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JTUSTIFICACION

La Medicina Mexicana ha pasado en los dltimos afios de ser una Medicina de punta,
moderna, en un reflejo de la Medicina Mundial. Hemos pasado de sur lideres a ser
simplemente seguidores de los avances de otras naciones. No hay razén para que esto
suceda. En nuestros hospitales, y en particular en el Hospital General de México, se
conjuntan no sélo ¢l mayor nimero de pacientes, sino portadores de las mas diversas
patologias, y con la mejor disposicién para ser estudiados y evaluados de manera
académica. Por si fuera poco el desarrollo de capacidades clinicas enfatizado en los
hospitales mexicanos hace que los recursos necesarios para cualquier esfuerzo, se

concreten a la capacidad humana de sus médicos, y personal paramédico.

De ah{ que aparezca este renacimiento de la evaluacion disefiada por el Dr. Horacio
Pizarro en 1958, tratando de darle nuevo énfasis y actualidad. Y por otra parte haciendo un
llamado a los Médicos Cirujanos de reciente egreso a que no olviden que la evaluacién del
paciente quirirgico, es integra responsabilidad de ellos (es decir de nosotros), y que no
debe ser dejada a médicos de otras especialidades por costumbre. He aqui una evaluacién
que pusde ser aplicada por cualquier médico, con un poco de tiempo y detenimiento para
los detalles. Con la ventaja agregada de que requiere de estudios paraclinicos minimos y
depende précticamente en su totalidad de hallazgos clinicos, que se identifican en toda

historia clinica.




Con estos impulsos es méas que claro que la justificacién, no es una , sino muchas. El
apoyo a la capacidad de cada médico, el desarrollo integral de un médico como
especialista, pensando en la necesidad de observar y tratar integralmente a cada paciente. Y
por supuesto el apoyo a la creatividad y trabajo de los médicos mexicanos, que son muy

valiosos y poco tomados en cuenta,



INTRODUCCION

El crecimiento de la Cirugia como arte y como ciencia ha estado relacionado con una
multiplicidad de factores, cada uno importante en su momento y en cada circunstancia.
Indudablemente el avance dentro de la Anestesiologia fue y sigue yendo aparejado con la
aparicién de desarrollo en la Cirugia. Sin embargo, otro de los factores de trascendencia en
este apartado fue la aparicién de criterios de seleccién y de prediccién, en cuanto a riesgo
quirdrgico. E] proceso de seleccién de enfermos para manejos quirirgicos especificos, o el
surgimiento de criterios de riesgo como predictores ded resultado final de un evento
quirtrgico, o la consecuencia funcional que determinado acto operatorio tendria sobre los
enfermos , son situaciones que han hecho més cientifica la prictica quiriirgica, e

indudablemente han mejorado la asistencia que se brinda al paciente.

Toda intervencién quinirgica entrafia la posibilidad de que ocurran complicaciones,
muchas de ellas se asocian con variables clinicas que pueden reconocerse desde antes de Ia
intervencién quinirgica. La identificacién oportuna de estas variables permite o sélo
predecir la magnitud del riesgo sino, tomar las medidas pertinentes en forma oportuna para
reducir la frecuencia de complicaciones. El acto quirargico en la actualidad, es de tal
complejidad que como evento sobrepasa la capacidad del propio equipo quinirgico, de
hecho involucra a todo el personal ubicado dentro de un Hospital, haciendo que el
desenlace de un acto operatorio esté relacionado directarnente con muchas més personas

que las que participan en el quiréfanc.




Los primeros intentos para establecer patrones que calificaran el riesgo operatorio de
un paciente datan de 1940, cuando ta Sociedad Americana de Anestesiologos (American
Society of Anesthesiologists ASA) disefié una clasificacién por categorias para establecer
lo que se conoce aim en la actualidad como “estado fisico preoperatorio™. Algunos médicos
han utilizado esta valoracién del estado fisico para cuantificar el ﬁesgo quinirgico y,
efectivamente, se ha encontrado correlacion entre la escala de ASA y la frecuencia de
complicaciones trans y postoperatorias. La clasificacién de ASA puede verse en el

siguiente cuadro.

Cuadro 1. American Society of Anesthesiologists

ASAI(IdeV) Paciente sano

ASATI (I de V) Paciente con enfermedad general leve

ASATI(ITde V) Paciente con enfermedad general grave

ASATV(IVde V) Paciente con enfermedad general grave que pone en peligro Ia vida

ASAV(VdeV)  Paciente moribundo




Es claro que se trata de una clasificacién gruesa y en que se ve alimentada por gran
cantidad de juicio subjetivo, pero al mismo tiempo goza de ser una clasificacién sencilla y
ademas ha alcanzado una importante generalizacién de uso, tanto que se ha validado para
estindar casi universal, en cuanto a valoracién preoperatoria se refiere. En los Gltimos
tiempos, conforme se han ido utilizando procedimientos que analizan con mayor precision
diversas variables fisiolégicas, el estudio preoperatorio de los enfermos quirirgicos, ha
alcanzado niveles cada vez mayores de complejidad y precision. Ahora es posible recurrir,
para una valoracién preoperatoria, a mediciones hemodindmicas, pruebas de
funcionamiento respiratorio, evaluaciones del estado nutricional y otros métodos que
permiten detallar las caracteristicas de riesgo para casos concretos. No obstante, en la
mayor patte de los casos es innecesario recurrir a procedimientos complejos o costosos, al
menos para la valoracién del enfermo convencional programado para intervenciones

