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INTRODUCCION

En el servicio de medicina interna del Hospital de Especialidades del
CMN SXXI, existe un area especifica ( consulta externa) donde se realizan,
las valoraciones preoperatorias de los servicios quirdrgicos que lo soliciten.
Esta consulta se ha visto incrementada probablemente por dos razones: una
el descontrol metabdlico y hemodinamico de los pacientes portadores de
enfermedades crénico degenerativas y que san enviados por las Unidades de
Medicina Familiar (UMF) y los Hospitales Generales de Zona (HGZ) a la rea-
lizacién de algun procedimiento quirlrgico, !o cuat genera a! servicio de me-
dicina interna consultas subsecuentes, y otra razén es la deteccién de pade-
cimientos crénico degenerativos descontrolados no detectados en sus
unidades de adscripcién, lo que también genera incremento en la subsecuen-
cia de consultas ya que para confirmar el diagnostico se solicitan mas estu-
dios paraclfnicos llegando incluso a la suspencidn del evento quirtrgico en
algunas ocasiones.

En éstas enfermedades participan alteraciones genéticas, factores
ambientales y habitos del paciente, pudiendo manifestarse de una forma
aguda y con una evolucidn lenta, afectan cualquier 6érgano(s) o sistemas de la
economia; la frecuencia y prevalencia de las enfermedades crénicas en cada
pais indican el estado global de salud de la poblacidn. Los avances en el
conocimiento médico respecto al diagndstico y tratamiento de padecimientos
crénicos degenerativos han aumentado la esperanza de vida de los sujetos
que la padecen. (2).

Como resultado se observa una poblacién creciente de los sobre-
vivientes de estas enfermedades con diferentes grados de discapacidad, por
lo que es importante evaluar el impacto que tienen en su calidad de vida o
-sentido de bienestar. L.a calidad de vida puede entenderse como una cons-
truccién multidimensional canformada por cuatro areas principales: sintomas y
efectos secundarios, estado funcional, estado psicoldgico y funcionamiento
social. (2) También estas enfermedades limitan la productividad y como con-
secuencia originan elevadas pérdidas econdmicas tanto individuales, como
sociales e institucionales, secundarias al tratamiento y @n mayor grado por las
complicaciones ¢ discapacidades generadas. (2)

En México se cuenta con el registro realizado en 1993, ilamado
Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas (ENEC), en ésta se menciona
que la poblacién mexicana atraviesa en la actualidad por un proceso de tran-
sicion epidemiologica y demografica. La comparacion det reporte de mortali-
dad de 1850 con la reportada en 1991 sefiala un proceso de transicién epi-
demiolégica debido al incremento en la proporcion de muertes atribuibles a
enfermedades crénico degenerativas, ya que este grupo representaba en
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1950 el 10%, y en 1991 aumento al 45% , motivo por el cual se realizd 1a
ENEC. (1)

La Diabetes Mellitus (DM) y las enfermedades del corazén son los
padeccimientos crénicos que han presentado incrementos de maycr importan-
cia, como causa subyacente de mortalidad. A partir de 1980, la DM aparece en
el IMSS dentro de los primeros 10 motivos de egreso hospitalario, es la
primera causa de defuncién hospitalaria y uno de los principales motivos de
consulta ; de 1980- 1989 se realizd un analisis cuantitativo y cualitative sobre
la DM en el IMSS, en el cual se reporta gue un 2.4% del total de las consul-
tas en medicina de especialidades se otorgan al diabético y de estas el 22%
tueron de primera vez realizandose una deteccién de DM en promedio anual
de 135.33 por 1000 derechohabientes. (23). De acuerdo con el reporte de la
ENEC la prevalencia nacional para DM en la poblacion de 20 a 69 afios fue de
6.7%, detectando una mayor prevalencia segun se incrementa la edad, sien-
do el grupo de mayor prevalencia el de 60 a 69 afnos superando el 20% (1). La
DM en México y en varios paises puede considerarse como una de las princi-
pales epidemias de fin de milenio.(19)

La cirugia en los pacientes con DM es relativamente comun, se ha esti-
mado que el 25% de los pacientes requiere de cirugia en algin momento. (18).
De ahl que el tener una deteccién oportuna, tratamiento y control adecuados
de estos pacientes influird de manera determinante en el resultado de! evento
quirdrgico y en la calidad de vida. )

