PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION PREQUIRURGICA EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “CARLOS ANDRADE MARIN” DURANTE
EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO Y DICIEMBRE DEL 2017 Y SU
CAPACIDAD PARA PREVENIR EVENTOS CLINICOS ADVERSOS DURANTE
EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DE INTERVENCIONES NO

CARDIACAS.

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE

MEDICO CIRUJANO

Francisco Guillermo Cueva Navarrete

Carlos Alberto Moyano Guzman

Autores

Dr. Felipe Mosquera Moyano

Director

Quito, 2019



Dedicatoria
A Dios, por darme salud y vida para seguir el camino que tiene preparado para mi;
a mis padres, por el gran esfuerzo de educarme y guiarme siempre;
a mis hermanos por las lagrimas y las risas que me han forjado;
a mi novia, Ana Paula, por su apoyo incondicional y su inmenso carifio;
a mis amigos, comparieros de batalla en buenas, malas, y peores;
a Carlos, coautor de este trabajo, un verdadero amigo y hermano de otra madre que ha
sabido sacar adelante conmigo toda clase de proyectos;
y con profundisimo carifio a mi Mamia, y a mi mentor, mi guia, mi cémplice de

travesuras y mi primer paciente, mi queridisimo Papille.

Francisco

A Dios y a mis padres, que desde el inicio de la carrera me brindaron apoyo
incondicional cuando las cosas se tornaron dificiles, y a su vez estuvieron a mi lado
para celebrar los pequefios logros que obtenia a lo largo de estos afios de estudio. A mi
Mamina, que si bien no se encuentra conmigo, sé que estuvo cuidandome y deseando lo
mejor para mi en todo momento. A todo mi grupo de amigos con quienes comparti dias
y noches, dentro y fuera de la universidad, y en verdad sin ellos no hubiera podido

llegar a donde me encuentro en este momento.

Finalmente, al coautor de esta investigacidn a quien considero un hermano, y si no

fuera por su apoyo y tenacidad, este trabajo no se habria llevado a cabo.

Carlos

2



Agradecimientos

A Dios y a nuestras familias y por habernos guiado por el camino correcto, sin importar

las adversidades que se puedan presentar y cuyo amor nos permitié desde un inicio

embarcarnos en nuestra vocacion con total seguridad.

A nuestros maestros, seres que supieron formarnos como profesionales y como personas

integras con su vasto conocimiento y mediante la mejor forma de ensefianza:

su ejemplo.
Al Doctor Felipe Mosquera Moyano, director del presente trabajo de titulacion, quien

siempre dispuso de buena actitud y voluntad para ayudarnos a realizar de la mejor

manera posible nuestra investigacion. De igual manera, a la Doctora Ana Maria Troya,

nuestra asesora metodoldgica quien supo ayudarnos a sobrellevar nuestras dudas
durante la realizacion de este proyecto.

Finalmente, agradecemos al Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital de

Especialidades “Carlos Andrade Marin”, asi como al Servicio de Medicina Interna del

mismo, ya que su valiosa cooperacion permitid la elaboracion del presente trabajo de

titulacion.



Contenido

DT [ [o= (o] 4 - H ST STTRSPUR 2
AGIA0ECTITHENTOS ...ttt bbbttt b et b e b e e bbbt 3
LiSta 08 TADIAS ..c.veviiiieiieiiee bbb 6
LiISEA A8 FIQUIAS ...ttt ettt be st e st e e nbe e e sreenteeneens 10
RESUIMEN ...ttt ettt ettt e e bbb e e bt e e e nbb e e e bneennneeas 11
ADSTTACT ..ttt et b ettt benre s 12
Capitulo . INTrOAUCCION ...t 13
1. Historia de la Medicina Preoperatoria...........cccoveveiieeieeriesieeseesie e seesie e e 13

2. La Evaluacion Preoperatoria en la Actualidad............ccccooveveeiieneiie i, 15

TR S - To [ 1] (o SRS 16

4. Implicaciones Administrativas de la Evaluacion Preoperatoria..........c..cccceveevee. 18

5. Evaluacion preoperatoria en el ECuador ...........cccocvevveieiicie i 23
Capitulo 1. Revision BibHOGrafiCa .........ccoveieiiiiiiiecseee s 25
1. Componentes de la evaluacion preoperatoria ..........ccccceveeveereeresieesieeseseeseenns 25
1.1.  Anamnesis y eXamen fiSICO. .......ccovviiiiiiiiieiieiese e 26

1.2.  EXxamenes COMPIEMENTArIOS. .......cciveiieiieieeie e 29
1.2.1.  Radiografia de tOraX. .......ccoceeevierisiieieieese s 31

1.2.2. Biometria heMALICA. .......cccovveiiiecreececcc s 32

1.2.3.  QUIMICA SANQUINEA.......ccueiiiirieiieeie e cte et 33

1.2.4.  Pruebas de coagulacion. ...........ccocvviriiieiiniiese e 34

1.3, EStratificacion de MESQO0 .......ccuiireiiiieieere e 35
1.3.1.  Riesgo quIirtrgico INtFrNSECO. ......cceevueiieiieiecie e 35
1.3.2.  RIESPO CArQIACO. ..ovveiiieieieeie ettt 37
1.3.3.  Riesgo de tromboemboliSmOo VENOSO ........ccccveiieiiieeiieiiiee e 42

2. Contraindicaciones para cirugias electivas ..........ccccooevreieisiineneise e 44

3. Consideraciones eSPECIAIES .........ccueiveiiiiieiiee e 46
3.1. Pacientes con enfermedades cardiovasCulares. ............ccocvvvveeeieerenenencnenn 46

3.2, Pacientes Con NEUMOPALIA. ........ccueeveiieiecie e 49

3.3.  Pacientes con endOCrNOPALIAS ........erveeriririeirieeese e 52
3.3.1. Pacientes con diabetes Mellitus. .........cccoereririieiinice e 52

(OF: 1011 (U] Lo TN I 1 PR |V =] (oo [0 1SS TOSOS 57



L JUSEITICACION. ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeetaeeeeeeeeeaaaes 57

2. Problema de iNVESIgAaCION .........cceciiiieiicie e 57
2.1.  Pregunta de iNVESHIgACION. .......ccveiiiiieiiiieiese e 58

T O o] 1 1Yo 1SS 59
3.1, ODJEtiVO GENEIAL. ..ot 59

3.2.  ODbjetivos ESPECITICOS. . ..viiveiieieiieieeie et 59

N 100 (= SRS PRORTROT 60

ST Y 21 (0T (o] [o o - WSO PRSPRP 60
5.1. Diseflo del StUIO. .......cciuiiieiiieiesie e 60

5.2, IMIUBSLIA. ..ottt ettt sttt et st b et 60
5.2.1.  Criterios de iNCIUSION.......c.coiiiiiiiiiiiiseee e 62

5.2.2.  Criterios de eXCIUSION. .......coevviiiiiiiiicecee e 62

5.3.  Operacionalizacion de variables ...........ccccevveieiieiieese e 64

5.4. Procedimientos de recoleccion de informacion. ..........cc.ccoeevveveveieieinnene. 83

5.5.  Plan de analisis de dat0s. ........cccceruereririninieierie e 83
551, ANALISIS UNIVariatdo. .......cceruerieiiieiiiieieiee e 83

5.5.2.  ANAlISIS BIVariato ..........cccevueiieieiiiiieciciese e 84

T AN oot (013 o] [0 =] oo LSRR 85

7. ASPECLOS adMINISLIATIVOS ......eeivieiiiieiiieiteeie st 85
Capitulo IV.  RESUIAAODS......cc.oieiiieeiec s 87
1. ANAlISIS DESCIIPLIVO ...c.vviiiiiecieeie ettt 88
1.1. Datos SOCIOdeMOQGIATICOS. ....cveviiiirieirierierieere e 88

1.2.  Perfil Clinico de 10S PaCIENLES. ......cccvevviiieiieecc e 90

1.3.  Exédmenes CompPIeMENtArios........ccoouirirerieirerieieeee et 98

1.4. Contraindicaciones y Estratificacion de RieSgoS. ........ccccevvevveviiiieieeiieannns 100

1.5, Registro POStQUITUIGICO. .....c.oveiiieiieiiiiesiese e 101

2. ANALISIS BIVANAUO ......ccviiiiiiiiiiiieieiee e 103
Capitulo V. DISCUSION ...ttt re e eas 111
Capitulo VI.  Conclusiones y ReCOMENdACIONES ..........ccerveririeniniiieiee e 120
Referencias DiDHOGrAfiCaS. .........cocviiiiiiii e 122



Lista de Tablas
Tabla 1. Incidencia de complicaciones postoperatorias en la poblacion general............ 18
Tabla 2. Costo de las intervenciones comprendidas en la evaluacion preoperatoria por
consulta externa en el HECAM.........ooi it 23
Tabla 3. Clasificacion de procedimientos quirurgicos segin la AHA/ACC................... 25

Tabla 4. Resumen de actividades que determinan los equivalentes metabolicos (MET’s).

Tabla 5. Aspectos importantes a recabar en la consulta de valoracion preoperatoria.....29
Tabla 6. Tipos de intervenciones y el riesgo que implican intrinsecamente acorde con las
Guias Americanas Y 1as GUIas NICE. .........cccovveiiiiesiece e 37
Tabla 7. Escalas de valoracidn preoperatoria en el ambito cardiovascular..................... 40
Tabla 8. Riesgo de tromboembolismo representado por cada tipo de intervencién
(0 [T o o USSR 43
Tabla 9. Criterios y puntaje de la Escala de Caprini. ........ccccceevvevieveiiieneeie e 43

Tabla 10. Recomendaciones de la AHA/ACC vy de las Guias NICE con respecto a la

valoracion cardiaca SUPIEMENTAITA. ..........ccceiviiiiieie e 46
Tabla 11. Criterios contemplados en la escala STOP-Bang...........ccccovveveevieiiesineriesnnnn, 51
Tabla 12. Complicaciones de la Diabetes y sus consideraciones perioperatorias........... 52
Tabla 13. Implicaciones perioperatorias relacionados con patologia tiroidea. ............... 54

Tabla 14. Edad de los individuos de la muestra junto con calculos de medidas de tendencia

CENLIAL Y QISPEISION ...ttt et s b e et e e beenresre e teenneenee e 89



Tabla 15. Distribucion porcentual Antecedentes patoldgicos personales clinicos por
APATALTOS Y SISTEIMAS. ....veevieieite ettt bbbttt bbbttt et b bbb 92
Tabla 16. Distribucion porcentual de antecedentes quirtrgicos por aparatos y sistemas95

Tabla 17. Distribucion porcentual del consumo de medicamentos por aparatos y sistemas

Tabla 19. Distribucion porcentual de pacientes por el nimero de alteraciones de
[abOratorio PreSENTAUAS. .........ecveie ettt e ereenae e 98
Tabla 20. Distribucion porcentual de las alteraciones de laboratorio por su tipo de
Y =10t (o]0 TSR UPPPTPTPRTRN 98
Tabla 21. Distribucion porcentual de las alteraciones electrocardiograficas registradas por
SU NALUFAIBZA. ...ttt ettt sttt e ettt nbe b 99

Tabla 22. Distribucion porcentual de contraindicaciones para cirugia segun su tipificacion

Tabla 23. Distribucion porcentual de los intervalos de tiempo transcurridos entre la
valoracion preoperatoria de cada paciente y el acto quirdrgico correspondiente .......... 102
Tabla 24. Distribucion porcentual de los procedimientos realizados...............cccccuv.e.. 103
Tabla 25. Calculo de prueba exacta de Fisher para correlacion entre sexo y
COMPlICACIONES POSTOPEIALONIAS. ....eivviereeiieeiiee st esiee et ste e s et e e sre e e et e e e sraeene e 103

Tabla 26. Prueba exacta de Fisher con para correlacion sexo y muerte postoperatoria.



Tabla 27. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre edad por grupos etarios y
COMPliCaciones POSTOPEIALONIAS. .....eoveiveerreieieie ettt sb b 104
Tabla 28. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre edad por grupos etarios y muerte
[S1011 (0] o 1=] 2= (o] 4 - TP TSP U PP 104
Tabla 29. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre el ndmero de APP
(comorbilidades) y complicaciones pOStOPEratorias. .........cccvevververieseereereeseesieeseesreens 105
Tabla 30. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre el numero de APP
(comorbilidades) y muerte POStOPEIatOria. .......c.ecververeereeriesieseesie e e eeesee e eee e 105
Tabla 31. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre nimero de cirugias previas y
complicaciones POSLOPEIALONIAS. .....cc.eeveieerieeieiiesee e eteseesre et e st e sre e e sreeae e e sneeneas 105
Tabla 32. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre nimero de cirugias previas y
VLo g Cel o T 0] 1= Lo T USSP 106
Tabla 33. Caélculo de Chi cuadrado para correlacién entre numero de MET's y
complicaciones POSLOPEIALOFIAS. ......c.ecveieeiieeieiieseesteeie s e ste et e st e sre e sraesreebe e sre e s 106
Tabla 34. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre nimero de MET's y muerte
OO R (0] 1= L (o] T USSR 106
Tabla 35. Célculo de Chi cuadrado para correlacion resultados de laboratorio clinico y
complicaciones POSLOPEIALOFIAS. ......c..ccveiveeiveerieiieseeste e e ste et sre e sre e sreeeas 107
Tabla 36. Célculo de Chi cuadrado para correlacién resultados de laboratorio clinico y
MUEITE POSTOPEIALONTA. .. veeviiiiieitie ettt e et e e re e re e snaeesree e 107
Tabla 37. Calculo de Prueba exacta de Fisher para correlacién entre resultados de

electrocardiograma y complicaciones poStOPEeratorias...........cccvveivveereeiiveeseesireeseesineens 107



Tabla 38. Calculo de Prueba exacta de Fisher para correlacion entre resultados de
electrocardiograma y muerte POSTOPEratOria. .......oovrvreririeie e 108
Tabla 39. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo de tromboembolismo
Venoso y complicaciones POSTOPEIALONIAS. .....c.ueruerreeeeiieiierienie sttt 108
Tabla 40. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo de tromboembolismo
VEN0SO Y MUEIte POSIOPEIALONTA. ..ovevveeveerieieieiieeie e seerte et seeste e re e e sneeeas 108
Tabla 41. Calculo de Chi cuadrado para para correlacion riesgo cardiaco y
complicaciones POSLOPEIALONIAS. .....ccvvevereerieeieiiesieesteeeeseeste e e sreesreeeesreesreeeesneesneeneas 109
Tabla 42. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo cardiaco y muerte
OLOL (0] 1= Lo 1 T USSR 109
Tabla 43. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo quirdrgico intrinseco y
complicaciones POSLOPEIALONIAS. ....cc.eeveiierieeieiiesee e et e seeste et e st e ste e sreesreeaesneesneeneas 109
Tabla 44. Caélculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo quirdrgico intrinseco y

VLo g Cel o JO Sy (0] L= Lo T VOSSPSR 110



Lista de Figuras

Figura 1. Metodologia de recoleccion de datos a partir de Historias Clinicas revisadas e

INCIUICAS €N €1 ESTUIO. ...vveieeieee et ree e nee e 87
Figura 2. Distribucion porcentual de los pacientes por grupos etarios. ..........ccccoveveneen. 88
Figura 3. Distribucion porcentual del sexo de los pacientes de la muestra. ................... 89

Figura 4. Distribucion porcentual de pacientes por la presencia o ausencia de antecedentes
patoldgicos personales (APP) clinicos y por la presencia de comorbilidades. ................ 90
Figura 5. Distribucion porcentual de Antecedentes Patologicos Personales Clinicos
(A = TSSOSO 91
Figura 6. Distribucion porcentual de antecedentes quirdrgicos segin su presencia y su
100 T=] (o TSRS T PP 94

Figura 7. Distribucidn porcentual de pacientes por su consumo cronico de medicamentos.

10



Resumen

Objetivo: Determinar las caracteristicas principales de la evaluacion prequirurgica en los
pacientes adultos que ya se han sometido a un procedimiento quirdrgico no cardiaco en el
Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marin” (HECAM) en el periodo
comprendido entre el lero de enero y el 31 de diciembre del 2017 y evaluar su capacidad
para prevenir eventos clinicos adversos durante el postoperatorio inmediato.

Meétodos: El estudio realizado, fue de tipo retrospectivo de corte transversal con una fase
descriptiva, donde se determind las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio, y otra analitica, para la busqueda de correlacion entre
las conclusiones clinicas obtenidas del control preoperatorio, y la presencia de
complicaciones postoperatorias y/o de muerte.

Resultados: Se analizaron 912 pacientes de los cuales la mayoria presenté al menos un
antecedente clinico (82,68%), quirargico (82,13%), o medicamentoso (66,01%). Més del
90% de los pacientes corresponde a un riesgo cardiovascular bajo de acuerdo a las escalas
existentes. Se reportd 18 complicaciones postoperatorias (2%), y una fatalidad pasadas las
72 horas postquirurgicas. No se encontrd correlacion estadisticamente significativa (p >
0,05) entre las conclusiones del control prequirdrgico y la ocurrencia de eventos clinicos
adversos en el postoperatorio.

Conclusiones: En la muestra analizada no se encontr6 correlacion estadistica entre la
evaluacion preoperatoria y la presencia de complicaciones o mortalidad en el
perioperatorio. Esto es probablemente a causa de la falta de protocolos basados en
parametros clinicos, que permitan una evaluacion preoperatoria razonada e
individualizada, sin embargo, se requieren estudios posteriores que analicen

profundamente los aspectos clinicos y administrativos de la evaluacion preoperatoria.
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Abstract

Objective: To determine the characteristics of the preoperative evaluation in adult
patients who have already undergone a non-cardiac surgical procedure in the Hospital of
Specialties "Carlos Andrade Marin" (HECAM) in the period between January 1st and
December 31 of 2017 and evaluate its ability to prevent adverse clinical events during the
postoperative period.