frecuentes,

Todo paciente que va a ser sometido a una intervencién quinirgica amerita una
valoracién preoperatoria, en el sentido de identificar los riesgos que la cirugia tiene para
cada caso en particular, y de tomar las medidas pertinentes para reducir los riesgos al
minimo. Pueden identificarse situaciones que tienen que corregirse antes de Ia cirugia
cuando hay tiempo para ello; predecirse eventualidades transoperatorias que , si se buscan
pueden identificarse oportunamente, preparar equipo y medicamentos que puedan
requerirse de acuerdo con lo predicho, establecer rutinas preoperatorias con antelacién y

tomar las provisiones necesarias para casos en concreto. Incluso estimar 1a conveniencia de




intervenir en el momento o posponer et acto quirirgico, adoptando oportunamente las

medidas que propicien una evolucién favorable,

El cirujano siempre realiza una valoracién preoperatoria de su paciente, asi como el
anestesidlogo, sin embargo en algunas ocasiones ambos deciden solicitar la opinién de otro
u otros especialistas. Puesto que las complicaciones cardiovasculares suelen ser las mas
comunes o mas graves de cuantas pueden ser evitadas mediante una valoracién
preoperatoria, la valoracién cardiovascular preoperatoria ha tenido mayor desarrollo que
otras dreas y es el cardidlogo el especialista que mas cominmente es Hamado a participar
en estos casos. La valoracitn cardiovascular preoperatoria ha participado de los avances
tecnolégicos que ha tenido la Cardiologia misma, de manera que, en algunos casos
seleccionados, la valoracién se realiza con el apoyo de muchos de estos recursos,
incluyendo métodos invasivos de diagndstico. El analisis estadistico de las variables
cardiovasculares relacionadas con las complicaciones perioperatorias también ha tenido un
notable desarrollo. Un ejemplo de ello es el indice multifactorial de riesgo cardiaco en
cirugia no cardiaca de Goldman, que ha resultado uno de los mds usados y referidos. El
indice de Goldman evalia tres situaciones a saber; el estado cardiovascular, el estado
general, y el tipo de cirugia por practicar. En cuanto al estado cardiovascular se evalla,
edad mayor de 70 aflos, infarto agudo del miocardio en los Ultimos seis meses, ritmo de
galope o presencia de tercer ruido, estenosis aértica, y ¢lectrocardiograma en ritmo sinusal

electrocardiograma con més de 5 extrasistoles ventriculares por minuto, Estado general;

Pa02 menor de 60 mm de Hg 0 PCO2 mayor de 50 mm de Hg, potasio menor de 3 mEq




por litro o bicarbonato menor de 20 mEq por litro, creatinina sérica mayor de 3 mg por

decilitro, aspartato-amino-transferasa anormal o evidencia de hepatopatia crénica.

Y finalmente con relacién al tipo de cirugia, si se trata de una ciragia de urgencia, cirugia
torécica no cardiaca, o cirugia neuroquirirgica o intraperitoneal. A cada apartado se la
asigna un puntaje preestablecido y con la sumatoria del mismo se obtienen cuatro grados de
gravedad con sus respectivas morbilidad y mortalidad. Obteniendo, grado I con morbilidad
del 1% y mortalidad del 0.7%; grado Il morbilidad del 5% y mortalidad del 2%; grado III
morbilidad del 11% y mortalidad del 7 %': y grado IV con morbilidad del 22% y mortalidad

del 56%.

Sin embargo, es evidente que no solamente en el terreno cardiovascular ocurren
complicaciones trans y postoperatorias. La deteccién oportuna y la correcta atencién de las
enfermedades de la gléndula tiroides, de los trastornos de la hemostasia o de las
enfermedades del higado, evidentemente reduce el riesgo quinirgico. Y deben considerarse
en todo paciente que se someterd a cirugia, no como responsabilidad de un Médico
Internista o un Anestesidlogo, sino como responsabilidad directa del Cirujano que llevara a

cabo la intervencién en cada caso.

Aunque las tendencias de la medicina moderna van hacia el manejo de los datos
clinicos como datos cientifices, preferentemente de manera cuantitativa, objetiva y
mensurable, atn no es posible alcanzar esta meta en todos los casos, y todavia tiene que

confiarse mds en el criterio que en normas establecidas. Se han hecho varios intentos por




establecer un indice global confiable pero hasta ahora no ha sido posible, y tal vez no sea
finalmente o deseable, ya que la concrecién de la informacién propicia que se pierda el
panotama completo de cada paciente. La valoracién de riesgo preoperatorio es en suma la
manera de abordar las muy diversas eventualidades que enfrenta ¢l paciente, que ademas
del motivo de la intervencion tiene alguna otra enfermedad o condicién que puede
interferir en la adecuada evolucién del acto quirirgico, y en aquellos pacientes en una edad
critica en el que se comienza a incrementar el riesgo de la cirugfa, este limite de edad no se

encuentra bien definido pero se encuentra entre los cuarenta y los cincuenta afios .

La edad por si misma, no parece ser un factor de riesgo quinirgico, si se toman en
cuenta las variables fisiolégicas que suelen mostrar los ancianas, Se distinguen el
envejecimiento fisiolégico del patolégico en que ¢l primero muestra evidencias de que ha
sorteado exitosamente las agresiones a que ha sido sujeto el anciano. El proceso de
envejecimiento patolégico representa circunstancias similares a las que el adulto joven
enfermo enfrenta, con las variaciones sobrepuestas en la fisiologia que ocurren en la
senilidad, no constituye nunca una contraindicacién quirirgica, aunque obliga a tener en
mente ciertas peculiaridades anatémicas y funcionales . Entre ¢llas, la menor proporcion de
liquido intracelular y de sélidos celulares, menor fuerza muscular, pérdida de
motoneuronas, mayor fragilidad eritrocitaria, disminucion de los indices de eficiencia
ventilatoria, disminucién de la reserva funcional cardiaca, disminucién de las funciones
renales, disminucion de la actividad peristaltica intestinal, disminucién de la cantidad de
acidez de jugo gastrico, disminucién del tamaflo del higado y su funcionamiento,

disminuci6n global de la funcién neurolégica , alteraciones hormonales, termorregulacion



menos eficiente y menor absorcion de los medicamentos en general,

De una manera panordmica, la valoracion preoperatoria incluye la busqueda
sistemdtica de enfermedades , clinicas o subclinicas, que pueden afectar el prondstico del
evento quirirgico, particularmente de enfermedad cardiaca, pulmonar, hipertensién
arterial, diabetes mellitus, trastornos de la hemostasia, riesgo de enfermedad
tromboembélica, ingestién de farmacos, insuficiencia renal, desequilibrio
hidroelectrolitico, trastornos nutricionales, insuficiencia hepética, psicosis, trastornos

afectivos, enfermedad tiroidea o incluso reumatolégica.