Las enfermedades cardiovasculares son otro importante grupo dentro
de estas patologias, una de las mas frecuentes es la hipertension, la cual es
definida como cifras tensionales arteriales sistblicas mayores de 140 mmHg
y de 90 mmHg de diastdlica; es una enfermedad compleja y multifactorial, que
implica por si misma una reduccidn en la esperanza de vida y s sin duda una
causa importante de complicaciones cardiacas, neurolégicas y renales, ya gue
en etapas iniciales no produce manifestaciones y por lo tanto el dano organi-
co resultante es progresivo. (6 y 22). En el IMSS deacuerdo a el andlisis rea-
lizado de 1980 a 1989, se detectardn en promedio 272.5 detecciones por cada
100 000 derechohabientes, el 59% de los egresos hospitalarios se atribu-
yeron a hipertensién, se realizaron 5.17 consultas a hipertensos por cada (000
derechohabientaes. (22)

La ENEC reporta una prevalencia de hipertension arterial de 23.8% en
los individuos de 20 a 69 afios, la prevalencia al igual que ta DM se incrementé
en grupos de mayor edad, con una prevalencia de 53.9% en el grupo de 65 a
69 afos. (1)

Qtra de las afecciones cardiovasculares es 1a cardiopatia isquémica, la
cual sigue siendo un factor determinante de morbilidad y mortalidad periope-
ratorias. Se menciona que mientras el riesgo de infarto al miocardio periope-
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ratorio en la poblacién general es del 2%, los pacientes con cardiopatia
isquémica tienen un riesgo sustancialmente mayor, la tasa de mortalidad en
pacientes portadores de cardiopatia isquémica sometidas a cateterismo car-
diaco como portadores de cardiopatia isquémica es 2 a 3 veces superior a la
de la poblacidn en general.

La insuficiencia cardiaca perioperatoria s un determinante principal de
riesgo quirargico independientemente de la cardiopatia subyacente ya que
aumenta el riesgo de edema pulmanar postoperatorio, arritmias y muerte por
complicaciones cardiacas. El riesgo aumenta segin empeora la clasificacion
de la New York Heart Association { NYHA) (10)

La obesidad pusde definirse como un sindrome clinico caracterizado
por un aumento de la proporcidn de tejide adiposo en retacién con el peso cor-
poral total (21). Esta tiene efectos significativos sobre la mortalidad periope-
ratoria. Se vincula con una gran variedad de problemas médicos que tienen
impacto en su recuperacion (10). La tasa de mortalidad anual aumenta de
acuerdo a la masa corporal, en la ENEC se encontrd una incidencia de 21.5%.
(1) ) ‘
’ Las enfermedades respiratorias ocupan otro rubro importante dentro de
las enfermedades crénico degenerativas, dentro de éstas se encuentra la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) que es un sindrome ca-
racterizado por tos productiva, disnea, obstruccion parcial de las vias aéreas
8 intercambio gaseoso deficiente. La obstruccidn al flujo aéreo obedece a dos
causas: bronquitis crénica y enfisema.

Una de las adicciones mas importantes y frecuentes que favorece la
aparicion del EPOC es sin duda el tabaquismo, el consumo de tabaco es una
conducta compleja, aprendida, entretejida con la vida diaria y relacionada con
la forma en que el fumador se relaciona con el mundo. Aunque el tabaquismo
en si no se considera una enfermedad cronico degenerativa, consideramos de
gran relevancia determinar el factor tabaquismo como causante de EPOC, el
cual se puede presentar en un 80% de los pacientes fumadores, ademés de
que favorece la atarosclerosis y la cardiopatia isquémica. {13)

