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VALORACION PREOPERATORIA EN
EL ADULTO.

Prediccion de complicaciones sistemicas.

La cirugia es ahora un evento cotidiane, gracias al perfeccionamiento
que ha alcanzado en su desarrollo historico. Esta cotidianidad explica
que se hayan olvidado las dificultades que la cirugia entranaba en un
pasado no muy lejano, en el que las complicaciones era mas la regla que
fa excepcion. El refinamiento tecnico se ha complementado con un
avance paralelo en disciplinas afines, de manera que tan importante ha
sido el perfeccionamiento de las destrezas quirurgicas como los cambios
en una serie de actividades marginales, entre .las que se pueden
mencionar, por ejemplo, la mejor seleccion de los casos, el progreso en
las tecnicas de anestesia y de vigilancia transoperatoria, y el mejor
conocimiento y aplicacion de los cuidados postoperatorios. En todo este
avance ha jugado un papel preponderante, sin lugar a dudas, la mejor
valoracion preoperatoria de los pacientes quirurgicos.

Toda intervencion quirurgica entrana la posibilidad de que ocurran
complicaciones; muchas de ellas se asocian con variables clinicas que
puedan ser reconocidas desde antes de la cirugia. La identificacion
oportuna de algunas de estas variables ha permitido no solo predecir la
magnitud del riesgo sino, lo que es mas importante, tomar las medidas
pertinentes en forma oportuna para reducir la frecuencia de
complicaciones.

El acto quirurgico, en el mundo contemporaneo, es un evento complejo
cuya ejecucion trasciende al equipo quirurgico, pues involucra
practicamente a todo el hospital. En el desenlace de una intervencion



quirurgica participan muchas mas personas que las que estan presentes
en ¢l quirofano.

Los primeros intentos para establecer patrones que calificaran el riesgo
operatorio de un paciente datan de 1940, cuando la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA) diseno una clasificacion por categorias para
establecer lo que se conoce aun en la actualidad como "estado fisico
preoperatorio”. Algunos medicos han utilizado esta valoracion del estado
fisico para cuantificar el riesgo quirurgico y, efectivamente, se han
encontrade correlacion entre la escala de la ASA y la frecuencia de
complicaciones trans y postoperatorias. (tabla 1),

TABLAA1. Escala Propuesta por la American Society of
Anesthesiologists (ASA)

ABA I (1/V): 8ANO

ABA II (II/V): ENFERMEDAD GENERAL LEVE

ABA IXII (IIX/V): ENFERMEDAD GENERAL GRAVE

ABA IV (IV/V): ENFERMEDAD GENERAL GRAVE QUE PONE EN
PELIGRO LA VIDA

ASA V (IV/V): PACIENTE MORIBURDO

Como puede verse, esta es una clasificacion ciertamente gruesa y en la
que participa mucho un juicio subjetivo, pero tiene la ventaja de que es
sencilla y ha alcanzado un suficiente grado de generalizacion como para
que sea utilizada como lenguaje de comunicacion casi universal.

En los ultimos tiempos, conforme se han ido utilizando procedimientos
que analizan con mas precision las diversas variables fisiologicas, el
estudio preoperatorio de los enfermos ha alcanzado niveles cada vez
mayores de complejidad y precision, Ahora es posible recurrir, para una
valoracion preoperatoria, a mediciones hemodinamicas, a pruebas de
funcion respiratorias, a tecnicas de valoracion nutricional y a muchoes
otros metodos que permiten definir con cierto detalle las caracteristicas




del riesgo de Ja cirugia en el caso concreto, No obstante, en la mayoria de
Yos casos es innecesario recurrir a procedimientos complejos o costosos.

Todo paciente que va a ser intervenido quirurgicamente amerita una
valoracion preoperatoria, en el sentido de identificar los riespos que la
cirugia tiene en ese caso particular, y de tomar las medidas pertinentes
para reducirlos al minimo. Pueden identificarse situaciones que tienen
que corregirse antes de la cirugia cuando hay tiempo; predecirse
eventualidades transoperatotrias que, si se acechan, pueden identificarse
mas pronto; prepara equipo y medicamentos que puedan requerirse de
acuerdo con esta prediccion; establecer de antemano rutinas
postoperatorias para el caso en cuestion y tomar las provisiones
necesarias; estimar Ia conveniencia de intervenir en el momento de
posponer el acto quirurgico; adoptar oportunamente las medidas que
propicien una evolucion faverable.