Una vez que se tiene la informacion precisa sobre ¢l paciente es necesario
cuestionarse sobre las formas de disminuir los Tiesgos, ya sea mediante intervenciones
preoperatorias, vigilancia especial de algunas variables durante la operacién o con la
prevision de ciertos cuidados concretos para el periodo postoperatorio. La valoracién
preoperatona suele complementarse con una cuantificacion del riesgo, de acuerdo con los
indices pronésticos y las clasificaciones internacionales, como una forma de resumir el
complejo proceso que la precedi6. No obstante, esta cuantificacion del riesgo en grado o en
nameros no es ni con mucho lo mas importantes, y a veces distrae los propésitos
verdaderos de Ia valoracidn preoperatoria que son los de disminuir el riesgo yno

simplemente dcﬁm'_rlo.

Los criterios de riesgo pueden aplicarse dentro de miltiples contextos y sus variantes
son inmensas. Cabe mencionar dentro de los mismos el uso de programas de computacién

para calcular riesgo dentro del sistema de ASA o del sistema de Goldman, que son




probablemente los mas utilizados. Sin embargo existen otros dentro de los cuales vale la
pena mencionar uno reciente de uso principalmente en el Reino Unido llamado
Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Morbidity and
Mortality (POSSUM) es decir, evaluacién fisioldgica y del riesgo operatorio para la
enumeracion de morbi-mortalidad. En este s¢ toman en cuenta los siguientes factores:
edad, antecedentes de cardiopat{a, antecedentes de neumopatia, tension arterial, frecuencia
del pulso, escala de Glasgow, hemoglobina, recuento de leucocitos, urea, sadio, potasio,
electrocardiograma, nivel de severidad de la intervencién quinirgica, multi-cirugla, pérdida
sanguinea perioperatoria, exposicidn peritoneal, presencia de neoplasia maligna y tipo de
cirugfa. Asi se toman en cuenta por una parte factores fisiolgicos, y por otra pargmetros
quirlirgicos propiamente. De esta forma se aflade al riesgo el acto quinirgico por realizar y

no solamente las condiciones del enfermo por operar.

Resulta de interés saber que tan sélo 18 afios después de que surgiera la valoracién de
ASA para establecer el estado fisico de los enfermos sometidos a cirugia, surgiera en
México una valoracién de riesgo quirdrgico-anestésico en un principio para intervenciones
pulmonares en la época en que todavia eran comunes las resecciones por tuberculosis. En
¢l aflo de 1958 el Dr. Horacio Pizarro, Médico Anestesidlogo del Hospital “20 de
Noviembre” del 1.5.5.5.T.E. disefié una valoracion preoperatoria, adelantdndose por cerca
de 40 afios a la valoracion integral briténica det POSSUM. Tomando en cuenta el tipo de
intervencion quirirgica por practicar al momento de evaluar el riesgo de la operacidén en

cuestién, Es desolador que una valoracién como la disefiada por el Dr.Pizarro haya caido



en el desuso primero, y posteriormente en ¢l olvido. Ya que se trata de una valoracidn
objetiva, sencilla y ademas préctica, capaz de proveer un estimado del riesgo para cada
caso. Dicha valoracion es el motivo de la investigacion en la presente tesis y su capacidad
para valorar el riesgo quirirgico-anestésico de cada paciente sometido a cirugia. La

valoracién del Dr. Pizarro toma en cuenta diversos puntos.

Valoracién de riesgo del Dr. Pizarro

1. Edad. La cirugia y la anestesia san actos de agresién al organismo, la capacidad de
respuesta fisiolégica del mismo ante ambas es muy diversa en las diferentes edades, as{ se
asignan distintos puntajes de acuerdo con la edad. Riesgo 1, implica un equilibrio funcional
adecuado y comprende el lapso entre los 15 y los 40 afios de edad. Riesgo 2 es la edad que
fluctia entre los 40 y los 60 afios o entre los 2 y los 15 aflos de edad. Y riesgo 3

corresponde a los mayores de 60 o menores de 2 afios de edad.

2. Téenica quirargica. En general, el acto operatorio interfiere en mayor o menotr
proporcién con la funcién del érgano o los organos en que se interviene, incluso a pesar de
que la intervencién no implique a los sistemas cardiaco o respiratorio. Asi s¢ considera
grado 1 la operacién fécilmente realizable y no sangrante. En este punto considerando
evidentemente la cirugia por realizar pero también tomando en cuenta al cirujano, ya que la
cirugia que unas manos puede ser facil y no sangrante, en otras puede ser exactamente lo

contrario. La operacidn grado 2 serd la ficil pero necesariamente sangrante. Grado 3, la

dificil y sangrante o extraordinariamente prolongada. En este punto la valoracion se hace



quiz4 muy subjetiva sin embargo para cualquier cirujano es ficil definir cada una de las

intervenciones dentro de estos pardmetros tan amplios.