Las enfermedades del rifidn constituyen una de las causas mas fre-
cuentes de egreso hospitalario en el IMSS, a partir de 1982 este grupo
aparece en los primeros 30 motivos mas frecuentes de egresos hospitalarios
y durante 1988 y 1989 ocuparon el 11 avo y 8 avo lugar respectivamente, en
terminos porcentuales su incremento ha sido mayor al 100% en los Gitimos 8
afios. De acuerdo a fos datos aportados por el IMSS de 1982 a 1989 ia
Insuficiencia Renal Crénica (\1RC) representd el 56.3% de los egresos hospi-
talarios, y los pacientes diagnosticados representaron el 66%. (24).La IRC,
es un diagndstico funcional caracterizado por un descenso progresivo def fil-
trado glomerular que generalmente es irreversible y que se debe a una pérdi-
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da funcional de nefronas. Se trata de un sindrome causado por un gran
numero de enfermedades, siendo de las mas frecuentes la DM y la hiperten-
sion arterial sistémica. Debido a su alto costo econémico se ha convertido en
un problema de salud en nuestro pais la demanda de atencidén ocasionada por
un elevado numero de pacientes afectados, ocupa en la actualidad, uno de los
primeros lugares en todos ios hospitales de segundo y tercer nivel (20). La
ENEC reporta una prevalencia de 3.5% (1).

Las Enfermedades Vasculares Cerebrales (EVC) son la consecuencia
final de un grupo de padecimlientos cuyo denominador comun es la ateroscle-
rosis, la tasa de supervivencia oscila entre un 70 y 80%, de estos 60% quedan
con secuelas motoras y alteraciones del lenguaje; 1a posibilidad de sufrir EVC
aumenta conforme mayor edad se tiene. Esta demostrado que la incidencia en
la tercera y cuarta décadas es de 3 por 100 000 en tanto que en la octava y
novena décadas de 300 por cada 100 000. Estos datos cambian segun cada
pals, sin embargo en todos la tendencia al incremento se mantiene, la mor-
talidad global es de aproximadamente 20%, en México el EVC es la séptima
causa de muerte. Es pertinente mencionar que 1a mayor parte de los pade-
cimientos vasculares cerebrales son la consecuencia de un gran nimero de
factores como son edad, hipertension arterial, DM, cardiopatia, obesidad,
hipercolesterolemia y tabaquismo. (15)

Al igual que el tabaquismo la hipercolesterolemia en si no es conside-
rada una enfermedad crénico degenerativa, pero son afecciénes que favore-
cen ia aparicion de multipatologlas debido a el proceso de aterosclerosis
desarrollado a consecuencia de estas, se ha reportado una incidencia de 8.8%
segun la ENEC. (1)



JUSTIFICACION

Una de las actividades de gran importancia que realiza el médico internista
s sin duda 1a valoracion precperatoria. Esta tiene varios propésitos: Predecir com-
plicaciones perioperatorias, identificar ta necesidad de tratamiento médico preo-
peratorio, seteccionar el momento mas oportuno para fa cirugia, preparar el equipo
quirdrgico para las complicaciones esperadas. En el Hospita! de Especialidades del
Centro Médico Nacional siglo XXI de! IMSS el 60% de los pacientes que ingresan
lo hacen para realizacién de un procedimiento quirirgico.(10,11,12)

A pesar de! slevado nimero de detecciones realizadas en hospitales de
primero y segundo nivel del IMSS, es importante ta cantidad de pacientes que se
detectan en tercer nivel, en pacientes enviados para la realizacién de algun pro-
cedimiento quirdrgico, por lo que generan una scbrecarga de subsecuencia a la
consulta de valoracién preoperatoria con la consecuente dilacion del evento quir(r-
gico a incluso en el mas grave de los casos la suspencién del mismo. Esto sin men-
cionar, la etapa en que se encuentre dentro de la historia natural de la enfermedad
¥y la repercusidn que ya existe a otros 6rganos lo gue incrementa el deterioro en la
calidad de vida y secundariamente los costos de la atencién médica.

Lo mismo sucede, si el paciente cursa con descontrol ya sea metabdiico y/o
hemodindmico, ya que en el afan de lograr un control del padecimiento y poder
otorgar riesgo quirdrgico aceptable, se generan citas subsecuentes, dotacion de
medicamentos y solicitud de mas estudios paraclinicos.

En el afan de remediar 1a.progresién de enfermedades no detectadas opor-
tunamente con la consecuente discapacidad generada en los pacientes asi como
el descontrol crénico de los mismos nes obliga a determinar la prevalencia de éstas
dos situaciones; deteccién y descontrol, para proponer soluciones at primerc y
segundo nivel y optimizar tanto la calidad de vida del paciente como de 10s recur-
sos fisicos de fa institucion.