El cirujano siempre realiza una wvaloracion preoperatoria de su
paciente; es una de sus actividades efementales. Tambien el anestesiologo
rutinariamente lleva a cabo este procese, En la mayoria de los casos
estas dos valoraciones son suficientes, pero en ocasiones cirujano y
anestesiologo deciden solicitar la opinion de otros especialistas. Puesto
que las complicaciones cardiovasculares suelen ser las mas comunes o las
mas graves de cuantas pueden ser evitadas mediante upa valeracion
precperatoria, la valoracion cardiovascular preoperatoria ha tenido un
mayor desarrollo que las de otras areas y es el cardiologo el especialista
que mas comunmente ¢s llamado a participar en estos casos. La
valoracion cardiovascular preoperatoria ha participado en los avances
tecnofogicos que ha tenido la cardiologia misma, de manera que, en
algunos casos seleccionados, la valoracion se realiza con el apoyo de
muchos de estos recursos, incluyendo los metodos invasives de
diagnostico. :

El analisis estadistico de las variables cardiovasculares relacionadas
con complicaciones perioperatorias tambien ha tenido un desarrollo



notable. Un ejemplo de ello ¢s el indice multifactorial de riesgo cardiaco
en cirugia no cardiaca de Goldman. (tabla 2).

TABLA2. INDICE MULTIFACTORIAL DE RIESGO CARDIACO EN
CIRUGIA NO CARDIACA (GOLDMAN)

CRITERIOC FACTORES DE RIESGO PUNTOS
Estado Cardio ilar Edad mayor de 70 anos 5
Infarto Agudo del miocardio en los -10
ultimos 6 meses
Galope o S3 (tercer ruido) 11

Estenosis Aortica 3
Electrocardiograma en Ritmo no Sinusal 7
Electrocardiograma preoperatorio con 7
mas de § extrasistoles ventriculares

por minuto
[Estado General Pa02 menor de 60 mm Hg o PCO2
mayor de 50 mm Hg; K menorde
3 mE/l 0o HCO3 menor de 20 mEq/L
Creatinina serica mayor de 3 m mg/dL,
TGO anormat o evidencia de hepatopatia
. cronica 3
Tipo de Cirugia Cirugia Urgente
Cirugia Toraxica no cardiaca, .
neuroquirurgica o intraperitoneal 3
TOTAL §3
Morbilidad Mortatidad
% %
WGrado i {(entre 0 y 5 puntos) 1 0.7
Grado Il (entre € y 12 puntos) 5 2
Grado il (entre 13 y 25 puntos 1" 7

hgrado IV (entre23y 53 puntos} 22 56




Pero es obvio que no solo en el terreno cardiovascular ocurren las
complicaciones trans y postoperatorias. La deteccion oportuna y la
correcta atencion de las enfermedades sistemicas, evidentemente
reducen el riesgo quirurgico. La valoracion preoperatoria del
internistaes diferente de la que realiza el anestesiologo y, en algunos
casos, la complementa,

La solicitud de una valoracion preoperatoria adicional es siempre a
criterio del cirujano y el anestesiologo. De una manera panoramica, la
valoracion preoperatoria incluye la busqueda sistematica de
enfermedades, clinicas o subclinicas, que puedan afectar el pronostico
del evento quirurgico.

La valoracion preoperatoria se suele completar con una cuantificacion
del riesgo, de acuerdo con los indices pronosticos y las clasificaciones
internacionales, como una forma de resumir el complejo proceso que la
precedio. No obstante, esta cuantificacion del riesgo en grados o en
numeros no es ni con mucho lo mas importante, y a veces distrae los
propositos verdaderos de la valoracion preoperatoria que son los de
disminuir el riesgo y no simplemente definirlo.

En ¢l departamento de medicina interna se ¢reo un formato donde se
simplifican las recomendaciones pre,trans y postoperatorias dande una
‘guia facil al anestesiologo y al cirujano para seguir las indicaciones.
(tabla 3).



TABLA 3. Formato de valoracion preoperatoria

DIAGNOBTICO QUIRURGICO
OPERACICN PROGRAMA
ANESTESIA PROGRAMADA
FACTORES DE RIESGO
CALIFICACION DE RIEBGO QUIRURGICO
RECOMENDACIONES
A) Preoperatorias
B) Transoperatorias
C) Poatoperxatorias




VALORACION PREOPERATORIA
‘ EN EL ADULTO

INTRODUCCION

La valoracién preoperatoria constituye una fase del estudio del
paciente quirirgico que resulta indispensable en la medida en que
identifica los riesgos de complicaciones de la cirugia y permite
disminuirlos.

Como ocurre con muchos procedimientos, la rutina puede irlos
desvirtuando en el sentido de convertirlos en un requisito, desviar la
atencién fuera de lo importante o generalizar a partir de observaciones
particulares. La valeracion preoperatoria ha sido realizada
frecuentemente en base a cartabones, a veces restringida a un sélo
aparato o sistema (1) y parece conformarse con clasificar a los pacientes
segin la magnitud del riesgo (1,2), cuando su propésito escencial es
minimizarlo.