3. Estado de la funcién respiratoria. Al ser esta una valoracién originaimente disefiada para
intervenciones en pulmones se tomaron en cuenta tres grados. Grado 1 cuando las
condiciones funcionales de! pulmén contralaterat al operado son satisfactorias. Grado 2
cuando el pulmén contralateral al operado presenta cualquiera de las siguientes
alteraciones, lesiones broncopulmonares que no sobrepasen la tercera parte de su volumen,
compromiso de la dindmica toracica por factores pleurales o diafragméticos, enfiscma ,
broncoespasmo o secreciones en gran cantidad. Grado 3 serd cualquier alteracién del
pulmén contralateral al operado mayor a las previamente mencionadas. Para el caso de

cirugia en que no se abre la cavidad tordcica se califica el grado como 1,si se corrobora con

una telerradiografia de térax normal.
4.Valoracién funcional vascular. Grado 1 suficiencia arterial y venosa. Grado 2 presencia

de insuficiencia arterial o venosa. Grado 3 angioesclerosis.

3.Funcién renal. Siendo trascendental para la adecuada tolerancia del acto quirirgico y
anestésico la suficiencia renal, Asi el riesgo grado 1 es para pacientes con fonci6n renal
normal. Grado 2 pacientes con insuficiencia renal parcial sin alteraciones electroliticas o
del equilibrio 4cido-basico. Grado 3 para pacientes con insuficiencia renal con trastornos

clinicos o de laboratorio.

6.0tras alteraciones. En este apartada se deja abierto a todas las demés alteraciones que



puedan afectar un acto quirtrgico. Grado 1 es en el caso de enfermos sin patologias
agregadas. Grado 2 aquetlos que tienen otra u otras patologias pero son ficilmente
controlables. Finalmente grado 3 en casos de alteraciones sistémicas incontrolables o de
dificil control.

7.Cirugia preparada. En relacién con el tipo de acto quirirgico. Grado 1 para los casos
programados cronolégicamente con antelacidn, es decir enfermos para cirugia electiva.
Grado 2 pacientes que requicren una intervencién de urgencia pero admiten una pequefia
dilacién para corregir las alteraciones funcionales mas importantes. Grado 3 intervenciones
que requieren cirugia de urgencia sin posibilidad de tiempo para corregir alteraciones
previas o concomitantes,

8. Valoracién cardiaca. Como punto independiente se considera en la valoracién
preoperatoria de Pizarro este aspecto. A la valoracion cardiaca la expresa como quebrados,
Asi 1/1 se da para enfermos con funcién cardiaca normal. Grado % enfermos con patologia

cardiaca pero con suficiencia cardiaca. Grado 1/3 en pacientes con insuficiencia cardiaca.,

Las alteraciones fisiopatolégicas consideradas en los primeros siete puntos se
denominan de acuerdo con Pizarro fisioequivalentes, cada uno con un valor expresado en
su grado (es decir un punto para el grado uno, tres puntos para ¢l grado tres). De tal modo
existe un riesgo minimo del total con 7 y un maximo de 21 puntos, es decir la amplitud
méxima de operabilidad vale 14 unidades (riesgo menor), y disminuye progresivamente
hasta cero (riesgo méximo). La influencia del estado funcional del corazén sobre un acto

quirirgico de cualquier indole es de tal forma importante, que se considera que influye no



como sumado con el resto de los fisioequivalentes sino sobre el guarismo que indica la

amplitud de operabilidad como ya se vié 1/1,172, y 1/3.

La adopeién de decisiones terapéuticas implica considerar los riesgos y beneficios de
las intervenciones médica y quirirgica frente a 1a evolucién natural de la enfermedad. Cabe
definir el riesgo quinirgico como la probabilidad de morbilidad y mortalidad resultantes de
la preparacion preoperatoria, anestesia, operacidn y convalecencia en el postoperatorio.
Cuando son incompletos los datos respecto al pronéstico de una intervencién, 1a
experiencia, la consulta o junta y la intuicién cobran vital importancia para adoptar una
decision. Incluso tomando en consideracién al enfermo de manera global evaluando su

estado fisico y su estado mental para la intervencién que estd por venir,

A pesar de que se han incluido una gran cantidad de variables y de evaluaciones la
valoracién del riesgo operatorio es atn dificil y de marcada subjetividad. Se trata de hacer
esta evaluacion algo mis objetivo y cientifico pero es evidente que el factor humano
siempre ocuparé un papel preponderante ¥ necesario. Por otra parte ¢s indispensable que
sea el propio cirujano quien evalie de manera sistemética a los enfermos que va & someter
a una intervencién quinirgica. Olviddndose de dejar esta responsabilidad descargada en el
Meédico Intemnista o en el Médico Anestesidlogo. A final de cuentas el médico de contacto
¥ tratante del enfermo es el Cirgjanoe y no los otros especialistas que auxilian al mismo en

su labor de valoracién,



OBJETIVOS

1. Evaluar la facilidad de uso de Ia Escala de Valoracion de Riesgo Operatorio de Pizarro.

2. Identificar la correlacién entre la evaluacién de la Escala de Valoracién de Riesgo
Operatorio de Pizarro y el resuitade operatorio inmediato del paciente quinirgico.

3. Comparar el riesgo obtenido por Escala de Valoraci¢n de Riesgo Operatorio de Pizarro
y la Escala de la American Society of Anesthesiologists (ASA)



HIPOTESIS

1. La Escala de Valoracién de Riesgo Operatorio de Pizarro es de fécil uso y aplicacion.

2. El resultado operatorio inmediato del paciente estd relacionado directamerte con la

evaluacion preoperatoria obtenida en la Escala de Valoracién de Riesgo Operatorio de
Pizarro.

