fue de 19.5 %
(n=921).

En particular, se encontré que la calificacion ASA en quir6fanos exhibié una mejor validez,
basado en una mayor correlacion con la edad, las puntuaciones de comorbilidad, y la duracion
de la estancia hospitalaria. Su validez predictiva superior, podria explicarse por cambios en el
estado médico de un paciente entre la visita a la clinica de valoracion pre operatoria y en la sala
de operaciones. Por lo tanto, estos resultados indican que las calificaciones ASA tienen mayor
validez cuando se asigna por el anestesiologo responsable en el quir6fano. Concluyendo asi,
gue la escala ASA tiene una concordancia moderada entre los anestesiélogos calificadores en
la practica clinica, también demuestra la validez como marcador del estado de salud
preoperatorio de los pacientes (“6),



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cual es la concordancia del riesgo obtenido por el sistema de clasificacion del estado fisico de
la ASA en la valoracion pre anestésica y anestésica de los pacientes diabéticos tipo 2 e
hipertensos programados para cirugia electiva no cardiaca, en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petroleos Mexicanos, en el periodo enero — diciembre 2016?

JUSTIFICACION.

El control de las enfermedades crénicas como lo son la diabetes mellitus y la hipertension
arterial sistémica es de vital importancia por varios factores como son el gran nimero de casos
afectados, su creciente contribucion a la mortalidad general, la conformacion en la causa mas
frecuente de incapacidad prematura y la complejidad y costo elevado de su tratamiento.

La valoracion del riesgo preoperatorio por el sistema del estado fisico de la ASA permite detectar
pacientes con mayor probabilidad de presentar complicaciones perioperatorias.

Identificar si existe concordancia en el riesgo preoperatorio en los pacientes con DM2 e HAS
programados a cirugia electiva en nuestro hospital, corroboraria el estado fisico controlado de
este grupo de pacientes.

Sin embargo, si se observara un cambio en el riesgo otorgado permitira plantear la pregunta de
investigacion

¢ Cuales son las condiciones especificas que impactan en la reasignacion del riesgo
preoperatorio?

OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la concordancia entre el riesgo preoperatorio por el sistema del estado fisico de
la ASA asignado en las valoraciones pre anestésica y anestésica, de pacientes diabéticos
tipo 2 e hipertensos programados para cirugia electiva no cardiaca, en el Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos, en el periodo enero a diciembre 2016.

HIPOTESIS.

Si los pacientes diabéticos e hipertensos programados para cirugia electiva no cardiaca
se encuentran en control de su enfermedad, entonces existe concordancia en el riesgo
obtenido en la valoracion pre anestésica y anestésica.



DISENO.

Estudio observacional analitico, longitudinal, retrospectivo, en un solo centro.

MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio:

Pacientes derechohabientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos
Mexicanos.

Poblaciéon de estudio:

Se incluyeron a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica
programados a cirugia electiva no cardiaca en el periodo de enero a diciembre de 2016.

Se determind el tamafio de la poblacion, mediante la suma del nimero de pacientes
programados a cirugia electiva, en el periodo enero a diciembre del afio 2016, de acuerdo con
la programacién quirdrgica de dicho periodo, en total se obtuvo una poblacion de 2081
pacientes.

Tamano de la muestra:

Se incluyeron a todos los pacientes programados para cirugia electiva no cardiaca, portadores
de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petréleos Mexicanos, los cuales cubrieron una poblacion total de 748
pacientes.

Criterios de seleccién:

Criterios de Inclusion.

- Se incluyeron a los pacientes programados para cirugia electiva no cardiaca, portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petréleos Mexicanos.



- Asignacién de riesgo en la valoracion pre anestésica en clase ASA Il y ASA 1l

- Mayores de 18 afios.
- Periodo enero a diciembre 2016.

Criterios de exclusion.

- Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.

- Pacientes embarazadas

- Pacientes pediatricos (menores de 18 afos).

- Pacientes con enfermedades renales

- Pacientes con enfermedades pulmonares

- Pacientes con enfermedades tiroideas
- Pacientes con obesidad moérbida.