Con el objeto de reconsiderar algunas de las rutinas que se suelen
seguir en la valoracién preoperatoria y countribuir a hacerla mis
racional, se levd a cabo el presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se estudié prospectivamente uita cohorte de 791 pacientes consecutivos
hespitalizados en el Hospital de Especialidades " Dr. Bernardo
Sepilveda" del Centro Médico Nacional Sigle XXI mediante los
siguientes criterios de inclusidn: 1.- Que fueran candidatos a tratamiento
quirdrgico, mayores de 40 aitos, 6 bien, menores de 40 afios pero con
alguna enfermedad que representara riesgo de complicaciones
perioperatarias graves. 2.- Que contaran con citologia hemdtica, glucosa
en sangre, urea, creatinina, sodio y potasio serico, tiempo de
protrombina (TP), tiempo de trombeplastina parciat (TTP), cuenta de



_ plaquetas, pruebas de funcionamiento hepitico, telerradiografia de térax ,
en posteroanteriory electrocardiograma.

Se excluyeron del estudio los enfermos en los que tuvo que diferirse la
cirugia y los que murieron antes de realizarla.

El periodo de observacion se inicié al recibir la solicitud de valoracién
preoperatoria. Se registro el tipo de cirugia programada y se realizé
interrogatorio intencionado en relacién con antecedentes de angina de
pecho, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, hipertensién
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y uso de medicamentos con accién
sobre el aparato cardiovascular, antimicrobianos y antiinflamatorios. Se
realizé exdmen fisico y revisién del expediente clinico anotando los
hallazgos en una hoja de captacién de datos previamente elaborada.
Todos aquellos enfermos que requirieron de alguna prescripcién
preoperatoria que obligaba a posponer la cirugia fueron revalorados en
el periodo preoperatorie inmediato para conocer y registrar las
condiciones preoperatorias reales.Se asigné a cada paciente un mimero
de folio para el manejo de la informacion.

Una vez concluide el tratamiento quirirgico, los pacientes fueron
visitades diariamente con el objeto de revisar la heja quirirgica y
anestésica para conocer si hubo incidentes transoperatorios, para revisar
los estudios postoperatorios, para registrar la duracion de la cirugia y
para identificar complicaciones postoperatorias.

Se hizé énfasis en complicaciones cardiovasculares, renales, hepiticas,
pulmonares, hemorragicas trans y postoperatorias, infecciosas y
metabélicas. La visita diaria se continué hasta que los pacientes se
dieron de alta por resolucién del padecimiento quirirgico.

Se consideraron complicaciones cardiovasculares cualesquiera de la
siguientes: insuficiencia cardiaca, isquemia miocirdica (manifestada por
angina de pecho o cambios electrocardiograficos), trastornos del ritmeo,
muerte sibitay tromboembolia pulmonar.

La insuficiencia renal se definié como la presencia de cuando menos dos
de los siguientes criterios:



1.- Oliguria en ausencia de insuficiencia cardiaca o
hipovolemia.

2.- Retencién hidrica manifestada por congestién pulmonar o
edema periférico no atribuible solo a insuficiencia cardiaca

3.- Elevacién de urea y creatinina séricas,

4.- Poliuria sin capacidad de concentracién renal, definida
como uresis de mas de 100 mL/hora y densidad urinaria
menor de 1.010.

Se consideré que existian alteraciones funcionales hepaticas si habia al
menos dos de los siguientes criterios:

1.- Elevaci6n de transaminasa glutdmico pirivica (TGP).
2.- Elevaci6n de transaminasa glutdmico oxaloacética (TGO).
3.- Elevacién de bilirrubina directa.

Las elevaciones se consideraron diagnésticas si eran del doble 0 mas de
los valores de referencia y se descartaba hemélisis o infarto tisular.

La insuficiencia respiratoria se defini6 como la presencia de taquipnea
mayor de 24 respiraciones por minuto, con oxemia arterial menor de 60
mm Hg e hipercapnia mayor de 40 mm Hg, con el paciente respirando
aire ambiente, o bien como 1a aparicion de cianosis, de uso de miisculos
accesorios de 1a respiracion o de tiros intercostales o supraclaviculares.

Se consideré anormal la hemorragia no traumitica de cualquier
magnitud, en cualquier sitio diferente al lecho quirirgico o bien, en el
leche quirurgico cuando fue mayor de lo habitual para el tipo de cirugia
efectuada.

La infeccién se definié por la presencia de alguno de los siguientes
datos:

- Pus en los tejidos.