3. La evaluacién de la American Society of Anesthesiologists (ASA) est4 relacionada
paralelamente con la evaluacién en la Escala de Valoracién de Riesgo Operatorio de
Pizarro,



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal tomando a cien pacientes ingresados
en el Servicio de Cirugia General Unidad 304 del Hospital General de México, S.S. O.D.
durante los meses de Enero y Febrero de 1999. Se incluyeron todos los enfermos
hospitalizados en dicha Unidad sin importar si se trataba de pacientes programados para
cirugia electiva o provenian del Servicio de Urgencias. En este Gltimo caso de los pacientes
provenientes de Urgencias lo Unico requerido fue que hubieran sido intervenidos
quirirgicamente, es decir pacientes que fueron hospitalizados en la Unidad 304
provenientes del Servicio de Urgencias sin haber sido operados eran excluidos para fines de
este protocolo. Especificamente se tomaron en cuenta pacientes que iban a ser sometidos a
una intervencién quinirgica, ya sea de naturaleza electiva o de urgencia, para finalmente
permanecer hospitalizados en el Servicio de Cirugia Unidad 304 del Hospital General de

Meéxico, S.5. O.D.

A todos los sujetos considerados dentro del protocolo se les aplicé la evaluacién de
riesgo operatorio de Pizarro. Denominando asi 2 la evaluacién propuesta por el Dr. Horacio

Pizarro en el afio de 1958 para la evaluacion del riesgo quirirgico-anestésico de pacientes



sometidos a neumonectomia por tuberculosis pulmonar. Fueron divididos dos apartados, el
primero con siete segmentos a considerar cada uno con valor de tres puntos méximo y de
un punto minimo, el segundo apartado con tres segmentos expresados en forma de una
divisién yendo de 1/1 hasta 1/3. Se consideraron los puntos de dicha evaluacién como a

continuacion se mencionan:

1.Edad. Un punto para las edades comprendidas entre 15 y 40 afios. Dos puntos para edades
entre 40 y 60 afios, y entre 2 y 15 aflos de edad. Tres puntos para las edades menores de 2

afios o mayores de 60 afos de edad.

2. Técnica quirirgica. Un punto para operaciones ficilmente realizables ¥y no sangrantes.
Dos puntos para operaciones ficilmente .realizables pero neoesariamenté sangrantes, Tres
puntos para operaciones de dificil realizacidn y/o sangrantes o prolongadas. En la
valoracién original del Dr. Pizarro se considera la capacidad técnica del Cirujano para
Hevar a cabo las intervenciones, de acuerdo con los puntos antes mencionados, sin embargo
para fines de este protocolo la evaluacién fue més sencilla, ¥a que se conté con el resultado

al final de cada cirugia tanto de tiempo, como de sangrado operatorio.

3.Estado de la funcién respiratoria. En este punto se tomé en cuenta el origen de la
evaluacion del Dr. Pizarro disefiada para cirugia torécica. Sin embargo sabiamente e} Dr,
Pizarro incluyé un apartado para cirugias en las qu¢ no se abriera la cavidad torécica, para

el efecto de estas intervenciones se hizo necesaria la toma de una telerradiografia de torax a



todos los enfermos de manera Preoperatoria, la cual se evaluaria segin los criterios de
Pizarro. Un punto en caso de radiografia normal. Dos puntos en caso de evidencia
radiolégica incluso incipiente de lesiones broncopulmonares o lesiones pleurales. Tres

puntos en caso de cualquier patologia avanzada a nivel pulmonar,

4.Funcién vascular. Un punto en pacientes sin alteraciones venosas o arteriales. Dos puntos
en pacientes con insuficiencia venosa y/o arterial de leves a moderadas. Tres puntos para
pacientes con antipatia avanzada. Dicha evaluacién se llevé a cabo realizando
interrogatorio dirigido en cuanto a sintomatologia de cualquiera de las patoiogfas y en los
casos donde el interrogatorio sugeria enfermedad vascular, con la evaluacion a través de las

pruebas de Brodie-Trendelenburg y Perthés.

5.Funcién renal. Un punto para pacientes con funcién renal normal. Dos puntos para
enfermos con suficiencia renal clinica pero alteraciones de laboratorio. Tres puntos para
pacientes con alteraciones clinicas y de laboratorio confirmatorias de insuficiencia renal.
Se tomé en consideracién la presencia de sintomatologia, hallazgos clinicos, y alteraciones

laboratoriales principalmente en electrolitos séricos (sodio y potasio) y nitrégeno de la urea

en sangre y creatinina, Para el efecto huelga decir que dichos estudios se requiricron en

cada caso.

6.La presencia de otras alteraciones funcionales. Un punto en caso de los pacientes sanos.




Dos puntos para los pacientes con patologias sistémicas (verbi gracia diabetes meltitus)
bajo control. Tres puntos para pacientes con patologias sistémicas en descontrol. Para ello
s¢ tomaron los datos obtenidos en 1a historia clinica de cada caso y dependiendo de la
patologia presente se tomaron estudios de laboratorio, gabinete o simplemente vigilancia

clinica.

7.La naturaleza del acto operatorio. Un punto para las cirugias electivas, Dos puntos para

las cirugfas de urgencia relativa en las que de ser necesario un ajuste preoperatorio para
mejorar las condiciones del enfermo se hacia previo a la cirugia. Tres puntos en cirugfas de _
total urgencia, que no permitian se llevara a cabo ajuste alguno, oblignﬁdo al paciente a ser

operado en las condiciones en que hubiese llegado al Hospital.

Con todos los puntos anteriores se obtiene un puntaje minimo de 7 y un maximo de 21. ;
Como una primera operacién aritmética contemplada dentro de la valoracién de Pizarro se

lleva a cabo una sustraccién, restando a 21 el resultante de la sumatoria de los puntos antes

mencionados. El resultado obtenido de dicha sustraccioén se multiplica por el quebrado

asignado de acuerdo con el riesgo cardiaco. La evaluacién de Pizarro confiere una gran
importancia al estado cardiaco del enfermo ya que aisla a este término del resto de los

factores, y lo coloca en una divisién que de ests manera incrementa el riesgo

exponencialmente.

