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RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de cumplimiento del protocolo de Chequeo pre quirargico
establecido por el Ministerio de Salud Publica en el Hospital San Vicente de Paul.

Tipo de estudio: Estudio descriptivo de corte transversal

Muestra: La muestra que se analizo en el estudio fue un total de 552 pacientes los cuales
fueron atendidos en el servicio de cirugia y traumatologia del Hospital San Vicente de Padl en el
periodo de tiempo entre enero - julio de 2017.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio corte transversal. Los datos fueron obtenidos a
partir de las historias clinicas de los pacientes que se sometieron a cirugias en el servicio de
Traumatologia y Cirugia General en el periodo de tiempo antes descrito, la informacion fue
procesada y analizada por programas especificos de estadistica.

Duracion: Los datos tomados pertenecen al periodo entre enero a julio 2017

Resultados: De los 552 pacientes que formaron parte del estudio, solo en 212 casos que
representa el 38,4% de la muestra se realizaron chequeo prequirargico. Se solicitaron examenes
de laboratorio y de imagenes, sin embargo, Unicamente el 11,4% de la muestra estuvieron
justificados en base al estado del paciente. Del total de cirugias programadas se cancelaron 8%
de ellas, sus causas varian entre razones administrativas, personales del paciente, o razones
médicas del estado de salud del mismo.

Conclusiones: El manejo preoperatorio realizado en los pacientes que ingresaron al Hospital
San Vicente de Paul entre enero a julio de 2017 para someterse una cirugia programada no
cuentan con todos los parametros para cumplir un chequeo prequirirgico correcto.

Palabras claves: Chequeo prequirdrgico, exdmenes de rutina, cirugias programadas.



SUMMARY

Objective: Determine the degree of fulfillment of the preoperative check protocol established
by the Ministry of Public Health at the San Vicente de Paul’s Hospital.

Type of study: Cross-sectional descriptive study

Sample: The sample analyzed in the study was a total of 552 patients who were treated at the
surgery and traumatology service at the San Vicente de Padl’s Hopital in the period between
January and July 2017.

Materials and methods: It has been made a cross-sectional study. The data were obtained
from the medical records of patients who get into the Traumatology and General Surgery service
in the periodo of time aforementioned, the information was processed and analyzed by specific
statistical programs.

Duration: The data taken, belong to the period between January and July 2017

Results: Of the 552 patients that were part of the study, only 212 cases representing 38.4% of
the sample were performed preoperative assessment. Laboratory and imaging tests were
required, however, only 11.4% of the sample were justified on the basis of the patient's
condition. Of the total number of scheduled surgeries, 8% of them were canceled, their causes
varying from the administrative, personal reasons of the patient, or medical reasons of the health
of the patient.

Conclusions: The preoperative management performed in patients who entered the Hospital
San Vicente de Paul between January and July 2017 for scheduled surgery do not have all the
parameters to perform a correct preoperative checkup.

Keywords: Preoperative checkup, routine exams, scheduled surgeries.



CAPITULO I: INTRODUCCION
En el mundo anualmente se realizan alrededor de 200 millones de cirugias no cardiacas, de
estas cirugias aproximadamente la mitad se realizan en pacientes mayores de 45 afios. Esto se
traduce en una alta demanda de médicos clinicos, cardidlogos y anestesiologo para llevar a cabo
una valoracion pre quirargica. Alrededor de 2 millones de pacientes mueren en un periodo
posquirdrgico de 30 dias debido, a complicaciones cardiacas, por esta razén cabe resaltar la

importancia que cumple la valoracion pre quirurgica (Krauss, Botto, Lucas, Bagnati, & al, 2016).

Antes de someterse a una cirugia, toda persona debe pasar por procesos que van a valorar su
estado de salud previo a la intervencidn; los cuales forman parte de lo que se conoce como
“Evaluacion y preparacion prequiriigica”, la misma que esta a cargo de los médicos de atencion
primaria, anestesiologos, entre otras especialidades; siendo su principal objetivo determinar el
riesgo y/o la seguridad de proceder con la anestesia y cirugia en un paciente determinado, para

asi elaborar un plan de manejo individualizado (Key, Swart, Bartholomew, & et, 2016).

A pesar de no contar con una definicion establecida en la literatura para la evaluacion
prequirdrgica; si esta claramente evidenciado los procesos que forman parte de ella, es decir, que
todos los pacientes deberan ser evaluados en base a sus antecedentes médicos, entrevista,
examen fisico, hallazgos en examenes médicos solicitados y en algunos casos en base a criterios
de otros médicos interconsultados (Apfelbaum, Connis, Nickinovich, & et al, Practice Advisory

for Preanesthesia Evaluation, 2012).

Una vez cumplido con estos requisitos el medico junto con su paciente estara en la capacidad



de disefiar un plan de manejo pre, peri y post quirdrgico; ademas este es el momento para obtener
el consentimiento informado, educar al paciente y crear una relacion medico-paciente proactiva,
con lo cual conseguir disminuir la ansiedad, aclarar confusiones y dudas, y generar confianza

(Levine, 2013).

Lo primero a realizar en la consulta preoperatoria es identificar las condiciones que requieren
valoracién por especialista, como, por ejemplo: estenosis valvular moderada o grave,
marcapasos, hipertension pulmonar, cardiopatia congénita, o enfermedad sistémica severa, en
caso de presentar algo de lo mencionado amerita ser valorado por cardiologia u otra especialidad,

caso contrario la valoracién seguiréd a cargo del médico de atencidn primaria.

A lo largo de la historia el chequeo prequirargico ha ido adoptando examenes de laboratorio e
imagenes, sin embargo, no se ha observado que tengan un impacto significativo sobre el manejo
de los pacientes que seran sometidos a una cirugia; por el contrario, puede ocasionar retrasos en
la cirugia e incremento de costos para la institucién. Una amplia revision sistematica concluyd
que no se cuenta con evidencia suficiente que apoye la solicitud rutinaria de exdmenes

preoperatorios.

Dentro de los exdmenes de laboratorio, a modo de resumen, se cuenta con: biometria
hematica, con especial énfasis en hemoglobina y hematocrito; quimica sanguinea en la que
destacan glucosa, urea y creatinina; examenes de coagulacion siendo los mas comunmente

solicitados tiempos de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina (Feely M, 2013).



Actualmente se cuenta con guias que recomiendan la solicitud de exdmenes en pacientes o
situaciones especificas en base a la valoracion clinica, estas pueden modificarse o variar
dependiendo de la fuente que se tome como referencia. Otros exdmenes que pueden solicitarse
son: electrocardiograma, placa de térax y espirometria, que al igual que los examenes de
laboratorio deben ser utilizados y solicitados en caso de que el paciente presente: patologia
aguda, comorbilidad o datos que demuestren cambios clinicos en el estado de salud basal del

paciente dentro de los Gltimos 6 meses (Mutter T, 2016).

El tiempo apropiado para realizar un chequeo preanestésico dependera del tipo de cirugia y
riesgo cardiaco, en algunos casos como lo recomienda la guia colombiana de anestesiologia sera
con una semana de anticipacion (Rincén & Escobar, 2015), mientras que las guias ASA
mencionan que puede efectuarse un dia antes del procedimiento (Apfelbaum, Connis,

Nickinovich, & et al, Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation, 2012).

Por el contrario, en la valoracion pre quirtrgica no se ha establecido el tiempo para poder
realizarla, no obstante, estan claramente determinados los pardmetros que debe cumplir para que
sea una evaluacion ideal: simple, accesible, rapida y al menor costo posible. Con la finalidad de
cumplir los objetivos basicos y evitar postergar las cirugias innecesariamente, la evaluacién pre
quirurgica debe seguir pasos escalonados; siendo el primero de ellos la valoracion clinica del
paciente, a continuacion, se valora el riesgo del procedimiento y finalmente los resultados de

estudios solicitados (Kumar A, 2011).

A nivel de Latinoamérica también se dispone de guias y recomendaciones avaladas por



instituciones locales siendo el caso de Colombia, Argentina y Chile, las cuales toman como
modelo guias internacionales ya establecidas. El objetivo de contar con una guia de valoracion
pre quirdrgica es tomar una decision sobre el manejo que debe tener un paciente, la forma de

optimizar su preparacion y el momento adecuado para realizar una cirugia.

A nivel local, en el Hospital San Vicente de Paul, no se cuenta con un protocolo establecido
para la valoracién pre quirdrgica; la manera en la que esta se lleva a cabo es en base a
recomendaciones de diferentes guias, que pueden variar dependiendo del especialista que realice
el chequeo; siendo las guias mas utilizadas las de la AHA y ASA. A pesar de no contar con una
guia para la valoracion pre quirargica, el hospital dispone de un protocolo para el chequeo pre
anestésico avalado por el MSP, en donde, se detalla directrices para solicitar examenes, tanto de

laboratorio como para estudios de imagenes.

El chequeo pre quirargico en el HSVP es llevado a cabo por parte del servicio de medicina
interna y geriatria dependiendo de la edad del paciente, en algunos casos es necesaria la
valoracion por parte del servicio de cardiologia, especialmente cuando se encuentran alteraciones

en el examen fisico, el electro cardiograma o que tengan una cardiopatia de base descompensada.



CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1 Generalidades
Con el paso de los afios las necesidades en salud de la poblacion en general se han ido
modificando, es asi como los procesos quirurgicos han ido ganando campo. Datos obtenidos de
la organizacion mundial de la salud indican que actualmente al afio se realizan un aproximado de
230 millones de intervenciones quirurgicas, lo que se traduce a una cirugia por cada 25

individuos (Gaviria Garcia, Lastrell Amell, & Suérez Villa, 2014).

Una cirugia realizada es el resultado del trabajo multidisciplinario por parte de los
profesionales de salud, administrativos, recursos humanos y gestién de materiales e insumos;
esto quiere decir que antes de que un individuo llegue a una sala de operaciones existe un gran
trabajo de por medio, que implica: programar la cirugia y el ingreso del paciente, chequeo
médico previo de la cirugia, preparar quiréfano, constatar disponibilidad de instrumentos, y

tomar medidas apropiadas para la recuperacion y el cuidado postoperatorio.

Sin embargo, en muchas ocasiones existen problemas en alguno de estos puntos, que llevan a
la suspension o retraso de los procedimientos, repercutiendo sobre el beneficiario, la institucion,
y/o el personal de salud, induciendo al uso ineficiente de recursos, valores extras no esperados,
tiempo desperdiciado, estancia hospitalaria prolongada o no justificada e incluso un aumento en

la lista de espera de personas que necesitan alguna cirugia (Rajender & Ritika, 2012).

Se han realizado investigaciones acerca de las causas que llevan a la suspension de cirugias;

en algunos estudios las clasifican como causas evitables y no evitables, mientras que en otros las



catalogan tomando en cuenta las situaciones que modificaron el curso de la cirugia, sea esta
dependiente del paciente, del médico, o de la institucion.

Una de las causas mas comunes de suspension es un realizar un mal chequeo preoperatorio, he
aqui la importancia de entender y aclarar como se debe realizar esta valoracion, cuéles son los
pasos que no pueden faltar, y que recomendaciones existen sobre el uso de examenes

complementarios.

Asi como la medicina ha ido evolucionando y cambiando a lo largo de los afios el proceso
previo a someterse a una cirugia también ha tenido modificaciones, por ejemplo, antes la
valoracién prequirargica se la realizaba el dia que el paciente ingresaba, que normalmente es un
dia antes de la cirugia, y era realizado Unicamente por el Anestesiélogo (Edwards & Slawski,

2016).

En el afio 1949 el Dr. Alfred Lee ve la necesidad de mejorar este proceso, es aqui donde surge
la idea de crear clinicas o departamentos que trabajen especificamente en esta area, y donde las
visitas prequirurgicas sean realizadas por un equipo multidisciplinario que trabajen en conjunto,
sean coordinados y se realicen en un tiempo éptimo previo a la cirugia, todo esto con un
objetivo: realizar un chequeo eficiente y eficaz que permita identificar pacientes de alto riesgo,
reducir examenes innecesarios, evitar consulta a subespecialidades, disminuir dias de estancia

hospitalaria y por tltimo mejorar la seguridad y satisfaccion del paciente (Tariq, y otros, 2016).

Podemos definir al chequeo prequirugico, como la preparacion y manejo de los pacientes

previo a ser sometidos a un proceso quirdrgico, el cual involucra aspectos fisicos como



psicologicos; su principal objetivo es mejorar los resultados finales después de una cirugia,
ademas de que los encuentros previos sirven como una oportunidad para educar al paciente,
informar sobre el proceso al que serd sometido, aclarar dudas, responder inquietudes y disminuir
miedos o preocupaciones que puedan tener, por esto el chequeo debe ser individualizado para

cada paciente. (Wojahn, Crystal, & Kaczkowski, s.f.)

Actualmente las personas llegan a edades avanzadas con mas frecuencia, con ello existe
mayor posibilidad de que aparezcan patologias como: hipertension, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia entre otras, sin mencionar que la sociedad actual se caracteriza por el predominio de
costumbres alimentarias poco saludables y vida sedentaria; todo esto en conjunto o de manera
individual representan factores de riesgo importantes para enfermedad cardiovascular, la cual es
una de las principales causas que pueden aumentar la morbimortalidad perioperatoria en cirugias
no cardiacas.

Debido a esto se han desarrollado recomendaciones para cada uno de los casos, dependiendo
de las comorbilidades que presente el paciente se modificara el manejo, las indicaciones de

examenes complementarios, el tipo de anestesia, y los cuidados postoperatorios necesarios.

Una herramienta muy conocida y muy usada por el personal médico es la clasificacion ASA
para el paciente, esta fue desarrollada por la Sociedad Americana de Anestesiologia en el afio
1941, con un Unico objetivo, determinar el estado basal del paciente antes de someterse a una
cirugia y poder predecir el riesgo operatorio que le representa al mismo; sin embargo no pudo

cumplirse con este objetivo por lo cual se lo usa para clasificar al paciente en base a su riesgo
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anestésico, mediante una valoracién subjetiva que el médico realiza; es asi como surgen los 5

tipos: (Daabiss, 2011)

Tabla 1 Clasificacién ASA

Grado de ASA Concepto

ASA | Paciente sano

ASA I Paciente con enfermedad sistémica leve

ASA 111 Paciente con enfermedad sistémica severa no incapacitante

ASA IV Paciente con enfermedad incapacitante, representa un peligro para la vida
ASAV Paciente moribundo, con prondstico <24h con o sin cirugia

E Cirugia de Emergencia

Extraida de: (Daabiss, 2011), p 111

Existen pautas sobre cdmo desarrollar el chequeo prequirlrgico, en base a las guias
ACC/AHA y ESC/ESA del 2014, el personal que realiza la evaluacion debe orientarse en sentido
de encontrar condiciones cardiacas que estén activas en ese momento, por ejemplo: sindrome
coronario agudo o reciente, ya que al ser una situacion que pone en riesgo la vida del paciente
debera tomarse medidas para estabilizarlo y la cirugia serd pospuesta para un momento mas

adecuado (Urrea, Yela Mufioz, & Cifuentes, 2015).

Lo primero que debemos reconocer, es si el paciente necesita el procedimiento quirdrgico de
emergencia o no, para ello debemos reconocer cuando una cirugia es urgente y cuando es
emergente ya que difieren en el lapso de tiempo disponibles antes de que ese paciente deba
ingresar a la sala quirdrgica de manera imperativa; siendo asi, en una cirugia urgente contamos

con 6-24 h previo al ingreso a quir6fano, mientras que un procedimiento de emergencia nos da



Unicamente 6 horas para una evaluacion clinica antes que se amenace la vida del paciente

(Gonzélez Chon , Acosta Gardufio, Marron Pefia, Mille Loera, & Cisneros Rivas, 2015).
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Figura 1. Algoritmo de la evaluacion preoperatoria de cirugia no cardiaca. (Urrea, Yela Mufioz, & Cifuentes, 2015),

p 237



Una vez establecido el tiempo que tenemos para actuar debemos determinar si existe alguna
comorbilidad cardiaca activa que pudiera modificar el manejo de la persona: sindromes
coronarios inestables, arritmias significativas, falla cardiaca descompensada o enfermedades

valvulares severas.

Existen otras enfermedades de origen no cardiaco que también necesitan ser controladas
previo a cualquier proceso quirdrgico, pueden dividirse en: enfermedades pulmonares: EPOC
exacerbado, infeccion respiratoria baja como neumonia, bronquitis complicada; enfermedades
del sistema digestivo: sangrado digestivo reciente (<4sem); alteraciones del sistema
genitourinario como una infeccion; alteraciones metabolicas: siendo la més representativa DM
tipo 2 descompensada (>180 mg/dl 0 HbA1c>9%); por Gltimo, descompensacion aguda de

alguna patologia renal ya establecida (Urrea, Yela Mufioz, & Cifuentes, 2015).

Ya con un panorama general del paciente es necesario identificar el nivel de riesgo de la

cirugia a la que sera sometido; existen guias que ya han clasificado los procedimientos

dependiendo del riesgo que representan y de caracteristicas propias, como la AHA.