- Pacientes con cardiopatias (congénitas o adquiridas, Pacientes con reduccion de la fraccion
de eyeccion, historia de infarto de miocardio (> 3 meses), enfermedad arterial coronaria

/stents, marcapasos implantado).

- Pacientes con episodios de Evento vascular cerebral o evento isquémico transitorio.

Criterios de eliminacion.

No aplica.

Definicién Operativa de variables.

Independientes. Dependientes.

Variable Escala Variable

Edad IntervNan: Diabetes mellitus
- Afos.
Nominal: Hipertension
Sexo - Hombre pertens L.
. arterial sistémica
- Mujer
Riesgo ASA I
Riesgo ASA I

Escala

Intervalo:
- Hemoglobina Glucosilada (A1C) = 6.5%.
- Glucosa Plasmatica en Ayuno 2126 mg /
dL.

Intervalo:
- Valores de Presion Arterial Sistolica = 140
mmHg y / o Diastdlica = 90 mmHg.

Nominal:
- Paciente con enfermedad sistémica
(DM/HAS) controlada.
Nominal:
- Paciente con enfermedad sistémica
(DM/HAS) no controlada.



Descripcion de variables

« Edad: Anos de vida que tiene el paciente. Valores: 18,19, 20...

% Sexo: Condicion bioldgica del paciente que distingue entre hombre y mujer.

% Diabetes mellitus tipo 2:

» Concepto: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia
resultante de un defecto secretor de insulina progresivo en el fondo de la resistencia a la
insulina.

> Niveles de Glucosa Plasmatica en Ayuno 2126 mg / dl (7.0 mmol / L) o Hemoglobina
Glucosilada (A1C) 26.5%.

» Adecuado control con niveles de glucosa en sangre de 108 a 180 mg/dL o niveles de
Hemoglobina glucosilada (A1C) menores o igual a 7%.

» Descontrol glucémico con niveles de glucosa en sangre mayor de 180 mg/dL o Niveles
de Hemoglobina glucosilada (A1C) mayor de 7%.

« Hipertension arterial sistémica:

» Concepto: Incremento sostenido de los valores de la Presion Arterial Sistdlica 2140
mmHg y / o Presién Arterial Diastélica =2 90 mmHg, en la edad adulta, en dos o mas
determinaciones, en dos visitas sucesivas.

» Adecuado control: cifras de presion arterial menores de 140/90 mm/Hg para los adultos
hipertensos

> Hipertension no controlada (JNC 8).
= Cifras de presion arterial mayores de 140/90 mm Hg.
e Hipertension Arterial Sistémica Estadio 1. PAS 140-159 mmHg. PAD 90-99
mmHg.
e Hipertension Arterial Sistémica Estadio 2. PAS 160-179 mmHg. PAD 100-109
mmHg.
e Crisis Hipertensiva. PAS >180 mmHg. PAD > 110 mmHg.



Riesgo segun el Sistema de clasificacion del Estado Fisico de la American Society of
Anesthesiologist (ASA 2014)

* Para nuestro estudio, s6lo se analizaron los grupos ASA Il y ASA 111

>

ASA I
= Paciente sano.
= Sanos, no fumadores, sin o con un minimo uso de alcohol

ASA I

= Paciente con enfermedad sistémica leve. Enfermedad Unica leve sin limitaciones
funcionales sustanciales.

= Pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il /Hipertension Arterial Sistémica en
control.

ASA Il

= Paciente con enfermedad sistémica grave. Limitaciones funcionales sustantivas; Uno
0 més enfermedades de moderada a graves.

= Pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il /Hipertensién Arterial Sistémica no
controlados.

ASA 1IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante para
la vida. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): IM reciente (<3 meses), ACV, AlT,
o enfermedad arterial coronaria / stents, isquemia cardiaca en curso o disfuncién valvular
severa, reduccién severa de la fraccién de eyeccion, sepsis, coagulacién intravascular
diseminada, enfermedad renal aguda o enfermo renal terminal no sometido regularmente
programa de didlisis.