El riesgo cardiaco se considera a continuacién. Una relacién de 1/1 en pacientes



sanos desde el punto de vista cardiaco. Una relacién de 1/2 en pacientes con alguna
patologia cardiaca sin importar la naturaleza de la misma, pero con suficiencia cardiaca. Y
una relacién de 1/3 para enfermos con insuficiencia cardiaca. Para este efecto la valoracién
se bas6 esencialmente en los hallazgos del interrogatorio y de la exploracion fisica a que
cada enfermo fue sometido dentro de la historia clinica. Cabe mencionar que ain cuando
en algunos casos se contara con estudios cardiacos especificos, la evaluacion se lievé a

cabo con el estudio clinico del enfermo.

Una vez obtenidos cada uno de los elementos se llevaron a cabo el total de las
operaciones aritméticas, En primer término, sumatoria de los primeros siete apartados
obteniendo un pﬁntaje de entre 7y 21. A continuacién sustraccién de lo obtenido en la
suma previa a 21, como puntaje miximo total de los primeros factores. Finalmente
multiplicacién del resultado obtenido anteriormente, por el Guebrado asignado para el
riesgo cardiaco, De esta forma se obtiene un valor que como minimo puede ser cero y
como maximo catorce, siendo ¢l cero el mayor riesgo operatorio y catorce el menor, Esto
puede expresarse de manera més simple considerando el puntaje finai como directamente
relacionado con la posibilidad de buen éxito de la intervencién quinirgica, asi cero seria
una posibilidad minima de que la situacion se desenvuelva edecuadamente y catorce la

condicién 6ptima quirirgica.

A cada caso s¢ le evalué de la misma forma el riesgo de acuerdo con la clasificacion
de la American Society of Anesthesiologists ASA. De manera simplificada. ASA I para

pacientes sanos. ASA I para pacientes con patologia sistémica no grave. ASA TII pacientes




con enfermedad sistémica grave. ASA IV pacientes con enfermedad grave que pone en

peligre la vida. Y ASA V pacientes moribundos.

Se obtuvieron cien pacientes para el protocolo que nos ocupa. A cada uno de eltos se
les evalus el riesgo de acuerdo con la Evaluacién de Riesgo de Pizarro y el ASA de manera
preoperatoria, teniendo como {nico requisito el continuar su hospitalizacion en la Unidad
304 del Servicio de Cirugia del Hospital General de México, S.S. O.D. Los pacientes
recibicron seguimiento inmediato abarcando el mismo desde el postoperatorio inmediato
hasta el egreso hospitalario a domicilio, esto con la intencidn de identificar complicaciones

graves, inmediatas relacionados con el acto quirirgico y anestésico.

La Escals de Valoracidn de Riesgo Operatorio de Pizarro fue usada por el reatizador
de este protocolo ,y fue propuesta para su uso con Médicos Residentes ¥y Médicos Adscritos
a la Unidad 304 del Servicio de Cirugfa del Hospital General de México, obteniendo sus
opiniones de manera escrita sobre a dificultad para la aplicacién de la misma, y acerca de
la utilidad de la misma. Esto & través de un cuestionario aplicado después de que el sujeto a
interrogar, hubiera utilizado al menos cinco veces la escala evaluada. En el cusstionario se
formulaban tres preguntas bésicas: a);Considera la escala de Pizarro como de fcil
aplicacién?; b);Considera la escala de Pizarro de indole préctica?; ¢),Qué observaciones
haria sobre dicha escala en términos generales?. Tomando como respuestas en los primeros
casos s{ 0 no, y en el tercer punto esperando observaciones a verter posteriormente por el
conductor del protocolo. Se interrogaron de esta forma a 5 médicos, tres médicos residentes
y dos médicos adscritos. Aunque la cuestion de las opiniones puede considerarse de dificil

evaluacién estadistica ,se decidié mantener este apartado dentro del estudio por resultar de



interés para la finalidad global del mismo,

De-¢sta forma se condujo el protocolo tratando de dar respuesta a las tres premisas
planteadas al comienzo del mismo. Si esta escala evalia realmente riesgo inmediato. Si
esta escala es tan iitil como la de ASA. Y si la escala por evaluar es de aplicacién facil y

practica.



RESULTADQS

Se obtuvo una muestra de cien pacientes con las siguientes distribuciones.
1. Sexo: Sesenta y cinco mujeres ; treinta y cinco hombres

2. Edad: Cero pacientes menores de 15 aftos.
Sesenta y cinco pacientes entre 15 y 40 aftos de edad
Treinta y tres pacientes entre 40 y 60 afios de edad

Dos pacientes mayores de 60 afios

3. Tipo de Cirugia (en orden decrecients):

Veinticuatro pacientes operados de colecistectomia

Veinte pacientes operados de plastia inguinal

Diez pacientes operados de plastfa de pared

Nueve pacientes operados de plastia umbilical -
Ocho pacientes operados de excisién de tumores de tejidos blandos
Ocho pacientes operadas de histerectomia abdominal

Seis pacientes operados de apendicectomia

Dos pacientes operados de tiroidectomia

Dos pacientes operados de hemorroidectomia

Dos pacientes operados de amputaciones de miembro pélvico

Una paciente operada de colpoperineoplastia




Una paciente operada de excision de tumores ovaricos benignos
Un paciente operado de gastrostomia

Un paciente operado de colectomia

Un paciente operado de adrenalectomia

Un paciente operado de excisién de quiste branquial

Un paciente operado de excisién de hemangioma

Un paciente operado de funduplicatura tipo Nissen

Un paciente operado de excisién de enfermedad pilonidal

4. Valoracién de ASA
ASA1: Ochentay tres pacientes
ASA II: Dieciséis pacientes
ASA II: Un paciente

ASA IV y V: Cero pacientes

5. Valoracion de Pizarro

Catorce puntos : Treinta y cinco pacientes
Trece puntos :  Quince pacientes

Doce puntos:  Veintiiin pacientes
Once puntos;  Quince pacientes

Diez puntos:  Nueve pacientes




Nueve puntos:  Dos pacientes
Ocho puntes:  Un paciente
Cuatro punto cinco puntos : Un paciente

Tres puntos: Un paciente

6. Complicaciones,
En ningim paciente se identificaron complicaciones transoperatorias o postoperatorias
inmediatas, de acuerdo con el tiempo de observacion preestablecido.