Tabla 2. Caracteristicas de riesgo del procedimiento

Riesgo bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
Minimamente invasiva Moderadamente invasivo Altamente invasivo
Potencial pérdida de sangre Potencial pérdida de sangre
Baja pérdida de sangre
<1000cc >1000cc
Morbi-mortalidad baja Morbi-mortalidad moderada Morbi-mortalidad alta

Extraido de: (Morend, 2003), p 2

12
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Tabla 3. Clasificacién de procedimiento quirdrgicos no cardiacos segun su riesgo (modificado

de ACC/AHA Task Force)
Alto Intermedio Bajo
Cirugia de emergencia Endarterectomia carotidea Procedimiento endoscopico
Cirugia aortica Cirugia de cabeza y cuello Cirugia de piel o superficial
Cirugia vascular de miembros Cirugia intratoracica o

Cirugia oftalmoldgica

inferiores intraperitoneal
Cirugia prolongada Cirugia ortopédica Cirugia otorrinolaringoldgica

Cirugia prostatica/
Térax/hemiabdomen superior
ginecoldgica

Procedimiento intracraneano Cirugia laparoscépica

Cirugia de mama

Cirugia ambulatoria

Extraida de: (Krauss, Botto, Lucas, Bagnati, & al, 2016), p 172

En el caso de las cirugias de riesgo intermedio antes de decidir su curso, podemos apoyarnos

en herramientas para determinar la capacidad funcional del paciente como METS, para esto es
necesario conocer que 1 met= 3,5 ml/kg/min, si una persona obtiene un valor >4 este debe ser

manejado igual que un paciente con enfermedad cardiaca isquémica, y en caso de obtener < 4

mets y dependiendo del procedimiento que se llevara a cabo, podemos optar por realizar un

EKG, o realizar otras pruebas no invasivas para valorar funcionalidad cardiaca (Gonzalez Chon

Acosta Gardufio, Marrén Pefia, Mille Loera, & Cisneros Rivas, 2015).

En 1999 se publica por primera vez el indice de Riesgo Cardiaco Revisado, que consistia en

una calculadora de 6 items para valorar la posibilidad de desarrollar complicaciones cardiacas, el

riesgo aumenta por cada elemento positivo, por lo que la presencia de un solo item positivo

indica un alto riesgo cardiaco (Michael J, 2016).



Si es una cirugia de riesgo alto, es indispensable evaluar otros factores que puedan

incrementar la posibilidad de un evento cardiaco en el paciente, es decir el prondstico se

complicara mientras mas factores de riesgo estén presentes. Si el paciente presenta tres 0 méas
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factores de los enlistados en la tabla 4, esta recomendado realizar una prueba de provocacion de

isquemia, por lo que su manejo sera en base a la extension del corazon que haya sido afectado

(Urrea, Yela Mufioz, & Cifuentes, 2015).

Tabla 4. Componentes del indice de riesgo cardiaco revisado de Lee

Condicion

Ejemplos

Historia de enfermedad cardiaca isquémica

Infarto previo de miocardio
Angina tipica

Ondas q en EKG

Historia de falla cardiaca previa compensada

Edema pulmonar previo
Tercer ruido cardiaco

Evidencia de falla cardiaca en RX de térax

Historia de enfermedad cerebro vascular

Accidente isquémico transitorio previo

ECV previo

Diabetes mellitus

Uso perioperatorio de insulinoterapia

Insuficiencia renal

Nivel de creatinina >2mg/dl

Extraido de (Urrea, Yela Mufioz, & Cifuentes, 2015), p 240

A todo esto, debemos sumarle un interrogatorio para conocer el tipo de cirugia que se va a

realizar y cual es la causa por la que necesita el procedimiento; es preciso investigar sobre

cirugias anteriores, exposiciones a farmacos anestésicos y posibles antecedentes personales y/o

familiares relacionados con estos medicamentos; no debemos olvidarnos de valorar el estado de



salud basal de la persona, el uso de medicamentos por enfermedades crdnicas, consumo de

alcohol, tabaco u otro tipo de drogas y esquema de vacunacion.

Es imprescindible averiguar sobre antecedentes de patologia hemorragica o trombdtica,

problemas de cicatrizacién o tendencia a formar queloides. En las pacientes femeninas no

podemos obviar la posibilidad de embarazo, asi como el uso de métodos anticonceptivos

(Morend, 2003); una vez completada esta informacion tendremos lista la primera parte de la

evaluacion preoperatoria que a su vez esta conformada por tres pilares: la historia clinica y

anamnesis, el examen fisico del paciente y la solicitud de exdmenes complementarios

individualizados a cada caso.
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Tabla 5. Estimacion del riesgo cardiaco perioperatorio con el indice cardiaco revisado de Lee

Riesgo: muerte cardiaca,

+Riesgo: fibrilacion

Numero de factores de riesgo infarto no fatal o paro cardiacono  ventricular, y o blogueo cardiaco
fatal completo
0.4-1%
0 0.4%
(<1% con B-bloqueantes)
2.2-6.6%
1 1.0%
(0.8-1.6% con B-blogueantes)
2.2-6.6%
2 2.4%
(0.8-1.6% con B-blogueantes)
>9%
3 0 mas 5.4%

(>3% con B-blogueantes)

Extraido de: (Urrea, Yela Mufioz, & Cifuentes, 2015), p 240
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2.2 Examen fisico: consiste en examinar cada detalle del paciente, desde medidas
antropomeétricas, signos vitales, hasta examen especifico de cada aparato y sistema, sin dejar de

lado el estado dental y las condiciones en las que se encuentra la piel.

2.3 Pruebas y examenes complementarios: desde que se inicid con la valoracién
preoperatoria e incluso hasta la actualidad adn existen lugares donde los exdmenes que se
solicitan forman parte de un conjunto de pruebas rutinarias para cualquier caso, sin contar con
indicaciones médicas 0 en base a alguna sospecha clinica de patologia, sin embargo como se va a
ir esclareciendo y gracias a multiples investigaciones y estudios que se han hecho sobre el caso,
actualmente contamos con indicaciones especificas al momento solicitar un examen; asi lograr

realizar un manejo individualizado para cada paciente (Garcia , Peyrd, & Rodriguez, 2013).

Como base para evaluar los examenes de laboratorio usamos la guia Routine preoperative
tests for elective surgery desarrollada por la NICE en el afio 2016 para pacientes mayores de 16
afios que se someteran a cirugias electivas. El principal objetivo es disminuir la solicitud de
examenes de laboratorio innecesarios basados en la clasificacion ASA, grado de cirugia, edad y

comorbilidades especificas de cada paciente.

2.3.1 Electrocardiograma: este examen forma parte del chequeo debido a que en un 25 % de
pacientes anestesiados se ha demostrado que presentan alguna patologia cardiovascular que se
relaciona con un aumento directo de la morbi- mortalidad del paciente. Sin embargo, no se

recomienda realizarlo como rutina previa a una cirugia; existen indicaciones para hacerlo
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basadas en los factores que incrementan el riesgo cardiovascular: la edad (40 afios en hombres y

60 afios para las mujeres) y el sexo masculino (Garcia , Peyrd, & Rodriguez, 2013).

Las guias NICE recomienda realizar EKG dependiendo del tipo de cirugia que se va a
realizar, en cirugias y pacientes ASA 3-4 (nicamente se lo considerara si se dispone de un
equipo cercano. Si la cirugia es de riesgo intermedio se recomienda realizar el examen en
pacientes ASA 2 solo si tiene comorbilidades como: patologia cardiaca, renal o que sea
diabético, mientras que en pacientes ASA 3-4 siempre se lo debe solicitar. En cirugias de riesgo
alto se solicitara EKG a paciente ASA 1 si: >65 afios sin un examen previo dentro de los Gltimos

doce meses, ASA 2, 3y 4 siempre se les debe realizar. (Andrew D, 2016).

Cuando se lo solicita de manera rutinaria los resultados suelen estar alterados entre el 3,7 al
52,2% pero a pesar de esto no significa que tenga repercusiones sobre su manejo perioperatorio;
< 30% representan un riesgo para el paciente y de ellos solo entre 0,5 al 2% representan un
cambio clinico o manejo diferente en su proceso prequirdrgico. Otros autores indican realizar un
EKG a paciente con hipertension arterial, con hipercolesterolemia, enfermedad cardiaca ya
establecida, fumadores cronicos, diabéticos, o con obesidad severa IMC>o igual a 40 (Garcia ,

Peyro, & Rodriguez, 2013).

2.3.2 Radiografia standard de torax: No esta recomendada realizarla como un examen de
rutina antes de cirugia (Andrew D, 2016), sin embargo no se cuenta con evidencia clara puesto
que su nivel de recomendacion se basa netamente en opiniones de expertos, donde indican que

no existe una asociacion entre realizar una placa previa a la cirugia para valorar complicaciones
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postoperatorias, su uso se limita en pacientes con patologia cardio-pulmonar de reciente
aparicion; este examen va a estar alterado: en pacientes de edad avanzada, fumadores crénicos,

pacientes con EPOC o alguna enfermedad cardiaca crénica. (Nazar, Lema , & Bastidas , 2013).

En pacientes con enfermedades pulmonares cronicas se puede usar una radiografia realizada
dentro de los 12 meses previos a la cirugia siempre y cuando no haya presentado complicaciones
infecciosas o de otro origen (Morend, 2003), en caso de ser solicitado sirve para: identificar
anormalidades esqueléticas, respiratorias o de origen cardiaco que puedan poner en riesgo la vida
del paciente. El 7.5-52% de pacientes que se realizan este examen presentan alteraciones, puede
variar en funcién de la edad y el estado fisico (Garcia , Peyr6, & Rodriguez, 2013); solo en 1,5 %

de los casos repercutieron en el manejo perioperatorio (Morend, 2003)

2.3.3 Pruebas de laboratorio: El uso de exdmenes de laboratorio en el chequeo preoperatorio
se ha realizado con el objetivo de identificar alteraciones analiticas que se relacionen con
patologias que puedan poner en peligro el proceso quirdrgico y que puedan influir en el manejo
perioperatorio del paciente, para dichos examenes existe un periodo de utilidad el cual fue
establecido de igual manera por un grupo de expertos: 6-12 meses en pacientes asintomaticos y

de 3 meses en individuos con patologia aguda o sintomaticos.

2.3.4 Biometria hematica: Una vez mas tomamos como referencia las guias NICE, las cuales
no recomienda realizar un hemograma si es una cirugia menor, a ningun paciente
independientemente de la categoria ASA en la que se ubique. Si la cirugia es de riesgo

intermedio, tampoco se recomienda solicitar estos examenes en pacientes ASA 1y 2, si esta
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clasificado como Asa 3 0 4 y presenten sintomatologia aguda de alguna enfermedad renal o
cardiaca ya establecida, se puede considerar solicitar estos estudios. Si es una cirugia de alto

riesgo, debe realizarse a todos independientemente del ASA que tengan. (Andrew D, 2016)

Cuando se solicitdé examenes de sangre de manera rutinaria se obtuvieron alteraciones en
valores de hemoglobina en el 0,5-43.8% de los casos, a diferencia de los exdamenes solicitados en
base a hallazgos clinicos, resultando ser 38.6- 62% de los casos; En el caso del hematocrito sus
resultados arrojaban valores anormales en el 0.2-38.9% de los casos lo cual difiere de los
examenes que son solicitados con una justificacion clinica, sin embargo en ninguna de las dos

opciones estos valores representaron cambios en el manejo del paciente.

Una condicion en la cual pueden estar indicados estos exdmenes es en pacientes con anemia,
puesto que se ha visto que esta patologia aumenta en frecuencia con la edad y que su prevalencia
dentro de la poblacién en general es alrededor del 10%; en base a esto no se recomienda realizar
estos examenes como rutina, solo en casos de intervenciones con alto riesgo de hemorragia , en
mujeres que se encuentren en edad fértil y por Gltimo en pacientes asintomaticos que tengan >65

ahos. (Garcia , Peyro, & Rodriguez, 2013).

Tabla 6 Valores de laboratorio en Ecuador

Leucocitos H:4,2-98 M:4,3-104
Hemoglobina H:14.9-18,3 M: 12,7 -16,2
Hematocrito H: 43,3 -52,8 M: 37,9 - 47
Plaquetas: H: 177 — 349,7 M: 194 - 382

Extraido de: (Saénz Flor, Narvaez, & Cruz, 2009), p 36
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2.3.5 Plaquetas: tampoco se cuenta con evidencia clara, y solo debe ser solicitada en casos de
trastornos plaquetarios conocidos, antecedentes de hemorragia o plrpura, personas que se hayan
sometido a quimio o radio terapia recientemente, enfermedad hepética activa o enfermos renales

cronicos que se sometan a dialisis.

2.3.6 Tiempos de coagulacion: este es otro de los estudios que se han venido solicitando
como parte de exdamenes de rutina antes de una cirugia, sin embargo, en los que fueron
solicitados de manera justificada por algin hallazgo clinico encontraron anormalidades solo en el
3.4- 29.1%, valor que fue menor cuando no tenian justificacion, por lo tanto el impacto sobre el
manejo del paciente tampoco fue importante puesto que solo en el 1.1-4% de los casos

representaron un motivo para modificarlo.

Se debe solicitar estos examenes en pacientes con los siguientes hallazgos: sospecha o
manifestacion de problemas de coagulacion, y patologias que afecten el higado sean provocadas
por consumo de alcohol o farmacos que alteren la hemostasia (Garcia , Peyrd, & Rodriguez,
2013). Es asi como las guias NICE recomienda su uso en cirugias intermedias o de alto riesgo,

pero en base a la valoracion previa de cada paciente.

Tabla 7 Valores de referencia de tiempos de coagulacion
TP 11 - 13,5 seg.

TTP 25 — 35seg.

Extraido de: (Medline, 2017)
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2.3.7 Funcion renal: En muchos casos se solicitan pruebas de funcion renal previo a la
cirugia, que incluyan creatinina y urea. En las guias NICE se habla de solicitar pruebas de
funcion renal solo en pacientes que tengan riesgo de desarrollar una lesion renal aguda y que se
encuentren en la clasificacion ASA 3-4, esto aplica para cirugias menores ya que al hablar de
cirugias intermedias las pruebas de funcion renal seran solicitadas en pacientes ASA 2 con riesgo

de desarrollar lesion renal aguda y en todos los pacientes ASA 3-4.

Por ultimo, la guia menciona que pacientes que se sometan a cirugia mayor con ASA 1 se
solicitara estas pruebas solo si presenta riesgo de desarrollar lesion renal aguda, en pacientes
ASA 2,3y 4 se realizara de rutina (Andrew D, 2016). Para concluir con los examenes de funcion
renal se recomienda solicitar creatinina en pacientes mayores de 40 afios que presenten

hipertension o tomen medicamentos nefrotdxicos (Garcia F, 2003).

Como complemento se suele solicitar glucosa en sangre con el objetivo de identificar
pacientes con hiperglicemia que puede aumentar el riesgo peri operatorio (Garcia F, 2003). Se
conoce que valores que sobrepasen 180mg/dl representan un factor de riesgo. Para solicitar una
prueba de glucosa en ayunas se recomienda tener en cuenta la edad (pacientes mayores de 75
afios) ademas de antecedentes que sugieran un posible cuadro de diabetes, mas no que hayan sido
diagnosticados de esta enfermedad, y por ultimo pacientes que se encuentren tomando
medicamentos que puedan alterar los valores de glicemia tales como glucocorticoides (Nazar,

Lema, & Bastidas , 2013).
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Es importante en toda mujer en edad fértil solicitar una prueba de embarazo ya que en caso de
que esta arroje un resultado positivo la cirugia puede llegar a suspenderse y el chequeo pre
quirargico cambia completamente. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que un valor de BhCG
negativo no descarta por completo un diagnostico de embarazo, debido a que dentro de las dos

primeras semanas pueden no llegar a cifras diagndsticas. (Garcia F, 2003).
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Figura 2. Comportamiento hormonal en el embarazo. (Hall & Guyton, 2011), p 1007

Como exédmenes complementarios también contamos con electrolitos, pruebas de funcion
hepaética, y analisis de orina, sin embargo, estos tienen sus indicaciones especificas y no seran
parte del algo rutinario como por ejemplo en cirugias uroldgicas suelen solicitar un examen
elemental microscopico de orina, esto no significa que este indicado para todo paciente que se
somete a una cirugia de este tipo, ademas no hay evidencia de que un resultado prequirdrgico

anormal de orina esté relacionado a una mayor tasa de complicaciones.
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Electrolitos: especificamente sodio y potasio no tienen justificacion para solicitarlo como
predictor de complicaciones postoperatoria, algunos datos revelan que solo en 1,8 % de casos en
los que se solicita rutinariamente estos exdmenes, tienen importancia clinica para modificar el
manejo perioperatorio, por esto se recomienda requerir estos exdmenes solo bajo indicaciones
clinicas o datos obtenidos del paciente:

e Enfermos renales

e Pacientes con enfermedad suprarrenal o uso continuo actual o reciente de corticoides
e Patologia hipotalamica o hipofisaria.

e Intervenciones de alto riesgo.

e Arritmias severas.

e Pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva.