OBJETIVOS:

* Establecer la prevalencia de enfermedades crénico degenerativas no detectadas
en su sitio de adscripcién, en la consulta de valoracion preoperatoria del servicio
de Medicina Interna de! Hospital de Especialidades en el CMN SXX1.

*Daterminar e porcentaje de deteccion de enfermedades cronico degenerativas en
la consulta de valoracién preoperatoria del hospital de Especialidades del CMN
SXXi




MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo
Pacientes que acuden a valoracién preoperatoria en el Hospital de
Especialidades del CMN SXXI.

Criterios de inclusion
Tode paciente que acuda a consulta para determinacion de riesgo quinirgico.

Tipo de estudio
Observacional, transversal, descriptivo.

Recursos:
Médicos adscritos al servicio de medicina interna y que realizan su rotacion
en la consulta externa (médicos de base y residentes).
Materiales:
Cuestionario de valoracidén preoperateria ( anexo No. 1)
Expediente clinico
Laboratorios basicos (BH, QS, ES, EGO, colesterol, trigliceridos).
Rx de térax
ECG
Boligrafos
Bitacora
Baumandémetro
Estetoscopio -
Computadora.

Tamario de muestra:

Se incluirdn a todos los pacientes que acudan a valoracion preoperatoria,
an un lapso de 4 meses; ya que no existen estudios previos en 10s cuales se va-
lore 1a deteccién y descontrol de las erfermedades cronico degenerativas en la

consulta .
Andlisis estadistico:

Se realizard por medio de estadistica descriptiva
Tasas de prevalencia y porcentajes.
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DETERMINACION DE VARIABLES PARA FINES DEL ESTUDIO

DIABETES MELLITUS: Toda persona que al momento de la valoracion se
reconozca como diabético, diagnosticado por un médico y que se encuentra en
tratamiento.

Toda persona que durante 1a entrevista presente examenes de laboratorio con
valores superiores de glucosa de 126 mg/dl por lo menos en dos tomas realizadas
en tiempos diferentes, en ayunc. (17 )

HIPERTENSION ARTERIAL: Toda persona que se declara hipertensa al momen-
to de la valoracion, con diagnéstico médico, que se encuentra bajo tratamiento, sin
importar las cifras tensionales.

Personas que durante la entrevista presente cifras tensionales por arriba de 140
mmHg de sistolica y/o 30 mmHg de diastdlica, en dos ocasiones. (9 )

OBESIDAD: Se define obesidad, como un indice de masa corporal superior a 30,
clasiticando los grados de obesidad en grado | de 30 a 34.9, grado 11 35.0-39.9,
grado Ill mayoroiguala 40 ( 8 )

HIPERCOLESTERCLEMIA E HIPERTRIGLICERIDEMIA: Se define colesterol
elevado en aquellos pacientes que presenten niveles superiores a 200 ma/dl, e
hipercolesteralemia a los niveles superiores de 240 mg/dt,

Hipertrigliceridemia: se define triglicéridos altos aquellos pacientes que presentan
niveles de 200 mg/dl, pero menoras de 400 mg/dl. Hipertrigliceridemia se define
valores de trigliceridos superiores a 400 mg/dl. {9 )

TABAQUISMO: Consumo de cigarrillos, mas de 10 al dia durante los ultimos 5
anos. (11 )

CARDIOPATIA ISQUEMICA: Todo paciente que sea portador de cardiopatia
isquémica, diagnosticada por médico y bajo tratamiento.

Todo paciente gue en el momente de la entrevista se detectan factores de riesgo y
que refiera sintomatologia tipica de angor y que pueda corroborarse ademas por
cambios electrocardiograficos. (13)

EPOC: Todo paciente que tenga disminucién permanente del flujo aéreo durante ta
espiracién que exciuye el asma bronquial, incluyendo pacientes con bronquitis
crénica, enfisema y con enfermedad de ta via aérea distal; y que durante la valo-
racién manifiesten sintomatologia sugestiva de esta, como tos productiva crénica,
disnea, cianosis, por lo menos de 2 afios de evolucion y que radiogréficamente
muestre cambios compatibles con EPOC.{7 y 13)
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ARRITMIA: Todo paciente que acuda a consulta y que tenga un electrocardiogra-
ma anormal, que muestre aigln patrén especifico de arritmia, asociado o no a
clinica.(5)

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: Todo paciente que presanie al memento de la
evaluacién preoperatoria descenso de la filtracién glomerular debajo del 50%, co-
rroborado por depuracion de creatinina, proteinuria, aumento de la creatinina séri-
ca>25, la urea, con y sin factor descencadenante. (20 )

EVC: Sindrome clinico caracterizado por un déficit neurolégico (focal o global) de
aparicién sUbita y de presumible origen vascular ( 14 y 15 ).