7. Sondeo breve entre médicos aplicadores distintos al coordinador del protocolo.

Se di6 oportunidad a cinco médicos distintos al coordinador del protocolo de aplicar
¢l esquema de valoracién preoperatoria del Dr. Pizarro. Formulando tres preguntas bégicas,
acerca de la facilidad para su aplicacién, su carécter préctico ¥ comentarios sobre la escala,
De los cinco médicos, tres opinaron que la escala no era de facil aplicacién y dos opinaron
que si lo era. Cuatroopinaronquenocmpré,cﬁcayumopianuesilom Los
comentarios versaban sobre la necesidad de hacer mas sencilla a escala, disminuyendo el
numero de variables consideradas, y especialmente haciendo menor el nimero de
operaciones aritméticas requeridas para obtener el resultado final de 1a valoraci6n

preoperatoria.



ANALISIS DE RESULTADOS.

En primer lugar acerca de la facitidad de aplicacién de la escala de valoracion se cuestiond
a un pequefio grupo de médicos que estuvieron dispuestos a aplicar el protocolo. Las
opiniones mayoritarias, en un sesenta por ciento consideraron a la escala como de dificil
aplicacién. Ochenta por ciento consideraron que era de indole poco préctica. Y en general
los argumentos iban en contra de 1a escala tomando como su mayor defecto, la complejidad
para la aplicacién de diversas operaciones aritméticas, que absorben tiempo para la rapidez
de la escala. De ahf que se considerara como de indole poco prictica, ya que la dilacién en
obtener un resultado la hacia dificil de definir en situaciones de urgencia. Por otra parte se
hicieron sugerencias para tratar de hacer menor el namero de operaciones, e incluso el
namero de variables, sin embargo en cada caso se aclaré que la escala fue tomada como se
disefi6 originalmente, y la modificacién tendria que ser sélo con lz autorizacién escrita del
Dr. Pizarro quien originalmente describié la escala. La escala de valoracién aqui analizada
siendo honestos no deberia implicar gran dificultad, ya que se aplican simplemente, una
suma, una resta y una multiplicacién. Todas ellas operaciones basicas que ni siquiera
rcqui;:ren del uso de calculadora u otros medios electrénicos. Probablemente 1a mayor

dificultad de la escala radica en su multiplicidad de variables. Por un lado sicte variables

fisiopatolégicas, o fisioequivalentes como los denominé originalmente el Dr. Pizarro, y
ademés la presencia de una octava variable que se expresa en forma de un quebrado, y es
dificil de correlacionar con el resto de las variables que son expresadas en nimeros

concretos. Sin embargo cualquier dificultad que esta escala implique para su uso y/o



aplicacidn, puede superarse mediante la utitizacién de un formato impreso en donde se
anoten todas las variables, con sus valores , y en la parte superior las operaciones
aritméticas a realizar para facilitar su uso. Este formato impreso puede anexarse en cada

una de las historias clinicas que se lleven a cabo a los pacientes quinirgicos.

Desafortunadamente la capacidad de la prueba para medir complicaciones no puede
ser calculada pues no se presentaron complicaciones en el tiempo establecido por el
estudio. Puede tratarse a posteriori levar a cabo un estudio en el que se incluya mayor
nimero de pacientes , o tal vez un anélisis durante un tiempo mds prolongado. Vale la pena
recordar que en cirugia electiva existe probabilidad de complicaciones mientras mayor sea
¢l nimero de pacientes. En el Hospital General de México el seguimiento de pacientes
puede ser prolongado, més cuando se trata de pacientes para cirugia electiva.. Esto ocurre
principalmente por el hecho de que un gran nimero de los enfermos que son asistidos en
esta Institucion, provienen de los estados del interior de ta Repiiblica. De ahi que el
seguimiento postoperatorio muchas veces se lleve a cabo en cada estado, en Unidades de
Primer Nivel de Salud o ir;cluso en Hospitales Regionales, y no en el Hospital General de
México. Sin embargo puede aumentarse el némero de pacientes, incluyendo a un mayor

nitmero de unidades de Cirugia del Hospital General, o incrementando el tiempo de

inclusién de pacientes. Tal vez el tiempo &ptimo sea durante seis meses, ¢ inclusive mayor
nimero de meses, manteniendo el protocolo activo de manera permanente. Ademas el
tiempo de seguimiento puede prolongarse hasta la primera cita del paciente, en el

postoperatorio como consultante ambulatorio, excluyendo del protocolo a los enfermos que




ya no acudan a este cita, Indudablemente el hecho de que no se hayan detectado
complicaciones, no significa que no hayan existido, sino que los medios de captacion

informativa no fueron suficientes. Asi que queda como principio para un futuro estudio.