ASA V: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion. Ejemplos
incluyen (pero no se limitan a): ruptura de aneurisma abdominal / toracico, trauma
masivo, hemorragia intracraneal con efecto de masa, intestino isquémico en presencia
de patologia cardiaca significativa o disfuncion organica maultiple/ sistémica.

ASA VI: Un paciente con muerte cerebral declarada cuyos érganos seran removidos con
fines de donacion



Descripcion de procedimientos.

Después de la aprobaciéon del Comité de Etica e Investigacion, se llevo a cabo un estudio
retrospectivo de los registros de valoracion pre anestésica de los pacientes que se sometieron
a cirugia electiva no cardiaca de enero a diciembre de 2016, en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, excepto los servicios de cirugia pediatrica y obstetricia.

El grupo de estudio incluy6 a todos los pacientes mayores de 18 afios programados a cirugia
electiva no cardiaca valorados en la consulta pre anestésica. Por las caracteristicas del estudio,
no fue necesario el consentimiento informado, puesto que so6lo se recolecté informacion
proveniente del sistema electronico de atencion médica ATSM de Petrdleos Mexicanos.

Fuentes de datos

En el area de cirugia ambulatoria de nuestro hospital, los residentes de anestesiologia
documentan en el sistema electrénico de atencion médica ATSM de Petréleos Mexicanos, la
consulta de valoracion preanestésica del paciente programado para cirugia, se captura la edad,
sexo, comorbilidades y medicamentos, ademas de informacion importante de la exploracion
fisica y de estudios de laboratorio y gabinete, otorgandose el riesgo anestésico quirdrgico
mediante la clasificacion ASA. La informacién anestésica documentada incluye la puntuacion
ASA asignada por el anestesiodlogo tratante en la revaloracion del paciente previo ingreso a sala
guiréfano.

Las variables primarias de interés fueron el riesgo ASA asignados en la valoracion pre
anestésica realizada en el area de cirugia ambulatoria y en la valoracién anestésica en el area
de quirdfanos. La edad de los pacientes, el sexo, la cirugia, se obtuvieron del sistema
electronico de atencion médica. Se determinaron comorbilidades especificas utilizando el
conjunto de datos clinicos (hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo II).

Para nuestro estudio, se incluyeron sélo pacientes valorados en la consulta de valoracion pre
anestésica y clasificados en la clase ASA Il (pacientes con enfermedad sistémica controlada) y
gue se detectd con descontrol en el area de preoperatorios, escalando automaticamente a la
clase ASA Il (pacientes con enfermedad sistémica descontrolada).

Todos estos datos fueron recabados en hojas de datos de Excel 2016.



Anélisis
Se analizé la concordancia inter-observador mediante el indice de concordancia kappa
simple:

La concordancia se refiere a la reproducibilidad de un instrumento, con confiabilidad inter-
evaluador referida a la aplicacion de la escala ASA al mismo grupo de pacientes por diferentes
evaluadores.

Medimos la concordancia de las calificaciones de ASA asignadas en la valoracion pre
anestésica frente a la valoracién anestésica a su ingreso a quiréfano usando el indice k de
Cohen simple.

Se caracterizaron los valores estadisticos de confiabilidad de 0-0.20 como "pobre”, 0.21-0.4
como "débil", 0.41-0.60 como "moderado”, 0.61-0.80 como "buena”, valores superiores a 0.80
como "Muy buena " y valores de 1 como “concordancia perfecta”.

Utilizamos todos los datos disponibles de nuestra base de datos dentro del periodo del estudio
(enero a diciembre del 2016).



RESULTADOS
El universo de estudio consisti6 en 2081 pacientes programados para cirugia electiva no
cardiaca, de los cuales 35.9% (n = 748) cumplieron los criterios de inclusion (ver diagrama 1).