Funcion hepatica: estos exdmenes nos permiten valorar posibles complicaciones
postquirurgicas solo en pacientes que tengan enfermedad hepética avanzada o que hayan sido
diagnosticados de cirrosis, si este no es el caso no tiene justificacion puesto que de manera
rutinaria solo se ha visto un 0.4% de resultados anormales de los cuéles tnicamente el 0.1%

necesito cambios en el manejo del paciente

Para nuestro estudio usamos la aplicaciéon NHS Pre-operative Test Checker, la cual fue creada
en base a las guias NICE y es sometida a actualizacién cada determinado tiempo; para usarla
necesitamos ingresar datos del paciente que incluyen edad, sexo, clasificacion ASA 'y
comorbilidades; el programa nos mostrara que examenes de laboratorio, imagen, o de otro tipo

necesita ese paciente. Los resultados clasifican a los examenes en: requeridos, deben realizarse
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de manera imperativa; examenes a considerar, pueden estar o no, en caso de que no exista un

examen previo de ese tipo.

2.4 Evaluacion prequirurgica en pacientes hipertensos.

La hipertension arterial es la enfermedad crénica progresiva mas comun, afecta
principalmente al sistema cardiovascular, y ha demostrado tener una importante relacion con
complicaciones de origen isquémico, poniendo en riesgo la vida de una persona en caso de que
no se detecte de manera oportuna, sea tratada y controlada de la mejor manera; por lo cual
existen guias establecida con algoritmos que permiten conocer el manejo farmacol6gico méas
adecuado para cada caso. (Panel Memebers Appointed to the Eighth Joint NAtional Committee,

2014).

En Ecuador esta patologia afecta a una gran parte de la poblacién, segin datos de la OMS se
estima que existen 1373 casos de hipertensién por cada 100000 habitantes, esto influye en la
morbi-mortalidad a nivel mundial, por esto se la ha responsabilizado de aproximadamente 9,4
millones de muertes al afio. (Organizacion panamericana de la salud, 2014). En la tabla 8 se

indica la clasificacion de la hipertension arterial.

La sociedad Europea de Hipertension y Cardiologia define a esta patologia de una manera
simple: un valor persistente de presion arterial encima de 140/90 mmHg. Independientemente del
grado de HTA que tenga el paciente, existen dos condiciones relacionadas con la patologia que

pueden poner en riesgo la vida de la persona: emergencia y urgencia hipertensiva, donde los



valores de presion van a superar valores de 180/110 y que se diferencian entre ellas por tener

afectacion de un 6rgano diana, o no respectivamente.

Tabla 8 Clasificacion de la Hipertension

Categoria PA sistolica PA diastolica
Optimo <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal alto 130-139 y/o 85-89
HTA grado | 140-159 ylo 90-99
HTA grado Il 160-179 y/o 100- 109
HTA grado 11 >/igual 180 ylo >/igual 110
Hipertensidn sistolica aislada >/igual 140 y <90

Extraido de: (Lapage & Wouters, 2016), p 2

A pesar de que se cuenta con evidencia fuerte de que un buen control de la enfermedad ha
demostrado ser una herramienta importante para evitar eventos cardiovasculares, no podemos
decir lo mismo de su asociacién con el manejo dentro del periodo periperatorio, puesto que la

evidencia es minima (Lapage & Wouters, 2016).

En este caso, la pregunta viene a ser si las cancelaciones o retrasos en cirugias programadas,
debido a valores altos de presién arterial estan justificadas o no; puesto que no contamos con
evidencia suficiente y actualizada para asociarla con complicaciones postoperatoria, la
informacidn que disponemos es en base a estudios antiguos y pequefios que se realizaron en
paciente con hipertension severa, que a pesar de tomar medidas para bajar estos valores no

demostro ser de ayuda o mejorar el prondstico.
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A pesar de esto hay instituciones donde esta indicado suspender la cirugia, si el paciente
presenta valores altos de presion arterial, que en algunas ocasiones podria estar relacionada
incluso con la Ilamada hipertension de bata blanca. (McCornack, Carlisle, Anderson, & Hartle,

2016).

Con este antecedente se han hecho algunas recomendaciones acerca de la toma de presion
arterial, las cuales pueden cumplirse dependiendo del sistema de salud con el que se trabaje,
estas directrices fueron desarrolladas en base al sistema de salud de Gran Bretafia, donde
recomiendan que antes de que un paciente llegue al segundo de nivel de atencidn para un cirugia
su médico de primer nivel debe realizar un control adecuado de la enfermedad teniendo un
registro de los valores de presion arterial por al menos 12 meses, en los cuales si se mantiene en

rangos < 160/100 puede ser referido a segundo nivel.

Si este fuera el caso, y el manejo del paciente fuera continuo una vez que llegue al lugar de la
cirugia para un procedimiento electivo, no es necesario volver a tomar la presion, siempre y
cuando se cuente con el registro de sus valores en los ultimos 12 meses; en el caso de que no
exista dicho registro se tomara la presion arterial teniendo como corte <180/110 antes de
proceder a cancelar una cirugia. Se debe tener presente que se espera presentar valores altos
intrahospitalarios simplemente por el ambiente de stress al que es sometido el paciente

(McCornack, Carlisle, Anderson, & Hartle, 2016).

Es importante manejar correctamente a pacientes hipertensos previo a una cirugia, valorando

posibles complicaciones debido a un mal control de su patologia, como: enfermedad arterial
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coronaria, enfermedad cerebro vascular, falla cardiaca y renal. En estos casos y en base al
criterio del médico, podemos apoyarnos de examenes, como: niveles de creatinina,
electrocardiograma; incluso de péptido natriurético tipo B, en pacientes asintomaticos con
factores de riesgo para tener un proceso inflamatorio o de remodelacion cardiaca, no obstante su

uso como examen de rutina previo a una cirugia no se ha demostrado (Lapage & Wouters, 2016).

En cuanto a la medicacién antihipertensiva existen recomendaciones especificas para su uso o
no en el periodo perioperatorio. Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), y los antagonistas de la angiotensina Il (ARA 11) estan contraindicados, y deben
suspenderse en el tiempo previo a la cirugia puesto que se los ha relacionado con casos de
hipotension grave, intolerancia a la hipovolemia, que representan un gran riesgo para isquemia
miocardica, pese a esto, es importante reiniciar su administracion de manera inmediata en el

postoperatorio.

No es asi el caso de los calcio antagonistas, los cuales no deben ser suspendidos antes de
ingresar a una cirugia, suponen un riesgo mayor para el paciente, debido a que se lo relaciona
con vasoespasmo coronario, hipertension, y taquicardia supra ventricular; solo en casos de
hipotension o bradicardia deben retirarse, pudiéndonos apoyar si llegara a ser necesario de
medicacion intravenosa como verapamilo y diltiazem; no se recomienda el uso de estos farmacos
via sublingual para el control de crisis hipertensivas postoperatorias porque pueden producir

isquemia renal, cerebral o coronaria.

Si la medicacidn que usa el paciente es un betabloqueante, no esta indicado suspenderla,
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puesto que se han identificado beneficios en el periodo preoperatorio: reduce riesgo de presentar
arritmias , asi como disminuye riesgo de isquemia miocardica e infarto, por otro lado si se la
retira de manera brusca puede producir un cuadro especifico conocido como sindrome agudo de
retirada, el cual aparece a las 12-72 h de su suspension y se manifiesta con hipertension,
arritmias malignas, o isquemia miocardica grave; para evitar y en caso de que el tratamiento no

podré continuar por via oral de manera inmediata, podemos utilizar medicacién intravenosa.

Ha demostrado tener beneficios incluso en pacientes que no han tomado esta medicacion
antes, pero tienen riesgo cardiovascular; disminuye la morbimortalidad en un plazo de 6 meses a

un afio postoperatorio (Roure Nuez, Lépez Sisamén, & Prats Riera).

Con todo esto se ha determinado que no existen recomendaciones universales aceptadas sobre
el valor de presion arterial para que una cirugia electiva sea cancelada, las complicaciones
mencionadas se han visto cuando se alcanza presiones por encima de 180/110 por eso algunas
guias usan este corte para decidir continuar con un procedimiento quirdrgico, o no. La
medicacion no debe ser interrumpida de manera abrupta, y en caso de presentar hipertension

intraoperatoria el paciente debe ser manejado con medicacion intravenosa. (Aronow, 2017)

2.5 Evaluacion prequirdrgica en pacientes diabéticos:

Se define a la diabetes como una enfermedad cronica producida por una alteracion a nivel de
pancreas, que afecta la produccion de insulina, o la capacidad del organismo para utilizarla. La
insulina es una hormona producida por las células betas pancreéaticas cuya funcion principal es el

control de la glucosa en sangre, si esta hormona es incapaz de realizar su trabajo ocasiona un
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estado de hiperglicemia en el organismo, responsable de producir dafios a largo plazo en los

pacientes diabéticos (OMS;, 2017)

Tabla 9 Criterios diagndsticos en la diabetes

Pruebas Valores
Glucosa plasmaética en ayunas >0=126 mg/dI
PTOG a las 2 horas >0= 200 mg/dI
HbAlc >0=6.5%
Glucosa al azar >0=200mg/dI

Extraido de: (American Diabetes Association, 2016), p s14

Existen varios tipos de diabetes mellitus y podemos clasificarla de la siguiente manera: tipo 1,
esta relacionada con la destruccion de células betas pancreéaticas produciendo una deficiencia
absoluta de insulina, la misma que representa entre el 5-10% de los casos. Y la diabetes mellitus
tipo 2, concerniente a la resistencia a la insulina, corresponde al 90-95% de los casos de diabetes

(Sudhakaran & Surani, 2015).

La prevalencia de esta patologia a nivel mundial ha aumentado considerablemente, segin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la prevalencia global de la enfermedad aumenté en
casi 4 puntos porcentuales desde el afio 1980 al afio 2014, estos datos son en pacientes mayores
de 18 afos. En el 2014 un total de 422 millones de personas tenian este diagnostico, siendo

mayor en comparacién a 1980 cuando la cifra de diabéticos era de 108 millones (OMS;, 2017).
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Se espera que para el afio 2050 en los Estados Unidos uno de cada tres personas tenga esta
enfermedad, esto se debe en gran medida al aumento de pacientes obesos, puesto que los
trastornos de peso como la obesidad son un factor de riesgo para desarrollar Diabetes tipo 2

(Miller & Richman, 2015); al igual que la intolerancia a la glucosa.

Un dato importante por considerar es que en el afio 2014 el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos report6 que la segunda causa de muerte en el pais fue debido a complicaciones de la
diabetes mellitus (Ministerio de Salud Publica del Ecuador;, 2017); se conoce que en el afio 2015
la prevalencia de diabéticos, entre 10 a 70 afios fue de 8.5% (Ministerio de Salud Publica del

Ecuador;, 2017);

Se conoce que aproximadamente el 50% de los pacientes diabéticos tendran al menos una
cirugia en su vida, su manejo perioperatorio se vera afectado por su patologia de base. Su tiempo
de recuperacion serd mayor, prolongando su estancia hospitalaria, ademas que su morbilidad y
mortalidad aumentara (Miller & Richman, 2015). No solo el diagnéstico de diabetes mellitus
representa un riesgo para una cirugia; la hiperglicemia es un factor independiente que aumenta el
riesgo perioperatorio, con tasas de mortalidad hasta 50% mayores comparado con pacientes sin

alteraciones de glucosa (Association of Anaesthetistsof Great Britain and Irelan, 2015).

Los datos anteriormente mencionados demuestran la importancia del chequeo prequirdrgico
en estos pacientes, si no existe un adecuado control de la glicemia el riesgo de desarrollar sepsis
en el posoperatorio es mayor, igualmente para isquemia cerebral, alteracion en la cicatrizacion y

disfuncion endotelial (Association of Anaesthetistsof Great Britain and Irelan, 2015).
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Para empezar la valoracion pre quirdrgica en un paciente diabético lo mas importante, como
en otros casos, es la historia clinica y el examen fisico. Los pacientes serén interrogados con el
objetivo de obtener informacion sobre el desarrollo y el estado actual de la enfermedad, para esto

podemos apoyarnos en lo siguiente:

Tabla 10 Elementos para la evaluacion pre operatoria del riesgo de diabetes

Tipo de diabetes Tratamientos usados para la enfermedad

Tiempo de evolucién de la enfermedad Historia de hipoglicemia
Si DM 1: Enfermedades autoinmunes coexistentes

Ultimo valor de Alc
y antecedentes de cetoacidosis

Complicaciones conocidas Ultima funcion renal

Comorbilidades asociadas Uso y esquema de insulina

Extraido de: (Miller & Richman, 2015), p 156 (American Diabetes Association, 2016)

Es importante mantener controlada la enfermedad, para evitar retrasos o cancelaciones de la
cirugia debido a un mal control o a un mal chequeo. Por esto se han desarrollado
recomendaciones sobre los niveles de glicemia y/o valores de HbAlc permitidos para que un
individuo pueda entrar a cirugia, segun la guia de diabetes de la National Health Security del
2011 el valor de hemoglobina glicosilada debe ser menor a 8.5% para no suspender una cirugia

(Association of Anaesthetistsof Great Britain and Irelan, 2015).

Dichos valores pueden variar segun el sitio geografico y segun la guia utilizada, como es el
caso de dos hospitales en estados unidos, el Hospital de Yale New Heaven donde utilizan valores
mayores a 400mg/dl de glicemia para suspender una cirugia, mientras que el Hospital Boston

Medical Center tiene un corte mayor, siendo 500mg/dl razén justificada para suspender la cirugia
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(Sudhakaran & Surani, 2015). Estos valores dependeran del tipo de cirugia a la que se someta el

paciente al igual que la condicidn en la que el mismo se encuentre.

Tablall Valores para riesgo aumentado de diabetes

Prueba Valor

Glucosa plasmaética en ayunas Entre 100 mg/dl a 125 mg/dI
PTOG a las 2 horas Entre 140mg/dl a 199 mg/dl
HbAlc Entre 5.7 2 6.4%

Extraido de: (American Diabetes Association, 2016), p s16

Al momento de evaluar un paciente diabético hay que tener presente las complicaciones a las
que puede llegar, pueden ser a nivel micro o macro vascular, y aparecen tan solo a 6 afios del
diagnostico (Miller & Richman, 2015). La diabetes sin necesidad de complicaciones es un factor
de riesgo independiente para desarrollo de isquemia cardiaca posoperatoria, sin embargo, el
riesgo si seria mayor con una de ellas, por ejemplo pacientes con neuropatia cardiaca, en quienes
se incrementa la mortalidad, se altera la estabilidad hemodinamica intra operatoria ocasionando

hipotension y mayor necesidad de uso de vasopresores (Miller & Richman, 2015) (Tabla 12).

La necesidad de exdmenes complementarios se basara en los datos obtenidos de la historia
clinica y el examen fisico, y las recomendaciones de la guia de examenes pre operatorios de la
NICE. Podemos solicitar hemoglobina glicosilada siempre y cuando el paciente no cuente con un
examen en los Ultimos tres meses o no disponga de un control glicémico adecuado en su casa con

el uso del glucometro (Miller & Richman, 2015).



Tabla 12 Complicaciones de la diabetes y sus implicaciones peri-operatorias

Complicacion Implicaciones peri-operativa
Isquemia
Enfermedad Principal causa de morbilidad y
miocardica/lAM/ECV
cardiovascular mortalidad peri-operatoria

Falla cardiaca

Cardiovascular Riesgo de arritmias
Neuropatia
Urologicas Retencion urinaria, riesgo de IVU
autonémica
Gastroparesias Riesgo de reflujo
Monitorizacion mas frecuente de
Hipoglicemia Hipoglicemia

glicemia

Evitar uso de agentes nefrotdxicos
Nefropatia Hidratacion apropiada

Monitorizacion de la funcidn renal
Microvasculares

Neuropatia periférica Riesgo de ulceracion

Puede empeorar con la pérdida de
Retinopatia
sangre

Inmunidad alterada Inmunidad alterada Infeccién de sitio quirdrgico

Extraido de: (Miller & Richman, 2015), p 158

Estamos en la obligacion de informar y dar indicaciones sobre la medicacion continua del
paciente, como en el caso de la metformina por el riesgo de acidosis lactica. La Asociacion
Americana de Endocrinologia y la Asociacién Americana de Diabetes sugieren no utilizar esta

biguanida en pacientes hospitalizados.

De igual manera los inhibidores SGLT2 deben ser suspendidos de 24 a 48 horas antes de la

cirugia por el riesgo de cetoacidosis (Miller & Richman, 2015). Por altimo, en pacientes que
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utilicen insulina de larga accion, esta se deberd cambiar de 2 a 3 dias antes de la cirugia por
insulina intermedia (NPH) asociada a una insulina de corta accién administrada 2 veces al dia. Si
el paciente presenta un control adecuado de glicemia con la insulina de larga accion podré seguir

uséndose hasta el dia de la cirugia (Sudhakaran & Surani, 2015).