Methods: This was a cross-sectional retrospective study with a descriptive phase, where
the sociodemographic and clinical characteristics of the included patients were
determined, and an analytical phase, to search for association between the clinical
conclusions obtained from the preoperative evaluation, and the presence of postoperative
complications or death.

Results: 912 patients were included in the present study, of which most had at least one
previous disease (82.68%), surgery (82.13%), or took permanent medication (66.01%).
More than 90% of the patients where categorized as having a low cardiovascular risk
according to the current scores. 18 postoperative complications (2%) were reported as
well as one case of postoperative death after the first 72 hours after the intervention. There
were no significant statistical correlations (p> 0.05) between the conclusions obtained
from de preoperative evaluation and the occurrence of adverse clinical events in the
postoperative period.

Conclusions: In this sample there were no significant statistical correlations between the
findings of the preoperative evaluation and the appearance of cardiovascular adverse
events in the immediate postoperative period. This is probably due to a lack of protocols
based on clinical parameters, which allow a reasoned and individualized preoperative
evaluation. Although, further studies are required to deeply analyze the clinical and
administrative aspects of the preoperative evaluation.
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Capitulo 1. Introduccion

1. Historia de la Medicina Preoperatoria

Antes del siglo XII la Medicina y la Cirugia eran dos profesiones distintas, al punto que
la participacion de un Médico en cualquier acto quirargico era proscrita por el juramento
Hipocratico. Por esta razdn, la cirugia se convirtié en un practica marginada, que se
realizaba solo en situaciones graves como la guerra, trauma y en el ambito obstétrico, pero
con una pobre correlacién con la practica de las ciencias clinicas de la época. No fue sino
hasta el siglo XIX, con la aparicion de la anestesia y los trabajos de Pasteur, que se
comenz6 a analizar la alta morbimortalidad que existia en pacientes quirurgicos, por lo
que a partir de esta época la medicinay la cirugia tomaron un mismo sendero de desarrollo
(Baridd, De la Torre, & Macias, 2012). Inicialmente la evaluacién clinica previa a una
intervencion se realizaba paciente al momento del ingreso hospitalario el dia previo a su
cirugia o inclusive pocas horas antes de la misma y no fue hasta 1949 cuando se cambio

este paradigma tras el enunciado del Dr. Alfred Lee (1949) que reconocid que:

El anestesiologo frecuentemente se encuentra un paciente, admitido desde una lista
de espera, que no se encuentra en condiciones Optimas para la cirugia. (...) Para el
anestesidlogo, el conocer a un paciente la noche anterior a la cirugia, o incluso dos
0 tres dias antes no es suficiente. EI mismo deberia ser evaluado al momento en el

que se lo afiade a la lista de espera. (p.169)

Desde esta observacion, se inicio la elaboracion de sistemas para estratificar el riesgo y

paralelamente tomar conductas apropiadas (Edwards & Slawski, 2016). En 1977 aparecio
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el primer sistema de triaje y estratificacion de pacientes en base al riesgo de
complicaciones respiratorias en el postoperatorio, sin embargo, el mismo result6 bastante
sesgado y poco Util para optimizar la atencién médica prequirdrgica. Durante la década de
1990 se crearon sistemas que permitieron estratificar mas adecuadamente a los pacientes,
reduciendo asi hasta en 88% la tasa de suspensiones de cirugias lo que permitié optimizar
la atencion médica de la época sustancialmente. De mismo modo inicid la critica a la
solicitud innecesaria de examenes “de rutina”, reduciendo los mismos hasta en un 55%
(Fischer, 1996). Otro evento importante de este periodo de tiempo es que se disefid
sistemas de tamizaje via telefénica de pacientes que requieren atencion médica
preoperatoria, asi como los que requieren valoracién de una especialidad. (Edwards &

Slawski, 2016)

A partir de la primera década del siglo XXI se inici6 la recoleccién de datos y el manejo
de historias clinicas electrénicas con el fin de evitar sesgos o pérdidas de informacion de
pacientes. En 2007 inici6 en Salzburgo — Austria el proyecto “Preoperative Evaluation”
(PROP por las siglas que adoptd) con el objetivo de la optimizacion en calidad del sistema
de salud local reduciendo la solicitud de examenes innecesarios para mejorar el proceso
diagnostico y reducir costos, este proyecto se baso en la Guia de evaluacion preoperatoria
de la Sociedad Austriaca de Anestesiologia que incorporé un recurso electronico (PROP)
que, tras ingresar el perfil clinico del paciente, sugeria la conducta a tomar, mejorando asi
la adherencia a las guias de practica clinica vigentes, con esto se consiguio una reduccion
desde el 97,8% de pacientes que se sometian a un examen innecesario hasta llegar a un

31,5% (Flamm, y otros, 2013). Para el afio 2013 todos los hospitales del Sistema Nacional
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de Salud “Greater Glasgow” de Escocia contaban con un sistema registro electronico de
historias clinicas y de evaluacién comprensiva del historial médico (Edwards & Slawski,
2016). Actualmente, se realiza un proceso sistematico y coordinado entre varias
especialidades médicas semanas antes de la cirugia, incluso se proponen sistemas de

registro de informacion por parte del paciente, agilitando atin mas el proceso.

2. La Evaluacion Preoperatoria en la Actualidad

Es aquella orientada a determinar el estado de salud de un paciente, previo a una
intervencion quirargica, con el fin de descartar la existencia de patologias o alteraciones
momentaneas que puedan incrementar el riesgo de mortalidad o complicaciones médicas
durante la intervencion o en el postoperatorio inmediato. Adicionalmente, las
conclusiones obtenidas de esta evaluacion pueden determinar la necesidad de posponer
una cirugia para corregir anormalidades encontradas. (Bumaschny, Raffa, & Reichman,
2013). A partir del concepto de este proceso se pueden enunciar una serie de objetivos que
deben cumplirse en el escenario preoperatorio, entre los cuales uno de los mas importantes
es maximizar la eficiencia econdémica y administrativa del escenario perioperatorio
(Edwards & Slawski, 2016). Ademas de esto, de acuerdo con Zambouri (2007), los

objetivos en el ambito clinico del control prequirargico son:

e Documentar la condicion para la cual es necesaria la cirugia.
o Asesorar el estado general de salud del paciente.
e Descubrir condiciones de salud ocultas que podrian causar problemas durante y

después de la cirugia.
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e Determinar el riesgo perioperatorio.

e Optimizar el estado médico del paciente para reducir la morbilidad y mortalidad
del perioperatorio.

e Desarrollar un plan de manejo perioperatorio.

e Educar al paciente acerca de la cirugia, anestesia, cuidados intraoperatorios y
manejos del dolor postquirurgico, con el fin de disminuir la ansiedad y mejorar la

recuperacion.

Una vez obtenido un panorama claro de la condicion clinica del paciente, asi como del
riesgo que el procedimiento quirargico implica por si mismo, el siguiente paso de la
evaluacion preoperatoria es controlar y reducir todas las circunstancias que impliquen un
riesgo perioperatorio. Este proceso ha sido sistematizado a lo largo del tiempo y
actualmente se dispone de una serie de guias que recomiendan de forma algoritmica los
pasos que se deberian seguir durante un chequeo prequirdrgico. Se debe tener en cuenta
que todos estos analisis deben ser realizados de una manera l6gica y ordenada adaptandose
a cada caso en especifico, es decir, la conducta a tomar varia de individuo a individuo y
ésta debe tener un enfoque multidisciplinario con el fin de abarcar todas las

comorbilidades que presente un paciente (Tommasino, 2017).

3. Estadisticas
La realizacion de un procedimiento quirdrgico es una situacion cada vez mas comun tanto
por el crecimiento demografico de las naciones cuanto por la mejora constante de los

sistemas de salud y la mayor accesibilidad a los mismos que se observa con el paso del
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tiempo. Hasta el afio 2009 existié un aproximado anual de 33 millones de ciudadanos
norteamericanos que se sometieron a intervenciones quirargicas de los cuales 1 millén
sufrié complicaciones cardiacas mayores, implicando un costo de cerca de 25 billones de
doélares americanos (Whinney, 2009). En el 2016, en Estados Unidos el 26% de la
poblacidn requirié someterse a un procedimiento quirdrgico (Edwards & Slawski, 2016).
En la Unién Europea se estipula que cada afio hay alrededor de 167000 complicaciones
de cirugias no cardiacas las cuales resultan en aproximadamente 19000 muertes
(Gonzales-Chon, Acosta-Gardufio, Marron-Pefia, Mille-Loera, & Cisneros-Rivas, 2015).
Con respecto a las complicaciones perioperatorias, King (2000) estimé que alrededor de
un 17% de pacientes, independientemente de su condicion clinica previa a la cirugia,
presentan al menos un tipo de complicacién después de una intervencion quirurgica, y
estas en su mayoria, entran en las categorias de complicaciones cardiacas, respiratorias o
infecciosas. Por otro lado, en el afio 2016, Cohn evidencio que, en pacientes sanos y con
comorbilidades leves, existe un riesgo menor al 0,1% de presentar complicaciones
médicas graves a partir de un procedimiento quirargico. Estos datos corresponden a
fuentes europeas y americanas, regionalmente, Espinoza-Quintero et al. (2017) realizaron
un estudio en el Hospital Civil de Culiacan-México con 309 pacientes con rangos de edad
40,6 +/- 16,5 afios, de los cuales un 77% se sometieron a un procedimiento programado y
un 23% a cirugias de emergencia. De la totalidad de la muestra, 149 pacientes (48,22%)
presentd complicaciones postoperatorias, dentro de las cuales figuran: dolor,
complicaciones respiratorias (hipoventilacion, depresion respiratoria y broncoespasmo),

nausea, vomito, agitacion y afecciones cardiovasculares. Actualmente no se cuenta con
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estadisticas nacionales de esta indole, siendo esta una de las razones por la cual se realiza

el presente estudio.

Tabla 1. Incidencia de complicaciones postoperatorias en la poblacién general.

Estados Unidos

Meéxico

Complicacion

Incidencia (%)

Complicacion

Incidencia (%o)

INFECCION
Neumonia
Tracto urinario
Sepsis
Herida Qx
RESPIRATORIO
Ventilacion por mas de 48 horas
Intubacidn no planeada
Embolo pulmonar
CARDIACO
Edema pulmonar
Arresto cardiaco

IAM

14.3

3.6
3.5
2.1
5.1

3.2
24
0.3

2.3
1.5
0.7

Dolor
Respiratoria
Nausea/Vomito
Agitacion

Cardiovascular

20.1
13.9
7.4
6.1
0.6

Elaborado por Francisco Cueva y Carlos Moyano

Fuente: King, (2000) y Espinoza-Quintero, y otros, (2017)

4. Implicaciones Administrativas de la Evaluacion Preoperatoria

Como se menciond con anterioridad, una de las metas méas importantes de la evaluacion

prequirdrgica es maximizar la efectividad administrativa y optimizar los recursos

econdmicos de los sistemas de salud. En una revision sistematica, se analizaron cuatro
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estudios en total con el fin de determinar la eficacia de un chequeo prequirdrgico en
pacientes adultos que se someterian a una cirugia programada. Primero se analizé el
estudio de Macpherson y Lofgren (citado en Pham, Gibb, Fitridge, & Karnon, 2017), un
estudio aleatorizado en el cual la media de edad de los participantes era de 65 afios, en el
cual, el grupo intervencion recibié un chequeo prequirargico tres semanas previas al
procedimiento, mientras que el grupo de control podia recibir un control prequirargico de
ser necesario al ingreso hospitalario. Dentro de los hallazgos de este estudio,
aproximadamente el 23-24% de pacientes del grupo control no se realizaron la cirugia que
estaba programada, mas el grupo intervencion tuvo entre 6.6 — 12,7 % menos
cancelaciones una vez ingresados. En cuanto a estancia hospitalaria postquirdrgica se
encontrd que habia una ligera pero poco significativa reduccion en el grupo que recibio
un control previo (aproximadamente 1.3 dias menos). En este trabajo se analiz6 también
tres estudios no aleatorizados que fueron: Auerbach et al, Katz et al y Vazirani et al
(citados en Pham, y cols. 2017). La media de edad se encontraba entre los 60-70 afios
juntando a los tres estudios. EI grupo de control en estos estudios recibié un control
prequirdrgico de ser necesario por parte del servicio de Anestesiologia. En cuanto al grupo
de intervencidn, estos recibian una evaluacién prequirdrgica, pero variaba entre los 3
estudios dentro de un rango entre cuatro semanas (Vazirani et al y Katz et al) a un dia
previo o el dia de la cirugia (Auerbach et al). En lo que se refiere a cancelaciones de
procedimientos, no se encontraron diferencias entre ambos grupos. En términos de
estancia hospitalaria, no existieron diferencias significativas, con excepcion de pacientes

ASA 3 y 4, los cuales tenian menos dias de hospitalizacién si tuvieron un chequeo
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prequirdrgico. Con respecto a costos se evidencid que, si el chequeo prequirdrgico era
realizado Unicamente un dia antes o el mismo dia de la intervencion, representaba hasta
un 24% mas en gastos frente a pacientes que se hayan realizado el mismo chequeo con
mayor anticipacién al procedimiento. Por parte de las complicaciones postquirurgicas,
desde el segundo dia postoperatorio se evidencid que en pacientes quienes tuvieron un
control prequirargico el dia de la operacion o Unicamente un dia previo a la misma, existe
una probabilidad 1,51 veces mayor de presentar complicaciones postoperatorias, en
comparacion a pacientes quienes recibieron un control dos dias o incluso mas tiempo antes
del procedimiento quirurgico. La mayor diferencia se encontr6 en la mortalidad, donde
los pacientes que solo recibieron un control anestésico, tuvieron un riesgo mayor del 69%
en comparacion a los pacientes que si recibieron un control prequirdrgico por parte del
servicio de Medicina Interna (Pham, y cols. 2017).

En contraste, Czoski-Murray, y cols. (2012), realizaron una revision sistematica, donde se
analizd una serie de estudios para determinar costo efectividad de los controles
prequiradrgicos. El estudio de Imasogie et al. (citado en Czoski-Murray, y cols. 2012),
abarcd dos grupos de pacientes en un hospital en Toronto: uno donde indiferentemente se
realizaba examenes de rutina y otro donde Unicamente se solicitaba examenes
complementarios de ser necesario por hallazgos anormales en la historia clinica. En el
primer grupo se solicitaron un aproximado de 5,9 exdmenes por paciente, mientras que en
el segundo fueron 0,4 pruebas, consecuentemente, en el segundo grupo se observo una
reduccion del 90% en gastos de laboratorio por paciente y en ninguno de los grupos se

encontrd diferencia clinica significativa en el periodo perioperatorio. Otro estudio, de
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MacPherson, y cols. (citado en Czoski-Murray, y cols. 2012), realizado en un hospital en
Australia, evalué si la solicitud inapropiada de exdmenes de laboratorio se modificaba con
la implementacion un protocolo de toma de exdmenes acorde a una guia clinica que basaba
la solicitud en el tipo de cirugia y en la condicion clinica de los pacientes de manera
individualizada; antes de implementar la guia, se calculé que por paciente se realizaban
2,48 exadmenes que representaban aproximadamente un costo de 42,22 délares y luego de
aplicar las guias por tres meses, 1,91 exdmenes eran realizados por paciente y su costo

disminuyo a 33,05 dolares.

Un aspecto de suma importancia a considerar es la cancelacion de cirugias, ya que no
afecta solamente al paciente en cuanto a la resolucion de su patologia sino al sistema de
salud al provocar la saturacion de los servicios, el uso ineficaz de recursos tanto materiales
como humanos y la reduccién de la productividad, entre otras. Debe comprenderse que
las cirugias pueden cancelarse por causas evitables o no evitables, siendo evitables las de
causalidad principalmente administrativa y no evitables las que suponen emergencias.
Kumar y Gandhi (2012) realizaron un estudio prospectivo y descriptivo donde analizaron
7272 pacientes que serian sometidos a cirugias programadas, de las cuales 1286 (17,6%)
fueron canceladas, representando una cancelacion diaria de 5,5 cirugias. De éstas, 63%
fueron canceladas por falta de tiempo disponible en quiréfano, 19% porque los pacientes
no se presentaron, 11,6% por razones medicas (principalmente: anormalidades
cardiovasculares, diabetes descompensada, hipertension, infecciones respiratorias
recientes), 1,2% por cambios en el plan operatorio, 2,1% porque los pacientes no estaban

preparados para la intervencion y 3,1% por falla en los equipos quirdrgicos. A su vez, un

21



estudio realizado por la Universidad Simén Bolivar en Colombia, analizé causas de
cancelacion de procedimientos quirargicos, desde la perspectiva del personal de salud
(médicos y enfermeras), donde Ilama la atencién que un 24% de operaciones fueron
canceladas por elementos faltantes de la valoracion preoperatoria o fallas en la misma.
(Garcia-Gaviria, Amell-Lastre, & Villa-Suarez, 2014). Los hallazgos de estos estudios son
similares a los de un analisis realizado en Hospitales de Chicago que se propuso
determinar si existen variaciones en el nimero de operaciones canceladas comparando a
pacientes que hayan sido evaluados previo al procedimiento en clinicas (por consulta
externa) de anestesiologia, con pacientes que no habian sido evaluados antes de ser
ingresados para la intervencion. Se encontré que en el grupo que recibi6 un control previo,
los porcentajes de cirugias cancelada oscilaban entre el 5,3 — 8,4% mientras que, en
pacientes sin visita clinica, el porcentaje se encontraba entre 13 — 16,2%. (Ferschl, Tung,
Sweitzer, Huo, & Glick, 2005). Para finalizar, no se tiene estandarizado cuanto tiempo
previo a la cirugia se deberia realizar el chequeo prequirurgico, pero se recomienda que
este tenga lugar entre 1 semana hasta 30 dias antes de la intervencién (Tariq, y otros,
2016).