— 644 NO DM2 / NO HAS

— 242 ASALLIV,V

— 166 MENORES DE 18 ANOS

| 6 OBSTETRICAS 13 TUMORES
- 54 RENALES 36 IRC
5 TRASPLANTE
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Diagrama 1 - Consort

De los pacientes excluidos (n= 1333), 242 pacientes eran pacientes sanos, clasificados como
ASA |, se excluyeron también 644 pacientes clasificados como ASA Il que no eran portadores
de patologias como Diabetes Mellitus ni Hipertension Arterial Sistémica, 166 pacientes fueron
menores de 18 aflos y 6 pacientes obstétricas, 54 pacientes padecian enfermedades renales,



de ellos 13 pacientes tenian diagndstico de tumores renales y 36 pacientes fueron portadores
de Insuficiencia Renal Cronica, siendo 5 de ellos, programados para cirugia de trasplante renal,
ademas se excluyeron 11 pacientes con patologias pulmonares, 2 documentados como
portadores de céancer pulmonar, 4 pacientes con nodulos pulmonares, 4 pacientes con
coccidioidomicosis, criptococosis y tuberculosis, que los catalogaron en grupo ASA mayor de
IIl. En el mismo caso, se encontraron a los pacientes con patologias tiroideas: 22 diagnosticados
de cancer y 1 con bocio secretor. Por ultimo, 187 pacientes programados no contaban con
valoracion pre anestésica debido a que 150 de ellos no acudieron a la consulta de valoracion,
22 pacientes se consideraron con registro perdido, debido a que no contaban con vigencia de
derechohabiencia al sistema de salud de Petréleos Mexicanos y 15 pacientes fueron
reprogramados.

Caracteristicas de la poblacion:

e Distribucion por sexo

De los 748 pacientes, 60 % fueron mujeres (n=449) y 40% fueron hombres (n=299) (Gréfico 1).

Distribucion por sexo del paciente
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Gréfico 1. Distribucion de la poblacién por sexo



e Distribucion por grupo de edad

Del total de la poblacién en estudio, el grupo etario de mayor prevalencia fue el de 60-69 afios
para ambos sexos, siguiéndole en frecuencia los grupos de 50-59 y 70-79 afos, quedando los
extremos menores de 20 afios y mayores de 90 afios como los grupos etarios de menor
prevalencia

Distribucion por grupo de edad
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90 6 mas 80-89 70-79 60-69 50-59 40-49 30-39 20-29 18-19
B Hombre -1 -20 -49 -109 -76 -17 -16 -10 -1
B Mujer 3 34 88 109 104 70 28 8 5

Gréfico 2 Caracteristicas demograficas.



e Distribucion por especialidad que programo cirugia

El nimero de pacientes programados a cirugia se distribuyé de la siguiente manera:
Oftalmologia 164 pacientes, Otorrinolaringologia 63 pacientes, Cirugia plastica y reconstructiva
64 pacientes, Cirugia general 77 pacientes, Vascular periférico 12 pacientes, Cirugia de torax
8 pacientes, Cirugia oncoldgica 62 pacientes, Proctologia 16 pacientes, Ginecologia 48
pacientes, Urologia 71 pacientes, Traumatologia y ortopedia 74 pacientes, Cirugia Maxilo facial
4 pacientes, Neurocirugia 77 pacientes, con un total de
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De los 748 pacientes, se identificaron 407 pacientes portadores de Diabetes Mellitus y 596
pacientes portadores de Hipertension Arterial Sistémica, cabe mencionar que se identificaron
255 pacientes portadores de ambas enfermedades.

COMORBILIDADES DEL PACIENTE

HDM 2 mHAS

Grafico 3. Proporcién de pacientes diabéticos e hipertensos

Riesgo ASA asignado

La concordancia entre el riesgo ASA en la valoracién pre anestésica vs la valoracion anestésica
en quiréfano se presenta en las Tabla 1y Tabla 2.

Tabla 1 Concordancia entre el riesgo ASA en la valoracion pre anestésica vs la valoraciéon anestésica en quiréfano

(Pre Anestésica
& Anestésica)

% acuerdo Kappa de Cohen | N Acuerdo | N Desacuerdo | N Casos | N Decisiones
DIABETICOS
ASA I 84.52088452 | 0.669638601 344 63 407 814
(Pre Anestésica
& Anestésica)
ASAII 83.53808354 | 0.637124569 340 67 407 814

De los pacientes diabéticos que fueron asignados a la clase ASA Il en la valoracion anestésica,
el 84.5% (n = 344) fueron reasignados a la clase I, mientras que el 15.5 % (n = 63) fueron
asignados a la clase lll, esto por presentar descontrol glucémico en la valoracion anestésica
previo ingreso a quiréfano (tabla 1).