2.6 Obesidad y manejo perioperatorio

Cada afio el numero de personas con obesidad aumenta a nivel mundial, esto se debe al
cambio de estilo de vida y las nuevas costumbres que van adoptando las ciudades mientras se
desarrollan. Se ha visto que la prevalencia de obesidad va a variar en dependencia de la situacion
socioecondmica del pais, puesto que es mas alta en paises en vias de desarrollo lo que permite
asociar directamente la pobreza con la prevalencia de obesidad. (Hernandez Royval, Gutiérrez

Beltran, Rodriguez Trevifio, & Gonzélez Ponce, 2004).

En nuestro pais, segin datos del 2016 el sobrepeso y la obesidad representa un importante
problema de salud en todas las edades, siendo su mayor indice en la quinta y sexta década de
vida, con lo cual la poblacién adulta presenta una tasa de 62% de sobrepeso y obesidad, por esto
y por ser un problema de indole global es necesario conocer y entender la obesidad como

enfermedad, cuales son sus complicaciones y como se debe modificar el manejo perioperatorio.

La obesidad es una enfermedad cronica que representa un problema de indole social,
psicoldgico y con repercusion a nivel mundial, fue definida por la organizacion mundial de la
salud como la acumulacion excesiva y anormal de grasa en el tejido adiposo que tendra

repercusion en todo el organismo, es asi como genera un estado de inflamacion crénica que
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puede alterar el manejo perioperatorio, y complicar sus resultados. (Donohoe, Feeney, Carey, &

Reynolds, 2011).

Para decir que una persona es obesa el porcentaje de tejido adiposo de su cuerpo es tal que
afecta su equilibrio fisico y mental alterando directamente la expectativa de vida, se menciona
que el porcentaje de grasa adecuado para una persona varia en funcion de sexo, raza, edad e
incluso actividad fisica que realice, por ejemplo en las mujeres de Norteamérica el porcentaje de
grasa esta entre 20-30%, mientas que para los varones se encuentra entre el 18-25%, el cual

disminuye a 10-12% si fuera jugador de soccer.

A partir de esto crearon el concepto del peso corporal ideal, que establece el peso para un
rango de talla en base al sexo, con la siguiente formula: Peso corporal ideal= talla (cm) — X (100
en hombres, 105 en mujeres); para uso estadistico y epidemiol6gico usamos el indice de masa
corporal calculado de la siguiente manera: peso (Kg)/ talla(m) 2 Divididos como se muestra en la

tabla: (Hernandez Royval, Gutiérrez Beltran, Rodriguez Trevifio, & Gonzélez Ponce, 2004).

Tabla 13 indice de masa corporal, clasificacion segiin OMS

Clasificacion IMC
Bajo peso <185
Peso normal 18.5- 25
Sobrepeso 25- 30
Obesidad grado | 30- 35
Obesidad grado 11 35-40
Obesidad grado 11l >40

Extraido de: (Donohoe, Feeney, Carey, & Reynolds, 2011), p 576
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2.6.1 Obesidad efectos por aparatos y sistemas:

2.6.1.1 Aparato respiratorio: la funcion pulmonar se ve alterada, y es mas evidente cuando
la persona se encuentra en decubito. Alrededor del 5% de personas con obesidad maérbida
presentan apnea obstructiva del suefio que puede relacionarse con mayor riesgo perioperatorio,
ademas tiene accion directa sobre la capacidad funcional residual, volumen respiratorio de
reserva y capacidad pulmonar total, estos cambios se atribuyen al aumento del peso de la masa y
a la compresidn que se puede ejercer sobre el diafragma cuando este aumenta. La valoracién de

via aérea en esto pacientes consta de lo siguiente:

e Valorar cabeza y cuello: movimientos de flexion, extension y rotacion lateral
e Valoracion bucal que incluye capacidad de abertura y movilidad maxilar

e Examinar orofaringe y piezas dentales

e Permeabilidad de narinas

e Antecedentes de experiencias con medicamentos anestésicos

e Alteraciones sistémicas que se relacionen con sindrome obstructivo del suefio

Dentro de los exdmenes complementarios en estos pacientes se recomienda obtener imagenes
que facilite la valoracion de la via aérea y tejidos blandos, utilizando rayos X o tomografia;
incluso en algunos casos se recomendara visitar al otorrinolaringélogo para obtener informacién
relevante sobre la via aérea antes de entrar a cirugia. Es muy comin que un paciente con
obesidad presente complicaciones pulmonares postoperatorias, sin embargo, no se puede usar

como predictor de complicaciones ni al IMC, ni a pruebas de funcion pulmonar.
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Finalmente es importante conocer que estas personas son mas sensibles a la medicacion
anestésica, analgésicos y sedantes por lo tanto sus efectos seran prolongados afectando la
ventilacion postoperatoria y la eliminacion de residuos de farmacos (Hernandez Royval,

Gutiérrez Beltran, Rodriguez Trevifio, & Gonzalez Ponce, 2004).

2.6.1.2 Aparato cardiovascular: Una persona con obesidad va a aumentar su volumen
sanguineo de manera proporcional al area de superficie corporal, lo que ocasionara aumento en
la precarga y por lo tanto también en el gasto cardiaco, que se traduce en un trabajo extra para el
corazdn provocando cambios estructurales para tratar de compensar la sobrecarga, por ejemplo:
hipertrofia del ventriculo izquierdo, 0 mas a largo plazo la dilatacion del mismo. Cuando estos
mecanismos ya no sean suficientes para mantener el trabajo cardiaco equilibrado, pueden llegar a

desarrollar falla cardiaca congestiva (Donohoe, Feeney, Carey, & Reynolds, 2011).

Es asi como las comorbilidades de origen cardiovascular son las principales responsables de
la morbimortalidad en la obesidad; la hipertension arterial en estos pacientes puede ser leve a
moderada en el 50-60% de los casos o severa en el 5-10% de ellos; la ganancia de peso influye
sobre los valores de presion arterial, por cada 10 kg que aumente una persona su presion sistélica
lo hara en 3-4 mmHg, mientras la presion diastolica incrementara 2 mmHg. Otros estudios
demostraron que la acumulacion de tejido graso en el epicardio afecta directamente la funcion

del ventriculo derecho, haciéndolos méas propensos a tener arritmias y fallos en la conduccion.

Como parte del chequeo preoperatorio en estos pacientes, si esté indicado efectuar un

electrocardiograma, el cual debe ser realizado con bajo voltaje para facilitar la interpretacion de
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severidad de hipertrofia ventricular, debido a que el exceso de tejido puede dificultar su
ejecucion; algo que se puede encontrar cominmente en estos pacientes es desviacion del eje y

arritmias ventriculares.

En este caso también est4 indicada la placa de térax con el objetivo de investigar algun signo
de falla cardiaca o cardiomegalia. En recientes investigaciones han estudiado el uso de
biomarcadores no invasivos para estratificar el riesgo quirargico, como el péptido natriurético
cerebral NT que puede ser usado como predictor independiente de eventos cardiacos

posquirdrgicos. (Donohoe, Feeney, Carey, & Reynolds, 2011)

2.6.1.3 Complicaciones: Las principales complicaciones en pacientes obesos son:
tromboembolismo, infeccion del sitio quirdrgico y broncoaspiracion. No se ha visto que el riesgo
de infeccion sea mas elevado en pacientes obesos cuando se someten a una cirugia
laparoscopica, pero en cirugias abiertas el riesgo si es mayor. Mientras que el riesgo para
tromboembolia es el doble comparado con una persona sin obesidad. Finalmente, no hay datos
certeros sobre riesgo de broncoaspiracion; lo que se conoce es que la prevalencia de reflujo

gastroesofagico aumenta en estos pacientes (Donohoe, Feeney, Carey, & Reynolds, 2011).

2.7 Chequeo pre quirargico en pacientes hipotiroideos:

El déficit de hormonas tiroideas se conoce como hipotiroidismo. Esta enfermedad presenta
una clinica variable por lo que la definicion esta basada en datos bioquimicos: TSH=0,4-4mUI/L,
este rango puede variar dependiendo del laboratorio donde se realice (Chaker, Bianco, Jonklaas,

& Peeters). Conocemos que la incidencia mundial varia segun el sexo; se espera que 3.5 por cada
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1000 mujeres sean hipotiroideas, mientras que en hombres la incidencia es menor, 0.6 por cada
1000, esta cifra aumenta con la edad, es asi como la prevalencia en la poblacion general mayor

de 60 afos es de 10% (Medrano Ortiz, y otros, 2012).

Se puede dividir a esta enfermedad en hipotiroidismo primario causado por un déficit de
hormonas tiroideas, secundario debido a carencia de TSH, terciario debido a un déficit de TRH, e
hipotiroidismo periférico originado por problemas fuera de la glandula tiroidea (Chaker, Bianco,

Jonklaas, & Peeters)

Es importante entender como se presenta la enfermedad ya que su clinica varia desde un
paciente asintomatico hasta un cuadro grave como un coma mixedematoso; los sintomas en un
adulto son: intolerancia al frio, pérdida de peso, fatiga, constipacion, piel seca, los cuales se

modifican en base al sexo y la edad.

Los cambios a nivel cardiovascular, debido a esta patologia, aumentan los factores de riesgo
porque actuan sobre la resistencia vascular, disminuyen la contraccion ventricular izquierda,
entre otras alteraciones que comprometen la contractibilidad del corazén, ocasionando un bajo
gasto cardiaco y disminucion en el volumen sanguineo; que en el caso de hipotiroidismo severo
la disminucion del flujo es mayor al 60% (Stathatos & Wartofsky, 2003).Todo esto predice un

mal resultado quirdrgico (Hussain & Elahi, 2012).

Los sistemas renal y ventilatorio tambien sufren modificaciones, a destacar en el sistema

pulmonar de pacientes hipotiroideos se nombra una disminucion de la capacidad respiratoria
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méaxima y debilidad en los musculos respiratorios, de igual manera como se menciond en
parrafos anteriores las alteraciones dependeran de la severidad de la enfermedad (Hussain &

Elahi, 2012).

En el sistema renal los principales cambios que ocurren son: depreciacién de la perfusion
renal y aumento en la secrecion de hormona antidiurética, alteraciones que cobran importancia
ya que pueden producir deterioro de la funcion renal posoperatoria, 0 como se ha reportado en la
literatura casos de insuficiencia renal cronica, que se resuelve completamente después de

alcanzar un estado eutiroideo (Stathatos & Wartofsky, 2003).

Tabla 14 Complicaciones peri operatorias en pacientes con hipotiroidismo

Sistema Complicacion

Disminucién del gasto cardiaco por disminucién de la frecuencia cardiaca y
contractilidad del volumen sistélico
Cardiovascular
Disminucién del volumen sanguineo total debido al aumento de la resistencia

vascular periférica

Insuficiencia respiratoria por disminucion de la unidad ventilatoria hipoxica e
Pulmonar hipercapnica

Debilidad muscular respiratoria

Disminucidn de la perfusion renal
Renal Alteracion en la secrecién de ADH con alteracién hidroelectrolitica

Disminucién del aclaramiento renal

Gastrointestinal Retraso en el vaciado gastrico y en el peristaltismo intestinal
Metabélico Enlentecimiento metabdélico aumentando la vida media de algunos medicamentos
Inmunolégico Alteracion en la capacidad de respuesta febril

Extraido de: (Stathatos & Wartofsky, 2003), p 505
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Al momento de realizar el chequeo pre quirdrgico podemos apoyarnos de algunas pruebas
tiroideas, las recomendaciones mencionan que en caso de que el paciente presente datos que

sugieran hipotiroidismo este se confirme con la solicitud de TSH.

En caso que el paciente haya sido diagnosticado de hipotiroidismo, debemos tener presente
dos escenarios: primero, un paciente diagnosticado que no ha sufrido cambios en su medicacion,
por lo que no necesita valoracién con TSH; segundo, un paciente que ha sido diagnosticado
recientemente o que su medicacion se ha modificado, debe realizarse una prueba de TSH (Lyden
& Yoon, 2015). Hay que mantener un control adecuado en estos pacientes, ya que si los valores
de TSH estén alterados la cirugia podria ser suspendida hasta alcanzar un estado eutiroideo

(Palacs, 2017), en caso de detectar hipotiroidismo subclinico la cirugia podré continuar.

Una de las ultimas recomendaciones es educar al paciente sobre el manejo farmacoldgico, el
cual debe continuar con el tratamiento de reemplazo hormonal hasta la mafiana de la cirugia

(Lyden & Yoon, 2015).

2.8 Valoracion pre quirurgica en pacientes con epilepsia

Segun la Liga Internacion Contra la Epilepsia (ILEA) caracterizan a un ataque epiléptico
como un cuadro transitorio compuesto de signos y sintomas ocasionados por una actividad
neuronal excesiva y anormal. Conceptualmente la epilepsia se considera una predisposicion del
cerebro para generar ataques epilépticos, los cuales tendran repercusion en el ambito biolégico,

cognitivo y social (Moshe, Perucca, Ryvlin, & Tomson, 2014).
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Se puede clasificar a la enfermedad segun el tipo de convulsion, basados en las directrices de

la ILEA del 2010 y se divide en tres: convulsiones generalizadas, caracterizadas por presentar

una alteracion bilateral a nivel de las conexiones cerebrales; convulsiones focales, producidas

por alteracion en un solo hemisferio; y de tipo desconocidas, aquellas en las que no se cuenta con

los suficientes datos como para encasillarlas en las definiciones anteriores. De igual manera se

puede clasificar a esta enfermedad segln su origen: causas genéticas y no genéticas que a su vez

puede ser de tipo metabdlicas o estructurales (Moshé, Perucca, Ryvlin, & Tomson, 2014).

Se conoce que en el mundo existen alrededor de 65 millones de personas que viven con esta

condicion, estos datos demuestran que la epilepsia es la enfermedad crénica neurolégica méas

comun (Moshé, Perucca, Ryvlin, & Tomson, 2014). Segun la Organizacion Panamericana de la

Salud (PAHO) en el afio 2012, demuestran que 150.000 personas en el Ecuador padecian esta

enfermedad, lo que representa el 1% de la poblacion, aun asi la prevalencia de esta patologia en

nuestro pais es alta, debido a la presencia del parasito Taenium Solium, el cual es una causa

comun de convulsiones en nuestra sociedad (Organizacion Panamericana de la Salud, 2012).

Tabla 15 Clasificacion de las convulsiones epilépticas propuesto por la ILAE

Generalizadas Focales Desconocidas
Ausencia:
Ténico — clonicas Mioclonicas: Aura
Tipicas Espasmo
Clénicas Mioclonicas Motoras
Con caracteristicas epiléptico
Tonicas Atoénicas Automatismos
especiales Otros
Aclonicas Ténicas Discognitiva
Atipicas

Extraido de: (Moshé, Perucca, Ryvlin, & Tomson, 2014), p 2
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De los pacientes que se someteran a una cirugia, un namero significativo tendran antecedentes
de convulsiones, por lo que es importante realizar un adecuado chequeo pre quirdrgico ya que el
riesgo operatorio aumenta segun la frecuencia de las convulsiones (Probasco, y otros, 2013). Al
estar en la consulta pre operatoria es necesario investigar las caracteristicas de las convulsiones,
frecuencia con la que se presenta, fecha de la convulsion mas reciente, si se encuentra en
tratamiento con medicamento anticonvulsivos, si la medicacion ha sido cambiada o ha existido

un aumento de dosis reciente, entre otros (Lee, 2015).

De igual manera durante el examen fisico debe realizarse una exploracion neuroldgica
completa, ademas es necesario explicar al paciente los peligros de la cirugia y sobre todo de las
complicaciones posoperatorias, ya que presentan un riesgo superior de complicaciones

posoperatorias en comparacion con pacientes sin epilepsia.

En cuanto a la medicacién, las guias recomiendan que la Ultima toma sea la mafiana previa a
la cirugia (Probasco, y otros, 2013). Ademas, se debe tomar en cuenta las interacciones
farmacoldgicas que muchas de estas drogas tienen, lo cual elevaria las dificultades en el manejo
perioperatoria (Lee, 2015), conjuntamente debemos saber que algunos medicamentos anestésicos
pueden llegar a ser pro-convulsivos o anticonvulsivos todo en funcion de la dosis usada; la
frecuencia de convulsiones perioperativas es de 2% al 6% y la principal causa es la alteracion de

base que produjo la enfermedad.
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Se define a la enfermedad renal cronica como una alteracion ya sea funcional o estructural del

rifidn con un tiempo de evolucion mayor a 3 meses. Las modificaciones que se pueden presentar

son: albuminuria, cambios estructurales encontrados en estudios de iméagenes y, complicaciones

hidroelectroliticas por dafios tubulares (Kidney disease: imporving global outcomes (KDIGO)

CKD work group, 2013). La prevalencia global se aproxima al 13.1%, el 50% de estos pacientes

son mayores de 70 afios. Cabe mencionar que la mayoria de los pacientes con esta condicion se

encuentran entre los estadios I-111, y es raro que desarrollen o lleguen a una etapa IV o V.