Dentro del ambito administrativo, resulta importante considerar el costo por paciente que
implica el realizar una evaluacion preoperatoria en el Ecuador, llegando asi a conocer el
capital que se invierte anualmente por parte del estado para este proceso, en la tabla 2 se
desglosa cada una de las intervenciones que se realizan rutinariamente en la evaluacién
preoperatoria en el Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marin” (HECAM) junto

con el costo de cada una, cabe recalcar que Unicamente se incluye la atencién médica de
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una cita por consulta externa y las pruebas que se realizan de forma rutinaria, dejando de
lado una minoria representada por los casos especiales donde resulta necesario un analisis

mas minucioso tanto por el &mbito profesional cuanto por parte de examenes paraclinicos.

Tabla 2. Costo de las intervenciones comprendidas en la evaluacion preoperatoria por
consulta externa en el HECAM.

Intervencion / Examen Costo (USD)
Honorarios médicos de especialidad por consulta externa 6,50
Biometria hematica 0,46
Glicemia venosa 0,31
Nitrégeno ureico en sangre (BUN) 0,39
Creatinina sérica 0,56
Electrolitos en suero (Na*/K*/CI") 0,98
Tiempo de protrombina (TP) 0,58
Tiempo de Tromboplastina Parcial (TTP) 0,58
Radiografia Anteroposterior de Térax 2,65
Electrocardiograma en reposo 2,50
Costo total por evaluacion preoperatoria en cada paciente: 15,51

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano
Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2014)

5. Evaluacioén preoperatoria en el Ecuador
Tras comprender la base clinica de la evaluacion preoperatoria, y considerar
epidemioldgicos y sociodemograficos con respecto a complicaciones postoperatorias,

ademas de las estadisticas de andlisis costo-efectividad, resulta coherente analizar el
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contexto de este proceso acorde con la realidad nacional, donde, el protocolo vigente
enuncia que a todos los pacientes mayores de cuarenta afios se les debe realizar una
evaluacién preoperatoria independientemente de su condicion clinica o del riesgo que la
intervencion quirdrgica implica. Cabe recalcar que en lo que respecta al ejercicio de la
medicina en el Ecuador, la practica profesional en la actualidad se encuentra muy sesgada
puesto que el Codigo Organico Integral Penal vigente enuncia que “Sera sancionada con
pena privativa de libertad de tres a cinco afios si la muerte se produce por acciones
innecesarias, peligrosas ¢ ilegitimas” (Ministerio de Justicia, Derechos humanos y Cultos,
2014), situacion que confiere al error médico un caracter de infraccion criminal, concepto
gue no se encuentra presente en otras legislaciones. EI mismo no incluye la definicion de
ninguna de estas acciones y, por ende, la practica médica se encuentra practicamente
dictada y sistematizada por protocolos elaborados por parte de entidades gubernamentales,
produciéndose un sesgo en la aplicacion correcta y clinicamente razonada de todas las

directrices internacionalmente validadas citadas en este estudio.
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Capitulo 11. Revision Bibliogréafica

1. Componentes de la evaluacion preoperatoria

Como se menciono anteriormente, existen algunos objetivos importantes de la evaluacion
prequirargica, para cumplirlos, la misma se debe llevar a cabo de manera ordenada y
sistematica, por lo que se decidi6 abordar sus componentes dividiéndola en subprocesos:
Anamnesis y examen fisico; Examenes complementarios; Estratificacion de riesgos;
Determinacion de contraindicaciones para cirugia; y consideraciones especiales. Es de
suma importancia tener en cuenta que el proceso de valoracion preoperatoria se indica
Unicamente en pacientes que se someteran a intervenciones programadas puesto que,
aquellas que son de caracter urgente, no permiten la implementacion de conductas y/o
medidas terapéuticas que puedan resultar de esta evaluacion. Una de las guias mas usadas
es la de la Asociacién Americana del Corazédn y el Colegio Americano de Cardiologia
(AHAJ/ACC por sus siglas en inglés), dentro de las mismas, se clasifica a los

procedimientos quirurgicos de la siguiente manera:

Tabla 3. Clasificacion de procedimientos quirdrgicos segin la AHA/ACC.

Procedimiento Definicion

Procedimiento La vida o la salud esta en alto riesgo y debe intervenirse en
quirdrgico de menos de 6 horas, la evaluacion clinica es minima o nula (ej:
emergencia Reparacion de ruptura de aneurisma aortico)
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La vida o la salud esta en riesgo y hay entre 6 y 24 horas para la

Procedimiento
intervencidn, por ende, existe la posibilidad de una evaluacion

quirdrgico de

clinica preoperatoria, pero es limitada (ej: apendicectomia por
urgencia

apendicitis no complicada)
Procedimiento Un retraso de mas de una y hasta 6 semanas para una evaluacion

quirdrgico sensible a apropijada pueden afectar negativamente al resultado de la
tiempo misma. (ej: cirugia oncoldgica)

Procedimiento
o Se puede esperar hasta un afio y permite una evaluacion clinica
quirdrgico

apropiada. (ej: extirpacion de un lunar)
programado

Elaborado por: Francisco Cueva; Carlos Moyano
Fuente: Fleisher, L. A., et al (2014).

1.1. Anamnesis y examen fisico.

En esta categoria figura la valoracion clinica integral del paciente, donde se identifican
una serie de factores de riesgo que durante la consulta prequirtrgica se toman en
consideracion y son de particular relevancia para la toma de decisiones (Whinney, 2009).
Se debe iniciar con una la elaboracion adecuada de la historia clinica y examen fisico, con
principal énfasis en ciertos datos como: datos de filiacion con especial atencion en la edad,
puesto que cada vez es mayor la tasa de ingresos para cirugia de pacientes de la 3era edad,
se estima que en 20 afios la edad sera un factor de riesgo con gran impacto a tener en
cuenta en los pacientes que ingresan para cirugia (Mureddu, 2017). A continuacion, se
deben registrar la razon de la cirugia, el procedimiento a realizarse, antecedentes
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personales patolégicos y quirtrgicos, antecedentes familiares, uso de medicacion, punto
de particular importancia especialmente en pacientes geriatricos por su alto consumo de
medicacion y el riesgo de polifarmacia (Zambouri, 2007). Entre los habitos resaltan los
perniciosos tales como consumo de tabaco, drogas y alcohol ya que aumenta el riesgo de
complicaciones postquirdrgicas, por ejemplo: infecciones generales, infecciones del sitio
quirargico y problemas respiratorios; sobre todo con ingestas altas de alcohol (las cuales
corresponden a 24g/dia en mujeres y 36g/dia en hombres). Entre los no perniciosos figura
la capacidad funcional determinada por la actividad fisica que el paciente realiza (Cohn,
2016). Un método util para conocer el estado funcional del paciente es a través de la
medicion de los equivalentes metabolicos (MET’s), que comprenden la tasa metabolica
basal (3.5ml O2/Kg/min) de consumo de oxigeno, multiplicada con la realizaciéon de
determinadas actividades fisicas, permitiendo estimar el grado de independencia funcional
del paciente (Tabla 4). El estado funcional se clasifica seguin la puntuacion de MET’s en:
excelente (>10 MET’s), bueno (7-10 MET’s), moderado (4-6 MET’s) y pobre (<4
MET’s). Se toma como punto de corte el valor de 4 en el calculo de MET’s, ya que un
valor menor al mismo representa un mayor riesgo perioperatorio (Fleisher, y otros, 2014).
Si en un inicio el riesgo analizado es bajo, no se requiere evaluaciones adicionales

(Tommasino, 2017).
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Tabla 4. Resumen de actividades que determinan los equivalentes metabdlicos (MET’s).

Actividad MET’s Correspondientes
Jugar billar 2.5
Jugar croquet 3.5
Jugar tenis de mesa 4

Caminar 1-2 cuadras en terreno plano a

una velocidad de 3-5km/h *
Jugar golf 5
Correr distancias cortas 6-7
Subir cuestas 7.2
Practicar basquet 8
Saltar la cuerda 9-11
Practicar judo 13

Adaptado de: American College of Sports Medicine, citado en: Franklin & O'Connor,
(2019)

Resulta fundamental hacer hincapié en la revision de sistemas con el fin de descubrir
alguna condicion de fondo del paciente, con énfasis en la parte cardiorrespiratoria, la cual
juega un rol fundamental en la determinacion de la aptitud de un paciente con respecto a
su tolerancia para el acto anestésico (Whinney, 2009). Ademas, existen factores tanto de
la anamnesis cuanto del examen fisico que se mencionan en la Tabla 5 como importantes

a evaluar durante la consulta.
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Tabla 5. Aspectos importantes a recabar en la consulta de valoracion preoperatoria.

Antecedentes Examen fisico

Insuficiencia cardiaca

Isquemia miocérdica

Arritmias

Hipertension o hipotension
Angina

Taquicardia o bradicardia
Valvulopatias

Arritmias significativas
Factores de riesgo tradicionales

Hipoxia
Diabetes

Ingurgitacion yugular
Tabaco

R3
Dislipidemia

Rales
Hipertension

Soplos
Comorbilidades

Carotideos
Vasculopatia periférica

Femorales
Epoc

Abdominales
ACV

Insuficiencia renal

Sintomas cardiorrespiratorios en
general

Elaborado por: Francisco Cueva; Carlos Moyano
Fuente: Whinney (2009).
1.2. Exdmenes complementarios.
Tras una evaluacion clinica se pretende obtener un perfil clinico detallado del paciente,
sin embargo, usualmente es necesario perfeccionar el mismo con pruebas

complementarias cuya funcidén es esclarecer las posibilidades diagndsticas que el
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profesional de salud plantea inicialmente, esto implica que la solicitud de los mismos sea
coherente con el primer tiempo clinico de la valoracion. Anteriormente no se cumplia este
precepto al pedirse de manera rutinaria una serie de pruebas (biometria hematica, quimica
sanguinea, tiempos de coagulaciéon, elemental y microscopico de orina,
electrocardiograma, radiografia de térax, etc), y no fue sino hasta los afios 2000 donde se
ha concluido que solamente un pequefio porcentaje de pacientes son tributarios de
someterse a estas pruebas, pues la mayoria de casos presentan resultados normales (King,
2000). Segun evidencia actual, al enviar de manera rutinaria estudios complementarios,
se encuentran resultados anormales en un 0 — 2,6% de pacientes, mientras que, al solicitar
examenes paraclinicos de forma sustentada en los hallazgos de importancia clinica, se han

hallado resultados anormales hasta en 81% de casos (Cohn, 2016).

Murray et al. (2012) llevaron a cabo un analisis en distintos estudios, los cuales tomaron
como muestra a pacientes adultos con intervenciones quirdrgicas menores o intermedias,
en grupos sin comorbilidades graves con el fin de evaluar el control preoperatorio de
dichos pacientes. Con respecto a examenes de laboratorio, en exadmenes de biometria
hematica, solo un 0,8 - 3% de pacientes tuvieron resultados anormales, de los cuales un 0
—1,9% tuvieron alguna modificacion en el manejo prequirdrgico; en estudios de quimica
sanguinea, un 0,7% de pacientes tuvieron alteraciones, de los cuales ninguno tuvo un
cambio en el manejo perioperatorio; en estudios de espirometria un 4,8% tuvieron
resultados por debajo de lo normal pero aun asi su manejo no se modific6. Ademas, se
recalcd que existen efectos adversos resultantes de la venopuncion, mismos que deberian

ser tomados en cuenta al momento de solicitar exdmenes. A continuacién, se analizan las
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recomendaciones puntuales al respecto de los exdmenes de complementarios que se piden

usualmente en la evaluacion preoperatoria.
1.2.1. Radiografia de torax.

Un acépite a tener en consideracion es la radiografia anteroposterior de térax (Rx de
torax), estudio que histéricamente ha sido considerado de gran importancia en la practica
médica dada su utilidad en el diagnostico y seguimiento de la tuberculosis en el siglo XX
y siendo acompariada de la premisa propia de esta época de que “la medicina estaba
limitada por la falta de técnicas para observar el interior del cuerpo enfermo y el
diagnostico con frecuencia dependia mucho de la evaluacion clinica” (Banerjee,
Beckman, Busch, Buzzi, & Thomas, 2012, pag. 28). Anteriormente, se realizaba
radiografias de térax y otras regiones del cuerpo de manera rutinaria a todo paciente sin
otorgar importancia al contexto clinico, y no fue distinto el caso en el escenario
preoperatorio. Actualmente se piensa que “debido al bajo rédito diagndstico, a la dificultad
para identificar pacientes con riesgo aumentado, a la falta de valor prondstico que permita
reducir el riesgo perioperatorio, al costo y a la asociacion con posibles efectos adversos
(radiacion) (...) se sugiere su indicacion selectiva basada en las caracteristicas del paciente
individual o en el procedimiento quirurgico” (Sociedad Argentina de Cardiologia, 2016,
pag. 169) siendo este un criterio acorde con las otras guias de practica clinica citadas en
este estudio. Cabe afiadir que, dado el caso de un paciente con una patologia cardiaca
congestiva o pulmonar establecida si esta indicado el realizar este estudio, sin embargo,

se recomienda un abordaje encaminado a establecer con precision la condicion clinica
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cardiopulmonar del paciente, mismo que se explica mas adelante en “Consideraciones

especiales”.
1.2.2. Biometria hemética.

También conocida como hemograma, consiste en una prueba de laboratorio capaz de
evaluar el estado de las tres lineas celulares sanguineas. Es una herramienta sumamente
utilizada ya que es un examen complementario de facil acceso, que permite detectar
alteraciones hematoldgicas, inmunoldgicas e incluso sistémicas y que no conlleva grandes
riesgos o complicaciones para el paciente al realizarla, tales como la formacion de
hematomas, reflejos vagales o infeccion del punto de venopuncidn; segun ciertos estudios,
las reacciones vasovagales se pueden encontrar entre un 0,9-3,4% de pacientes y
formacion de hematomas en un 38,1% de pacientes mujeres y 7,9% en pacientes hombres
(Czoski-Murray, y otros, 2012). En la evaluacion prequirargica, su uso se enfoca en la
anticipacion y prevencion de posibles complicaciones como hemorragias que requieran el
uso de derivados sanguineos o técnicas de rescate en el periodo perioperatorio (National
Institute for Health and Care Excellence , 2016). El contaje plaguetario es un parametro
de la biometria hematica que resulta de mucha utilidad para la valoracion inicial de la
hemostasia primaria. Al analizar de manera cuantitativa a la plaquetas, con el fin de
determinar un riesgo de hemorragia intraoperatoria, se debe considerar que valores
<150.000/mm3 se consideran como trombocitopenia y que dentro de un rango de 40.000-
70.000/mm3, de ocurrir un sangrado quirurgico, puede traer consigo consecuencias
severas (Thiruvenkatarajan, Pruett, & Das-Adhikary, 2014). Cabe recalcar que, a pesar de

ser un examen de laboratorio facil de realizar, finalmente, se ha llegado a un consenso que
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afirma que ni siquiera esta prueba debe realizarse de manera rutinaria, por el contrario, se
indica Unicamente en casos de cirugia mayor o compleja y debe ser considerado en
operaciones de grado intermedio en pacientes con comorbilidades severas que presenten
afeccion cardiovascular o renal y/o si tienen sintomas no investigados (National Institute

for Health and Care Excellence , 2016).
1.2.3. Quimica Sanguinea

El segundo pilar del laboratorio clinico, después de la biometria hematica, corresponde a
un grupo de pruebas denominado “quimica sanguinea”, dichas pruebas reflejan el estado
metabdlico general del organismo. En el escenario perioperatorio, se considera un panel
“estandar” de quimica sanguinea, el cual se solicita rutinariamente, y estd formado por las
pruebas de: metabolismo de la glucosa, funcion hepatica y renal, y tamizaje de embarazo

en caso de existir la sospecha clinica del mismo.

El metabolismo de la glucosa debe ser evaluado en pacientes diabéticos y con sospecha
clinica de diabetes mellitus, acapite que se tratard mas adelante (véase consideraciones
especiales). Abordando la evaluacion de la funcion hepatica y renal, esta justificada si el
paciente presenta alguna enfermedad de base o toma medicamentos que impliquen un
dafo potencial a dichos 6rganos (King, 2000); segun las Guias NICE (2016), el analisis
de la funcidn renal, consta en la medicion de electrolitos, urea y creatinina, pruebas que,
pese a ser accesibles y no muy costosas, no se deben realizar de manera rutinaria. Se
recomienda realizarlas en casos de cirugia menor en pacientes con comorbilidades

sistémicas severas y riesgo de falla renal aguda; en cirugia de grado intermedio de
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pacientes con comorbilidades sistémicas leves y con riesgo de falla renal aguda y de todo
paciente comorbilidades sistémicas severas; y en tltima instancia en cirugias de alto riesgo
de pacientes sanos con riesgo de falla renal aguda y en los que tengan comorbilidades
sistémicas (National Institute for Health and Care Excellence , 2016). A su vez, aparte del
laboratorio, en caso de que el paciente requiera hemodialisis, se debe realizarla el dia
previo a la intervencion quirargica (Cohn, 2016). Por otra parte, en situaciones de
enfermedad hepatica, se debe utilizar la escala Child-Pugh, para cuyo célculo se debe
determinar albumina sérica, bilirrubinas séricas, INR (International Normalized Ratio),
presencia de ascitis y encefalopatia hepatica. En pacientes con un Child-Pugh C en
adelante, no se recomienda la realizacion de cirugias electivas (Cohn, 2016). Por ultimo,
un aspecto de vital importancia a considerar previo a una intervencion quirurgica es la
posibilidad de embarazo, para lo cual se recomienda determinar en la anamnesis si existe
la posibilidad del mismo, de ser el caso explicar los efectos que puede tener tanto la
anestesia como la cirugia sobre la madre y el feto, y ofrecer una prueba de embarazo

(National Institute for Health and Care Excellence, 2016).
1.2.4. Pruebas de coagulacién.