Tabla 2 Concordancia entre el riesgo ASA en la valoracion pre anestésica vs la valoracion anestésica en quiréfano

% acuerdo Kappa de Cohen | N Acuerdo | N Desacuerdo | N N
HIPERTENSOS Casos | Decisiones
ASAII 85.06711409 | 0.66186445 507 89 596 1192
(Pre Anestésica &
Anestésica)
ASAIII 85.06711409 | 0.648547652 507 89 596 1192
(Pre Anestésica &
Anestésica)

De los pacientes hipertensos que fueron asignados a la clase ASA Il en la valoracion anestésica,
el 85% (n = 507) fueron reasignados a la clase Il, mientras que el 14.9 % (n = 89) fueron
asignados a la clase lll, esto por presentar descontrol hipertensivo en la valoracién anestésica
previo ingreso a quiréfano (tabla 2).

Concordancia entre el riesgo ASA.

En particular, el riesgo asignado en los pacientes diabéticos clasificados con riesgo ASA Il que
no tuvieron cambios en la asignacion ASA en sala de quiréfanos fue de 84.5% (n = 344),
mientras los pacientes a los que se les asigné riesgo mayor fue del 15.5 % (n = 63) fueron
asignados a clasificacién ASA lll, existe por lo tal buena concordancia, medida por el indice k
fue de 0.66 (IC del 95%, 0,60-0,62) (tabla 1).

Para los pacientes hipertensos que fueron clasificados con riesgo ASA Il que no tuvieron
cambios en la asignacion ASA en sala de quiréfanos el 85% (n = 507), mientras los pacientes
a los que se les asign6 riesgo mayor fueron de 14.9 % (n = 89) reclasificados ahora con riesgo
ASA I, la concordancia medida por el indice k fue de 0.66 (concordancia buena), mientras los
evaluados con ASA Ill medida por el indice k fue de 0.64 (IC del 95%, 0,60-0,62) (tabla 2).



DISCUSION

En este estudio observacional, longitudinal y retrospectivo, realizado en una sola institucion, la
escala ASA tuvo buena concordancia entre las valoraciones hechas por los anestesidlogos, a
pesar de su subjetividad inherente. Ademas, demostré validez como medida del estado de salud
preoperatorio, mostrando los patrones esperados de asociacion con las caracteristicas del
paciente y los resultados postoperatorios.

Existe una subjetividad inherente a la diferenciacion entre pacientes con «enfermedad sistémica
leve», «enfermedad sistémica grave» y «enfermedad sistémica grave que constituye una
amenaza constante para la vida», especialmente en ausencia de una categoria de «enfermedad
sistémica moderada» o estandarizada Informacion para ayudar a definir las categorias actuales
existentes.

Se identificaron los factores asociados con el desacuerdo entre evaluadores, a saber, la edad,
la cirugia, el control hipertensivo y glucémico.

La edad se ha sefialado como una fuente de desacuerdo en las calificaciones ASA, 20 sobre
todo porgque no hay directrices sobre como las edades de los pacientes deben ser considerados
al asignar puntuaciones ASA. Sin embargo, en el estudio de Sankar, 2014 “9), la asociacion
entre la edad y el desacuerdo entre los evaluadores en dicho estudio su significacion estadistica
no era fuerte. La asociacion de comorbilidades especificas con el desacuerdo entre los
calificadores en nuestro estudio tiene cierta coherencia con la investigacion mencionada.

Ademas, nuestros resultados sugieren que los médicos anestesidlogos son menos propensos
a ponerse de acuerdo sobre cémo algunas condiciones médicas (por ejemplo, cancer) impacto
sobre el estado fisico preoperatorio, pero es mas probable llegar a un acuerdo sobre el impacto
de la carga total de comorbilidad.