La prevalencia de esta enfermedad se ha incrementado a la par de las enfermedades crdnicas,

especialmente: diabetes e hipertensidn, las cuales son las principales causas de aparicion de

enfermedad renal crdnica en paises desarrollados (Meersh, Schmedt, & Zarbock, 2016)

Persistent albuminuria categories

Description and range

Figura 3. Estratificacion del dafio renal en enfermedad crénica. Verde: bajo riesgo, amarillo: riesgo moderado

incrementado, naranja: alto riesgo, rojo: muy alto riesgo (Meersh, Schmedt, & Zarbock, 2016), p 414

A1l A2 A3
KDIGO 2012 Normal to Moderately Severely
mildl increased increased
CKD classified by GFR and Albuminuria incre;sed
<30 mglg 30-300 mg/g =300 mg/g
<3mg/mmal 3-30 mg/mmol =30 mg/mmol
" 5 G1 Normal or high =00
SE[G2 [ Midlydecreased 6089
o 5
< é G3a | Mildly to moderately | 45-59
“ decreased
o
£ |G3b | Moderately to 33044
{r:.." severely decreased
E G4 | Severely decreased 15-29
=
& E [G5 Kidney failure <15
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Lo esencial es identificar el riesgo preoperatorio y manejarlos adecuadamente, esto dependera
del tipo de cirugia que se va a realizar y el estado del paciente segun la estratificacién del mismo.
Cuando hablamos de cirugias cardiacas y pacientes en etapas IV y V de la enfermedad las tasas
de mortalidad alcanzan hasta un 20%, mientras que las tasas para morbilidad en cirugia general y
cardiaca en pacientes terminales alcanzan un 64% siendo las principales causas: anemia,

pericarditis e infecciones. (Krishnan, 2002).

Los pacientes con enfermedad renal crénica tienen un riesgo aumentado de presentar
complicaciones a nivel cardiovascular, entre las que destacan: infarto de miocardio y arritmias,
siendo esta la principal causa de mortalidad cardiovascular en estos pacientes. Existen varias
herramientas usadas para medir el riesgo cardiovascular, una de las escalas mas empleadas es el
indice Revisado para Riesgo Cardiaco (RCRI) la cual toma a la creatinina como un factor de

riesgo independiente para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares perioperatorias.

Al valorar a estos pacientes hay que precisar la necesidad de realizar examenes de laboratorio
de manera individualizada, los mismos que seran pedidos segun los resultados del METs y la
estratificacion para enfermedad renal cronica; asi podemos decir que pacientes con METSs > 4,
que se encuentren en estadio 1 -2 y se sometan a una cirugia menor o intermedia no necesitaran
examenes de laboratorio. Mientras que un paciente en estadio 3, 4 0 5, que entrara a cirugia
mayor debemos solicitar: electrocardiograma, quimica sanguinea, biometria hematica y

radiografia de torax. (Gonzalez, Vargas , Echeverri, Diaz, & Méndez, 2013), (Krishnan, 2002).

Antes de culminar con este apartado hay que tener presente las principales acciones que se
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debe realizar en estos pacientes durante su manejo perioperatorio: mantener la euvolemia, con
una adecuada hidratacién para conservar una adecuada perfusion renal, y asi proteger el rifién en
estos pacientes. Se debe evitar el uso de medicamentos nefrotoxicos como es el caso de
aminoglucoésidos, AINEs, medios de contraste, entre otros (Gonzélez, Vargas , Echeverri, Diaz,

& Méndez, 2013).

También se recomienda realizar profilaxis antibidtica antes del proceso quirdrgico con una
cefalosporina de primera generacion (Krishnan, 2002). En caso de que el paciente no presente un
adecuado control de su enfermedad la cirugia debera ser reprogramada hasta que el paciente

presente se encuentre estable.

2.10 Evaluacion prequirurgica en pacientes geriatricos

Una vez mas resaltamos los objetivos del chequeo preoperatorio: la identificacion de factores
de riesgos que aumenten las complicaciones intra y posoperatorias, y la estratificacion del riesgo
cardiaco; estos pacientes requieren un chequeo minucioso debido a que el envejecimiento
conlleva a cambios propios de la edad, como alteraciones en la funcién ventricular, rigidez de
vasos, disminucién en la mecénica ventilatoria y de la funcion renal que pueden provocar

alteraciones dentro del proceso quirdrgico.

Existen datos en Norteamérica que indican que después de los 65 afios cerca del 50% de esta
poblacion se sometera a una cirugia, por lo que la valoracion pre quirargica cumple un papel
fundamental. (Kim, Brooks , & Groban, 2014). Uno de los principales problemas es obviar

ciertas comorbilidades y sindromes geriatricos, que aumentan la vulnerabilidad en estos
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pacientes. A pesar del desarrollo de herramientas que permiten predecir el riesgo quirdrgico,
ninguna considera caracteristicas propias del envejecimiento, no pueden predecir la estancia

hospitalaria, ni la recuperacion que tendra estos pacientes (Kim, Brooks , & Groban, 2014).

Hay que tener presente las respuestas relacionadas con la edad que estos pacientes tendran
ante el proceso operatorio, pueden ser a nivel endocrino o incluso alteraciones en la respuesta
inmune. Como ejemplo, el sistema cardiovascular se ve afectado por la activacion del sistema
simpatico, siendo esta una respuesta al estrés quirurgico, esta activacion del simpatico ocasionara
taquicardia, aumento de la presion arterial y arritmias, provocando cambios cardiacos que
pueden desencadenar un proceso isquémico, resultando en complicaciones intra y posoperatorias.

(Kim, Brooks , & Groban, 2014)

Existen recomendaciones dadas por la Asociacion Americana de Geriatria y el Colegio
Americano de Cirugia (AGS/ACS) para el manejo del adulto mayor, las cuales se dividen en 4
puntos: metas, preferencias y directrices anticipatorias. El principal objetivo es conocer las
preferencias en el manejo y tratamiento del paciente durante el proceso quirdrgico, es aqui donde
se trata temas como el deseo de reanimacion cardiopulmonar en caso de ser necesario, quien sera
el responsable de la toma de decisiones acerca del paciente en caso de que este no pudiese,
autorizacion para intubacion, y segun sea el caso donde se valorara la necesidad posoperatoria de

una consulta para cuidados paliativos.

Como segundo punto, la guia propone explicar al paciente sobre el consumo de bebidas y

alimentos preoperatorios, anteriormente la restriccion de ingesta de alimentos iniciaba desde la
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noche previa a la cirugia, pero en la actualidad se recomienda no prolongar el periodo de ayuno
por més de 6 horas. Basados en la guia de la Sociedad Americana de Anestesiologia del 2011
(ASA), en pacientes que se sometan a cirugia programada la Gltima ingesta de liquidos claros
(agua, jugos sin pulpa, café) puede ser hasta 2 horas antes de la cirugia y 6 horas en caso de una

comida ligera (cereal, sopa, tostadas) (Mohanty, y otros, 2012).

El tercer punto, es sobre profilaxis antibiotica y prevencion de tromboembolismo, es necesario
utilizar el antibidtico adecuado y en las dosis correctas, por la disminucion de la funcion renal
comun en este grupo etario; la dosis profilactica debe ser administrada dos horas antes de la
incision quirurgica. Para prevenir tromboembolia la principal recomendacion es categorizar al
paciente segun los factores de riesgo. El Gltimo punto evalta el manejo de la medicacion, con el
fin de disminuir la polifarmacia muy frecuente en estos pacientes, para lo cual recomienda

realizar una lista con todos los farmacos que se encuentre tomando (Mohanty, y otros, 2012).

Tabla 16 Factores de riesgo para tromboembolismo venoso

Hipercoagulabilidad Estasis venosa Dafio Endotelial

Cancer o terapia para cancer Falla cardiaca congestiva Cirugia reciente

Historia de trombo embolismo

Inmovilidad Infeccion reciente
Venoso
Policitemia Edad avanzada
Fumadores Obesidad

Extraida de: (Mohanty, y otros, 2012), p 6
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Existen tres aspectos que en muchas ocasiones pueden pasar desapercibidos, pero es necesario
investigarlos: estado de fragilidad, condicion nutricional, y estado funcional y cognitivo del

paciente (Kim, Brooks , & Groban, 2014).

El estado de fragilidad se define como, el aumento de la vulnerabilidad secundario a una
disminucion en la reserva fisioldgica del paciente y alteracion en la funcion fisioldgica de varios
sistemas del organismo; este sindrome puede dividirse en dos fenotipos: el fisico y el fenotipo
multidominio. Para decir que un paciente presenta sindrome de fragilidad debe cumplir con los
siguientes criterios: pérdida de fuerza en manos, pérdida de peso, agotamiento, marcha lenta y
baja actividad fisica, si a esto se le suma alteracion del estado de animo o cognitiva esta en la

presencia del fenotipo multidominio.

Este sindrome se relaciona con complicaciones quirurgicas, que se describen a continuacion:
aumento en el tiempo de estancia hospitalaria e incremento de la morbilidad y mortalidad
posoperatoria. Existen diferentes escalas para valorar el sindrome, una de las mas usadas es la

Escala Modificada de Fragilidad (mFI) (Tabla 17).

El estado nutricional es otro pardmetro sustancial que se debe tomar en cuenta, con el
envejecimiento este suele deteriorarse por factores como: apetito disminuido, enfermedad o
deterioro dental, enfermedades cronicas entre otras, debido a que un paciente malnutrido
presenta mayor mortalidad en comparacion con los adultos mayores sin este problema, de igual

manera hay un aumento en la morbilidad asociado principalmente a infecciones severas.
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Tabla 17 Escala modifica de fragilidad (mFI)

Medir 30 dias antes de la cirugia. C/item positivo= 1: Total, 0 = Ausencia de fragilidad y 11 = fragilidad

Antecedentes de falla cardiaca congestiva

Antecedentes de diabetes mellitus

Antecedentes de hipertension que requiera medicacion

Antecedentes de ECV o ataque isquémico transitorio

Antecedentes de infarto de miocardio

Estado funcional 2 (no independiente)

Antecedentes de enfermedad cardiovascular periféricas

Antecedentes ECV con déficit neurolégico

Antecedentes de EPOC o neumonia

Antecedentes intervencién coronaria percutanea, cirugia cardiaca previa o angina

Antecedentes alteracion cognitiva

Extraido de: (Kim, Brooks , & Groban, 2014), p 17

Existen tres escalas aceptadas para determinar el estado nutricional en este caso tomamos

como referencia la utilizada por la comunidad europea “Escala de valoracién mini nutricional”.

SGA

A standard form including food intake and complaints such as vomiting, diarrhea, and loss of weight

A: Well nourished

B: Moderately malnourished

C: Severely malnourished

NRI = [1.489:x serum albumin, (g/L)] + [41.7x present weight/usual weight]

>100: not malnourished

97.5—100: mild malnourishment

83.5-97.5: moderate malnourishment

<<83.5: severe malnourishment

Maastricht Index =20.68 — [0.24x albumin (g/L)] — [19.21x prealbumin (g/L)] — [1.86x lymphocytes, (10°/L)] — [0.04x ideal body weight]
>0: malnourished

MNA-sf

Composed of six questions, including anthropometric measurements (body mass index and weight loss), global assessment (mobility), dietary
question, and health assessment (acute disease/psychological stress and neuropsychological problems)

12—-14: normal nutritional status

8—11I: at risk of malnutrition

0-7: malnutrition

Figura 4. Escala de valoracion mini nutricional. Abreviaciones: SGA Valoracion general subjetiva, NRI, indice

de riesgo nutricional, MNA-sf, Valoracion mini nutricional (Kim, Brooks , & Groban, 2014), p 18
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Finalmente debemos evaluar el estado funcional y cognitivo, a pesar de que no se realiza
rutinariamente, puede ser de gran utilidad como predictor de complicaciones posquirargicas. La
relevancia de valorar la condicion cognitivo preoperatorio, se basa en la relacion entre un adulto
mayor con alteracion cognitiva prequirurgica, y el riesgo superior para desarrollar delirium
posoperatorio. Existen datos que demuestran asociacion entre alteracion cognitiva pre quirdrgica
y complicaciones pulmonares posoperatorias, como deterioro en el desarrollo de la espirometria,

mayor riesgo de atelectasias y ventilacién mecéanica prolongada(Kim, Brooks , & Groban, 2014).

Como conclusidn la valoracién pre quirdrgica en pacientes geriatricos necesita ser realizada
de una manera integral, pues demostr6 disminuir la mortalidad en un plazo de 36 meses
posteriores a la cirugia, aumenta la probabilidad de independencia en el hogar y tiene efectos
favorables sobre la funcionalidad fisica; como punto a destacar se observo que los pacientes que
fueron manejados de esta manera tienen tasas menores de ingreso a casas hogares para personas

de la tercera edad (Partridge, Harari, Martin, & Dhesi, 2014).

2.11 Valoracion pre quirurgica en pacientes asmaticos

Segun la Global Initiative for Asthma en su reporte del 2017 define al asma como una
enfermedad heterogénea en la cual existe inflamacion cronica de la via aérea. Cabe mencionar
que esta definicion se acomparia de una historia de sintomas respiratorios tales como: tos,
opresion en pecho, jadeo y dificultad respiratoria; los mismos que diferiran en tiempo y sobre
todo en intensidad. A destacar dentro de esta definicion hay que tomar en cuenta, la limitacion de
aire en espiracion que existe en las vias respiratorias en esta patologia (Global initiative for

ashtma , 2017)
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Al hablar de prevalencia datos indican que el asma afecta cerca del 1 al 18% de la poblacion,
segun el pais en el que se encuentre (Global initiative for ashtma, 2017). Aproximadamente en
el mundo cerca de 300 millones de personas padecen de esta enfermedad, pero es importante
resaltar que tanto las hospitalizaciones como la mortalidad por esta patologia han disminuido en
gran cantidad, en parte gracias a la prevencion de las crisis 0 ataques asmaticos (Aeplegat, Lauer,

Lenart, Geatling, & Vadi, 2013).

Cuando mencionamos que el asma es una patologia heterogénea, nos referimos a que puede
tener diferentes procesos patoldgicos, al igual que diferentes fenotipos, que difieren en su clinica

o fisiopatologia; los principales fenotipos son (Global initiative for ashtma , 2017):

e Asma alérgico

e Asma no alérgico

e De presentacidn tardia
e Asma con obesidad

e Con mejoria en la limitacion del flujo de aire

Una vez entendido el concepto de la enfermedad, resulta esencial entender el diagndstico
inicial del asma. Se debera obtener informacion acerca de la sintomatologia del paciente ya que
es el pilar para el diagnostico, junto con la evidencia de limitacion del flujo de aire. Dentro de los
antecedentes familiares debemos investigar alergias, eccemas, dermatitis atopica y rinitis
alérgica. El siguiente paso, es realizar una espirometria/FEF con prueba de reversibilidad para

diagnostico de la enfermedad (Global initiative for ashtma , 2017).
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realizar es determinar el grado de la enfermedad, uso de medicamentos e intensidad de sintomas.

Para determinar el grado de la patologia, se puede valorar la cantidad de medicamentos que

utiliza el paciente para controlar la misma, siendo el caso un paciente que solo utilice un

inhalador (salbutamol) tendré& un grado leve de asma, por el contrario, si se utiliza varios

medicamentos para controlar la patologia tiene un grado mas grave.

Patient with respiratory
symptoms (Box 71-2)

Are the symptoms typical of asthma?

NOY

I
YES

v

Detailed history/examination
for asthma
History/examination supports
asthma diagnosis?

Clinical urgency, and alher I
diagnoses unlikely -T

NG |

| Further history and tests for
alternative diagnoses (Box 71-3)

Alternative diagnosis confirmed?

Perform spirometry/PEF with
reversibility test (Box 1-2)

Results support asthma diagnosis?

— NO
-4— YES

Y

Repeat on another

occasion or arrange other

tests (Box 1-2)

Confirms asthma diagnosis?

Empiric treatment with YES
ICS and prn SABA (Box 3-4)

NOD

'

Review response

Diagnostic testing within
1-3 months (Box 1-4)

Consider trial of treatment for
most likely diagnosis, or refer

for further investigations

r

NO—

y

Treat for ASTHMA

I | Treat for alternative diagnosis

Figura 5: Flujograma para diagnostico de pacientes con asma (Global initiative for ashtma , 2017), p 16
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Una de las principales complicaciones de estos pacientes durante el periodo operatorio es el
broncoespasmo, el cual es mayor en pacientes con antecedentes de atopia y alergias. Po otro
lado se debe indagar sobre el consumo de cigarrillo, este aumenta la probabilidad de
complicaciones pulmonares perioperatorias, por lo que se recomienda al paciente suspender el

tabaco dos meses antes de la cirugia.