INFECCION DE VIAS URINARIAS {IVU): Todo paciente que presente sintoma-
tologia urinaria como son: disuria, pujo, tenesmo vesical, fiebre, giordano +, y que
ademés presente un exdmen general de orina patolégico, con nitritos positivos,
leucocituria superior a 10 por campo, bacterias positivas, y/o urocultivo con mas
de 100000 unidades formadoras de colonias (UFC) por un solo gérmen.. { 13)

'INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS (IVRB): Todo paciente que acuda
a la consuita con sintomatologia respiratoria; fiebre, tos, expectoracion, odinofagia,
disnea, y que se corrobore a la exploracion fisica y radiograficamente.

NODULO PULMONAR: Densidad radiolégica rodeada por completo de pulmén
normaimente aireado, de bordes circunscritos, de cualquier morfologia (13 )
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RESULTADOS

Se incluyeron un totai de 300 pacientes que acudieron a consulta de valo-
racién preoperatoria, del mes de mayo a agosto de 1999, en el Hospital de
Especialidades del CMN SXXL

Los resultados fueron los siguientes:

Se valoraron 151 mujeres (50.3%), 149 hombres {49.7%), los rangos de
edad variaron desde los 19 afios hasta los 96 afios. La media fue de 61.98 y la
moda de 56. (ver grafico 1)

El servicio que més valoraciones solicité fué oftalmologia, realizandose un
total de 137 valoraciones (45.7%), siguieron en frecuencia: urologia 43 ( 14.3%),
gastrocirugia 29 {9.7%), otorrinolaringologia 29 (9.7%), angiologia 14 (4.7%),
cirugia de cabeza y cuello 9 (3.0%), maxilofacial 1 {(.3%) y neurocirugia 1 (.3%).

En 20 pacientes un equivalente de 6.7% no se especificd el servicio respon-
sable del envio, se incluyeron en medicina interna. (ver grafico 2)

DISTRIBUCION POR SEXO

Grifica No.1
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SERVICIOS QUE
SOLICITARON VPO

Grifica No.2

En cuanto a la prevalencia de padeciemientos se encontrd: tabaquismo en
140 {(46.7%), DM 129 (43%), HAS 107 (35.7%), etilismo 104 (34.7%), obesidad
103 (34.3%), IRC 44 (14.7%), dislipidemia 37 {12.3%), cardiopatia isquémica 32
{10.7%), EPOC 26 (8.7%), arritmia 15 (5%) y EVC en 8 (2.7%).

Los pacientes diabéticos con descontrol metabglico fueron 51 (39.5%), la
cifra de glucosa oscild desde 150 mg/dl, hasta 567 mg/d! (promedio 358 mg/dl).
Las causas de descontrol metabdlico mas frecuente fueron infeccién de vias uri-
narias en 23 pacientes (7.7%) e infeccidn de vias respiratorias bajas en 9 pacientes
{3%). ( ver grafico 3)

En cuanto al descontrol de la tensién arterial se presenté en 34 pacientes
(31.7%), las cifras oscilaron desde 140/80 mmHg hasta 200/110 mmHg.
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FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO Y
ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS

1404
1204
100,
80+
60]
404
104

Gréifica No.3

En relacion a la deteccion de nuevos padecimientos se obtuvieron los si-
guientes resultados: EPOC 26 {8.3%), cardiopatia isquémica 21 (7%), arritmia 18
{6%), HAS 16 (5.6%), IRC 16 (5.3%), dislipidemia 11 (3.7%), nédulo pulmonar 7
{2.3%), DM en 5 (1.7%). {ver graficod).

El analisis estadistico sa realizé con el programa SPSS.