El tercer pilar de las pruebas de laboratorio constituye la evaluacion del estado de
coagulacion del paciente. Pese a que su analisis inicia con un pardmetro del hemograma,
el contaje plaquetario, existe una serie de pruebas complementarias que evaltan el estado
del complejo proceso de hemostasia, el cual debe encontrarse en condiciones 6ptimas
dado que una alteracién puede resultar perjudicial para el prondstico perioperatorio del

paciente. En la actualidad, se recomienda el uso de pruebas como TP (tiempo de
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protrombina), TTP (tiempo de tromboplastina parcial) y TTPa (tiempo de tromboplastina
parcial activado). Puesto que el TP valora la integridad de la via comin y extrinseca de
coagulacion, sus valores pueden estar alterados por enfermedades hepaticas, déficit de
factor V11, déficit de vitamina K y uso prolongado de warfarina. Por el otro lado el TTPa
valora la via intrinseca y comdn, valores anormales en este estudio reflejan deficiencias
de factores de coagulacion, con excepcion del factor VII y es mas sensible para
deficiencias del factor VIl y X (Thiruvenkatarajan, Pruett, & Das-Adhikary, 2014), entre
otros estudios de laboratorio. Estas pruebas deben realizarse siempre y cuando exista un
factor de fondo que sugiera la existencia de una coagulopatia, tal como en casos de
antecedentes de hemorragias, antecedentes familiares de trastornos de la coagulacion, uso
de medicacion antiplaquetaria o antitrombotica (Thiruvenkatarajan, Pruett, & Das-
Adhikary, 2014). Esto es corroborado por las guias NICE (2016), que determinan que no
se recomienda su uso de manera sistémica, pero remarcan la importancia de analizar el
estado hemostatico de los pacientes con enfermedades hepaticas cronicas, que se

someteran a una intervencion de complejidad intermedia o mayor.

1.3. Estratificacion de riesgo
1.3.1. Riesgo quirurgico intrinseco.
Existen registros de intervenciones quirurgicas desde los inicios de la Medicina y desde
entonces, se reconoce que estos procesos implican un grado considerable de estrés

fisiolégico para el paciente y por ende, riesgo de lesiones o complicaciones

potencialmente permanentes e incluso de muerte. Con el paso del tiempo se ha llegado a
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entender que este riesgo depende en gran parte de la complejidad de una cirugia y
actualmente se ha logrado clasificar las mismas por el grado de estrés que implican para
el paciente. Acorde con las guias AHA/ACC se denomina bajo riesgo a la situacion donde,
combinando las caracteristicas tanto del paciente como del procedimiento, existe un riesgo
<1% de muerte por un evento adverso cardiaco mayor o de infarto agudo de miocardio.
Por otra parte, se habla de riesgo elevado cuando existe un riesgo >1% de un evento
adverso cardiaco mayor. Ya no se usa en la actualidad la categoria de riesgo intermedio,
ya que la misma no aporta cambios al manejo ni al pronostico del paciente con respecto a
las situaciones de alto riesgo, sin embargo, el Colegio Americano de Médicos (ACP por
sus siglas en ingles), propone una clasificacion de procedimientos en base al riesgo
quirdrgico que implican intrinsecamente, inspirada en las Guias AHA/ACC, que se
expone en la tabla 6. De forma paralela existe la estratificacion NICE del riesgo tratado
en este apartado, mismo que se comparay cita en la tabla 6. Puesto que existen diferencias
entre ambos criterios, que las guias NICE ofrecen una clasificacion mas laxa de
procedimientos y que las guias americanas son mas difundidas entre el personal de salud

en el HECAM se utilizaran estas ultimas en la investigacion.
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Tabla 6. Tipos de intervenciones y el riesgo que implican intrinsecamente acorde con las

Guias Americanas y las Guias NICE.

Guias americanas (adaptado de ACP) Guias NICE
Riesgo
Intervenciones Intervenciones
., e, Histerectomia abdominal
Cirugia vascular mayor y adrtica; cirugia _ . .
e 2 . total; reseccion endoscopica
vascular periférica; cirugia abdominal ) s .
o - de la prostata; discectomia
mayor (duodenopancreatica, reseccion L .
ALTO " P ST lumbar; tiroidectomia;
0 hepatica, via biliar, perforacion visceral, . .
(>5%) : . ! reemplazo articular total;
colecistectomia total) esofagectomia, L - l
. ) cirugias de pulmén; reseccién
neumonectomia, trasplanta de pulmon, AN > .
; . L colonica; diseccion cervical
higado o pancreas y reseccion adrenal. )
radical
Cirugia intraperitoneal e intratoracica;
endarterectomia carotidea; cirugia de Reparacion primaria de hernia
MEDIO cabeza y cuello; cirugia ortopédica; inguinal; excéresis de venas
(1-5%) cirugia prostatica; reparo endovascular de  varicosas en miembro inferior;
aneurisma, cirugia neurologica 'y tonsilectomia, artroscopia de
ortopédica mayor, transplante renal; rodilla
uroldgico y ginecoldgico mayor.
Cirugia ambulatoria; cirugia mamaria,
procedimientos endoscopicos.
BAJO Procedimientos superficiales, dentales, Excéresis de lesion cutanea;
(<1%) cosmeéticos, tiroideos, urolégicos menores, Drenaje de absceso mamario

ortopédicos menores, ginecoldgicos
menores y cirugia de cataratas

Elaborado por Francisco Cueva y Carlos Moyano

Fuente: (Fleisher, y otros, 2007); (Cohn, 2016) y (National Institute for Health and Care

Excellence , 2016)

1.3.2. Riesgo cardiaco.

Uno de los principales riesgos a los que esta expuesto el paciente en el escenario

perioperatorio es el de sufrir eventos adversos cardiacos mayores, que son: edema

pulmonar, infarto de miocardio, fibrilacion ventricular, arresto cardiaco y bloqueo

cardiaco completo. (Fleisher, y otros, 2014). Respecto a esto, las guias de la AHA/ACC,
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analizan también escalas de riesgo para predecir morbilidad y mortalidad cardiaca
perioperatoria, que son de utilidad para la realizacion de este estudio. Entre las mismas
destacan el indice de riesgo cardiaco revisado (RCRI por sus siglas en inglés), ademas de
la Escala del Colegio Americano de Cirujanos del Programa Nacional de Mejora
Quirurgica (NSQIP por sus siglas en inglés) de arresto cardiaco e infarto de miocardio
(MICA por sus siglas en inglés) y la Calculadora de Riesgo Quirargico del NSQIP del
Colegio Americano de Cirujanos. Las tres escalas se encuentran validadas y su uso esta
recomendado para la prediccion de Eventos Adversos Cardiacos Mayores (Fleisher, y
otros, 2014).

Historicamente, la primera escala de la valoracion preoperatoria con respecto a los efectos
adversos cardiacos que un procedimiento quirurgico puede llegar a provocar, es el indice
de Goldman, o Indice Original de Riesgo Cardiaco, creado en 1997, actualmente se
encuentra en desuso y reemplazada por el RCRI, mas conocida como el indice de Lee.
Esta escala actualmente se encuentra validada a nivel mundial y es la mas usada por su
simpleza. La misma resulto de la identificacion de 6 factores que por si solos implican
riesgo cardiaco perioperatorio, y se considera gque si un paciente presenta 2 0 mas de los
mismos se encuentra en riesgo elevado, caso contrario en bajo riesgo (Fleisher, y otros,
2014), pese a gque originalmente se clasifico al riesgo que implica la suma de factores en
cuanto a la posibilidad de presentar efectos adversos como se describe a continuacién
(Lee, y otros, 1999):

e Sin factores de riesgo: 0,4%

e Un factor de riesgo: 1%
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e Dos factores de riesgo: 2,4%
e Tres 0 mas factores de riesgo: 5,4%

Posteriormente se realizaron estudios con respecto a la capacidad predictiva de esta escala
donde se concluye que la misma tiene una capacidad predictiva moderada para
procedimientos no cardiacos que decae considerablemente para procedimientos
vasculares (Ford, Beattie, & Wijeysundera, 2010). Con respecto a la escala de NSQIP-
MICA (también llamado con el nombre de Escala Gupta) maneja muchas mas variables
que el indice de Lee y ha sido validada en estudios multicéntricos, ofrece la ventaja de
tener una mayor precision al momento de predecir la ocurrencia de infarto de miocardio
y/o paro cardiaco en el perioperatorio de todas las cirugias, incluyendo aorticas y
vasculares no cardiacas, limitacion mencionada con anterioridad al respecto del indice de
Lee (Gupta, y otros, 2011). Sin embargo, al ser mas extensa dificulta su manejo y es una
de las razones por las cuales no se usa tan ampliamente. Consiste un sistema de puntuacion
para el calculo de riesgo cardiaco peri operatorio. El puntaje obtenido depende de 5
factores: el estado funcional del paciente, la clasificacion ASA, niveles de creatina, edad
y el tipo de cirugia que se va a realizar (Alrezk, y otros, 2017).

Por otro lado la Calculadora de riesgo quirdrgico del NSQIP utiliza terminologia mas
especifica y mas amplia pero tiene algunas limitaciones, entre las que figuran el hecho de
no haber sido utilizada en poblaciones extensas y la discusion conceptual donde el infarto
agudo de miocardio se define solamente por cambios en el ST y elevacion de troponinas
(3 veces mas del valor normal) en pacientes sintomaticos, otra desventaja importante es

el uso de parametros anestésicos que causan alta variabilidad de interpretacion entre
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anestesiologos, misma que es mucho mayor entre otros profesionales de salud. En
definitiva, estas escalas ain no se usan ampliamente por ser mas complejas y requerir el
uso de calculadoras electrénicas, caracteristica que, limita la accesibilidad de las mismas

de forma universal (Fleisher, y otros, 2014).

Tabla 7. Escalas de valoracion preoperatoria en el ambito cardiovascular.

Calculadora de Riesgo del

RCRI (Indice de NSQIP MICA Colegio Americano de

Lee) Cirujanos NSQIP
Edad avanzada Edad
Creatinina > 2 mg/dL Creatinina > 1,5 mg/dL Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia cardiaca Insuficiencia cardiaca

Estado funcional en

dependencia parcial o total Estado funcional

Diabetes mellitus

L . Diabetes mellitus
insulinodependiente

Tipo de cirugia:

(Anorrectal, adrtica,
bariatrica, cerebral, mamaria,
cardiaca,
otorrinolaringoldgica,
hepatoprancreatobiliar,
vesicula biliar/ apéndice/ Procedimiento en base a
bazo/ glandulas suprarrenales, codificacion vigente
intestinal, cuello, gineco-
obstétrica, ortopédica,
abdominal de otro tipo,
vascular periférica,
dermatoldgica, columna
vertebral, toracica, venosa,
uroldgica)

Cirugia intratorécica,
intraabdominal o
suprainguinal vascular
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Calculadora de Riesgo del
NSQIP MICA Colegio Americano de
Cirujanos NSQIP

RCRI (indice de
Lee)

Antecedente de AIT o
ACV

Clasificacion ASA
Tipo de herida
Ascitis
Sepsis sistémica
Cancer diseminado
Uso de esteroides
Hipertension
Cardiopatia isquémica Evento cardiaco previo

Sexo
Disnea
Tabaquismo
EPOC
Dialisis
Insuficiencia renal aguda
IMC

Cirugia de emergencia

Tomado de: (Fleisher, y otros, 2014).

Cabe mencionar también a la escala MINS (en inglés miocardial injury after noncardiac
surgery) donde a partir de la medicién de troponinas 72 horas tras la realizacién de la

cirugia se llegaron a identificar factores que tienen la capacidad de predecir la mortalidad
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del paciente hasta 30 dias después de un acto quirdrgico (Mureddu, 2017). Por motivos de

espacio de la investigacion, solamente se menciona esta escala.

1.3.3. Riesgo de tromboembolismo venoso

Un problema importante a considerar por su frecuencia y gravedad sobre la salud es el
tromboembolismo venoso. Existen factores de riesgo de particular importancia con
respecto a esta patologia y son: pacientes mayores a 40 afios, pacientes que padezcan
neoplasias, inmovilizacion prolongada, vérices, enfermedad pulmonar severa, ACV
previo, paralisis o paresia y sindromes de hiperviscosidad (Whinney, 2009). Resulta
importante tener en cuenta que en el periodo postoperatorio, pueden presentarse dos
elementos de la triada de Virchow para la formacién de un trombo, que son la estasis
venosa y el dafio endotelial, dependiendo del tipo de intervencién quirdrgica realizada, ya
que no todas representan el mismo riesgo tromboembdlico (Imigo, Castillo, & Sanchez ,
2010), una forma de clasificar a las cirugias por el riesgo tromboembélico que implican
intrinsecamente se presenta en la tabla 8. La escala de Caprini (Tabla 9) es un modelo para
la evaluacion del riesgo tromboembolico de origen médico y quirdrgico (Carrillo-Esper,
y otros, 2011). Se analizan distintos factores de riesgo a los cuales se les da una puntuacion
entre 1 a5, con lo que se estratifica a los pacientes en: muy bajo (0), bajo (1-2), moderado

(3-4) y alto (=5) riesgo.
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Tabla 8. Riesgo de tromboembolismo representado por cada tipo de intervencion

quirdrgica.
Muy Bajo Bajo Medio Alto
Cirugia bariéatrica,
Cirugia ginecologica por
N Cirugia espinal sin gin_ecolégic_a, malignidad,,
Cirugia enfermedad cardiaca, espinal neumonectomia,
ambulatoria maligna por malignidady  craneotomia, TEC,

mayoria de cirugias
torécicas

trauma espinal
otros traumas

mayores
Adaptado de: Gould, y otros (2012)
Tabla 9. Criterios y puntaje de la Escala de Caprini.
1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos
Edad 41-60 afios Edad 61-74 afios Edad mayor a 75 afios ACV en el
ultimo mes
L — -~ Antecedentes de Artroplastia
Cirugia menor Cirugia artroscopica . :
embolia venosa electiva
Ciruaia abierta Antecedentes Fractura de
IMC >25 Kg/m2 g : familiares de embolia cadera, pelvis o
mayor a 45 minutos .
venosa pierna
Edema en Cirugia Lesion  espinal
. laparoscopica Factor V de Leiden aguda en el
miembros . o
mayor a 45 minutos altimo mes

Venas varicosas

Embarazo 0
puerperio

Historia de abortos
espontaneos

ACO

Sepsis en el dltimo
mes

Neumonia en el
altimo mes o EPOC

Cancer
Encamamiento
mayor a 72 horas
Paciente
inmovilizado

Acceso
central

Vvenoso

Protrombina 202102

Anticoagulante lGpico

Anticuerpo anti-
cardiolipina

Niveles séricos de
homocisteina
elevados

Trombocitopenia
inducida por heparina
Trombofilia
congenitica 0
adquirida
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Pruebas de funcién
pulmonar
anormales
Infarto cardiaco
Enfermedad
inflamatoria
intestinal
Encamamiento
Adaptado de: (Caprini, 2005)

2. Contraindicaciones para cirugias electivas

Se define como contraindicacion en el ambito médico, a una condicidn especifica en la
cual una droga o procedimiento no es aconsejable, ya que podria ser perjudicial para el
bienestar del paciente. A su vez hay dos tipos de contraindicaciones: las
contraindicaciones menores o relativas, son aquellas que no aconsejan la realizacion de
algun tipo de intervencion a menos que el beneficio resultante de la misma sea mayor al
riesgo. Por otro lado, las contraindicaciones mayores o absolutas, son aquellas situaciones
que sugieren la dilacion de un procedimiento hasta resolverse o su suspension, ya que
representan un riesgo sobre la vida del paciente (Unbound Medicine, s.f.). Cabe recalcar
que las contraindicaciones para cada tipo de cirugia, surgen a partir de la comparacién
entre riesgos y beneficios de cada paciente, por lo que se deben mencionar qué factores
de riesgo son los que se deben tener en cuenta. Bumaschny, Raffa, et al (2013), asi como
Kang (2015), indican algunas caracteristicas que implican riesgo para el paciente y que
pueden ser tomadas en cuenta como contraindicaciones segun su presentacion en la

valoracion preoperatoria, estas se mencionan a continuacion:

e Aparato cardiovascular: Antecedentes de angina de pecho, insuficiencia cardiaca,

arritmia no sinusal, extrasistoles ventriculares (méas de cinco por minuto), estenosis
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adrtica, infarto agudo de miocardio, soplo carotideo, trastornos hipertensivos
tratados mas adelante.

Aparato respiratorio: Pruebas de funcion pulmonar alteradas.

Estado nutricional: Pérdida mayor al 12% en los Gltimos 6 meses previos a la
cirugia u obesidad morbida.

Funcidn hepatica: se contraindica un procedimiento en hepatitis alcohdlica aguda,
hepatitis viral aguda, Child Pugh C, falla hepatica fulminante, coagulopatia severa
(Tiempo de protrombina mayor a 3 segundos a pesar de administracion de
vitamina K o recuento de plaquetas menor a 50000).

Sistema endocrino: Hipo e hipertiroidismo no controlados, diabetes mellitus no
controlada, feocromicitoma, insuficiencia suprarrenal, terapia con esteroides en el
semestre previo a la interencion.

Sistema hematol6gico: Hipercoagulabilidad, estasis, alteraciones quirdrgicas o
traumaticas del endotelio.

Infecciones: se debe prestar especial atencion a la posibilidad de infecciones
urinarias y respiratorias.

Factores de riesgo anestésico a tener en cuenta: pacientes ASA 11l y IV, diabetes
no controlada, susceptibilidad a hipertermia maligna, via aérea potencialmente
dificil, ayuno menor a 8 horas, antecedentes de eventos adversos postanestésicos,

alergia signiticativas, riesgo de aspiracion, apnea obstructiva del suefio.
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Cabe recalcar que cuando se trata de una emergencia donde al no operar, corre riesgo la
vida del paciente, no estd indicada ni siquiera la valoracion preoperatoria ni se

contraindica la cirugia, al contrario, se debe proceder cuanto antes a la misma.