Degree of Risk for
Perioperative
Bronchospasm

When Possible: High Risk
El‘gﬁ:g:n{fy #|  Short-term g » =
gery 1 Premedoaton e
f Mo pessability of a n
Placp_eranve e
Emergency or E::e:;mm:m
Uncontrolled Elective '
Patients
Surgery? Preoperative Reduced Risk 2
3 T Aditional . \
- Therapy
Asthmatics Levels of Elective & Pﬁg%ﬂggve A
Presenting for »  Asthma Surgery Funcitional
Surgery Control | Assessment | 2
Continue Low Risk
+ 1 Controller r s
Optimally Emergency or Therapy t
Controlled #|  Elective
Patients Surgery? Mo possahility of a L
Preoperative e
‘ Respiratony
Assessment 5
No Need for a Low Risk
Emergency l ow :
Surgery? " Short—_term a
Premedication

Figura 6. Valoracion prequirtrgica, pacientes asmaticos (Aeplegat, Lauer, Lenart, Geatling, & Vadi, 2013), p 3

Con una anamnesis detallada la siguiente parte de la valoracion prequirurgica es el examen
fisico. Debemos evaluar la respiracion del paciente, uso de musculos accesorios y auscultar
ambos campos pulmonares, lo cual determinara si la enfermedad esta controlada o no (Aeplegat,
Lauer, Lenart, Geatling, & Vadi, 2013). Los examenes de laboratorio no se solicitaran de
manera; en casos de severidad donde se sospeche retencion de CO2, podemos apoyarnos de una
rutinaria gasometria. Por ultimo, la radiografia de térax tiene utilidad Unicamente cuando existen

sintomas o signos que sugieran agudizacion de la enfermedad (Setia & Choe, 2015).



55

El paciente debera continuar con el tratamiento que tenga hasta el dia de la cirugia, si el
paciente esta usando o ha usado corticoesteroides en los Ultimos 6 meses, se debe indicar uso

intravenoso de una dosis de hidrocortisona (Aeplegat, Lauer, Lenart, Geatling, & Vadi, 2013).

2.12 Consideraciones finales

Una vez terminado el chequeo prequirurgico, realizado exdmenes justificados, y en caso de
ser necesario apoyo de otros especialistas el paciente estaria listo para ingresar y someterse al
procedimiento; al momento en que el paciente ingresa al hospital existen dos opciones: se realiza
la cirugia sin ninguna novedad o inconveniente, o es retrasada o suspendida, esto como ya lo
hemos mencionado depende de varios factores: paciente, médicos, y el personal encargado de

que el instrumental, quiréfano y todo lo que sea necesario esté disponible.

Es aqui donde el médico anestesiologo juega un rol importante ya que en muchos casos sera
él, el encargado de decidir el curso de la cirugia; se han descrito 5 razones principales por las
cuales el médico anestesidlogo puede suspender o retrasar la cirugia:

1. IMC alto: sobre todo en el caso que no se cuente con el equipo necesario para el
manejo de estos pacientes, ademas puede variar dependiendo del tipo de cirugia.

2. Apnea obstructiva del suefio: especificamente cuando esta sea moderada o severa,
gue de igual manera puede variar en funcidn del tipo de cirugia.

3. Problemas respiratorios: procesos recientes que afecten a la via aérea y que no se
hayan resuelto totalmente, particularmente se menciona un cuadro de neumonia,

ataque de asma, o cuadros exacerbados de patologia pulmonar crénica como EPOC.
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Las otras dos razones son motivo de cancelacion incluso en el mismo dia:
4. Violacién de la orden “nada por via oral” (NPO)
5. Enfermedad aguda: Infeccidn respiratoria aguda o severa, crisis de asma, o alguna

nueva condicidn cardiaca.

(Wherry, 2010).

Con respecto a la indicacion de nada por via oral, también se han establecido
recomendaciones, donde se sugiere disminuir el tiempo de ayuno que el paciente debe cumplir
antes de una cirugia, esto ha demostrado mejorar el pronostico del paciente y evitar cuadros de
hipoglicemia y deshidratacion; la principal indicacion de NPO es prevenir la aspiracion
pulmonar, sin embargo esto se debe hacer desde el momento que se valora al paciente en el
chequeo preoperatorio, investigando signos o sintomas sugerentes de reflujo gastroesofagico,

disfagia o alguna otra condicién que afecte la motilidad intestinal.

Por tal razén en caso de pacientes sanos que entraran a una cirugia electiva, es apropiado
indicar que la ultima ingesta de liquidos claros sea minima de 2 horas previas al procedimiento,
en algunos casos se recomienda el uso de medicacion que sea estimulante gastrointestinal o que
inhiban la produccion de &cido gastrico, sin embargo, estos no cuentan con evidencia de ser

efectivos o que tengan utilidad en pacientes sanos sin riesgo de aspiracion pulmonar.

En base a esto se resalta que un periodo de ayuno menor no debe ser considerado una razon
para suspender una cirugia que tienen indicacion de realizarse de manera inmediata por el

cirujano (Garcia , Peyro, & Rodriguez, 2013).
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA
3.1 Justificacion
Al momento la cirugia ocupa un papel fundamental dentro de los servicios publicos y debido
al aumento de enfermedades como traumatismos, cardiovasculares y canceres. A pesar de que un
proceso quirdrgico tiene como finalidad disminuir mortalidad y morbilidad se debe tomar
medidas para el control de calidad puesto que en muchas ocasiones es la Unica herramienta para
salvar vidas y reducir discapacidades, al mismo tiempo representa un grave problema a nivel

mundial debido a un mal manejo y control de calidad. (OMS, 2008)

El retrasar o suspender una cirugia tiene repercusiones tanto a nivel econémico para la
institucion, como a nivel emocional para el paciente debido a que se genera una situacion de
estrés para el mismo. Estudios revelan que existen pérdidas econémicas significativas al
momento de retrasar una cirugia y mas aun en el caso de que se la suspenda, puesto que se ha
demostrado que un minuto quirurgico tiene un costo aproximado de 10 délares el cual se
multiplica a valores entres 1430-1700 délares al momento que se cancela el procedimiento.

(Ferschl, Tung, Sweitzer, Huo, & Glick, 2005)

Cabe resaltar que estos datos son tomados de un estudio realizado en los Estados Unidos, por
lo cual no podemos extrapolarlos a nuestra realidad, sin embargo, si apoyan la necesidad de
realizar una valoracion pre quirurgica adecuada, con el objetivo principal de dar un servicio de
calidad realizar un manejo del paciente adecuado y con esto disminuir el nimero de cirugias

retrasadas y canceladas. (Hori, Nakayama, & Sakamoto, 2016)
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La importancia de un protocolo de chequeo pre quirdrgico radica en que el personal de salud
cuente con un respaldo y con lineamientos al cual regirse al momento que se encuentre frente a
un paciente que necesite someterse a cirugia. La Sociedad Americana de Anestesiologia ha
desarrollado a lo largo de los afios recomendaciones para el manejo y chequeo pre anestésico del
paciente que sera sometido a cirugia. Estas recomendaciones orientan al médico en la decision de

realizar un examen o no.

El argumento principal para desarrollar esta investigacion es proporcionar al hospital una
herramienta que logre mejorar el manejo de los pacientes pre quirdrgicos. Esto implica disminuir
el nimero de cirugias suspendidas o retrasadas debido a problemas con el chequeo pre
quirdrgico, disminuir el gasto innecesario por solicitud de examenes repetitivos o que no
cumplan con criterios validos para su solicitud, esclarecer el tiempo de validez de examenes de
laboratorio e identificar las fallas actuales en el chequeo que se esta llevando a cabo en el

Hospital San Vicente de Padl.

Uno de los beneficios de contar con una guia de valoracion pre quirdrgica es que el hospital
podra mejorar el uso de los recursos tanto fisicos como de talento humano ya que al contar con
una guia de chequeo pre quirdrgico las cirugias planificadas seran suspendidas en menor nimero,
lo cual asegura que el espacio fisico de quiréfano y el tiempo del cirujano sera ocupado de una
manera mas eficaz evitando que se desperdicie dichos recursos pudiendo ser brindados a otros

pacientes.

La viabilidad del estudio estd basada en la disposicion del material necesario para la
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realizacion del mismo, ya que lo que se necesito para desarrollar esta investigacion fueron las
historias clinicas de los pacientes sometidos a cirugias programadas y la colaboracion del
personal del hospital previamente informado sobre el estudio que se llevo a cabo y explicando

los beneficios de la realizacion del mismo.

En sintesis, el estudio se llevé a cabo para determinar la importancia de contar con un
protocolo destinado a la valoracion del chequeo pre quirtrgico, ya que el manejo del paciente a
nivel local no cuenta con guias establecidas a las cuales regirse, por lo cual existen
consecuencias tanto econdmicas para la institucion, asi como consecuencias clinico-quirtrgicas
para el paciente. De igual manera el estudio buscd establecer la utilidad de los examenes
solicitados para el chequeo pre quirargico debido a que al no disponer con las guias antes

mencionadas no se cuenta con un respaldo para la solicitud de estos examenes.

3.2 Problema de la investigacion

La ausencia de un protocolo para la valoracion prequirargica a nivel nacional conlleva
problemas tanto para el paciente, el médico y para la institucién. Para que un paciente llegue a
ser intervenido quirdrgicamente necesita cumplir con ciertas etapas, las cuales inician con la
primera consulta, donde se realizara una anamnesis detallada, examen fisico y se solicitaran
examenes, como: biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion,

electrocardiograma y radiografia de torax para valorar la condicion del paciente prequirdrgico.

Cabe resaltar que a un gran porcentaje de paciente sin importar la condicion clinica ni el tipo

de cirugia que se llevd a cabo se les solicitd: biometria hematica, quimica sanguinea y tiempos
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de coagulacién sin criterios clinicos validos ni individualizados. En cuanto al electrocardiograma
y la radiografia de térax, al igual que los exdmenes de laboratorio, suelen carecer de criterios
médicos justificados, siendo solicitados en pacientes que no entran en los rangos de edad

establecidos, ni en aquellos con patologia conocida o con descompensaciones de la misma.

Posterior a esto se agendd una segunda cita para revisar los exdmenes previamente pedidos y,
segun estos resultados, programar la fecha de ingreso y de cirugia. Este proceso toma alrededor
de uno a dos meses, en condiciones ideales, sin embargo, puede que lleve més tiempo, por

multiples factores (demora en el agendamiento de turnos, problemas en laboratorio, etc.).

Una vez que el paciente ingresa, por lo general un dia antes de la cirugia, es valorado por el
servicio de anestesia, quienes aprobaran o no la cirugia en base a las condiciones fisicas del
paciente y los exdamenes con los que se cuente hasta ese momento, sin embargo, es en este
momento en donde varias de las cirugias seran suspendidas o retrasadas por ausencia de un
protocolo puesto que la decisidon final sera tomada netamente en base al criterio clinico del

médico de turno, ya que el especialista se limita al manejo del paciente dentro del quir6fano.

El principal problema al momento de la valoracion por anestesia, es el tiempo de vigencia de
los examenes previamente solicitados en la primera consulta, ya que existe la idea erronea de que
su utilidad esta limitada a un periodo que varia segun el médico residente que se encuentre de
turno; ademas existe una discrepancia entre los servicios que provoca que los estudios sean
solicitados por mas de una ocasion; lo cual implica mayor gasto para el hospital, mayor estrés

para el paciente y probable retraso o suspension de la cirugia.
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Si una cirugia es retrasada o suspendida el problema radica en que no se esté llevando
adecuadamente la valoracion pre quirurgica, y esto se debe a la ausencia de una guia a la cual se
pueda regir el personal de salud. Ademas, la suspension de un proceso quirdrgico conlleva
desperdicio del tiempo del talento humano, debido a que son cirugias programadas, esto significa
que el tiempo ya estéa destinado para un paciente en especifico sin contar con que el espacio
fisico, es decir quiréfano, se encontraba de igual manera destinado para dicho paciente lo cual se

traduce en la posible pérdida de una cirugia para otra persona.

3.3 Pregunta de investigacion:
¢Cudl es el porcentaje de cumplimiento del protocolo de chequeo pre quirdrgico del
Ministerio de Salud Publica para cirugias programadas en el servicio de cirugia y traumatologia

del hospital San Vicente de Paul en el periodo de enero a julio del 2017?

3.4 Objetivos de la investigacion

3.4.1 General:

Determinar el porcentaje de cumplimiento del protocolo de Chequeo pre quirurgico, en
pacientes que ingresaron para realizarse una cirugia programada, en el Hospital San Vicente de

Padl.

3.4.2Especificos:
e Determinar el porcentaje de chequeo prequirurgico adecuado, segun las guias NICE,

en paciente que presentan chequeo previo a la cirugia.
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e Establecer la relacion entre el chequeo prequirlrgico y tipo de cirugia, curso de
cirugia y cirugia por especialidad.

e Senalar el porcentaje de cirugias programadas que se realizaron, se suspendieron y
se retrasaron.

e Comprobar el nimero de examenes solicitados de manera injustificada por el
periodo de validez de los examenes previamente pedidos.

e Identificar las causas de suspension o retraso de una cirugia programada.

e Demostrar la implicacién econdmica que representa para el hospital el realizar
examenes innecesarios para el chequeo pre quirurgico.

e Determinar los resultados mds comunes en los exdmenes de rutina que se solicitaron

previo al ingreso a un procedimiento quirurgico.

3.5 Hipotesis
El porcentaje de cumplimiento del protocolo de valoracién pre quirdrgica establecido en el

Hospital San Vicente de Paul es del 40%.

3.6 Metodologia

Se realizd un estudio de corte transversal. Los datos fueron obtenidos a partir de las historias
clinicas de los pacientes que ingresaron por una cirugia programada en el servicio de
Traumatologia y Cirugia, en el periodo de tiempo antes descrito, los datos fueron analizados por
programas especificos de estadistica. El estudio se llevo a cabo basandose en las
recomendaciones de chequeo pre quirurgico de las guias NICE (National Institute for Health and

Care Excellence) del afio 2016.



3.7 Criterios de inclusién y exclusién

3.7.1 Criterio de inclusién:

e (Cirugias programadas desde enero hasta julio 2017

e Pacientes mayores de 14 aiios sin distincién de sexo

Pacientes ingresados en el servicio de Cirugia y Traumatologia

e Consentimiento informado firmado que conste en la historia clinica

e Uso de anestesia general o raquidea

3.7.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que se les realizé una cirugia de emergencia

e Pacientes menores de 15 afios

e Historias clinicas que no tenga consentimiento informado firmado

e Pacientes que se les realizé una cirugia programada ginecoldgica.

e Pacientes que tuvieron un procedimiento bajo anestesia local.

3.8 Matriz de Variables

Variable Dependiente:

1. Cumplimiento del
chequeo pre quirdrgico
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Variable Independiente:

1. Curso de la cirugia
2. Tipo de cirugia
3. Referencia a especialidad

Variable Intervinientes:

1. Edad
2.  Sexo
3. Lugar de hospitalizacion
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3.9 Universo y muestra

La poblacién de estudio estuvo formada por pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente por una cirugia programada desde enero a julio del 2017. La muestra del estudio
consta de 552 pacientes. Los datos fueron recolectados de las historias clinicas almacenadas en el

departamento de estadistica del Hospital San Vicente de Paul.

3.10 Tipo de muestreo
No probabilistico, discrecional o intencional, puesto que los sujetos son elegidos en base a

criterios especificos con un objetivo claro para formar parte de la muestra.

3.11 Plan de andlisis de datos

Se utilizo el programa Epi Info 7 version 3.0 para el calculo de tamafio muestral, mientras
que, para recoleccion de datos, cruce de variables, realizacion de tablas y gréficos se utiliz6 el
programa IBM SPSS statistics version 23.0. Para el andlisis de los datos se utilizaron medidas de
frecuencia absolutas y relativas, graficos pasteles e histogramas y tablas de contingencia para
cruce variables, se manejaron tests estadisticos de chi cuadrado, y regresion logistica

multifactorial

3.12 Aspectos bioéticos

Para la realizacion del estudio de investigacion se contd con la autorizacion para el uso de la
informacion registrada en las historias clinicas por parte del Hospital San Vicente de Padl. El
estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catolica de Quito y

por el tipo de estudio realizado hubo una excepcion del consentimiento informado.