- Cultivos positivos para gérmenes patégenos con fiebre y
leucocitosis. .

- Evidencia clinica y radiolégica de nenmonia, abscesos
intraabdominales, retroperitoneales, intratordcicos o en
tejidos blandos.



Se consideraron alteraciones metabédlicas a todos los cambios en los
niveles de glucosa, electrolitos séricos, Calcio, Magnecio y gases
arteriales que requirieron correccién.-

El estado de salud general del enfermo se determiné a través de la
escala propuesta por la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) en
S tipos (2).

El grado de insuficiencia cardiaca se definié de acuerdo a los criterios
diagnésticos de la New York Heart Association (3).

La hipertensién arterial para fines de protocolo se definié por la
presencia de tensién arterial sistélica mayor de 160 mm Hg y/o diastélica
mayor de 95 mm Heg.

El tabaquismo se definié como el consumo de cuando menos 10
cigarrillos al dia en los ultimos dos aiios.

Se calculé el riesgo relativo (RR) de cada una de las variables tomando
un intervalo de confianza (IC) de 95%. Las diferencias se valoraron
mediante la prueba X2 y la prueba exacta de Fisher. Se consideré
significativa estadisticamente una p < 0.05. En las variables que
resultaron significativas se aplicé una analisis multivariado mediante
regresién logistica con el paquete EGRET (Epidemiological Grahpics,
Estimation and Testing Package, version 0.19.5, 1985, 1990).

RESULTADOS

De los 791 pacientes originales se excluyeron 40 por no haberse
realizado finalmente la cirugia; los restantes 751 constituyen el motivo de
esta comunicacién, Fueron 335 hombres (44%) y 416 mujeres (56%) con .
edad promedio de 63.9 afios y limites de 16 a 92 afios. En el cuadro
numero 1 se mencionan las caracteristicas de las intervenciones
quirurgicas.



Hubo 17 defunciones y 120 pacientes presentaron al menos una
complicacién (cuadro 1).

En el cuadro 3 se enlistan las complicaciones metabélicas

Las infecciones preoperatorias mas frecuentemente identificadas
incluyeron: 13 pacientes con infeccién urinaria, 8 pacientes con
neumonia, 5 pacientes con infeccién ocular, 3 con infeccién
intrabdominal, 2 pacientes con infeccién cutidnea de miembros inferiores,
2 pacientes con infeccién 6sea y un paciente para cada una de las
siguientes infecciones: genital, dental, traqueal, del sistema nervioso
central, via respiratoria superior y del catéter.

Las infecciones postoperatorias mas frecuentes se muestran en el
cuadre 4.

En 30 pacientes se identificaron complicaciones cardiovasculares que
incluyeron sobre todo arritmias; diez pacientes desarrollaron
insuficiencia cardiaca, dos isquemia miocdrdica, dos tromboembolia
pulmonar y no se registré ninguna muerte sibita.

Las complicaciones que, por su frecuencia, representaron el mayor
nmimero de casos, como las alteraciones metabélicas y las infecciones se
sometieron a un analisis univariado para calcular el riesgo relative de
cada una de las variables para el desarrollo de esa complicacion. Se
sometieron a un tratamiento estadistico similar las hemorragias
anormales porque constituyen el prototipo de complicacién
transoperatoria.

Las variables relacionadas con un mayor riesgo relativo de alteraciones
metabolicas se muestran en el cuadro 5.

Al aplicar regresion logistica se encontré que las variables que se
asocian, por si mismas, con un mayor riesgo de complicaciones
metabélicas fueron, en orden, la cirugia mayor (p <0.001), el tiempo



quirdrgico mayor de dos y media horas (p< 0.001) y el diagnéstico
preoperatorio de diabetes mellitus (p< 0.05).

En el anilisis univariado las variables asociadas con un mayor riesgo de
infeccién se muestran en el cuadro 6. En la regresion logistica tuvieron
valor de prediccién de complicaciones infecciosas postoperatorias sélo Ia
presencia de estertores preoperatorios (p< 0.001), el diagnéstico
preoperatorio de diabetes mellitus (p < 0.05) y la presencia de infeccion
preoperatoria (p<0.05). ’

En el anilisis univariado la hemorragia anormal se asocio con una
duracion de Ia cirugia mayor de dos y media horas (p <0.001), con
cirugia mayor (P <0,001), edad mayor de 60 anos (p <0.001), leucocitosis
preoperatoria (p <0.001), elevacion de transaminasa glutamicopirivica
por arriba de 40 UI (p <0.05), tabaquisme (p<0.05) y alargamiento del
tiempo de tromboplastina parcial por arriba de 35 segundos (p <0.05).
En la regresitn logistica sélo continuaron siendo significativas la cirugia
mayor (p< 0.001), la duracién de la cirugia mayor de dos y media horas
(p < 0.001) y el tabaquismo (p < 0.05). En ningiin caso los pacientes
tenian alargamiento del tiempo de protrombina ni disminucién del
niimero de plaquetas en la valoracién preoperatoria.