ANALISIS DE RESULTADOS

Dado que la cirugia anora es un evento cotidiano y toda intervencién quirdr-
gica entrana la posibilidad de que ocurran complicaciones, es necesario la identifi-
cacion oportuna de alguna de estas variables para predecir la magnitud del riesgo
y tomar las medidas pertinentes. Todo paciente que va a ser sometido a algin pro-
cedimiento quirtirgico amerita una valoracién preoperatoria. (11}

Los resultados que encontramos muestran una proporcidn casi equitativa
entre hombres y mujeres que acudieron a valoracién preoperatoria. Los rangos de
edad se ampliaron debido a que se realizd una valoracién de un paciente de 19
afios, 1o cual no es frecuente, ya que 1a mayoria de las valoraciones se realizan en
pacientes mayores de 40 anos, a menos que el paciente tenga multipatologia o
tenga padecimientos graves que ameriten su evaluacién previa, al realizar el
promedic e encontrd una edad prevalente de 61.9 afos.

El servicio que mas valoraciones solicitd fué oftalmologfa, ésto debido a la
alta frecuencia de complicaciones secundarias de DM como son cataratas, glau-
coma y hemorragia vitrea. Ademas que es un centro de concentracion donde se
atienden pacientes referidos de otros hospitales. La principal causa de diferimien-
to quirtirgico sigue siendo en estos pacientes el descontrol metabdlico y/o hemo-
dindmico secundario a 10s procesos infecciosos, con localizacion mas frecuente a
nivel respiratorio y urinario. Debido al descontrol encontrado en estos pacientes fue
necesario el diferimiento de la cirugia, hasta remitir el cuadro corroborado tanto
clinica como por laboratorios, lo que condiciond dos 0 mas consultas subsecuentes
en promedio.

En los pacientes hipertensos se encontrd descontrol en un tercio de los
mismos, en la mayoria de los casos este descontrol se debid a la falta de admi-
nistracién del medicamento, ya sea por falta de dotacion de este o porgque al acu-
dir a la valoracién preoperatoria no ingieren los medicamentos, ademés de que
algunos pacientes se refieren ansiosos con €l consecuente incremento de la ten-
sién arterial sin que fuera el mismo permanente o grave.

En cuanto a la prevalencia de los otros padecimientos como son: obesidad,
dislipidemia y tabaquismo se encontrd una prevalencia moderada, lo cual recobra
importancia si recordamos que son entidades que favorecen el desarrollo de car-
diopatia isquémica, EPOC y EVC, la cual aumenta la morbilidad y mortalidad de
estos pacientes, asi como el diferimiento en la realizacién del evento quirdrgico por
las complicaciones esperadas en los pacientes con obesidad grado il o i, el
tabaquismo intenso y la dislipidemia.

En cuanto a la prevalencia de EPOC en este estudio se encontrd en un 8%
estos datos no difieren mucho de los encontrados en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias {(INER), en donde en 1995 fué 1a 5a causa de morbi-
fidad hospitalaria y esta patologia ocupt 7% de los casos atendidos, en el Hospiital
de Monterrrey " Dr José E. Glez" se encontrd en 1990 que el EPOC representd el
12.9% de los casos atendidos.
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La prevalencia de IRC fué del 14% predominande como causante de esta
la DM, esto cobra importancia si consideramos que los costos de fa atencion de
este grupo de pacientes son muy aitos,debido a que la mayoria de ellos acuden en
etapas avanzadas, cuando las complicaciones sistémicas han causado grave
deterioro y las posibilidades de rehabilitacion son muy limitadas.

El EVC tuvo una prevalencia baja, se informa que en nuestro pais la_enfer-
medad vascular cerebral ocupa el septimo iugar.

En cuanto a las infecciones encontradas durante la valoracion se investigd
basicamente sobre la presencia de infeccion a nivel urinatio y respiratorio esto no
es muy diferente de lo encontrado ya en otro estudio del hospital de especialidades

En cuanto a las detecciones realizadas, la DM ocup6 un pequefio porcenta-
ie, probablemente se atribuye esto a que los programas de deteccion en primero y
segundo nivel funcionan adecuadamente, sin embargo el porcentaje detectado en
nuestra consulta no es despreciable ya que los pacientes fueron evaluados previa-
mente al envio a los servicios quirdrgicos.