3. Consideraciones especiales

3.1. Pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Como se menciono previamente, los eventos adversos cardiacos mayores representan una
seria complicacion en el periodo perioperatorio, por lo que, para evitar la ocurrencia de
los mismos, se ha elaborado un proceso sistematico de valoracion cardiaca en pacientes
que sufren entidades cardiovasculares por parte de la AHA/ACC (2014) y a las guias

NICE (2016) que se comparan en la tabla 10:

Tabla 10. Recomendaciones de la AHA/ACC vy de las Guias NICE con respecto a la
valoracion cardiaca suplementaria.

Estudio Recomendaciones AHA/ACC Recomendaciones NICE

No se recomienda de rutina en
intervenciones menores de
pacientes ASAly2e
intermedias con pacientes ASA

Se recomienda en pacientes con 2.
cardiopatia coronaria trastornos
estructurales cardiacos
significativos, excepto en
intervenciones de bajo riesgo.

Se puede considerar en
pacientes que se someten a
intervenciones menores son

ASA 3-4 y sin estudios

Electrocardio-
grama de reposo

Se puede considerar en pacientes electrqcardiogréﬁcos los
asintomaticos excepto en _ Ultimos 12 meses,
intervenciones de bajo riesgo intervenciones intermedias con

pacientes ASA 2 gque tengan
comorbilidades
cardiovasculares, renales o
diabetes y, en pacientes sanos,
si tienen mas de 65 afos y no
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Funcionalidad
del Ventriculo
Izquierdo
(ecocardiografia
de reposo)

No se recomienda realizar de
rutina previo a cirugia

Se recomienda en pacientes que
tienen disnea de origen
desconocido.

Se recomienda en pacientes que
padecen insuficiencia cardiaca y
tengan un agravamiento en
disnea o cualquier otra
caracteristica clinica.

Se puede considerar una
revaloracion en pacientes que
hayan permanecido clinicamente
estables

estudios electrocardiograficos
los ultimos 12 meses.

Se recomienda en pacientes
ASA 3y 4 que se someten a
intervenciones de riesgo
intermedio e intervenciones
mayores Si son pacientes con
ASA 2, 3, 4.

No se recomienda realizar de
rutina previo a cirugia

Considerar si el paciente tiene:

Soplo cardiaco con algun

sintoma cardiaco (disnea,

presincope, sincope, dolor
toracico)

Signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca

Se debe realizar primero un
electrocardiograma de reposo y
discutir los resultados con un
anestesiélogo

Adaptado de: Fleisher, y otros, (2014) y National Institute for Health and Care Excellence

, (2016)

Dentro de las patologias cardiovasculares, se debe hacer énfasis en la hipertension arterial,

puesto que esta presente en aproximadamente 25% de pacientes quienes se realizaran una

operacion mayor no cardiaca (Aronow, 2017). A partir del afio 1929, se inicio el analisis

de variaciones en cuanto al periodo postoperatorio entre pacientes hipertensos y no

hipertensos, donde se observé que los pacientes con presiones arteriales por encima de

limites normales, tenian un mayor riesgo de presentar isquemia de miocardio o falla

cardiaca (Howell, 2018). Informacion reciente demuestra que ademas la hipertension
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perioperatoria, incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares, eventos
cerebrovasculares y hemorragia. Cabe recalcar que los eventos adversos resultantes de la
hipertension, puede que no sean consecuencia directa de la misma, sino de las
comorbilidades que acompafian a la hipertension arterial, tales como enfermedad arterial
coronaria, hipertrofia ventricular derecha, falla cardiaca, creatinina sérica >2,0mg/dL y
enfermedad cerebrovascular. Se recomienda tener cifras tensionales inferiores a 130/80

(Aronow, 2017).

Segun guias de la AHA, la hipertension arterial, no representa un motivo para diferir o
cancelar la intervencién quirdrgica. La Asociacion Europea de Cardiologia (citada en
Howell, 2018) toma una posicion similar, aunque establece un escenario en el cual se
deberia reprogramar la cirugia, para tener un lapso de tiempo en el cual se pueda manejar
los niveles de presidn arterial del paciente, y este caso seria cuando la presion sistolica sea
>180mmHg y/o la diastdlica sea >110 mmHg. Estas cifras fueron determinadas
considerando el riesgo de inestabilidad hemodinamica al que se someteria el paciente,
pues al momento de la induccion anestésica, tienden a presentar un incremento de 20-
30mmHg de la presion y 15-20 latidos por minuto, seguido de una reduccion en las cifras
tensionales, incluso llegando a la hipotensidn durante la cirugia, la cual puede ocasionar
lesion del miocardio y del tejido renal. Un analisis reciente llevado a cabo en el Reino
Unido en més de un cuarto de millén de pacientes, reporté que los valores elevados en la
presion diastdlica eran los que se relacionaban con un aumento en la mortalidad
postoperatoria, al contrario de los valores de la presion sistélica. Se determind que cifras

mayores a 90mmHg en la presion diastolica, eran suficientes para comenzar a aumentar
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la mortalidad, principalmente en paciente menores a 50 afios. Otro hallazgo de esta
investigacion fue que, en pacientes mayores a 65 afios, la hipotension diastdlica también

aumentaba el riesgo de muerte postoperatoria (Howell, 2018).
3.2. Pacientes con neumopatia.

Ademas de las consideraciones cardiovasculares en el ambito perioperatorio, también se
debe analizar el sistema respiratorio, con un enfoque principalmente centrado hacia las
complicaciones pulmonares perioperatorias, ya que estas ocurren en un 2 — 19% de
pacientes que se realizan operaciones no cardiacas y en un 10-30% de pacientes en quienes
se administré anestesia. Se estima que en un 90% de casos postquirdrgicos suele
encontrarse algun grado de atelectasia y en un 0,2% de casos pueden encontrarse
complicaciones graves como distress respiratorio (Diaz-Fuentes, Talib Hashmi, &
Venkatram, 2016). Dentro de los principales factores de riesgo para complicaciones
pulmonares postquirurgicas se encuentran: baja saturacion de oxigeno, baja tolerancia al
ejercicio, sintomas o enfermedades respiratorias prequirurgicas, enfermedad hepatica
crénica, insuficiencia cardiaca congestiva, cirugia a realizar sea toracica o abdominal
superior abierta (el riesgo aumenta mientras mas cercano sea el sitio quirargico al
diafragma), tiempo quirdrgico mayor a 2 horas, edad mayor a 60 afos, obesidad,
tabaquismo, uso de anestesia general (en comparacion a la epidural o raquidea) y que la
cirugia realizada sea de emergencia (Zambouri, 2007). Se menciona ademas que el uso de
anestesia general aumenta el riesgo de neumonia postquirdrgica y uso prolongado de

ventilacion mecanica.

49



En el estudio de Smetana y Macpherson (2003) se menciona que Unicamente en 0-3% de
casos postquirurgicos, se encontraron cambios en la evaluacion preoperatoria que cambien
en el manejo perioperatorio de los pacientes. Aun asi, se recalca la importancia de realizar
una valoracion respiratoria completa en pacientes que tengan una enfermedad pulmonar
de fondo, por el riesgo de presentar complicaciones posteriores a la intervencion
quirargica. En casos de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o hipertension
pulmonar es pertinente realizar un EKG, gasometria, test de tolerancia al ejercicio e
incluso un ecocardiograma. En cuanto a estudios complementarios se podria pedir una Rx
o tomografia computarizada de térax, pero no de manera rutinaria, sino correlacionado
con la clinica del paciente, puesto que tener un hallazgo anormal no es comun en pacientes
sin factores que orienten hacia alguna alteracion pulmonar de base. Ademas, en las guias
NICE (2016), pese a que se menciona que dentro del control de la funcién pulmonar la
prueba mas til y practica para una valoracion inicial es la espirometria e incluso una
medicion de gases arteriales, se menciona que esto no debe ser realizado de manera
rutinaria, sino de forma enfocada y razonada a cada paciente. Se recomienda buscar
asesoramiento anestésico frente a pacientes con comorbilidades sistémicas severas y/o
incapacitantes diagnosticados o con sospecha de tener una enfermedad respiratoria, 0 en
casos de que la cirugia a realizar sea compleja. A su vez segun otras guias preoperatorias,
se menciona que el uso de la espirometria deberia ser selectivo para pacientes que tengan
el antecedente de reseccion pulmonar, sibilancias activas, o baja tolerancia al ejercicio
(Cohn, 2016). Existen autores que proponen la inclusion de factores respiratorios

importantes en el algoritmo de valoracion preoperatoria. EI primero es el tamizaje de
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apnea del suefio, alegando que la misma implica un riesgo de 2 a 3 veces de insuficiencia
respiratoria aguda y 1,5 veces de complicaciones cardiacas con respecto a la poblacion
que no la padece (Arnold & Beer, 2016). Para esta evaluacién, Hert, y otros, (2011),
autores de las guias de manejo preoperatorio de la Sociedad Europea de Anestesiologia,
recomiendan el tamizaje clinico con escalas especificas como la STOP-Bang que se cita

a continuacion:

Tabla 11. Criterios contemplados en la escala STOP-Bang.

Siglas Significado

S Ronquidos (Snoring)

Cansancio (Tireness)

Apnea presenciada (Observed apnea)

Presion arterial alta (High blood pressure)

indice de masa corporal > 35 kg/m? (Body mass index >35 kg/m?)
Edad > 50 afios (Age > 50 afios)

Circunferencia del cuello > 40 cm (Neck Circunference > 40 cm)

® Z > W W O 4

Género masculino (Male Gender)

0-3: Bajo riesgo
Resultado
4 0 més: Alto riesgo

Adaptado de: Arnold & Beer, (2016)

Con respecto al tabaquismo, es importante recalcar que resultan contradictorias las
recomendaciones entre autores, pues Arnold & Beer (2016) mencionan en su revision que
no tiene beneficio dejar el habito tabaco por menos de 8 semanas previo a una cirugia y
por méas de 8 semanas implican mayor riesgo cardiorrespiratorio al aumentar el volumen

de secrecion traqueobronquial en la via aérea. Por otra parte, Hert, y cols. (2011),
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proponen que resulta beneficioso interrumpir el consumo de tabaco por al menos 8
semanas antes de una cirugia al mejorar el proceso de cicatrizacion y reducir el porcentaje
de infecciones, mientras que interrumpir el consumo por un tiempo inferior al mencionado
resulta benéfico Unicamente al reducir las concentraciones de carboxihemoglobina en el

organismo.

3.3. Pacientes con endocrinopatias

3.3.1. Pacientes con diabetes mellitus.

Existe una entidad patologica de suma importancia en pacientes adultos tanto por su
frecuencia creciente cuanto por el efecto sistémico que implica, la Diabetes Mellitus. Los
pacientes que la padecen tienen un mayor riesgo por las afecciones a largo plazo
relacionadas con la enfermedad, tales como el dafio vascular, neuroldgico y enfermedad
coronaria (Zambouri, 2007), las cuales deben ser investigadas en la anamnesis y
posteriormente, de ser el caso, tratadas minuciosamente previo a una intervencion
quirdrgica. A su vez se deben tomar a consideracion las implicaciones perioperatorias que

representan estas complicaciones.

Tabla 12. Complicaciones de la Diabetes y sus consideraciones perioperatorias.

Complicacion Implicacion Perioperatoria

Enfermedad Cardiovascular

Isquemia de miocardio/infarto

Principal causa de morbilidad y mortalidad

Enfermedad cerebro vascular . g
perioperatoria

Falla cardiaca
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Neuropatia autonémica

Cardiovascular Riesgo de arritmia, considerar monitoreo cardiaco
. . Retencion urinaria, riesgo aumentado de infeccién
Cistopatia .
de tracto urinario
Gastroparesia Vaciamiento gastrico retrasado, riesgo de reflujo

Desconocimiento de . , S
Monitoreos mas frecuentes de glicemia

hipoglicemia
Evitar contraste intravenoso/agentes nefrotoxicos
Nefropatia Hidratacion apropiada
Monitoreo de funcion renal
Neuropatia periférica Riesgo de ulceracion
Retinopatia Puede empeorar con pérdida de sangre

Dificultades para intubar o posicionar un acceso

ueiroartropatia
Q P VENO0SOo

Inmunidad

) NS Infeccion del sitio quirdrgico
deteriorada/Cicatrizacion q 9

Tomado de Miller & Richman, (2016)

Se debe iniciar la evaluacion clinica con la intencién de identificar datos sugestivos de
Diabetes Mellitus y/o sus complicaciones, como antecedentes, factores de riesgo, y de
existir el diagnostico, indagar cronicidad, complicaciones y establecer un control
glicémico adecuado. En este grupo de individuos se debe monitorear la glicemia para
mantener niveles 6ptimos con el fin de evitar estados de hipo e hiperglicemia. Se
recomiendan valores menores a 180mg/dL en pacientes criticos y menor a 140 mg/dL en
pacientes estables (Sudhakaran & Surani, 2015). Se recomienda la realizacién de

hemoglobina glicosilada en casos de pacientes previamente diagnosticados de diabetes,

53



los cuales se someteran a una cirugia y que no tengan un examen de hemoglobina
glicosilada dentro de los Ultimos 3 meses, caso contrario podria utilizarse ese tltimo valor
como referencia. No se tienen guias establecidas para suspender el procedimiento
quirargico frente a un paciente diabético, aunque el Hospital New Heaven de Yale
recomienda que con valores de glicemia mayores a 400mg/dL se deberia posponer la
cirugia y el centro médico de Boston propone lo mismo con valores superiores a
500mg/dL (Sudhakaran & Surani, 2015). Otro valor referencial para considerar posponer
una intervencién quirdrgica es cuando se tiene una HbAlc >9% (Miller & Richman,

2016). Segun las guias NICE (2016). Pacientes con hipotiroidismo.

Otra enfermedad endocrina a tomar en cuenta es el hipotiroidismo, ya que esta patologia
es comparable con la diabetes mellitus por su frecuencia y gravedad sistémica. Dentro de
las complicaciones que se relacionan al hipotiroidismo, las que representan un mayor
problema en el periodo perioperatorio son las de indole cardiovascular, respiratorio y renal
(Tabla 13). Se debe buscar antecedentes o datos clinicos en la evaluacién preoperatoria
que orienten hacia el diagndstico de hipotiroidismo en todo paciente, mas no se

recomienda hacer pruebas de funcién tiroidea de manera rutinaria.

Tabla 13. Implicaciones perioperatorias relacionados con patologia tiroidea.

Sistema cardiovascular Aparato respiratorio Sistema renal
Aumento de niveles de Debilidad de la musculatura Aumento de la
colesterol respiratoria hormona antidiurética

Menor clearance de
medicamente

Vida media prolongada de

- Hipoxia
factores de coagulacion P

Anemia Hipercapnea
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Cambios no especificos del

segmento ST Apnea obstructiva del suefio

Mayor riesgo de desarrollar
Taquicardia ventricular neumonia o atelectasias
pulmonares

Disminucion de la fraccion
de eyeccion ventricular

Aumento de la resistencia
vascular periférica

Elaborado por Francisco Cueva y Carlos Moyano

Fuente: Rashelle-Palace (2017)

Frente a un paciente con diagnostico previo de hiper o hipotiroidismo, se recomienda
valorar los niveles de TSH, para determinar previo a la cirugia si la terapia que esté
recibiendo es Optima y, a grandes rasgos, se recomienda que las cirugias programadas sean
diferidas hasta que los valores de TSH se encuentren dentro de rangos normales (Rashelle-
Palace, 2017). Ademas, algo a tener en cuenta es que el acto quirdrgico en si también tiene
una repercusion en los niveles de hormonas tiroideas. Los valores de T3 total disminuyen
aproximadamente 30 minutos después de iniciada la induccion anestésica y se mantienen
bajos hasta las 24 horas postoperatorias. En cuanto a valores de T4 libre y T3 libre, se han
observado leves disminuciones. Por ultimo, la respuesta de T4 varia dependiendo del tipo
de anestesia que se utiliza, si es general, sus valores aumentan, mientras que con anestesia
epidural hay una ligera disminucion (Stathatos & Wartofsky, 2003). Actualmente no se
ha llegado a un consenso acerca del prondstico postoperatorio de los pacientes con

hipotiroidismo puesto que los estudios realizados comparando pacientes hipotiroideos con
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eutiroideos muestran resultados contradictorios y han sido realizados en muestras no

significativas (Rashelle-Palace, 2017).
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Capitulo 111. Métodos

1. Justificacion

Un ejemplo puntual de la situacion a de la evaluacion preoperatoria a nivel nacional es el
HECAM que constituye un centro de referencia nacional para la atencion de patologias
clinicas y quirurgicas. En lo que respecta al ambito perioperatorio, en la actualidad el
protocolo validado para la evaluacién prequirdrgica en esta casa de salud, estipula la
realizacién universal de chequeos preoperatorios para todos los adultos mayores de 40
afios que se someteran a intervencién quirdrgica. Al no conocerse las caracteristicas de la
poblacion que se somete a cirugias en este hospital, no ha sido posible reemplazar esta
herramienta por una encaminada a la optimizacién de los recursos médicos de esta casa
de salud y que, adicionalmente, funcione como un adecuado predictor de riesgos
postoperatorios para la atencion y tratamiento oportuno de los mismos. Considerando
estos argumentos, es necesario un analisis de los datos que se han obtenido de las consultas
de valoracion preoperatoria en este nosocomio hasta el momento. EI mismo tendria el fin
de conocer qué caracteristicas socio-demogréaficas y clinicas presenta la poblacion que se
somete a estos procedimientos, asi como determinar si el proceso de seleccion de los
mismo es adecuado y, de ser necesario elaborar recomendaciones para optimizar tanto

médica como administrativamente el proceso de valoracion preoperatoria.