Hubo 17 defunciones, ninguna de ellas transoperatoria; todas
ocurrieron después de cirugia mayor y, salve en un caso, tenfan una
calificacién de ASA de IT en adelante. En tfres casos esta calificacién
alcanzé el grado IV. En 6 casos la cirugia habia sido urgente. Casi la
mitad de las defunciones (47%) ocurrieron en pacientes
neuroquirirgicos a pesar de que sdéle 22% de las cirugias
correspondieron a neurocirugia. En 9 de los cases que fallecieron hubo
alguna complicacién infecciosa, En el cuadro 7 se muestran las
caracteristicas de los pacientes que fallecieron.

DISCUSION

La valoracién preoperatoria tiene varios propdésitos: predecir
complicaciones perioperatorias, identificar 1a necesidad de tratamientos
médicos preoperatorios, seleccionar el momente oportuno para la



cirugia, preparar al equipo quirdrgico para atender complicaciones
esperadas y, eventualmente, evitar la cirugia (1,4).

Este estudio pretende sélo identificar, mediante un disefio prospectivo,
aquellas variables, reconocidas en el periodo preoperatorio, que se
asocian con complicaciones perioperatorias.

El estudio se realizd en un hospital de especialidades que recibe
pacientes gue requieren de tecnologia compleja para su atencién, que
atiende exclusivamente adultes y que no cuenta con servicios de
ortopedia, cirugia cardiaca, ginecologia y obstetricia, de manera que
éstas caracteristicas pueden limitar la generalizacién de las conclusiones.

1L.a muestra se calculo en base a la formula de Schlerselman (5), de
modo gue se considera significativa.

La frecuencia de complicaciones en general difiere de !a informada en
la literatura en varios aspectos; ésto ¢bedece principalmente al tipo de
cirugia, las circunstancias en las que se realizo y las caracteristicas de
cada hespital. A pesar de ello, la proporcion total de complicaciones es
relativamente baja comparada con lo expresado en otros estudios (6-8).

Destacaron por su numero las complicaciones metabélicas, que dieron
cuenta de 43% de todas las complicaciones. No obstante, si se sigue un
criterio diferente, muchas de estas alteraciones metabdlicas podrian
considerarse tan solo como una consecuencia esperada, en virtud de las
caracteristicas de los pacientes en el periodo preoperatorio y del hecho
de que se sometieron a un trauma quinirgico. En otras paralabras, en la
valoracién preoperatoria se expresé la alta probabilidad de que
ocurrieran, se dieron indicaciones para acecharlas, para corregirlas
oportunamente y ninguno de los pacientes fallecié a consecuencia de
ellas. Aunque, estrictamente, corresponden a complicaciones, podrian
tambien considerarse parte de la hlstona natural de la enfermedad,
dadas las circunstanceas.

La tasa de infeccién postoperatoria fue de 9.5%. Al igual que con el la
proporcion global de complicaciones existen diferencias importantes en
diversos informes, (8) pero las infecciones pulmonares, urinarias, de la
piel y tejido celular subcutineo, asi como los abscesos intraabdominales



son los problemas mds frecuentes en los diversos servicios quirirgicos
(9-11).

La sepsis abdominal postoperatoria es una de las causas mds frecuentes

de reintervencién sebre todo en cirugia de vias biliares (12) y en aquellas
enfermedades como la apendicitis en donde la formacién de abscesos
intraabdominales residuales es una complicacién potencial (13,14). En
este estudio las infecciones de la herida quirirgica, la neumonia y la
infeccién urinaria fueron las complicaciones mis frecuentes. El porciento
de reintervencién fué de 3,2% y las causas de ello fueron principalmente
 Ia formacién postoperatoria de hematomas intracraneales y la sepsis
abdominal por abscesos residuales.

Las variables que se asociaron con un mayor riesgo de infeccion
postoperatoria se relacionan con la existencia de infeccién antes de la
cirugia o de enfermedades que predisponen a la infeccién, o bien, que los
pacientes se sometieron a cirugia prolongada ¢ urgente. Sin embargo,
estas dos ultimas variables probablemente no representan por si mismas
un riesgo mayor de infeccién postoperatoria puesto que no resultaron
significativas en la regresion logistica. Esto se pueden interpretar como
que los pacientes que se sometieron a cirugia prolongada o urgente
tenian, ademds, otras factores predisponentes de infeccién, como pueden
ser diabetes mellitus o infeccién preoperatoria.