Llama la atencién el porcentaje de pacientes hipertensos detectados en
nuestra consulta ya que al iqual que la DM son programas prioritarios de salud de
primero y segundo nivel.

Dada la frecuencia de EPOC detectado en la consulta de valoracién preo-
peratoria ¥ la prevalencia de tabaquismo habra de tomarse medidas diagnosticas
en este Ultimo grupo para detectar fases tempranas de EPOC e instituir tratamien-
to oportuno.

Cabe resaltar que tanto los casos detectados como los prevalentes de IRC
tienen como causa etiolégica a la DM y esto nos obliga a hacer énfasis en la impor-
tancia del diagnéstico y tratamiento oportung de ésta dltima patologia para dis-
minuir la frecuencia de complicaciones cronicas de ésta.

Los porcentajes de deteccidn de cardiopatia isquémica, dislipidemia y arrit-
mias no son despresiables, tanto por el riesgo inherente como por las consultas
subsecuentes generadas tanto al servicio de cardiologia y medicina interna, como
de recursos diagnésticos complementarios, como son: prueba de esfuerzo, eco-
cardiograma, talio dipiridamol entre otros, con el retraso de el evento quirdraico y
las complicaciones secundarias.

En cuanto a ia deteccién de nédulo pulmonar el porcentaje encontrado impli-
ca la realizacién de Tomografia Axial Computada (TAC} de pulmén y/o resonancia
magnética de pulmén, considerando que 30% de éstos pueden ser malignos o la
primera manifestacion de una enfermedad metastasica.

Otros padecimientos detectados clinicamente coma son: anemia,
hipotiroidismo, Lupus Eritematoso Sistémico (LES) y miasténia culminaron la ma
yoria de ellos en la suspencién del evento quirdrgico hasta establecer et diagnosti-
co por medios paraciinicos y/o estabilizar a los pacientes, lo que conlleva meses
de diferimiento y en ocasiones por lo avanzado de las complicaciones de estos
padecimientos en desenlaces no esperados.
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ANEXO
CUESTIONARIO DE VALORACION PREOPERATORIA.

NOMBRE: AFILIACION:

EDAD: SERVICIO:

ANTECEDENTES

a) Tabaquismo si( ) no( ) Tiempo :

b) Obesidad si{ ) no( ) Grado (IMC) :

¢) Etilismo si{ ) no{ ) Tiempo: cantidad:

d) DM si( ) no( ) Tiempo :

descontrol si{ } no() &lucemia
e) HTA si( ) nmo( ) Tiempo :
descontrol si(C } no( ) TA

f) Cardiopatia isquémica  si{ ) no( ) Tiempo :
¢controlada si{ Y no( )

g) Insuficiencia renal si( ) no( ) Tiempo :
controlado si( )} no( )

h) EPOC si(C) nmno( ) Tiempo :
controlade si{ ) no{ )

i} Dislipidemias si{ }y no{ ) Tiempo:

j) Arritmias si( ) no{ ) Tipo:

k) EVC si{ ) no( )

DETECCION DE NUEVOS PADECIMIENTOS

a) DM si{ ) no{ ) Glucemia :

b)Y HTA si( ) no{ ) TA

¢) Insuficiencia renal si{ ) no( )

d) Angor si( ) no ()

e)IM xEK6 si{ ) no{ )} Localizacién :

f) EPOC si{ ) ne{ ) Tipo :

g) Disnea si{ ) no( ) Origen probable:

h) Delor abdominal si( ) no( ) Origen probable :

i) IVU si{ ) no{ ) Evolucién :

J) Infeccién de vias respiratorias si( ) no { ) Evalucidn :

k) Otras infecciones

1) Nédulo pulmenar

m) Dislipidemia:  si( ) no{ )

n) Arritmia: si{ ) no( )} Tipo:

m) Otros :
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CONCLUSIONES
«El servicio que mas valoraciones solicito fue oftalmologia.

-La prevalencia mayor se encontré en tabaquismo, DM, HAS, etilismo,
obesidad e IRC.

El descontrol metabélico o hipertensivo, condiciond diferimiento de la
cirugia incrementando la consulta subsecuente de valoracién preoperatoria del
servicio de medicina interna, siendo la causa mas frecuente de descontrol las infec-
ciones de vias urinarias y respiratorias bajas.