2. Problema de investigacion
En relacion a lo expuesto, la evaluacion preoperatoria se ha convertido en una herramienta
indispensable para la adecuada preparacion de los pacientes frente a una intervencion

quirtrgica, con el fin de garantizar un mejor nivel de seguridad en el periodo
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perioperatorio. A nivel mundial se han normado de forma clara y basada en evidencia
clinica, los requisitos y componentes fundamentales de esta intervencién. Sin embargo, a
nivel nacional no existe un marco estandarizado que guie la conducta en este
procedimiento, por lo que cada institucion ha elaborado directrices laxas para la
realizacion de la misma basada principalmente en medidas de proteccion de indole
médico-legal. Esto ha llevado a que el proceso de evaluacion prequirdrgica se torne en
una actividad defensiva que no cumple del todo los criterios avalados por la evidencia a
nivel internacional. Es por ello que consideramos necesario evaluar los resultados de estas
intervenciones a nivel nacional, para poder caracterizar a la poblacién sometida a estos
procedimientos y determinar si existe una utilidad real en realizar dichos procesos
analiticos de forma rutinaria, midiendo el porcentaje de complicaciones detectables con
los chequeos preoperatorios en base al riesgo individual de cada paciente y de la

intervencion por si misma.

2.1. Pregunta de investigacion.
¢Cudles son las caracteristicas de la evaluacidon prequirdrgica en el Hospital de
Especialidades “Carlos Andrade Marin” durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre del 2017 en paciente adultos, y cual es su capacidad para prevenir eventos

clinicos adversos durante el postoperatorio inmediato de intervenciones no cardiacas?
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3. Objetivos

3.1. Objetivo General.
Determinar las caracteristicas principales de la evaluacidn prequirargica en los pacientes
adultos gque ya se han sometido a un procedimiento quirdrgico no cardiaco en el Hospital
de Especialidades “Carlos Andrade Marin” en el periodo comprendido entre el lero de
enero y el 31 de diciembre del 2017, y su capacidad para prevenir eventos clinicos

adversos en el postoperatorio inmediato de intervenciones no cardiacas.

3.2. Objetivos Especificos.

- Caracterizar aspectos demograficos, clinicos y quirurgicos en adultos que ya se han
sometido a un procedimiento quirdrgico no cardiaco en el Hospital de
Especialidades “Carlos Andrade Marin” en el periodo comprendido el primero de
enero y el 31 de diciembre del 2017.

- Evaluar la capacidad de la evaluacion preoperatoria realizada en el Hospital de
Especialidades “Carlos Andrade Marin” para prevenir eventos clinicos adversos
durante el postoperatorio inmediato en los pacientes adultos que ya se han sometido
a un procedimiento quirdrgico no cardiaco en dicha institucion en el periodo
comprendido entre el primero de enero y el 31 de diciembre del 2017.

- Elaborar recomendaciones posteriores al proceso de anélisis de los datos obtenidos
en la investigacion con respecto al proceso vigente de valoracion preoperatoria en
la poblacion adulta que se somete a estas intervenciones previas a un procedimiento

quirurgico en el Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marin”
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4. Hipotesis

Dado que la evaluacion prequirargica en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin se realiza de forma general a todos los pacientes mayores de 40 afios que se
someteran a intervenciones quirargicas, las caracteristicas de la misma demostraran que
dicha intervencion no se correlaciona con las complicaciones presentadas en el
postquirdrgico, puesto que existen multiples pacientes sin factores de riesgo a quienes se

les realiza esta evaluacion sin presentar complicaciones.

5. Metodologia

5.1. Disefio del estudio.
El estudio serd de tipo retrospectivo de corte transversal con una fase descriptiva
epidemioldgica y otra analitica para la busqueda de asociaciones entre variables y el

desenlace de la intervencion.

5.2. Muestra.
Para el calculo de la muestra se utiliz6 la formula que se cita a continuacion
correspondiente a una muestra de un estudio descriptivo compatible con la precision de
una proporcion (tipo de variable a utilizar):

_ ,p(1—p)
n=z-————
62

Con esta férmula se obtuvo una muestra de 1067 casos a revisar, considerando que supera

el 10% del universo (6250 pacientes) y que el mismo se encuentra bien definido y se
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conoce exactamente el nimero de sujetos que lo integran se procedio a reducir la muestra

con el célculo de n prima (n’) como se muestra a continuacion:

, n
n =
1+
Por ende:
2 xp(l = p)
Tl’ _ 82
z2xp(1 — p)
1+ 85
Donde:
e N:tamafio de la muestra e 1 - p: proporcion de la poblacion
e Z: nivel de confianza deseado sin caracteristica deseada
(95%=1.96) e E: precision o nivel de error
e P: proporcion de poblacion con dispuesto a cometer (3%)
caracteristica deseada e N:tamafio de la poblacion (6250)

e N’: muestra reducida

Con el calculo de la muestra reducida, se obtuvo un total de 912 pacientes a analizar para
el estudio propuesto. Los sujetos constituyentes de la muestra serdn seleccionados
siguiendo un proceso de muestreo aleatorio sistematico, con un intervalo determinado por

la siguiente formula:
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numero de sujetos que constituyen el universo

~ numero de sujetos que constituyen la muestra
Donde:
k=intervalo de muestreo

6250

_W s k = 6.85

Cabe recalcar que la no poder utilizar numeros decimales, el intervalo de muestreo se

aproximara a 7.

5.2.1. Criterios de inclusion.
Se incluye en este estudio a todos los pacientes del Hospital de Especialidades “Carlos
Andrade Marin” que se sometieron a evaluacion pre quirargica en el periodo comprendido
entre el lero de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2017 y que han sido ya operados
para la fecha de la realizacion de este estudio o que hayan presentado contraindicacion
mayor para la intervencién quirurgica determinada en el chequeo. Se incluird solamente a
aquellos pacientes que se han realizado su evaluacion pre quirdrgica para intervenciones

de tipo no cardiacas programadas por consulta externa.

5.2.2. Criterios de exclusion.
Se excluira sistematicamente del estudio a aquellos pacientes que presenten las siguientes

caracteristicas:

1. Pacientes menores a 18 afios que hayan sido evaluados
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2. Pacientes que no hayan sido operados hasta la fecha de aprobacion de este
protocolo

3. Pacientes que hayan requerido hospitalizacion emergente para la intervencion
quirdrgica seleccionada

4. Pacientes que hayan sido hospitalizados por cualquier motivo entre la realizacién
de la evaluacion y la intervencién quirdrgica

5. Pacientes en quienes la intervencion haya sido realizada luego de la fecha de
aprobacion de este protocolo y que el diferimiento no haya sido por la presencia
de contraindicacién absoluta para la intervencion.

6. Pacientes obstétricas que se someteran a intervenciones programadas de otra
indole

7. Pacientes que se haya realizado su valoracion preoperatoria en otras casas de salud

tanto particulares cuanto del IESS pero ajenas al HECAM.

En caso de que el paciente presente dos evaluaciones prequirargicas o mas en el periodo
del estudio se seleccionara Unicamente la primera evaluacion finalizada,
independientemente del nimero de consultas que haya requerido para la misma. Si el
paciente presento en la evaluacion una contraindicacion absoluta para la intervencién se

lo registrara igualmente.
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5.3. Operacionalizacion de variables.

. Definicion Definicion Tipo de . . ) e
Variable conceptual operacional variable Dimension Indicadores Codificacion
Conjunto de Sexo registrado en el
caracteristicas fisicas sistema AS400,
determinadas o mismo que se realiza
- Cualitativa, e .
genéticamente  que o . Hombre o verificando los datos  0: mujer
Sexo .. ..~ Sexo hioldgico nominal, . : _
otorgan la distincion s mujer del paciente al 1:hombre
dicotomica
entre  macho vy momento de la
hembra de una apertura  de la
especie. historia clinica
Edad registrada en el
5|§tema AS4QO’ 1: menores de 40
misma que se realiza afios
Tiempo transcurrido verificando la fecha . ~
o I . 2: 40-50 afios
entre el nacimiento de ~ Cuantitativa N de nacimiento en ' ~
Edad A Edad en afios : Afios . o 3: 51-60 afios
un individuo hasta el discreta cédula de identidad ' o
. 4: 61-70 afos
momento actual. del paciente al _:
5: mayores de 70
momento de la .
afios
apertura  de la
historia clinica.
Recoleccion de toda Presencia 0 Presencia o ausencia -APP
condicion  morbida ausencia de de antecedentes Cardiovascular
actual o pasada de antecedentes patoldgicos 0: ausente
Antecedentes indole clinico que patoldgicos Ausencia 0 personales clinicos 1: presente
atol6icos padece un paciente y personales clinicos Cualitativa Presencia APP registrados en la -APP Pulmonar
person%les (APP) gue no se relaciona registrados en la Nominal clinicos, en qué historia clinica 0: ausente
Ell’nicos necesariamente con historia clinica Politdbmica aparato sistema electrénica del 1: presente
el motivo de consulta. electronica del y cuél sistema AS400 y su -APP Enddcrino
(Guarderas, Pefiafiel, sistema AS400 y categorizaciéon por 0: ausente
Arias, Davalos, & su categorizacién sistemas 1: presente

Vasquez, 1995)

por sistemas

(cardiovascular,

-APP Digestivo
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Definicion

Definicion

Tipo de

Variable . . Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
(cardiovascular, pulmonar, 0: ausente
pulmonar, endocrino, 1: presente
endaocrino, digestivo, -APP
digestivo, hematoldgico, Hematoldgico
hematoldgico, reumatoldgico, 0: ausente
reumatoldgico, otros) 1: presente
otros) -APP
Reumatoldgico
0: ausente
1: presente
- Neurolégico
0: ausente
1: presente
- Nefrouroldgico
0: ausente
1: presente
-Otros
0: ausente
1: presente
Presencia 0 -APQX
ausencia de Abdominal
intervenciones 0: ausente
Antecedentes intervenciones ISt . Cualitativa presencia y -
. N . historia clinica . e Ausentes, presentes obstétrico
patoldgicos quirdrgicas previas a L Nominal especificacion N _
Y . electronica del s y su especificacion  0: ausente
quirargicos (AQX) las cuales haya sido . Politbmica de la ,
. . sistema  AS400 . - 1: presente
sometido el paciente. . S intervencion
previas a la cirugia -APQXx
programada para Traumatoldgico
la cual se realiza el 0: ausente
chequeo 1: presente
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Definicion

Definicion

Tipo de

Variable . . Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
prequirdrgico -APQx
analizado en el Cardiotoréacico
presente  estudio 0: ausente
(abdominal, 1: presente
gineco-obstétrica, -APQx Vascular
traumatoldgica, 0: ausente
cardiotoracica, 1: presente
vascular, otras) -Otros
0: ausente
1: presente
-Medicamento de
accion
Cardiovascular
0: ausente
- ., 1: presente
Administracién pre:
-Medicamento de
y/o consumo 0 no -
. accion Pulmonar
Consumo de de medicacion de 0: ausente
medicacion de manera habitual, Registro de .-
manera habitual por sin la posologia Cualitativa Consumo_ 0 M9 onsumo de L presente
Antecedentes . . . de medicacion SN -Medicamento de
parte del paciente, (cardiovascular, Nominal . medicacion en el S L
personales ' . P (especificar . accion Endocrina
: independientemente  pulmonar, Politdmica sistema AS400 enel
medicamentosos ; . L para que 0: ausente
de la existencia de enddcrino, . chequeo :
L L aparto/sistema) . 1: presente
una prescripcion  digestivo, preoperatorio .
o . -Medicamento de
médica. hematoldgico,

reumatoldgico,
otros)

accion Digestiva
0: ausente

1: presente
-Medicamento de
accion
Hematoldgica

0: ausente
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Definicion

Definicion

Tipo de

Variable . . Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
1: presente
-Medicamento de
accion
Reumatoldgica
0: ausente
1: presente
-Medicamentos
de accion
Neurolégica
0: ausente
1: presente
- Medicamentos
de accion
Nefrouroldgica
0: ausente
1: presente
-Otros
0: ausente
1: presente
“Reaccion de
hipersensibilidad .
oL Ausencia 0 . . . .
iniciada por . —_— . Registro de alergias 0: ausencia de
. Presencia 0 Cualitativa presencia  de . .
. mecanismos - . . en el sistema AS400 alergias
Alergias . A ausencia de Nominal alergias y ) .
inmunolédgicos . P e en el chequeo 1: presencia de
alergias Politdmica especificacion . .
(Pawankar, . preoperatorio alergias
. de la misma
Canonica, Holgate, &
Lockey, 2011)
“manifestaciones Presencia 0 Cualitativa Registro de -Sintomas
Sintomas subjetivas  sentidas ausencia de Nominal Ausencia sintomatologia en la Cardiovascu-lares
Unicamente por el sintomatologia, Politomica valoracion 0: ausentes

67



Variable Definicion Deflnlplon Tlp_o de Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
paciente 'y de los misma que sera Presencia preoperatoria de la 1: presentes
cuales el médico solo clasificada por (especificar historia clinica del -Sintomas
puede tener sistemas cual) sistema AS400 Pulmonares
conocimiento através (cardiovascular, 0: ausentes
de la informacion que  pulmonar, 1: presentes
le da el paciente” endocrino, -Sintomas
(Guarderas, Pefiafiel, digestivo, Enddcrinos
Arias, Davalos, & hematologico, 0: ausentes
Vasquez, 1995) reumatoldgico, 1: presentes
otros) -Sintomas
Digestivos
0: ausentes
1: presentes
-Sintomas
Hematoldgicos
0: ausentes
1: presentes
-Sintomas
Reumatoldgicos
0: ausentes
1: presentes
-Sintomas
Neuroldgico
0: ausente
1: presente
-Otros
0: ausentes
1: presentes
Equwa}lgntes Volume_n de oxigeno Reg_lstro de los Cuantitativa Numero de Registro de MET’s 0: <4 MET’s
metabdlicos de consumido por kilo equivalentes . equivalentes . : ,
. 1 Discreta s en la valoracion 1:>4 MET’s
oxigeno (METS) de peso en estado de metabolicos de la metabolicos
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Variable Definicion Deflnlplon Tlp_o de Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
reposo, cifra que se historia clinica del preoperatoria  del 2: MET’s No
multiplica al realizar sistema  AS400 sistema AS400 registrados
actividades durante la
determinadas y valoracion
refleja una preoperatoria. Se
estimacion del estado establecera un
funcional del punto decorteen4
paciente. MET’s puesto que
(Tommasino, 2017)  implica un punto
de toma de
decisiones en los
algoritmos
mencionados en la
revision
bibliografica.

Fuerza ejercida por la 0: <120/80 mmHg
sangre Jsobrep las 1. 120080 -
g 129/84 mmHg
paredes  de las )

arterias, misma que Registro de los 2. 130/85 -
o - 139/89 mmHg
se mide en milimetros valores de )
de mercurio : presion arterial 8 140730 - -
. . Registro de los .. 159/99 mmHg
(American Heart L _— en mmHg Valor de presion
. . o valores de presion Cuantitativa . . 4. 160/100 -
Tension arterial Association, 2017). IR X acorde con la arterial registrado en
X arterial sistolica y Discreta A A 179/109
Refleja el estado . " ... clasificacion de la historia clinica )
. diastolica . 5. > 180/110
hemodinamico  del las Guias mmH
paciente 'y es el ESC/ECH , 9
6: > 140/ < 90
resultado del gasto (2018)
mmHg

cardiaco por la
resistencia vascular
periférica.

7: No registrado
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Variable Definicion Deflnlplon Tlp_o de Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
Numero de
contracciones de los
ventriculos cardiacos
en el lapso de un
minuto. Se determ!na Registro de C|fra_13 Reglstro_de C|fra_s de 0: <60 latidos/min
al examen fisico de frecuencia frecuencia cardiaca 1 60-100
mediante el pulso que cardiaca tomada _— . en el chequeo . .
. . - . Cuantitativa Latidos por L latidos/min
Frecuencia cardiaca es la sensacién de mediante la <. . prequirdrgico de la .
> L Discreta minuto Lo o 2:>100
expansion de la determinacion del historia clinica . .
. . - latidos/minuto
arteriaque sesienteal pulso en  un electronica de cada . -
. . : 3: No registrado
presionarla con los minuto. paciente.
pulpejos de los dedos.
(Guarderas, Pefiafiel,
Arias, Dévalos, &
Vasquez, 1995)
Proporcion de
moléculas de
hemoglobina
saturadas de oxigeno
(oxihemoglobina) Registro de valores
con respecto a las . de saturacién de
moléculas que Reglstr.o, de  la . oxigeno en el
L o saturacion de _— Porcentaje  de 0:>90%
Saturacion de transportan didxido ] . Cuantitativa Ny chequeo , 0
. oxigeno mediante 7. saturacion  de o 1: <90%
oxigeno de carbono . . discreta . prequirdrgico de la .
. oximetria de oxigeno T g 2: No registrado
(carboxihemoglo- pulso historia clinica del

bina) (Organizacion
Mundial de la Salud,
2010). Se expresa en
porcentaje mediante
la oximetria de pulso
periféricamente y

AS400 electrénica
de cada paciente
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. Definicion Definicion Tipo de . . . e
Variable . P Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
consiste en  una
estimacién de la
oxigenacion tisular.
(Mechem, Parsons, &
Finlay, 2017)
-Signos  Cardio-
vasculares
0: ausentes
1: presentes
-Signos
Registro de Pulmonares
hall Hallazgos ,
allazgos 0: ausentes
anormales  al :
anormales al examen  fisico 1: presentes
examen fisico del del chequeo -Signos
“Examen del cuerpo  OnedU€0 reoperatorio Endocrino-
ara comprobar rIr()>s preoperatorio y si spi cFasificacié)r( I6gicos
gi n0S eﬁerales de clasificaciébn por Cualitativa or  sistemas Hallazgos 0: ausentes
Examen fisico er?fermega 47 sistemas Nominal ?car diovascular anormales al 1: presentes
(Instituto 'Nacional (cardiovascular, Politbmica ulmonar ' examen fisico -Signos
. pulmonar, puimonar, Digestivos
del Céancer , s.f)) . enddcrino, i
endocrino, L 0: ausentes
. digestivo, )
digestivo, - 1: presentes
hematoldgico, hematologlc_:o, -Signos
b reumatolégico, , .
reumatologico, Hematologicos
otros) ]
otros) 0: ausentes
1: presentes
-Signos
Reumatoldgicos
0: ausentes

1: presentes
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Variable Definicion Deflnlplon Tlp_o de Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
-Signos
Neuroldgicos
0: ausente
1: presente
-Otros
0: ausentes
1: presentes
Registro de valores
Corresponde al panel anormales en las
de examenes de series medidas (roja,
laboratorio que se blanca y
solicita plaquetaria).
rutinariamente a los Valores de
pacientes que se referencia:
someterdn a una Registro de Serie roja:
cirugia programada examenes con Hemoglobina: 14-
en el Hospital de valores anormales 18 d/dL 0: Normal
Especialidades durante el chequeo Hematocrito: ~ 42- 1:Anormal
Perfil preoperatorio “Carlos Andrade preoperatorio, Cuantitativa Biometria 52% (especificacion de
de laboratorio Marin”. El mismo paralos mismosse continua hemaética Volumen la alteracion)

esta compuesto por:

Biometria hemética
completa, Glicemia
en sangre Vvenosa,
Nitrégeno ureico en

sangre (BUN),
Creatinina Sérica,
Electrolitos Séricos,
tiempos de

coagulacion e INR.

utilizaran valores

de referencia
locales del
Hospital.

corpuscular medio:
80-95 fL
Concentracion

media de
hemoglobina:  27-
31,2 pg

Concentracion
corpuscular media
de hemoglobina: 32-
36 g/dL

Serie blanca:

2: No registrado
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Variable Definicion Deflnlplon Tlp_o de Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
Leucocitos: 4,5 — 10
K/uL
Neutréfilos: 40 -
65%
Linfocitos: 30,5 -
45,5%
Eosindfilos: 0,5 -
2,9%
Monocitos: 55 -
11,7%
Basofilos: 0,2 — 1%
Serie plaquetaria:
Plaguetas: 130 — 400
K/uL
Registro de valores
anormales de
glicemia venosa.
Valores de
referencia:
70 — 100 mg/dL
Glucosa *No se dispone de
rango de referencia
por lo que se utiliza
rangos
internacionales de la
American Diabetes
Association (2017).
.y Registro de valores
N|t_rogeno anormales de
ureico en .-, .
sangre (BUN) nitrégeno ureico en

suero sanguineo.