Este estudio no considero algunas otras variables que pueden afectar la
tasa de infecciones quinirgicas como son la calidad de las técnicas de
asepsia y antisepsia empleadas, la experiencia de cirujano, las cualidades
del quiréfano ese dia, etc. Sin embargo, refleja la epidemiologia de las
complicaciones en las condiciones de operacién cotidiana de los servicios
quirtirgicos. Hay que tomar en cuenta que las caracteristicas del hospital
en el que se realizo el estudio incluyen una alta calidad técnica de sus
cirujanos.

La hemorragia excesiva es una de las complicaciones mis temidas por
los cirujanos; la rutina de realizar pruebas de hemostasia en el periodo
preoperatorio obedece a este temor. Hay que mencionar que ningun
paciente que no tuviera datos clinicos que sugirieran la posibilidad de
una complicacion hemorrigica mostré alguna alteracién en las pruebas
rutinarias. Los casos que presentaron una complicacion hemorrigica con



pruebas precperatorias de hemostasia normales se habian sometido a
algun tipo de cirugia que implicaba este riesgo; sin embargo, tambien se
identificaron accidentes transoperatorios que no podian haberse previsto
en una valoracién preoperatoria, aunque se hubiese estudiado en forma
completa fa funcion hemostatica,

La asociacion del tabaquismo con complicaciones hemorragicas no
tiene una explicacion clara y solo puede especularse sobre el vinculo
fisiopatologico entre las dos variables. El tabaquismo se considera mas
un riesgo trombotico que hemorragico, pero tambien es capaza de
producir hipertension capilar. Por otro lado, no se puede descartar que
el tabaquismo estuviera asociado con alguna otra variable que no fue
tomada en cuenta en este estudio.

La muerte, en general, se debié a la suma de complicaciones mds que a
una de ellas en particular, y se asocié sobre todo con cirugia prolongada,
urgente o de alta complejidad técnica y con enfermedades graves como
motivo de la cirugia; sélo en dos casos 1a muerte fue accidental.

Los resuitados de éste y otros estudios (15-17) apoyan la idea de que el
eje de la valoracién preoperatoria es el abordaje clinico. Histéricamente,
la valoracién preoperatoria ha mostrado unza tendencia a ser sistemitica
pero con frecuencia ha caido en rutina, entendida esta como lo que se
hace sin pensar (18) o como la costumbre mantenida aunque ya no haya
razén para ello o la haya en contra (19). Un enfoque sistematico tiene la
ventaja tedrica de permitir un orden y de no olvidar aspectos
importantes, pero corre el riesgo de una prictica irreflexiva, dispendiosa
y no individualizada.

La seleccién de pruebas tiene que obedecer a la valoracién clinica y no
hacerse independientemente de ella y someterse a frecuentes
cuestionamientos sobre su pertinencia. En otras palabras, la solicitud de
una determinacién de glucosa sanguinea, por ejemplo, sélo se justifica
en los diabéticos 6 en los pacientes con riesgo de serlo,

El estudio también destaca la importancia de que la valoracién
preoperatoria no se limite al terreno cardiovascular, puesto que las
complicaciones en esta area no fueron las mas frecuentes ni las mas
graves. Mas aun, las que se identificaron fueron principalmente

ESTA TESIS Mg DEgE
SAR e gp BIBLIOTECK



trastornos de ritmo y varias de ellas podrian ser consecuencia de las
otras complicaciones.

El estudio apoya la utilidad de la valoracién preoperatoria con un
enfoque clinico en busca de factores de riesgo para complicaciones.
Aunque el estudio clinico constituye una actividad habitual en todos los
pacientes quiriirgicos, el enfoque a los factores de riesgo es lo que define
a la valoracién preoperatoria. En este sentido, es una prerogativa del
cirujano definir las caracteristicas de la valoracién preoperatoria de
cada un de sus enfermos, solicitando 6 no la participacion de otros
especialistas.

Del analisis multivariado deben considerarse los siguientes aspectos
a: para el analisis de la hemorragia anormal se incurrio en sobreajuste
(overfitting), ya que solo ocurrieron 17 hemorragias y se canalizaron 5
variables. Se ha recomendado que ocurran por lo menos 10 eventos por
cada variable que se introduce al modelo.
b: la capacidad para demostrar diferencias se vio disminuida, porque en
algunos casos se perdio informacion o esta fue incompleta (solo se
contaba con medicion de sodio sericos en el 80% de los casos y albumina
y en el 31%).
c: hubo problemas de colinearidad con algunas de las variables
independientes: diabetes mellitus (r=0.31), sodio y duracion de la cirugia
(r=-0.26), lo que tambien le resto poder al modelo.