-Los resultados obtenidos son de gran ayuda para implementar medidas en
los hospitales de primero y segundo nivel para que establezcan una vigilancia mas
estrecha en la valoracion integral, tanto clinica como paraclinica de los pacientes
que ameritan tratamiento quirtirgico y ésto repercuta benéficamente en la calidad
de !a atencitn de los tres niveles del IMSS.

-Estos diagnésticos se pueden realizar en su lugar de adscripeion, ya que
no se requiere de mas recursos o de estudios de alta especialidad.

£STA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA




BIBLIOGRAFIA

1. ENCUESTA NACIONAL DE ENFERMEDADES CRONICAS. 1993.

2. Enfermedades Degenerativas Cronicas, su impacto en la calidad de vida,
Médico General. 1996; 1:50-53.

3.Pasulka S. Patrick,et al. The Risks of Surgery in Obese patients. Arch Intern Med
1986:104:540-546.

4. Rodrigo Jimenez et al.Incidencia de diglipidemia en el servicio de medicina inter-
na, Med Int Mex 1999;15:92-95.

5. Otero Cagide Federico et al. Los antiarritmicos; correlacion fisiofarmacolégica.
Med Int Mex 1997;13:88-96.

6. Dilema y Tendencias del Tratamiento Antihipertensivo, Medico General. 1996;1:24-26.

7. Manegjo de la Enfermedad Obstructiva Crénica. Medico General. 1996;1:27-29.
8. Executive Summary of the Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation-
and Treatment of Overweit and QObesity in Adults. Arch Intem Med 1998, 158; 1856-1857.
9. F Carey Charles. The Washinton Manual of Medical Therapeutics.29 ed.
1998:433-438.

10. D. Wolfsthal Susan. Manejo Clinico del Paciente Quirdrgico, Panamericana
1992: 25-29. 411-415.

11. Halabe Cherem Jose et al. La utilidad de |a escala da ASA ¥ de la radiografia
de térax como indicadores de riesgo cardiovascular perioperatorio, Gac Med Mex.
134:27-32

12. Halabe Cherem Jose et al. La valoracién preoperajoria en el aduito. Gac Med
Mex 131:267-275

13. Fauci, et al. Harrison Principios de Medicing |nterng 14ava ed. Mac Graw Hill

20




2865-2869,

14, Warlow C. P. et al. Stroke, Stroke1998, 352:sp1.

15. Jimenez Rojas C. Accidentes cergbrovasculares, Manejo diagndstico y le-
rapetitico. Complicaciones. Medicine 1995;6:3989-3949.

16. Garcia Silvia. Enfermedad Vascular Cerebral. Actualidades en Medicina
tnterna. 1999,5:2-16.

17. Repod of The Expert Committe on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Diabetes Care.1997,20:1183-1194,

18. J. Jacober Scot. An Update on Perioperative Management of Diabetes. Arch
Intern Med.1998,159:2405-2411.

19, Castro Sanchez Héctor, Escabedo de la Pefia Jorge. La prevalencia de 1a dia-
betes mellitus no dependiente de insulina y factores de riesgo asgciados, en la
poblacion mazateca del estado de Oaxaca, México. Gac Med Mex. 1997,133:527-533.
20. Hernandez Ltamas Guillermo et al. Algunas reflexiones sobre la insuficiencia
renal crénica terminal en México. Gac Med Mex.1998;131458-463

21.J. Rodex Teixidor et al. Mediging Interna, Masson. Tomo || 1997 :2853-2863.
22. Otero Cagide, Féderico, Fierro Hernandez, Hilario, et al. La hiperiensién arte-
rial en el Institutp Mexicano del Seguro Soclal, Medicina Interna de Mexico.
1995;11:15-20.

23.0tero Cagide, federico, Fierro Hernandez, Hilario. La Diabetes Mellitus en
Mexicano del Segure Social, Medicina Interna de Mexico. 1895;11:9-14,

24, Otero Cagide, Federico, Lugo Ortiz, Alejandro, et al. Las Enfermedades
Renales en el Instituto Mexicang del Sequro Social {1982-1989). Medicina Interna
de Mexico.1995;11:21-29.

21




	Portada

	Índice

	Texto

	Conclusión
	Bibliografía