73



Cl: 98 -107 mmol/L

Tiempos de

Registro de valores

coagulacion: e do o
Tiempo de NRy TTP
protrombina Valores ' de
(REF:]) 0 referencia:
Intergnacional TP: 11 - 145
Normalizado ~ S69undos
del TP (INR por TTP: 20 - 333
segundos

sus siglas en
inglés)

Variable Definicion Def|n|_C|on Tlp_o de Dimensién Indicadores Codificacién
conceptual operacional variable
Valores de
referencia:
10 — 50 mg/dL
Registro de valores
anormales de
Creatinina creatinina sérica.
sérica Valores de
referencia:
0,5-1,4 mg/dL
Registro de valores
Electrolitos anormales de Na*,
Séricos: K*,CI-.
Sodio en Suero Valores de
(Na*) referencia:
Potasio en Na': 136-145
Suero (K*) mmol/L
Cloro en suero K*: 35 - 51
cn mmol/L
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Definicion
operacional

Definicion
conceptual

Tipo de

Variable . Dimensién Indicadores Codificacion
variable

Tiempo de
tromboplastina

Electrocardio-
grama

(TTP)

“Es el grafico en el
gue  estudia la
actividad de Ila
corriente eléctrica
que se esta
desarrollando en
corazon durante un
tiempo determinado”
(Azcona, 2009)

Registro de
hallazgos
anormales al
analisis del
electrocardiogram
a al momento de la
valoracion
preoperatorio

Ritmo

Cualitativa
Nominal
Politémica

Registro de
electrocardiogramas
gue no siguen ritmo
sinusal.

Criterios de ritmo
sinusal:

1. Presencia de onda
P

2. 0Onda P debe ser
positivaen DI, DIl'y
AVF

3.Cada onda P
precede a un
complejo QRS y las
distancias R-R son
iguales.

4. Frecuencia
cardiaca en 60 — 100
Ipom  (Braunwald,
Mann, Zipes, Libby,
& Bonow, 2016)

Conduccién

Registro
cuantitativo bajo la
categoria de
alteraciones de la
conduccién a los
bloqueos,  pueden

-Trastorno del
Ritmo

0:ausente

1: presente
-Trastorno de
Conduccion
0:ausente

1: presente
-Crecimiento de
cavidades
0:ausente

1: presente
-Zonas
eléctricamente
negativas
0:ausente

1: presente

-Otros trastornos
0:ausente

1: presente

- Electrocardio-
grama normal

0: presente

1: ausente
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Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Dimensién

Indicadores

Codificacion

ser
auriculoventriculare
s o del sistema

ventricular. Del
mismo modo se
registrara las

alteraciones del eje
cardiaco.

Segmentos y
medidas de
referencia.

Eje cardiaco:

-30° - 110°

Intervalo PR: < 200
ms

Complejo QRS:
110-120 ms
Intervalo QTc: <
440 -450 ms

Crecimiento de
cavidades
cardiacas

Registro
cuantitativo bajo la
categoria de
Crecimiento de
cavidades cardiacas
por separado
(auriculas derecha e
izquierda y
ventriculos derecho
e izquierdo).
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Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Dimensién

Indicadores

Codificacion

Criterios de
crecimiento de
cavidades:

Auricula  derecha:
Onda P > 0,25 mV
en DII

Auricula izquierda:
Onda P > 120 ms en
DIy  aspecto
bifasico.

Ventriculo derecho:
RV:>0,7mVySVs
>0,7mV
Ventriculo
izquierdo: Indice de
Sokolow (SVi +
RVs) mayor a 35
mm

Zonas
eléctricamente
negativas

Registro
cuantitativo bajo la
categoria de
zonas
eléctricamente
negativas a los
cambios isquémicos
y de  necrosis
hallados en el
electrocardiograma
del chequeo
preoperatorio.
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Variable Definicion Deflnlplon Tlp_o de Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
Registro
cuantitativo bajo la
categoria de
otros a los
Otros electrocardiogramas
anormales que no
cumplan  criterios
para ninguna de las
categorias
anteriores.
“Situacion especifica
en la cual no se debe
utilizar un farmaco,
un procedimiento o
una cirugia, ya que Contraindicacio
puede ser dafiino para nes mayores 0: Ausencia de
el paciente. Se divide Registro cualitativo contraindicacione
en contraindicaciones Registro de de la presencia o S
mayores o absolutas, contraindicaciones ausencia de 1: Presencia de
T las cuales se refieren menores y Cualitativa contraindicaciones  contraindicacione

Contraindicaciones o .

a la cirugia situacion mayores al Nor_n!na_l menores 0 mayores S __ menores
potencialmente momento de la Politdbmica que consten en la (especificar cual)
mortal, por lo que la valoracion valoracion 2: Presencia de
intervencion 0 preoperatorio prequirirgica  del contraindicacione
tratamiento debe .. sistema AS400 S mayores
evitarse y Contraindicacio (especificar cual)

contraindicaciones

menores, en las cual
se debe tener cautela
en comparar riesgos y
beneficios pero no

nes menores
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Definicion

Definicion

Tipo de

Variable . . Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
llega a poner en
riesgo la vida del
paciente”  (Medline
Plus, 2017)
- Abdominal
0: ausente
1: presente
-Ginecoldgico
0: ausente
Registro del 1: presente
procedimiento -Traumato-légico
“Practica médica que quirdrgico 0: ausente
consiste en la programado, para I 1: presente
. ., - Procedimiento .
manipulacion el cual se esta Procedimiento P -Torécico
A S quirdrgico ,
mecanica de llevando a cabo la quirdrgico 0: ausente
- programado por ..
estructuras valoracion I programado por 1: presente
- L . L Cualitativa consulta externa .
Procedimiento anatdmicas mediante prequirdrgica : consulta . - Uroldgico
L : . Nominal registrado en el .
quirargico instrumental (abdominal, s externa ; 0: ausente
PR . Politbmica sistema AS400 para ..
quirdrgico, con la traumatologica, . 1: presente
- . . 7 el que se realiza la .
finalidad de realizar cardiotoracica, > - Endoscopia
; valoracion .
un tratamiento o un vascular, otras) y A Digestiva Alta y/o
T prequirdrgica X
diagnostico en un segundo Baja
(MedBasica, s.f.) tiempo,  registro 0: ausente
del procedimiento 1: presente
realizado - Vascular
0: ausente
1: presente
-Otros
0: ausente
1: presente
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Definicion

Definicion

Tipo de

Variable . . Dimensién Indicadores Codificacién
conceptual operacional variable
Registro
cualitativo de la
probabilidad  de
ocurrencia de un
Probabilidad de evento .
. - . Riesgo de
ocurrencia de un tromboembbdlico Riesgo . ]
. tromboembolismo 1: alto
. evento adverso, resultante . cuantificado en . : .
Riesgo de Trombo- boemboli de la i ..~ Cualitativa | ] registrado en el 2:medio
embolismo tromboembolico €l Intervencion ordinal as  categorias AS400 durante la 3: bajo
adverso, resultante de quirurgica, el cual de alto, medio y ., : .
la intervencién haya sido bajo valoracion . 4: No registrado
S preoperatoria
quirdrgica calculado y

Intervalo de tiempo

Complicaciones
postoperatorias

Tiempo transcurrido
entre la valoracion
preoperatoria y la
realizacion de la
intervencion

quirurgica
“Eventualidad  que
ocurre en el curso

previsto de un
procedimiento

registrado en el
control
preoperatorio del
paciente.

Registro del
tiempo (en dias)
transcurrido entre
la valoracion
preoperatoria y la
realizacion de la
intervencion
quirurgica

Registro de
complicaciones
postquirargicas
medidas a las 72

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Nominal
Politémica

Dias o meses
transcurridos

desde la
valoracion
preoperatoria y
la cirugia
Registro de

complicaciones
postquirdrgicas
en el

Fechas registradas
en el sistema AS400
de cuando se haya

realizado la
valoracion

prequirdrgica y
cuando se haya

llevado a cabo la
intervencion
quirdrgica

Presencia o ausencia
de complicaciones
postquirdrgicas y su
categorizacion

1: < 3 meses entre
la valoracion
prequirdrgica y la
cirugia

2: 4-6 meses entre
la valoracion
prequirdrgica y la
cirugia

3: >6 meses entre
la valoracion
prequirdrgica y la
cirugia

1: Ausencia de
complicaciones
postquirargicas
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Variable Definicion Deflnlplon Tlp_o de Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
quirdrgico con una horas posteriores a postoperatorio 2: Eventos
respuesta local o la cirugia y al inmediato y al adversos
sistémica que puede momento del alta momento  del cardiacos
retrasar la médica alta médica mayores
recuperacion, poner 3
en riesgo una funcion Tromboembolia
0 la vida” (Instituo venosa
Mexicano de 4: Otras
Seguridad Social, complicaciones
s.f.)
indice de Lee,
Registro de datos riesgo de 0: Minimo (Sin
de la historia eventos factores de riesgo)
clinica de las cardiacos 1: Bajo (1 factor
Probabilidad medida puntuaciones  de adversos de riesgo)
por escalas de los indices de mayores en el 2. Medio (2
aparicion de eventos riesgo postoperatorio.  Registro de factores de riesgo)
Riesgo cardiaco de adversos perioperatorio Cuantitativa Clasificacion:  puntuacion de indice 3: Alto (3 factores
la intervencion perioperatorios utilizados en el di e Sin factores de Lee en historias e riesgo 0 mas)
quirdrgica contemplando chequeo Iscreta de riesgo: 0.4%  clinicas electrénicas 4: NO registrado

factores tanto de la
intervencion  como
del paciente.

preoperatorio.

e indice de Lee

e indice de Gupta
e indice de
Caprini

e Un factor de
riesgo: 1%

e Dos factores
de riesgo: 2,4%

Tres 0 mas
factores de
riesgo: 5,4

en el sistema AS400
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Variable Definicion Deflnlplon Tlp_o de Dimension Indicadores Codificacion
conceptual operacional variable
Probabilidad de Riesgo
ocurrencia de infarto . . quirdrgico
. Registro del riesgo S ) s
cardiaco y/o muerte R intrinseco Riesgo  quirdrgico .
I ge| Quirdrgico lculad | intri istrad 1: Alto
Riesgo quirdrgico resultante € intrinseco Cualitativa calculado en el Intrinseco registrado 2: Medio
S procedimiento . . control en el AS400 en el . .
intrinseco L registrado en el Nominal . 3: Bajo
quirdrgico, preoperatorio,  control . .
) ) control . . 4: No registrado
independientemente reoperatorio registrado  en preoperatorio
de la condicion Pr€°P bajo, medio o
clinica del paciente alto
0: ausencia de
Registro de muerte muerte
“Culminacién de la del paciente y su Cualitativa Registro de Presencia o ausencia 1: muerte en las
) : causa durante el . de muerte durante el primeras 72 horas
Muerte vida en un organismo ostquiriraico Nominal muerte 'y su ostauiriraico oStqUiriraicas
vivo” (Trueba, 2007) postq g Y" Politémica causa postq gico Y p. . 9
antes del alta antes del altamédica 2: muerte pasadas
médica las 72 horas hasta

el alta médica
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5.4. Procedimientos de recoleccion de informacion.
Se recolect6 datos obtenidos de las valoraciones preoperatorias del Servicio de Medicina
Interna del Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marin” cuyo CIE-10 esté grabado
como Z514 (el cual corresponde a: Atencidn preparatoria para tratamiento subsecuente,
no clasificado en otra parte) en historias clinicas electronicas del sistema AS400, el cual
ha sido designado por parte del Servicio de Medicina Interna como el mas apropiado para
rotular los chequeos prequirurgicos. Estas valoraciones deberan haber sido efectuadas
entre el primero de enero del 2017 hasta el 31 de diciembre del mismo afio y deberan

cumplir los criterios de inclusién establecidos mas adelante.

La técnica de seleccion fue mediante muestreo aleatorio sistematico, en la misma, se
sorteo el primer nimero (a manera aleatoria simple) y se sumo 7 a cada numero resultante
del célculo anterior del intervalo de muestreo. Con estas historias se elaboré una base de
datos en el programa Excel, y, tras el registro de datos, los mismos fueron analizados en

el programa estadistico SPSS de la forma que se expone méas adelante.

5.5. Plan de analisis de datos.

5.5.1. Anélisis Univariado.
La primera fase de andlisis estadistico corresponde al calculo de medidas de tendencia
central y dispersion de las variables cuantitativas y con respecto a las cualitativas, se
realiz el calculo de frecuencias relativas para conocer la distribucion de los datos

obtenidos durante el chequeo preoperatorio.
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5.5.2. Anélisis Bivariado
Considerando que la fase analitica de este estudio pretende conocer si existe correlacion
entre las conclusiones clinicas obtenidas de la consulta preoperatoria y la presencia o
ausencia tanto de complicaciones postoperatorias prevenibles mediante esta evaluacion
cuanto de muerte, se procedi6 al calculo de pruebas de correlacion de variables

considerando las siguientes hipotesis:

Hipotesis nula: No existe correlacion estadistica entre las caracteristicas clinicas
obtenidas de la evaluacion preoperatoria y la presencia o ausencia de complicaciones

postoperatorias y/o muerte.

Hipdtesis alternativa: Existe correlacion estadistica entre las caracteristicas clinicas
obtenidas de la evaluacion preoperatoria y la presencia o ausencia de complicaciones

postoperatorias y/o muerte.

La prueba exacta de Fisher se utilizd para variables dicotdbmicas que resulten en la
elaboracion de tablas 2x2 vy, para las variables politomicas, se realizé el célculo de la
prueba Chi (X 2) de Pearson. De existir correlacion estadisticamente significativa se
procedera a el célculo del Odds Ratio de prevalecia (ORP). Cabe recalcar que para este
analisis se consider6 como variables independientes a la edad por grupos etarios, sexo,
nimero de antecedentes personales patoldgicos clinicos, nimero de antecedentes
quirargicos, numero de MET’s, resultados de laboratorio clinico, resultados de
electrocardiograma y riesgos calculados (cardiaco, quirdrgico intrinseco y de eventos

tromboembdlicos).
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6. Aspectos bioéticos.

Al tratarse de un estudio descriptivo de tipo retrospectivo donde no existe contacto directo
con sujetos de investigacion a través de entrevista, examinacion o toma de muestras, no
resultd necesaria la elaboracién y firma de consentimientos informados. Considerando que
los datos provienen de una base institucional de datos, se procedi6 a las solicitudes
respectivas para acceso a la misma, guardando los lineamientos de confidencialidad
estipulados en los acuerdos para los servidores publicos generados por la Contraloria
General del Estado al tratarse de una institucion perteneciente a la Red Publica de Salud
Nacional. Se garantizo durante todo momento la anonimidad de cada paciente mediante
la codificacion numérica de cada historia clinica. De este modo no se manejaron datos

personales en ningln momento de la realizacion del estudio.

7. Aspectos administrativos

Recursos necesarios:

- Humanos
o Autores de la investigacion
- Materiales
o Computador (2)
o Sistema de registro de datos (Excel)
o Registro de historias clinicas (Sistema AS400)
o Conexion a internet y claves de uso del mismo.

o Credencial de acceso al hospital para investigadores.
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Presupuesto
o Los gastos de la investigacion seran subvencionados por el equipo de

investigacion

86



Capitulo IV. Resultados

A través de la metodologia de muestreo se obtuvieron 1448 historias clinicas de pacientes

del HECAM en donde constaba el codigo CIE-10 Z514, ingresado por profesionales del

Servicio de Medicina Interna de esta institucion bajo la dependencia de consulta externa. De

las mismas, 536 corresponden a pacientes que por diversas situaciones no cumplieron con

los criterios de inclusion mencionados en el protocolo por lo tanto se analizaron 912

historias. El proceso de seleccion se encuentra resumido en la figura 1.