Cuando se inici6 el estudio se consideré comparar la valoracién que nos ocupa, con la
valoracién preoperatoria estandar, utilizada a nivel mundial, tanto por Anestesidlogos como
por Cirujanos, la evaluacién de ASA. Sin embargo los resultados fueron sorprendentes y
précticamente incomparables. Mientras el ASA de los pacientes mostré un predominio de
ASAT1, es decir pacientes sanos, seguido por ASA Il en menor cantidad, ¥ un solo enfermo
ubicado en ASA III; 1a valoracién de Pizarro proveyé de rangos muy amplios, yendo desde
3 hasta 14 puntos y con una distribucién mayoritaria hacia los mejores puntajes pero atn
asi con una distribucién mis homogénea. Aunque esto hizo que la comparacion entre
ambos resultados fuera complicada, dejé ver por otra parte, que la evaluacion de Pizarro de
entrada puede ser més detallada, mds especifica, ubicando a cada enfermo en distinto sitio
dependiendo de sus diversas caracteristicas. La correlacién més clara ocurrié en el paciente
evaluado con ASA LI por esta valoracién, que fue ¢! mismo evaluado con tres puntos en la
evaluacién de Pizarro. Este caso era el de un enfermo anciano, con diabetes mellitus no

mmsulino-requiriente de larga evolucion, que serfa sometido a una amputacién de micmbro

pélvico por necrobiosis diabética. En ambos sistemas de evaluacion, e incluso en el sentido
comun se trataba de un enfermo grave, que sin embargo iba a ser sometido a una
intervencién relativamente sencilla, aunque en el tiempo postoperatorio hospitalizado no

cursd con complicacién alguna. En este punto es donde destaca el cardcter practico de la



valoracion de Pizarro, esta valoracién al porporcionar un nimero de cero hasta catorce
puntos, ubica con mayor claridad a cada enfermo en el riesgo al que estd sometido. Es decir .
8 MeNor puntaje mayor riesgo, su correlacién es totalmente inversa. Seria de utilidad
cuestionar a los médicos que utilizaron la valoracién preoperatorig, acerca de la impresion
que les provoca la correlacién con ntmeros cancretos, acerca de su especificidad.

Considero que esta correlacién numérica es mas especifica, y mis clara para proporcionar

un panorama del enfermo que ocupe & cada caso.




CONCLUSIONES

1. La valoracion preoperatoria de riesgo quirirgico del Dr. Pizarro es de dificil aplicacion ,
debido a su multiplicidad de variables y a la necesidad de aplicacion de operaciones

aritméticas para su obtencidn.

2. La capacidad de prediccion de complicaciones perioperatorias inmediatas de la
valoracidn de riesgoe quinirgice del Dr. Pizarro, no fue medible en este estudio. Para
calcular la misma debe realizarse un estudio con mayor nitmero de pacientes y/o mayor

tiempo de captacion de sujetos de estudio.

3. La valoracién de riesgo quirirgico del Dr. Pizarro no es comparable con la valoracidn de
la American Society of Anesthesiologists (ASA) en los términos de este estudio. Ya que
posee un rango mas amplio de riesgo y de puntaje, y proporciona una evaluacion més

especifica y detallada del riesgo quinirgico.




COMENTARIO FINAL

La valoracién preoperatoria de riesgo quirirgico del Dr. Pizarro tiene entre sus virtudes, la
de ser una evaluacion detallada, completa y especifica. Sin embargo la dificultad en s
aplicacién ha condicionado su olvido y desuso. Durante algunos afios se utiliz6 de manera
rutinaria en el Hospital “20 de Noviembre™ del 1.5.S.5.T.E., pero Ia falta de tiempo que
invade a los profesionales Médicos hizo que se dejara de aplicar, y fuera sustituida por
escalas que requieren menor tiempo, y son més féciles de memorizar.

Sin embargo vale la pena rescatar esta valoracién, aplicarla a un mayor nimero de
pacientes, apoyando este tipo de evaluaciones de origen totalmente mexicano. Al observar
la muitiplicidad de evaluaciones preoperatorias que aparecen a cada momento en todo el
mundo, ilama la atencién que una de las mis modernas y que se encuentra en boga en casi
todos los paises europeos (1a evaluacién de POSSUM), es muy semejante a 1a del Dr.
Pizarro, descrita hace mas de cuarenta afios. De modo que vale la pena retomer la labor de
médicos mexicanos que iniciaron un camino, que nosotros simplemente continuaremos, sin

darle fin,
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Escala de la American Society of Anesthesiologists

ASAI

ASATI

ASA O

ASATV

ASAV

Sano

Enfermedad general leve

Enfermedad general grave

Enfermedad general grave que pone en
peligro la vida

Paciente moribundo



Valoracién de riesgo del Dr.Pizarro

PARAMETRO PUNTAIJE
Edad 1 2 3
Técnica Quirargica 1 2 3
Funcién Respiratoria ! 2 3
Estado vascular 1 2 3
Funci6n respiratoria 1 2 3
Otros padecimientos 1 2 3
Plan operatorio t 2 3
TOTAL

Edo.Cardiaco /1 1/2 1/3

Operabilidad: (21 - TOTAL) (Edo. Cardiaco)



Resultados por sexo
Femenino
Sesenta y cinco pacientes

Distribucidn por edades

Menores de 15 afios
De 15 a 40 afios
De 40 a 60 afios
Mayores de 60 afios

Treinta y cinco pacientes

Cero pacicntes

Sesenta y cinco pacientes
Treinta y tres pacientes
Dos pacientes



Valoracién de ASA

ASA | * Ochenta y tres pacientes
ASA Tl Dieciséis pacientes
ASA HI Un paciente

ASA TV Cero pacientes

ASAYV




Valoracién de Pizarro
14 puntos

13 puntos

12 puntos

11 puntos

10 puntos

9 puntos

8 puntos

4.5 puntos

3 puntos

Treinta y cinco pacientes
Quince pacientes
Veintitin pacientes
Quince pacientes

Nueve pacientes

Dos pacientes

Un paciente

Un paciente

Un paciente