Tabla 18 Operacionalizacion de Variables
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VARIABLE CONCEPTO INDICADOR  DIMENSION CODIFICACION TIPO
1=10-18 afios
NUmero
Tiempo que ha transcurrido desde el 2=19-35 afios Cualitativa
Edad Anos de afios
nacimiento de un ser vivo 3=36-59 afios categorica
cumplidos
4=>59 afios
Condicién orgénica, masculina o fe Sexo Hombreo 1= masculino Nominal
Sexo
menina, de los animales y las plantas. bioldgico Mujer 2= femenino Dicotémica
Lugar de Area hospitalaria en el cual el Area 1= Cirugia general Nominal
Servicio
hospitalizacion paciente es hospitalizado quirdrgica 2= Traumatologia Dicotémicas
1= Cirugia general
2=0torrinolaringologia
Proceso quirdrgico al cual un 3= Urologia Cualitativa
Intervencion Tipo de Cirugia por
paciente es sometido para resolver una 4=Coloproctologia Nominal
quirdrgica cirugia especialidad
patologia determinada 5= Traumatologia Politémica
6= Cirugia plastica
7= Oftalmologia
Referencia a
Interconsulta realizada en un Especiali ~ Servicio 1=Cardiologia Nominal
especialidad
paciente pre quirlrgico dad interconsulta 2=Ceriatria Dicotémica
Autorizac  Nivel de 1= Aprobada Cualitativa
Curso de la Situacion del proceso quirdrgico
ién o no de aprobacion de 2= Retrasada Nominal
Cirugia después de la valoracion de anestesia
cirugia la cirugia 3= Suspendida Politémica
Menor 1=Mayor
Tipo de Cirugia Grado de complejidad de cirugia Mayor 2=Menor Ordinal
Intermedia 3=Intermedia
Meédico
Responsable Personal
Profesional de la salud que realiza residente o 1= Residente
del chequeo pre que realiza el Nominal
el chequeo prequirurgico médico 2= Tratante
quirurgico chequeo
especialista
Cumplimiento Cualitativa
Manejo adecuado del paciente pre Guias NICE 1= Cumple
del chequeo pre Abierta Nominal
quirdrgico 2016 2=No cumple
quirdrgico Dicotémica
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

En total contamos con 552 participantes con edades superiores a 14 afios, con un promedio de
45,01 DE+ 20.81 afios. La edad categorizada segun los grupos etarios de la Organizacion
Mundial de la Salud, que tuvo mayor porcentaje (33.2%) correspondié a adultos jovenes entre

19-35 afios (Fig. 7).

Edad del paciente
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Figura 7. Distribucion de la poblacién por grupos etarios. Elaborado por los autores.

En cuanto al sexo no existié una diferencia significativa entre los dos géneros, siendo asi que

los hombres representaron 51,8% de la poblacion mientras que el 48,2% fueron mujeres (Fig. 8)



Sexo del paciente

B masculing
[ femenino

Figura 8. Frecuencia de hombre y mujeres en el estudio.
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En el estudio los datos indican que 223 pacientes, lo que representa un 40.4% de la poblacion

tienen sobrepeso, mientras que 99 pacientes correspondiente al 17.9%, tienen un diagnostico de

obesidad. Un dato por tomar en cuenta es que 7.1% de los individuos no cuentan con este valor

Indice de masa corporal del paciente
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Indice de masa corporal del paciente

Figura 9. Distribucion de la poblacién en base a su indice de masa corporal



Tabla 19. Distribucion de la poblacién en base a su indice de masa corporal

indice de masa corporal del paciente

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje cumulado
Valido <18,5 13 2,4 2,4 2,4
18,5-25 178 32,2 32,2 34,6
25-30 223 40,4 40,4 75,0
30-35 72 13,0 13,0 88,0
35-40 20 3,6 3,6 91,7
> 40 7 1,3 13 92,9
No valorado

39 71 7,1 100,0

Total 552 100,0 100,0

Del total de pacientes dentro del estudio, el 61,6% no tuvieron un chequeo prequirdrgico en
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consulta externa previo al ingreso, ni tampoco una vez hospitalizados antes de la cirugia (Figura

9), sin embargo, el 51,4 % de los pacientes que no tuvieron chequeo prequirtrgico algunos si

contaron con visita preanestésica,

Figura 9 Frecuencia de pacientes que se realizaron chequeo prequirdrgico.

Se realiza chequeo prequirurgico

Msi
.no



Tabla 20 Prevalencia de chequeo quirurgico por grupo etario
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Se realiza chequeo prequirurgico

Si No
n % n % Total Valor P
10-18 1 0.18 36 6.52 37
Edaddel  19-35 1 0.18 182 32,97 183 <0,0001
paciente  36.59 84 15.22 98 17.75 182
> 59 126 2283 24 435 150
Total 212 38,41 340 61,59 552

En la tabla 20 podemos observar que es mas prevalente que las personas mayores de 59 afios

se realicen un chequeo previo a la cirugia (22,83%) en comparacion de los adultos jovenes y

maduros donde menos del 1% de los individuos cuenta con un chequeo preoperatorio;

encontrandose una relacion estadisticamente significativa entre el grupo etario y la realizacion

del chequeo preoperatorio (valor p= <0,0001). Se determiné que la edad es una variable

independiente para la realizacion de chequeo pre- quirdrgico. Los mayores de 35 tienen 12 veces

mas probabilidad de tener un chequeo prequirdgico que los individuos entre 15 a 34 afios

(OR 12,67, 1C95% 8,257-19,449).

Tabla 21. Andlisis multifactorial (covariables: edad y sexo)

Curso de la Cirugia

Aprobada
Retrasada
Suspendida

Total

Chequeo Pre-quirargico

Si
n %
193 34,96
6 1,09
13 2,36
212 38,41

315

13

12

340

No
%
57,07
2,36
2,17

61,59

Valor p*

0,972
0,819

ref.

OR*

1,019
0,813

ref.

1C95%*

0,350 — 2,964

0,139 - 4,769

Ref.
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La tabla 21 nos muestra que no existe asociacion estadisticamente significativa entre el curso
de la cirugia y la realizacion de chequeo pre-quirdrgico. En nuestra investigacion los resultados
nos demuestran que de las 552 cirugias 340 (61,59%) no tuvieron chequeo prequirdrgico, pero a
pesar de esto 315 (57,06%) cirugias si se realizaron. Del total de cirugias programadas que
tomamos como muestra en nuestro estudio, 44 cirugias (7,96%) fueron canceladas, de estas el

56,8% no pasaron por un chequeo previo al procedimiento.

Tabla 22. Andlisis multifactorial (covariables: edad y sexo)
Chequeo Pre-quirargico

Cirugia por Especialidad Si No Valor p* OR* IC 95%*
n % n %

Cirugia General 96 17,39 126 22,83 0,672 1,691 0,149 -19,218
Cirugia plastica 6 1,09 23 4,17 0,216 0,138 0,006 — 3,184
Coloproctologia 8 1,45 13 2,36 0,537 2,216 0,177 - 27,666
Oftalmologia 1 0,18 2 0,36 0,958 0,931 0,063 - 13,690
Otorrinolaringologia 1 0,18 46 8,33 0,894 1,181 0,102 - 13,669
Traumatologia 61 11,05 111 20,11 0,109 0,114 0,008 - 1,624
Urologia 39 7,07 19 3,44 ref. ref. ref.
Total 212 38,41 340 61,59

No existe asociacion estadisticamente significativa entre los diferentes tipos de especialidades

quirurgicas y la realizacion de chequeo pre-quirurgico.



Tabla 23. Andlisis multifactorial (covariables: edad y sexo)
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Chequeo Pre-quirdrgico

Tipo de Cirugia Si No Valor p* OR* IC 95%*

n % n %
Mayor 25 4,53 8 1,45 0,068 2,830 0,926 — 8,643
Menor 10 1,81 73 13,22 0,001 0,144 0,058 — 0,360
Intermedia 177 32,07 259 46,92 ref. ref. Ref.
Total 212 38,41 340 61,59

Existe asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia y la realizacion de

chequeo pre-quirdrgico (valor p < 0,05). Sin embargo, la realizacion de una cirugia menor tiene

86% menor probabilidad de realizarse chequeo pre-quirdrgico comparada con la realizacion de

una cirugia mayor.

Causa de cancelacién de cirugia

Figura 9. Causas de cirugias canceladas
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Tabla 24. Causas de cancelacion de cirugias

Recuento Porcentaje

Hospital 12 27,27
Paciente 2 4,55

Patologia crénica
16 36,36

) descompensada
Causa de cancelacion de

o Evento agudo 1 2,27

cirugia ] )

Proceso respiratorio
11 25,00
agudo

Otros 1 2,27
Desconocida 1 2,27
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En el hospital San Vicente de Paudl las cirugias programadas que se cancelaron se originaron,

sobre todo, en problemas de salud del paciente representd el 63,63% de los 44 procedimientos

suspendidos; seguido con 27,27%, ocasionado por problemas administrativos del hospital.

Tabla 25. Motivo médico de suspension de cirugia

Recuento Porcentaje
Resfriado 8 28,57
Neumonia 3 10,71
Hipertension 13 46,43
Hipotiroidismo 1 3,57
Obesidad 1 3,57
Motivo Aborto en curso 1 3,57
VU 0 0
masa abdominal 0 0
insuficiencia cardiaca 1 3,57
Neurologia 0 0
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En nuestro estudio el corte que usamos como referencia para justificar suspender una cirugia
por presion alta, es de 180/110 mmHg. De los datos obtenidos 545 (98.7%) pacientes tuvieron
valores por debajo de este corte, lo que nos deja un total de 7 pacientes con valores sobre
180/110 mmHg. De estos 7 pacientes en 4 de ellos se aprobd la cirugia a pesar de que los valores
de presion arterial se encontraban sobre el corte establecido, y en los otros 3 pacientes la cirugia
fue suspendida. De igual manera cabe resaltar que estos 7 pacientes con presiones arteriales por

encima de 180/110 mmHg todos fueron sometidos a una valoracion prequirdrgica.

Tabla 26 Valores de presion arterial y su relacion con el nivel de aprobacion de la cirugia

Cifras de presion arterial

<180/110 >180/110
Total
Valor p
n % n %

Nivel de Aprobada 504 91.30 4 0.72 508
aprobacion de la Retrasada 19 3.44 0 0 19 0,000

cirugia Suspendida 22 3.99 3 0.54 25

Total 545 98,73 7 1.27 552

Tabla 27. Frecuencia de Biometrias hematicas solicitadas

Biometria Hematica

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Si 525 95,1 95,1 95,1
Valido No 27 4,9 4,9 100,0
Total 552 100,0 100,0

Dentro de los exdmenes solicitados en los pacientes que formaron parte de la investigacion; el

95.1% de los 552 participantes, se realizaron un estudio de biometria hematica.



Tabla 28. Frecuencia de Quimica sanguinea solicitadas

Quimica Sanguinea

] . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Si 506 91,7 91,7 91,7
Vaélido No 46 8,3 8,3 100,0
Total 552 100,0 100,0

Del total de 552 pacientes involucrados en el estudio, a 91,7% de ellos se les solicit6 un

examen de quimica sanguinea, especificamente: glucosa, urea, y creatinina.

Tabla 29. Frecuencia de solicitud de pruebas de coagulacion.

TP, TTP
. ] Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Si 489 88,6 88,6 88,6
Vélido No 63 11,4 11,4 100,0
Total 552 100,0 100,0

Un total de 489 pacientes (88,6%) de la muestra se efectuaron pruebas de coagulacion que
consisten en: tiempo de protrombina, y tiempo parcial de tromboplastina.

Tabla 30. Frecuencia de solicitud de placa de torax

R. de térax
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje L.
valido acumulado
Si 81 14,7 14,7 14,7
Valido no 471 85,3 85,3 100,0
Total 552 100,0 100,0

A mas de los exdmenes de laboratorio se solicitd placa de térax, en un total de 81 pacientes que

representa el 14.7% de la muestra se dispuso de este estudio.
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Tabla 31. Frecuencia de solicitud de electrocardiograma

Electrocardiograma

] . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Si 244 442 442 442
Vaélido no 308 55,8 55,8 100,0
Total 552 100,0 100,0

Con respecto a la solicitud de electrocardiogramas, un 44.2% de los pacientes

involucrados contaron son esta prueba antes de someterse a algin procedimiento quirdrgico.

Tabla 32. Chequeo prequirdrgico y examenes justificados

Chequeo prequirurgico

Total
Si no
n % n %
Requeridos 0 0 8 1.45 8
Qué
examenes son No ]UStlflC&dO 208 37.68 332 60.14 540
necesarios en
Requeridos y
cada caso 4 0.72 0 0 4
considerados
Total 212 38.41 340 61.59 552

De los pacientes que si se realizaron un chequeo prequirdrgico en 4 de ellos (0.72%) se
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obtuvo examenes en base a una justificacion médica, esto se traduce a que Unicamente el 1,88%

de la poblacién tuvo un chequeo preoperatorio adecuado; 8 individuos que representan el 1,45%

del total si cuentan con examenes justificados, a pesar de no haberse realizado un chequeo previo

a la cirugia. De los 552 individuos del estudio, en el 97,82% se realizaron examenes sin

justificacion.



Tabla 33. Numero de ocasiones que solicitan exdmenes

] ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
0 16 2,8 2,9 2,9
1 411 72,7 74,5 77,4
2 114 20,2 20,7 98,0
Vélido
3 10 18 18 99,8
4 1 2 2 100,0
Total 552 97,7 100,0
Total 565 100,0

De 552 pacientes que entraron en el estudio el 20,2% de los casos se solicito por dos

ocasiones todos los examenes de laboratorio de rutina, solo en uno de los pacientes se hizo en

cuatro turnos; fueron solicitados en un periodo menor al tiempo de validez que tienen.
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En cuanto a los resultados podemos decir que: en el caso del estudio de biometria hematica se

encontrd que en el 71,6 % de los casos fueron normales, el hallazgo alterado méas comun con un

13,8% fue leucocitosis, sin embargo, ninguna de los resultados anormales causo retraso o

suspension del procedimiento.

Tabla 34. Resultados de biometria heméatica

Resultado BH

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Normal 395 71,6 71,6 71,6
Leucocitosis 76 13,8 13,8 85,3
Otros 39 7,1 7,1 92,4
Vaélido

No corresponde 42 7,6 7,6 100,0

Total 552 100,0 100,0
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Tabla 35. Resultados obtenidos en los exdmenes de quimica sanguinea

Resultado QS

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
vélido acumulado
Normal 294 53,3 53,3 53,3
Hiperglicemia 167 30,3 30,3 83,5
Otros 8 1,4 14 85,0
Valido Alteracion de la
36 6,5 6,5 91,5
urea
No corresponde 47 8,5 8,5 100,0
Total 552 100,0 100,0

En la tabla 35 esta demostrado que el 53,3% de pacientes en quienes se solicitd pruebas de
quimica sanguinea, no arrojaron resultados anormales, sin embargo, en 30,3% de los individuos
que si se sometieron a este estudio se encontro hiperglicemia, a pesar de esto y de otros hallazgos

menos frecuentes ninguna cirugia se canceld por estos motivos.

Tabla 36. Resultados de las pruebas de coagulacion solicitadas.

Resultado TP, TTP

) ] Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje ]
valido acumulado
Normal 429 77,7 77,7 77,7
Alterado 59 10,7 10,7 88,4
Vali
do No corresponde 64 11,6 11,6 100,0
Total 552 100,0 100,0

En la tabla 36 observamos que de los 552 pacientes al 88,4% se les pidié pruebas de
coagulacién, sin embargo, en el 77,7% de la muestra total no tuvieron anormalidades en sus

resultados.



Tabla 37. Resultados obtenidos a partir de las placas de térax realizadas
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Resultados R. térax

] ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Normal 52 9,4 9,4 9,4
Alterada 20 3,6 3,6 13,0
Val
. No
ido 480 87,0 87,0 100,0
corresponde
Total 552 100,0 100,0

Unicamente en el 13% de la poblacion se realizé una placa de térax previo a realizarse una

cirugia; no obstante, el 9,4% de los casos estuvieron normales.

Tabla 38. Resultados obtenidos en electrocardiogramas realizados

Resultado ECG

Frecuenc Porcenta Porcentaje Porcentaje
ia je vélido acumulado
Normal 194 35,1 351 35,1
Vali Alterado 48 8,7 8,7 43,8
do No corresponde 310 56,2 56,2 100,0
Total 552 100,0 100,0

Finalmente, en cuanto al electrocardiograma los resultados arrojan que 43,8% de nudestra

poblacion se realiz6 este estudio, empero el 35,1% del total dieron resultados normales, ademas

en los casos con alteraciones no fueron causa de suspension o retraso.

En la tabla 34 se muestra el precio de los diferentes examenes solicitados en nuestros

pacientes; contamos con valores unitarios, y de manera integral, asi como el valor total sumado

de cuénto invirtio el hospital en estos estudios.



Tabla 34. Costos de exdmenes solicitados en el Hospital San Vicente de Padul
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Examen Cantidad Precio ($) | Total ($) Valor
1° 2° Suma Unitario Integral 1° 2° Final
BH 525 118 | 643 1.99 1.99 1.044,75 234,82 1.279,57
Crea: 0.40
QS 506 121 1.34 678,04 162,14 743,49
627 Gula; 0.42
Urea:0.52
B TP: 0.25
Coagulacién | 489 119 608 0.55 268,95 65,45 334,4
TPT: 0.30
Electrolitos 25 25 3.30 3.30 82.5 0 0
EMO 21 21 0.37 0.37 7.77 0 0
Total 7,55 1.991,74 462,41 2.357,46

Una vez conocido el nimero de exdmenes de laboratorio solicitados, mas los que se pidieron

por segunda ocasion; obtuvimos que la biometria hematica al ser el examen mas solicitado en

nuestra muestra produjo un total de 643 biometrias solicitadas que implica un valor de $1279,57.