Estas consideraciones afectan a la certeza con la que podemos descartar
algunas variables como no predictores de riesgo; pero, en las que
resultaron significativas se tiene una certeza elevada y tanto la
estimacion del riesgo relativo como la de su probabilidad asociada (el
valor de p) son robustos y demuestran, su importancia en relacion con
las demas variables estudiadas para predecir complicaciones
perioperatorias.



CUADRO #1
CARACTERISTICAS DE LAS CIRUGIAS

SITIO ANATOMICO # TIPO DE CIRUGIA #

= CRANEO 282 - ELECTIVAB 689
- ABDOMEN 187 ~ URGENTES 62

- EXTREMIDADES 82 = MAYOR 577
= CUELLO 46 - MENOR 174
= TORAX 8 -

=~ OTRAS

146




CUADRO #2

COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS

COMPLICACION NUMERO DE PACIENTES %
= ALTERACIONEB METABOLICAS 127 16.9
- INFECCIONES 53 7.0
- INSUFICIENCIA RENAL 35 4.6
= ALTERACIONES CARDIOVASCULARES 30 3.9
~ HEMORRAGIA ANORMAL 17 2.2
- INBUFICIENCIX RESPIRATORIA 11 1.4
= ALTERACIONES FUNCIONALES 4.0 0.5
HEPATICAS

- MUERTES 17 2.2
= TOTAL DE COMPLICACIONES 294

- NUMERO DE PACIENTES CON 120 15.9

COMPLICACIONES




CUADRO #3
ALTERACIONES METABOLICAS

COMPLICACION NUMERO DE PACIENTES
CON LA COMPLICACION
-~ HIPERGLUCEMIA 78
= HIPOPOTABEMIA a9
= HIPONATREMIA 19
~ HIPOCALCEMIA i8
= HIPERPOTASEMIA 9
- HIPOMAGNEBEMIA 9
= HIPOGLUCEMIA - 6
= HIPERCALCEMIA 5
= HIPOCLOREMIA 3
= HIPERMAGNEBENIA 3




CUADRO #4
INFECCIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACION NUMERO DE PACIENTES
CON LA COMPLICACION
- HERIDA QUIRURGICA 20
- NUEMONIA 1s
- INFECCION URINARIA 11
- PIEL Y TEJIDO CELULAR BUBCUTANEO 9
= GASTROINTESTINALES 5
- INTRAABDOMINALES 4
- VIA AEREA SUPERIOR 3
= OCULAR 2
- BISTEMA NERVIOSO CENTRAL 2
- BACTEREMIA 1




CUADRO#5
ALTERACIONES METABOLICAS

VARIABLE R-R (IC 95%) p
= CIRUGIA DE CRANEO 9.7 (4.4-22.3) <0.001
= CIRUGIA > 2 Y MEDIA HORAS 7.0 (4.3=7.0) <0.001
- CIRUGIA MAYOR 5.6 (2.5-12.6) <0.001
= DEBHIDRATACION 4.4 (2.7-7.2) <0.001
= ESTERTORES 3.8 (2.3-6.2) <0.001
- PIEBRE 3.3 (1.9-5.6) <0.001
- HIPERGLUCEMIA 3.3 (2.2-5.1) <0.001
=~ ASA MAYOR DE III 3.0 (2.2-4.2) <0.001
- LEUCOCITOSIS > DE 10000 2,8 (1.9-3.9) <0,001
- INFECCION PREOPERATORIA 2.5 (1.6-4.0) <0.001
- DIABETES MELLITUS 2.1 (1.5-3.0) <0.001
- RIPERTENSBION VENOCAPILAR 2.1 (1.4-2.3) <0.001

PULMONAR

= CIRUGIA URGENTE 2.0 (1.3-3.1) <0.001
- TABAQUIBMO 1.6 (1.1-2.4) <0.001
- EDAD MAYOR DE 60 ANOS 1.5 (1.21-2.1) <0.001
= INFECCION PULMONAR 2.6 (1.1~5.0) <0.05
= HIPERTENSION ARTERIAL 1.6 (1.1=2.3) <0.05
- HIPOALBUMINEMIA 1.5 (1.0-2.2) <0.065
~ HIPONATREMIA 1.4 (1.0-2.1) <0.05