Por lo tanto, nuestros resultados indican que la clasificacion ASA tienen la mayor importancia
cuando es asignado por el anestesiélogo responsable en el quiréfano.



Limitaciones del estudio

En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo de una sola institucién de atencion de tercer
nivel, reflejada por la alta proporcién de pacientes con clasificacion ASA altos (mayor a ASA III).

Son necesarios estudios similares en otros centros con diferentes mezclas de casos para
generalizar mejor nuestros hallazgos.

En segundo lugar, nuestro estudio sélo incluyo a los pacientes que fueron sometidos a cirugia
electiva después de ser evaluados en la consulta pre anestésica que se efectia en la unidad
de cirugia ambulatoria. Por lo tanto, la cohorte excluyo a los individuos a los que se les asigno
clase ASA I, ASA IV, clase V y clase VI, o cualquier modificador de emergencia ('E").

Por lo tanto, nuestros hallazgos no pueden ser extrapolados a procedimientos quirirgicos no
electivos.

CONCLUSION
En nuestro estudio, la escala ASA tuvo buena concordancia entre los evaluadores en la
practica clinica.

A pesar de la subjetividad inherente de la escala ASA, los resultados apoyan su uso como
medida del estado de salud preoperatorio, como ya se ha reportado en la literatura en el campo
de medicina perioperatoria.



Recursos

Recursos Humanos.
Investigador: Dra. Paula Ivette Fuentes Castro.

Actividad asignada: Asesoramiento de la estructuracién del proyecto y Asesoramiento en la
valoracién preanestésica de los pacientes sometidos a cirugia electiva.

Investigador: Dra. Adriana Garcia Cruz.

Actividad asignada: Asesoramiento de la estructuracién del proyecto y Asesoramiento en la
valoracién preanestésica de los pacientes sometidos a cirugia electiva.

Investigador: Dr. Alejandro Cruz Zarate

Asesoramiento de la estructuracion del proyecto. Asesoramiento en la eleccion de la
metodologia adecuada. Asesoramiento en Analisis Estadistico.

Residente: Héctor Miguel Estrada Bolafios.

Actividad: Elaboracién del protocolo de investigacidon, Revisiones con los asesores de la revision
bibliografica, Recoleccién y Analisis de resultados. Presentacion de los resultados de la
investigacion.

Recursos materiales.
Los recursos que se utilizaron fueron los siguientes:

- Dado que los datos se recolectaron del Expediente clinico y de la plataforma electrénica,
en la consulta pre anestésica y en la revaloracién pre quirargica, los gastos fueron
menores a 1000 pesos mexicanos y fueron cubiertos por el investigador.

- Computadora,

- Software (Excel, Word, SPSS).

- Impresoray toner.

- Papeleria (hojas blancas)



CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

e Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.

Los pacientes incluidos en el protocolo de estudio se mantuvieron en anonimato absoluto; se
identificé a los pacientes mediante nimero de ficha de derechohabiente para proteger sus datos
personales.

Unicamente se obtuvieron los datos de las variables arriba mencionadas.

Las hojas de recoleccion de datos fueron manejadas de forma confidencial y resguardados de
forma que solo el investigador principal y sus tutores tuvieron acceso a ellas.

Todos los datos obtenidos de la investigacion tuvieron absoluta veracidad.

Al término de la investigacion, las hojas de recoleccion de datos se resguardaron por la jefatura
de Anestesiologia.



ANEXOS

Certificado de finalizacion del curso “Proteccién de los participantes humanos de la
investigacion”.

La Oficina para Investigaciones Extrainstitucionales de los Institutos
Nacionales de Salud (NIH) certifica que Héctor Miguel Estrada
Bolafios ha finalizado con éxito el curso de capacitacion de NIH a
través de Internet “Proteccion de los participantes humanos de la

investigacion”.
Fecha de finalizacion: 04/14/2016

MNamero de certificacion: 362878




Hoja de captura de datos.