Al final solo en exdmenes de laboratorio el hospital gasto un total de $2.357,46.
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CAPITULO V: DISCUSION
Para abordar un paciente previo a que este se someta a una cirugia, es necesario entender
cudles son los componentes de la valoracion pre quirdrgica. Una historia clinica detallada es la
principal herramienta para llevar a cabo esta valoracion, ya que a partir de esta obtendremos
informacion relevante a cerca de factores de riesgo y comorbilidades que pueden aumentar la

probabilidad de complicaciones perioperatorias.

El porcentaje de cumplimiento del chequeo pre quirdrgico en nuestro medio es desconocido,
ya que no existen estudios que evallen este tema en particular, por lo que nuestro pais no
dispone de informacion o guias para el control del cumplimiento del chequeo; siendo esta una
limitacion para el estudio al no tener a nuestro alcance fuentes para contrastar los datos

obtenidos.

Al comparar los datos obtenidos acerca de los examenes de laboratorio con el Reporte para
Evaluacién Preanestésica de la Sociedad Americana de Anestesiologia del 2012, concluimos que
todo examen deberd ser solicitado solo en base a una anamnesis y examen fisico detallado ya que
estos estudios, mal llamados de rutina, no se justifican por el poco aporte que tienen sobre al

paciente y la cirugia.

Los datos obtenidos sobre los resultados anormales de hematocrito y hemoglobina son
equiparables con los datos mostrados por la Sociedad Americana de Anestesiologia, en donde
reportan que del 0.5% al 65.4% de pacientes presentaron alteracion de estos parametros y llevo a

un porcentaje de cancelacion y retraso de la cirugia de 2.4% al 28.6%. En nuestro estudio el
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porcentaje de resultados anormales fue de 3.8% que se encuentra dentro del rango esperado, pero
no se encontrd cirugias canceladas o retrasadas por alteracion ya sea en hematocrito o

hemoglobina.

En el caso de la biometria hemética se reportd resultados alterados en 2.9% al 9.0% de
pacientes y llevo a cambios en la cirugia en el 2.9% de los casos. Nuestro estudio mostré un
porcentaje de biometrias alteradas mayor al mostrado por la revision de la ASA, siendo este de

23.5%; no existen cirugias retrasadas o alteradas por alteracion en este examen.

Un dato relevante de nuestro estudio es que ninguna cirugia se retrasé o cancel6 por
resultados anormales de alguno de los exdmenes solicitados, diferente de lo que ocurre en la
Revision de la Sociedad Americana de Anestesiologia, donde entre las causas de suspensiones Si

se encontraron alteraciones en los estudios realizados.

Los resultados de las pruebas de coagulacion en nuestro estudio indica que 10.4% de estos
examenes tenian alguna alteracion, ya sea en el TP o el TTP. Mientras que la revision de la ASA
indica pruebas con resultados anormales en 0.06% al 21.2% de pacientes, esto llevo a un total de

cancelaciones de 4%.

En base a datos proporcionados por la ASA para la evaluacion preanestésica en estudios
observacionales se encontrd que en 4.6% al 44.9% de los pacientes presentaron alteracion del
electrocardiograma, siendo asi responsable del 0.46% al 2.6% de cancelaciones de cirugias. En

nuestro estudio encontramos 8.7% electrocardiogramas alterados, lo cual entra en el rango de la
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ASA,; como se menciono anteriormente ninguna cirugia se cancel6 debido a alteracion de

examenes ya sea de laboratorio, de imégenes u otros.

El altimo examen por valorar y comparar es la radiografia de torax; nuestro estudio indica un
porcentaje de alteracion de 3.5%, que entra en los rangos obtenidos del reporte de la ASA donde
indican un porcentaje de radiografias alteradas de 0.3% al 60.1%, y de suspension de cirugias,

por este motivo, de 0.6% al 20.3%

Las principales causas de suspension de cirugias en nuestro estudio fueron asociadas a
motivos de salud; incluyen procesos agudos, patologias crénicas descompensadas entre otras.
Los motivos restantes de cancelacion de cirugia fueron por causas administrativas/hospitalarias o
por motivos delimitados a situacion del paciente. Comparando nuestros resultados con un estudio
llevado a cabo en Gran Bretafia, encontramos que todos estos datos se asemejan a lo obtenido en
esta investigacion; la principal causa de suspension en el articulo mencionado fue médica con un

50.4%, causas administrativas con un 24.7% y por ultimo causas del paciente con un 23.1%.

No obstante, se diferencian en que, en el estudio realizado en Gran Bretafia, la principal causa
de suspension de una cirugia en ellos es infeccion o fiebre con un porcentaje de 18% mientras
que en nuestro estudio la principal causa de cancelacion fue hipertension mal. Lo cual nos indica
gue no existe una adecuada valoracion pre quirdrgica en nuestro medio ya que un paciente no
puede ser sometido a cirugia mientras sus patologias de base no se encuentren controladas y

representen riesgo para el acto quirdrgico.
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El principal aporte del estudio es proporcionar una herramienta a los profesionales de salud
para mejorar el manejo del paciente que se someterd a una valoracién prequirargica, lo cual se
lograra reforzando sobre las indicaciones para solicitar los exdmenes de laboratorio y de
imagenes, entendiendo los motivos justificados por los cuales se debe retrasar o suspender una

cirugia, y analizando a cada paciente como un individuo Unico.

En cuanto a las limitaciones, no se abarco con toda la poblacion de cirugias realizadas en el
hospital puesto que nuestra muestra fue tomada solo del servicio de cirugia general y
traumatologia, por otro lado al momento de recolectar los datos en el departamento de estadistica
del hospital, la toma de muestra llevo méas tiempo de lo esperado debido a que no todas las
historias clinicas se encontraban, y en muchas ocasiones no contenian la informacién necesaria,
o los protocolos de cirugia no se hallaban. Por esta razon vimos la necesidad de recolectar un
namero mayor de muestra, al final se revisaron 700 historias clinicas de las cuales solo 552

contaban con los requisitos para ser parte del estudio.

Para terminar, cabe mencionar tres limitaciones mas que tuvimos al momento de desarrollar el
estudio, la primera es la carencia de una base de datos digital por parte del hospital sobre la
informacion de los pacientes y los procesos a los que estos se someten ya que al guardar la
informacion en historias clinicas estas se pueden perder o dafiar, razon por la cual recolectar la
muestra fue méas complejo. La segunda fue que no pudimos contar con los precios de exdmenes
de iméagenes por problemas administrativos. La ultima limitacion fue que varios de los exdmenes
extras no se realizaban dentro del hospital, ya sea por ausencia de reactivos o por decision del

paciente, esto no nos permitio recolectar el precio de dichos examenes.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Al finalizar el estudio concluimos que la evaluacion preoperatoria en los pacientes que
ingresaron para una cirugia programada en el Hospital San Vicente de Paul, no se realizé de
manera adecuada; de los 552 paciente de los cuales recabamos la informacion Unicamente 38,4%
se realizo esté valoracion, de ellos menos del 2% logran tener un 100% de cumplimiento en el
manejo correcto en base a las guias NICE; a pesar de contar con una anamnesis adecuada, un
examen fisico ideal, los exdmenes que se solicitaron no cumplen con justificaciones necesarias.

Cabe mencionar que 2,3% de pacientes sin chequeo cuentan con examenes justificados.

Existe una diferencia en la realizacién del chequeo prequirtrgico en base al grupo etario que
pertenezcan, en nuestro caso vimos que en los pacientes adultos mayores de 59 afios la
prevalencia de realizar esta valoracion previa es mayor. Lo que demuestra tener una relacion
estadisticamente significativa; que implica que, a mayor edad, mayor es la probabilidad de

necesitar una valoracion previa.

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia y la realizacion
del chequeo prequirdrgico, lo que nos demuestra que mayor nivel de complejidad del
procedimiento, existe mas probabilidad de que ese individuo necesito la evaluacion previa. Por el
contrario, cuando relacionamos la realizacion de una valoracion previa con el nivel de

aprobacion de la cirugia, y la especialidad a cargo, no se demostro significancia estadistica.
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Cuando hablamos de examenes de laboratorio en el chequeo prequirtrgico y como ya se
comento anteriormente, lo esencial es solicitar estos examenes en base a una historia clinica
detallada la cual oriente al personal de salud a una patologia que necesite de estudios
complementarios, para comprobar el estadio en el que se encuentra y si esta controlada o no. No
se aconseja la solicitud de exdmenes de laboratorio rutinariamente en el chequeo prequirdrgico
ya que los resultados en la mayoria de los casos no orientan a retrasar o suspender una cirugia

programada.

La investigacion demostrd que un 97.82% de la poblacion no tenian justificacion para
realizarse examenes, esto significa que en el hospital se continta con la tradicién de solicitar

examenes de rutina, mas no basados en la clinica y/o patologias del paciente.

La importancia del chequeo prequirargica, como ya lo hemos mencionado antes, radica en
personalizar el manejo de cada paciente, conociendo su estado de salud, antecedentes y demas,
este viene a ser el paso fundamental para decidir si una persona esta en las condiciones
adecuadas para someterse a una cirugia o no, dependiendo claro esta del nivel de complicacion
del procedimiento y las implicaciones que puede tener sobre el paciente, tanto en el pre como en

el postoperatorio.

No obstante, como hemos visto hasta el momento el porcentaje de la muestra que tiene
chequeo previo es menor en comparacion a los que no cuentan con uno, esto tuvo repercusiones
sobre el curso de la cirugia, ya que los personales de anestesiologia fueron quienes decidian si la

cirugia se realizaba, se suspendia o se retrasaba, basandose estrictamente en la visita previa.
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Como sabemos en base a los resultados, la principal causa de suspension fue por motivos de
salud del paciente; En los 13 casos que la cirugia se cancel6 por hipertensién, 6 tuvieron
chequeo previo mientras que 7 de ellos no; si la suspension fue por un proceso respiratorio agudo
obtuvimos dos resultados: resfriado comun y cuadro de neumonia; el resfriado comdn, como
hemos revisado no justifica inhabilitar al paciente para entrar a cirugia, a diferencia de un cuadro
de neumonia que si es motivo suficiente para suspenderla, sin embargo, no es la principal causa

respiratoria en esta investigacion.

En casos més especificos y no tan comunes resaltan de origen neuroldgico, que por falta de
control previo de su medicacion o evolucidn tuvo que ser retrasada; tuvimos una paciente a la
cual se les suspende por aborto en curso, esto habria sido evitado realizando una anamnesis
correcta, e incluso apoyandose de examenes de laboratorio, en concreto, una prueba de

embarazo.

En nuestra investigacion, y en base a la bibliografia tomada, establecimos un corte en el valor
de la presion arterial para saber si duna cirugia debe o no ser suspendida, este valor es por
encima de 180/110, nosotros encontramos 7 casos de personas con valores superiores o igual a
este, sin embargo 4 de ellos no fueron suspendidas.

Finalmente pudimos concluir que de que solicitar examenes de rutina sin tener de respaldo,
una razon medica o un hallazgo en el examen fisico del paciente, va mas alla de simples

examenes extras, puesto que representa un valor afiadido para el hospital, que como vimos en los
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resultados son costos altos, sin contar con que solo se tomo a los exdmenes de laboratorio de

rutina para sacar estos datos.

6.2 Recomendaciones
e Se necesitan mas estudios acerca de la verificacidon del porcentaje de cumplimiento

del chequeo prequirirgico.

e Todo paciente que vaya a someterse a una cirugia necesita ser valorado por su

médico y asi poder manejar al paciente de una manera mas adecuada y eficaz.

e Un chequeo prequirdrgico completo debe contar con todo lo que ya ha sido
establecido, es decir: anamnesis, examen fisico, y en caso de ser necesario apoyo de
estudios complementarios, mas no se justifica solicitar estos exdmenes como manera

de rutina.

e (Cada paciente debe ser manejado de manera individualizada, tanto en el manejo pre,
peri y postquirurgico, no podemos basarnos en procesos o formas de manejo que se

hayan tenido con otro paciente.

e Para mejorar la calidad del servicio que ofrecemos a estos pacientes es necesario

realizar un manejo multidisciplinario, y que exista trabajo en equipo entre todos los



88

servicios, es inadmisible que por falta de comunicacidn se soliciten exdmenes extras

o se retrase un procedimiento que necesite el paciente.

Finalmente seria adecuado que exista un equipo que controle la forma de evaluar
estos pacientes, ademads se debe tomar conciencia sobre la importancia del manejo
adecuado, para lo cual se necesita someterse a actualizacion continua sobre las
indicaciones y recomendaciones para el caso, adaptandolas de la mejor manera a

nuestro medio.
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Anexo. 1

Clasificacion ASA

ANEXOS

I

I}
I
Iv
v

VI

Clasificacion ASA. Deseripeicn

Paciente sano, sin comorbilidad

Enfermedad ststemica leve a moderada, sin limutacion funcional
Enfermedad sistémica moderada a severa, con limitacion funcional
Enfermedad sistémica severa, con niesgo vital constante

Paciente monibundo, con pocas probabulidades de sobrevavar las prox-
mas 24 b, con o sin cirgia

Paciente en muerte cerebral (candidato a trasplante de organos)

Mortalidad perioperatori;; ]

0-0.3%
03-14%
18-54%
18-25.9%
9.4-57.8%

100%

(Andrew D, 2016)

Anexo. 2

Valoracion METS

Table 2. Metabolic Equivalents for Common Physical

Activities
Metabolic
eguivalents  Examples
1 Watching television
Eating, dressing, cocking, using the toilet
Walking one or two blocks on level ground at 2 to 3 miles
per hour
L | Doing light housework {(e.g., dusting)
4 Climbing a flight of stairs
Walking on level ground at 4 miles per hour
Running a short distance
Dwoing heavy chores around the house (e.qg., scrubbing
floors, lifting furniture)
Playing moderately strenuous sports (e.g., golf, dance,
Y bowling)
=10 Playing strenuous sports (e.g., tennis, basketball)

Adapted with permission from Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, et al; American
College of Cardiology; American Heart Association Task Force on Practice Guidelines;
American Society of Echocardiography; et al. ACCIAHA 2007 guidelines on perioperative
cardiovascular evaluation and care for noncardiac surgery fpublished corrections appear
i) am Coll Cardiol. 2007-50(17):e242, and ] &m Coll Cardiol. 2008;52(9):793-794]_ 1 Am
Coll Cardicl. 2007, 50(17):e166. http:fwww scencedirect. com/science/journal{ 07351097
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Anexo 3

Uso de aplicacion NHS Pre-operative Test Checker en un paciente adulto mayor con multiples
comorbilidades

TS

List of tests for
Surgery Grade (Major or Complex), ASA ASA

< Back m

Step 1
Enter patient details

2, 77 years, Cardiovascular, Diabetes mellitu...

@ surgery

Major...mplex

ECG
® Age @ ASA Grade I -WM&
7 ASA 2 I Full Blood Count MIMM

@ System of major comorbidity Gl dh lobin (HbATc)
. T If no result within the last 3
Cardiovascular v/ Chronic Liver months

Respiratory Diabetes mellitus v

Kidney At risk of AKI v/

Anexo 4
Ejemplo de uso de la aplicacidn en paciente sin comorbilidades

< Back m

Step 1
Enter patient details

{ Back NHS

List of tests for
Surgery Grade (Intermediate), ASA ASA 1, 63
years

@ surgery

Intermediate

® Age @ ASA Grade

63 ASA 1

@ System of major comorbidity

At risk of AKI
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Anexo5
Ejemplo con paciente adulto mayor y patologia renal de base

< Back m

Step 1
Enter patient details

€ Back m

List of tests for
Surgery Grade (Major or Complex), ASA ASA
3, 93 years, Kidney, At risk of AKI disease(s)

I Kidney Function

@ Surgery

Major...mplex

ECG
® Age @ ASA Grade I

93 ASA 3 | Full Blood Count HIMM

@ System of major comorbidity

Cardiovascular Chronic Liver
Respiratory Diabetes mellitus

Kidney v At risk of AKI v/

Anexo 6
Ejemplo del uso de la aplicacion en paciente joven sin comorbilidades ASA |

< Back m < Back m

List of tests for
Step 1 surgery Grade (Major or Complex), ASA ASA

Enter patient details 1, 27 years

@ Surgery

Major...mplex

® Age @ ASA Grade

27 ASA 1

@ System of major comorbidity

At risk of AKI

m
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Anexo 7
Ejemplo de uso de la aplicacion en paciente adulto mayor con asa 4 y multiples comorbilidades

S|

Step 1
Enter patient details

< Back m

List of tests for
Surgery Grade (Major or Complex), ASA ASA
4, 85 years, Cardiovascular, Respiratory, Atri...

Kidney Function

@ Surgery

Major...mplex
J P ECG

® Age @ ASA Grade

85 ASA 4 I Full Blood Count

@ System of major comorbidity

Senior Anaesthetic Advice
Regarding assessment of lung
function

Echocardiograph

Cardiovascular v/ Chronic Liver
Respiratory v/ Diabetes mellitus

Kidney At risk of AKI v/

ﬂ __' !.