RR= RIESGO RELATIVO
IC= INTERVALO DE CONFIANZA




CUADRO #6
COMPLICACIONES INFECCIOSAS

VARIABLE R-R (IC 95%) p
- LEUCOCITOSIS > DE 10000 9.6 (6.0-15.5) <0.001
= INFECCION PULMONAR 6.0 (2.7-13.3) <0.001
= ESTRETORES 5.3 (3.0=-9,3) <0.001
~- PIEBRE 4.7 (2.2-10.4) <0.001
= ABA > DE IIIX 3.2 (1.9-5.4) <0.001
= HIPERTENBION VENOCAPILAR 3.1 (1.7=5.7) <0.001
PULMONAR
- OTRAB INFECCIONES 3.0 (1.4-6.2) <0.001
= CIRUGIA > DE 2 Y MEDIA HRS 2.9 (1.6=5.2) <0.001
= INFILTRADOS PULMONARES 2.9 {1.5-5.7) <0.001
- CIRUGIA URGENTE 2.5 (1.3-4.8) <0.001
= DIABETES MELLITUS 2.5 (1.4-4.3) <0.001
~ DESHIDRATACION 4.9 {(1.9-12,9) <0.0S5
- CIRUGIA MAYOR 2.8 (1.1-6,.9) <0.0%
= CREATININA > DE 1.5 mg/aL 2.0 (1.1-3.6) <0.05
- HIPERGLUCEMIA 1.8 (1.0-3.3) <0.05

RR= RIESGO RELATIVO
IC= INTERVALO DE CONFIANZA




CUADRO#7
DEFUNCIONES

DIAGNCETICO MEOPERATORIO  CIRUCIA COMPLICALIONES

ar MENINGIONA FRONTAL. CRANIETOMIA NEUMONA
WRUFICIENCIA NENAL AGUDA
ARRITMAS

sar HIDROGEFALIA

RENAL AGUDA
DESEQUILIBRIO HIDR OELECTROLITICO
AEREQ

COABUL AR

NPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

ANEURISMA SUrAsE NBUFICIENGIA RESPIRATORIA

ANEURISHA CUPAJE NEUMOWIA
INBUTIGIENCLA MENAL AGUDA
DESEGINLIBRIO HIOROELECTROLITICO
¥ ACIDG BagE

it

o MEHNQIOMA CRAMIETOMIA MENNQITIS
DESEQUILIBRIO ACIDO BASE

(3] ANEURISMA CLIPAIE HEMORRAGUA ANORMAL
DESEQUILIBRIO ACIDO BASE

2 ANEURISMA CUPAJE ARNITMAS

INSUACIENCIA RENAL ADUDA

NEUMONUA

COAQULALION INTRAVASCULAR

INSUFICIENCIA RESPIRATONLA

DESEOLALIBRIO HIDROELECTROLITICO
¥ ACIDO BASE

T

HEMDRRAGLA ANORMAL
DESEQUILIBAIC HIDROELECTAOLITICO
¥ ACIDO BASE

HEMORRACICA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
FALLA HEPATICA ¥
PULMONAR
DESEQUILIBRIC MIDRCELECTROLITICD
HEMORRAOLA ¥ TUBC DIGRETVD
O LA HERIGA
HIPERGLUCEWIA

or CANCER DE PANCREAS DELA ANORMAL
VIABILIAR TRANSOPERATORA

INF SEPSIS
HEMCARAGICA INSUFICIENCIA CARDIACA
TROMBOEMBOLLA
HEMORRAGLA DE TUBS DIGESTVO
DESEQUILIBAIO HIDROELECTROLITICO
NEUMON R

BEPSS IGENCLA RENAL AGUDA
TOASION DE CIEQD ABUDA

INFECGION DE LA HERIDA GUIRURCICA.

" SEPSIS ABDOMINAL POR LAPARGTOMIA ARITMIAS
FISTULA ENTEROCUTANEA EXPLORADORA INSUFICIENGIA RENAL AGUCA
DESEQUILIBAIC HIORCELECTROLITICO
¥ ACIDO BASE
EOEMA AQUDC FULMONAR

"m INSUFICIENCLA ARTERIAL AMPUTAGION ARRITMIAS
A

SEPSIR

DESEOUILIBAIC HIDROELECTROLITICO
HIPERGLUCEMIA

e INSUFICIENCLA ARTERIAL AMPUTACION INSUFICIENCLA CARDIACA
SUPRACONDIELA ARRITHIAS

OESEQUILIBRIO HIDAOELECTROLITICO
TROMBPOEMDBOLIA PULMONAR
INSUFICIENCIA RENAL

e ARTERIAL ENCIA RENAL AQUDA
A AGUDA
NEUMONIA

o ANEURISMA CAROTIDED cuPAIE HEMONRAGIA ANORMAL TRANSOPERATORLA
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
ARRITMIAS
DESEGUILIBAIO HIDROELEGTAOLITICO
o ¥ ACIDO BASE
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