K2
0‘0

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:
Ficha: Edad: Sexo: Hombre ( ) Mujer ( ) Fecha de valoracién

Marque con una cruz si presenta alguno de los siguientes antecedentes
1) Hipertension arterial sistémica ()

2) Diabetes mellitus ()

3) Clase ASA en la valoracién preanestésica: (II) / (Il
Clase ASA en la valoracion previo ingreso a quiréfano: (11/111)

***xSe tomaran como referencia los siguientes criterios:

Diabetes mellitus tipo 2:

» Adecuado control con niveles de glucosa en sangre de 108 a 180 mg/dL o niveles de Hemoglobina
glucosilada (A1C) menores o igual a 7%.

» Descontrol glucémico con niveles de glucosa en sangre mayor de 180 mg/dL o Niveles de
Hemoglobina glucosilada (A1C) mayor de 7%.

Hipertensioén arterial sistémica:
» Adecuado control: cifras de presion arterial sistdlica menores de 140 mmHg o presion arterial
diastélica menores de 90 mm/Hg para los adultos hipertensos
> Hipertensién no controlada (JNC 8).
= Cifras de presion arterial mayores de 140/90 mm Hg.
e Hipertensién Arterial Sistémica Estadio 1. PAS 140-159 mmHg. PAD 90-99 mmHg.
e Hipertensién Arterial Sistémica Estadio 2. PAS 160-179 mmHg. PAD 100-109 mmHg.
e Crisis Hipertensiva. PAS >180 mmHg. PAD > 110 mmHg.

Riesgo segun el Sistema de clasificacion del Estado Fisico de la American Society of
Anesthesiologist (ASA 2014)

> ASAIl
= Paciente con enfermedad sistémica leve. Enfermedad Unica leve sin limitaciones funcionales
sustanciales.
= Pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il /Hipertensién Arterial Sistémica en control.

> ASAIIl:
» Paciente con enfermedad sistémica grave. Limitaciones funcionales sustantivas; Uno o mas
enfermedades de moderada a graves.
= Pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il /Hipertensién Arterial Sistémica no controlados.




a) Sistema de clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA 2014) (version traducida al espafiol).

» ASA |: Paciente sano. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): Sanos, no fumadores,
sin 0 con un minimo uso de alcohol

» ASA Il: Paciente con enfermedad sistémica leve. Enfermedad Unica leve sin limitaciones
funcionales sustanciales. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): fumador actual,
bebedor social de alcohol, el embarazo, la obesidad (IMC>30 y <40), DM/HAS bien
controlado /, enfermedad pulmonar leve.

> ASA llI: Paciente con enfermedad sistémica grave. Limitaciones funcionales sustantivas;
Uno o mas enfermedades de moderada a graves. Los ejemplos incluyen (pero no se
limitan a): DM/HTA mal controlada, EPOC, obesidad mérbida (IMC =40), hepatitis activa,
dependencia o abuso de alcohol, marcapasos implantado, reduccion moderada de la
fraccion de eyeccion, nefropatia terminal sometidos a didlisis regular, bebé prematuro
PCA <60 semanas, historia de infarto de miocardio (> 3 meses), ACV, AIT, o enfermedad
arterial coronaria /stents.

» ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante para
la vida. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): IM reciente (<3 meses), ACV, AlT,
o enfermedad arterial coronaria / stents, isquemia cardiaca en curso o disfuncién valvular
severa, reduccion severa de la fraccion de eyeccidn, sepsis, coagulacién intravascular
diseminada, enfermedad renal aguda o enfermo renal terminal no sometido regularmente
programa de dialisis.

» ASA V: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion. Ejemplos
incluyen (pero no se limitan a): ruptura de aneurisma abdominal / torécico, trauma
masivo, hemorragia intracraneal con efecto de masa, intestino isquémico en presencia
de patologia cardiaca significativa o disfuncion organica multiple/ sistémica.

» ASA VI: Un paciente con muerte cerebral declarada cuyos érganos seran removidos con
fines de donacion

* La adicion de "E" se refiere a una cirugia de emergencia: (Una emergencia se define como
existente cuando la demora en el tratamiento del paciente daria lugar a un aumento significativo
en el riesgo para la vida o parte del cuerpo).
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