His_torias clinicas
A EELES

+ 1448

Chequeo preoperatorio
fuera del HECAM

o4

Pacientes embarazadas
.1

Cirugia fuera del IESS
.2

Paciente que no acude a
valoracion

o2

Chequeo preoperatorio con
paciente hospitalizado

+13

No hay valoracion
preoperatoria

+106

Paciente no se opero
*408

Pacientes no operados por
contraindicaciones clinicas

+11

Pacientes incluidos en el
estudio y operados

+901

Figura 1. Metodologia de recoleccion de datos a partir de Historias Clinicas revisadas e

incluidas en el estudio.

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano
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1. Anadlisis Descriptivo

1.1. Datos Sociodemograéficos.
En cuanto a la edad se obtuvo una poblacién homogénea de distribucién normal evidenciada
por los valores de la tabla 14. Se calculé una media de 59,74 afios entre los individuos de la
muestra. En esta muestra de los 912 pacientes evaluados, existio una predominancia del sexo

femenino, como se demuestra en la Figura 2.

307

209

Porcentaje

MWenores de 40 afios Entre 40 w 50 afios  Entre 51 v 60 afios  Entre 61 v 70 afios Iayores de 70 afios
Edad

Figura 2. Distribucién porcentual de los pacientes por grupos etarios.

Elaborado por Francisco Cueva y Carlos Moyano
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Tabla 14. Edad de los individuos de la muestra junto con calculos de medidas de tendencia
central y dispersién

Edad
Media 59,74
Mediana 60,00
Moda 64
Desviacion estandar 12,90
Minimo 23
Maximo 97

Elaborado por Francisco Cueva y Carlos Moyano

G0

a0=

407

307

Porcentaje

10

Hombre Mujer

Sexo
Figura 3. Distribucion porcentual del sexo de los pacientes de la muestra.

Elaborado por Francisco Cueva y Carlos Moyano
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1.2. Perfil Clinico de los pacientes.

Haciendo referencia a los antecedentes patologicos personales clinicos (APP), se evidencid
que 158 pacientes no presentaron entidades clinicas de fondo, mientras que, 754 pacientes
padecian alguna enfermedad, de los cuales, en su mayoria, se evidencié mas de una
patologia, como se demuestra en el grafico 3. Del grupo de pacientes incluidos en este
estudio, la mayoria de ellos presentan al menos una entidad de tipo enddcrino (34,32%),
seguidos de quienes sufren enfermedades cardiovasculares (34,21%). Cabe recalcar que la
categoria que abarca el mayor nimero de pacientes afectados es la de “Otros”, representando
el 38,49%, sin embargo, ésta contiene una serie de patologias que no se pueden agrupar en
un solo aparato o sistema. El resto de APP se reportan en la tabla 15 y su distribucion se
aprecia en la figura 4.

305

209

Porcentaje

107

Sin APP 3 o mas APP

Pacientes

Figura 4. Distribucion porcentual de pacientes por la presencia o ausencia de antecedentes
patoldgicos personales (APP) clinicos y por la presencia de comorbilidades.

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano
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Figura 5. Distribucién porcentual de Antecedentes Patoldgicos Personales Clinicos (APP).

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano
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Tabla 15. Distribucion porcentual Antecedentes patoldgicos personales clinicos por aparatos y sistemas.

APP Cardiovazculares ATPP Endécerinos
Frecusncia Porcentaje Frecusncia Porcentaje
Presante 281 30,81 Presante 123 13,492
HTA Anzenta 531 63.19 Diabetes Anzenta 789 B6.51
Total 912 100,00 Total 912 100,00
Presante 19 2408 Presante 194 2127
EInd Anzenta 503 9792 Patologia Tiroidea Anzenta T1B 78,73
Total 512 100,01 Total 912 100,01
Presente 12 132 Presente i 3.13
Total 912 100,01 Total 512 100,01
Presente 3 0.ES Presente 6 Q.66
Valvulopatias Anzenta 204 99.12 Otros Endderinos Anzpnta 906 9334
Total 912 100,00 Total 912 100,01
Presente 3 033 APP Digeativos
cc Anzenta 209 9987 Frecusncia Porcentaje
Total 912 100,00 Precante 25 274
Prasante 19 208 Cirrozis Anszenta 827 97326
Enfermedad Vascular Ansenta 893 9792 Total 912 100,00
Taotal 912 100,00 . Prazants 82 599
AFPF Polmonares Enfarmedad Acido Péptica Anzenta 830 2101
Frecuencia Porcentaje Teotal 912 100,00
Prasante 15 1.64 Prasants g 4]
EpPQC Amnzpnta 807 95,36 Patolopia de Via Biliar Ausencia 204 99.12
Teotal 912 100,00 Total 912 100,00
Presente 7 077 Presente 40 439
Teotal 912 100,00 Total 912 100,00
Presente 3 0,25 Presente 52 5,70
TEP Anzenta 904 9312 (Hroz Digestives Anzenta 860 24 30
Teotal 912 100,00 Total 912 100,00
Presente 3 033 APP Hematoldgicos
Infaccicnes Crinicasz Anzenta 909 2067 Frecusncia Porcentaje
Total 912 100,00 Prezente 23 252
Presente 2 022 Anemia Anzente 439 9743
Neoplasias Anzente 210 EENT Tatal 912 100,00
Total 912 100,00 Presante 17 1.ES
Presente 6 .66 Poliglobulia Ansenta 895 93,14
Ctros Pubnonares Anzente 206 9934 Tatal 912 100,00
Total 912 100,00 Presante £ .66
Weoplazias Hematolégicas Anzente S06 9934
Tatal 212 100,00
Presante 6 066
Otroz Hematologia Anzente S06 99,34
Total 912 100,00
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AFPP Renmatoldgicos (Mroz APP
Frecuencia Porcentaje Frecuenma Poreentaje
DPrezente 20 2,19 Drezerte 23 2,52
Artritiz Rewnatoidea Aunsanta 892 97.E1 Trastomes Peiquidtricos Ansente B89 97.43
Total 013 100,00 Total 013 100,00
Presente 2 0,22 Prezerte 42 4,61
LES Aunsanta 910 9978 Dislipideraia Anoemte 370 9330
Total 013 100,00 Total 012 100,00
Presente 7 0,77 Prezente 46 3,04
Orres Feurnatoldgicos Aneanta o0 5923 Artrosis Ansemta 66 o4 96
Total 013 100,00 Total 012 100,00
APP Neurolésicos Prezernts 13 3,07
Frecuencia Porcantaje Osteopeorosis’ COstecpenia Angente 554 9693
Presente 13 1,43 Total 011 100,00
ECV Ansante 899 9857 Drezerte 10 1,10
Total 013 100,00 Patolezia Vertahral Ansente ooz SR90
Presente 2 0,23 Total o1 100,00
Turnores Aunsante 910 59,78 Prezente T0 7,68
Total 013 100,00 Otraz Neoplasias Aneanta 542 9232
Prezente ] 0,68 Total 013 100,00
WMigrafia Aneonta L] 5934 Prezernts 12 132
Total 013 100,00 Rinitis Anoemte 000 9863
Presents 12 241 Total 012 100,00
Trastomoes Commulsivos Anzenta 390 9758 Prezente 7 0,77
Total 013 100,00 Hermias Ansente 005 99.25
Presente 4 044 Total 012 100,00
TCE Aunsante B0B 9956 Presente 16 1,75
Total 013 100,00 Fatologia Ocular Ansente B34 SB25
Prezente 14 1,54 Total 012 100,00
Ohroz Neuroldgicos Ansente 238 SEAG Presente 13 1,97
Total 013 100,00 Patclogia Auditiva Ansente B34 SB.05
APP Nefrourcldgicos Total 013 100,00
Frecuencia Porcentaje Presente 13 1,97
Presente 50 348 Patologia Trawmnatoléeica Ansente B34 SE.03
Patologia Prostatica Ansanta B2 94 52 Total 013 100,00
Total 013 100,00 Presente 17 1,36
Presente 33 6,03 Patolegia Gineco-Obstétrica Ansente B35 9814
Insuficiencia Fenal Ansenta 837 2197 Total 012 100,00
Total 013 100,00 Presente 15 1,54
Prezente el 219 Infecciones Ansente 237 SB35
Urolitiasis Ansenta 232 7.kl Total 013 100,00
Total 013 100,00 Presente 52 3,70
Presente 13 2,74 Obezidad Ansente 860 %430
Heoplamias Nefrourolégicas Ausante BY 9726 Total 012 100,00
Total 013 100,00 Presente 54 3,02
Presente 11 2,30 Hro= AFP Aneanta B3R 54,08
Otros Nefrourolégicos Ansante 831 9770 Total 011 100,00
Total 013 100,00

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano
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Los antecedentes quirdrgicos demuestran que 749 pacientes (82,13%), se han
sometido por lo menos a una intervencion quirdrgica, como se demuestra en el grafico
5. En la Tabla 16, se desglosan las intervenciones quirtrgicas por aparatos y sistemas,
donde se evidencia un predominio de cirugias abdominales, seguidas de intervenciones
gineco-obstétricas, abarcando mas del 50% de los antecedentes quirurgicos, entre

ambas.

a0+

40

Porcentaje
b=
i

%)
=]
[]

107

sin Ciruglas 1 Cirugia 2 Ciruglas 3 o mas Cimgias

Pacientes

Figura 6. Distribucion porcentual de antecedentes quirtrgicos segin su presenciay su
namero.

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano

94



Tabla 16. Distribucién porcentual de antecedentes quirdrgicos por aparatos y sistemas

Antecedentes Quirurgicos
Frecuencia Porcentaje

Presente 383 42,00

Cirugia Abdominal Ausente 529 58,00
Total 912 100,00

Presente 272 29,82

Cirugia Gineco-Obstétrica Ausente 640 70,18
Total 912 100,00

Presente 161 17,65

Cirugia Traumatolégica Ausente 751 82,35
Total 912 100,00

Presente 16 1,75

Cirugia Cardiotoracica  Ausente 896 98,25
Total 912 100,00

Presente 72 7,89

Cirugia Vascular Ausente 840 92,11
Total 912 100,00

Presente 271 29,71

Otras Cirugias Ausente 641 70,29
Total 912 100,00

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano

Con respecto a los antecedentes medicamentosos, 602 pacientes (66,01%), toman al
menos un medicamento de forma continua, siendo los mas consumidos los de accion
cardiovascular, seguidos por los de accion enddcrina, mismos que tuvieron una
frecuencia similar a los medicamentos clasificados como “Otros”. Este Gltimo grupo
se encuentra conformado principalmente por farmacos analgésicos, suplementos
vitaminicos y otros no clasificables. La totalidad de farmacos consumidos se
demuestra en la tabla 17 y la frecuencia de consumo se encuentra detallada en la figura
7. De la mano de los antecedentes medicamentosos se registraron las alergias

reflejando que 797 pacientes (87,39%) no presentan ningun tipo de alergia.
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Figura 7. Distribucion porcentual de pacientes por su consumo cronico de
medicamentos.

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano

Tabla 17. Distribucién porcentual del consumo de medicamentos por aparatos y
sistemas

Antecedentes Medicamentosos
Frecuencia Porcentaje

Medicacign ~ resente 293 32,13
Cardiovascular ~usente 619 67,87
Total 912 100,00
Medicacion ' resente 20 2,19
Pulmonar  ‘lusente 892 97,81
Total 912 100,00
Medicacign  resente 263 28,84
Endocrinolégica Ausente 649 71,16
Total 912 100,00
Medicacion | cente 76 8,33
Digestiva Ausente 836 91,67
Total 912 100,00
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Presente 103 11,29

H'\e"r?]‘i't‘gal‘gg’lga Ausente 809 88.71
Total 912 100,00
Medicacion Presente 18 1,97
Reumatolégica Ausente 894 98,03
Total 912 100,00
Medicacion Presente 23 2,52
Neuroldgica Ausente 889 97,48
Total 912 100,00
Medicacion Presente 47 5,15
Nefrouroldgica Ausente 865 94,85
Total 912 100,00
Presente 258 28,29
Otra
Medicacion Ausente 654 71,71
Total 912 100,00

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano

En cuanto a los MET’s, aproximadamente la mitad de pacientes de la muestra
(49,89%), tenian un valor superior a cuatro, como se indica en la Tabla 18. De los 912
pacientes que conformaron la muestra, 18 (1,97%) presentaron sintomatologia de
etiologia variada. Al examen fisico, se registré un total de 776 pacientes (85,09%) que
no presentaron alteraciones en el mismo, mientras que, en los 136 restantes, si se
evidencié por lo menos un hallazgo anormal, la mayoria (59,55%) se debian a

trastornos de sobrepeso y obesidad clasificados en la categoria de “Otros”.

Tabla 18. Distribucion porcentual de MET’s definiendo al valor de 4 como punto de
corte

MET's
Frecue Porcentaje
Menos de 4 16 1,75

Mas de 4 455 49,89
No registrado 441 48,36
Total 912 100,00

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano
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1.3. Examenes Complementarios.

En lo que corresponde a exdmenes complementarios, por parte del laboratorio clinico

se registraron 654 pacientes (71,71%%) que no presentaron alteraciones y 255

(27,96%), con al menos una alteracion, de las cuales la méas frecuente fue la

hiperglicemia. Las alteraciones restantes se detallan en la tabla 19.

Tabla 19. Distribucion porcentual de pacientes por el nimero de alteraciones de

laboratorio presentadas

Laboratorio Total

Frecuencia Porcentaje

Sin alteraciones 654 71,71
1 alteracion 204 22,37
2 alteraciones 42 4,60
3 0 mas alteraciones 9 0,99
No se registro 3 0,33
Total 912 100,00

Elaborado por Francisco Cueva y Carlos Moyano

Tabla 20. Distribucion porcentual de las alteraciones de laboratorio por su tipo de

afeccioén.

Resultados de Laboratorio

Frecuencia Porcentaje

Presente 44 4,82

Anemia Ausente 868 95,18
Total 912 100,00

Presente 13 1,43

Poliglobulia ~ Ausente 899 98,57
Total 912 100,00

Presente 10 1,10

Leucocitosis  Ausente 902 98,90
Total 912 100,00

Presente 18 1,97

Leucopenia Ausente 894 98,03
Total 912 100,00

Presente 8 0,88
Trombocitosis  Ausente 904 99,12
Total 912 100,00
Trombocitopenia Presente 11 1,21
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Ausencia 901 98,79

Total 912 100,00

Tiempos de Presente 10 1,10
coagulacion Ausente 902 98,90
prolongados Total 912 100,00
Presente 119 13,05
Hiperglicemia  Ausente 793 86,95
Total 912 100,00

Presente 48 5,26

Hiperazoemia  Ausente 864 94,74
Total 912 100,00

Presente 12 1,32

EMO infeccioso Ausente 900 98,68
Total 912 100,00

Otras Presente 23 2,52
Alteraciones Ausente 889 97,48
Total 912 100,00

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano

En el examen electrocardiografico, se evidencio, 766 pacientes que tuvieron resultados
normales, mientras que 146 (correspondiente 16,01% del total) presentaron al menos
una alteracion. El tipo de trastorno mas prevalente fue el de conduccion, seguido de

“Otros”, donde figuran principalmente las desviaciones del eje eléctrico cardiaco.

Tabla 21. Distribucién porcentual de las alteraciones electrocardiograficas registradas
por su naturaleza.

Alteraciones Electrocardiogréficas
Frecuencia Porcentaje

Presente 6 0,66

Trastornos del Ritmo Ausente 906 99,34
Total 912 100,00

Trastornos de Presente 79 8,66
Conduccion Ausente 833 91,34
Total 912 100,00

Crecimiento de Presente 2 0,22
Cavidades Cardiacas Ausente 910 99,78
Total 912 100,00

Zonas Presente 17 1,86
Eléctricamente Ausente 895 98,14
Negativas Total 912 100,00
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Presente 52 5,70
Ausente 860 94,30

Total 912 100,00
Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano

Otros Trastornos
Electrocardiogréaficos

1.4. Contraindicaciones y Estratificacion de Riesgos.
De los 912 pacientes incluidos en el estudio, 13 (1,43%) presentaron
contraindicaciones frente a la intervencion quirdrgica, de las cuales, aproximadamente
el 50% correspondian a contraindicaciones mayores, tales como hipertension arterial,
diabetes mellitus, patologia renal cronica no controlada, hiperkalemia y bloqueo
auriculoventricular de segundo grado. Dentro de las contraindicaciones menores
encontradas figuran: manejo inadecuado de anticoagulantes, trastornos

electrocardiograficos, diabetes e hipertension mal controladas.

Tabla 22. Distribucion porcentual de contraindicaciones para cirugia segun su
tipificacion

Contraindicaciones para cirugia

Frecuencia Porcentaje

Ausencia 899 98,57
Contraindicaciones menores 6 0,66
Contraindicaciones mayores 7 0,77

Total 912 100,00

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano
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Riesgo Quirurgico

Riesgo

Tromboembolismo Riesgo Lee Intrinseco
@ No registrado 3,55 0,00 5,77
= Alto 5,88 1,66 0,67
= Medio 35,52 0,67 42,40
B Bajo 55,05 97,67 51,17

Figura 8. Distribucion porcentual de riesgos registrados.

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano

En la parte final de la valoracidn preoperatoria se registraron los riesgos de ocurrencia
de eventos tromboembdlicos, eventos adversos cardiacos mayores y el riesgo
quirdrgico intrinseco que la intervencion implica, mismos que se resumen en la figura

8.

1.5. Registro Postquirurgico.
Terminada esta fase de registro, la segunda comprende la recopilacion de datos del
tiempo transcurrido entre la valoracion y la intervencion quirdrgica, el tipo de
intervencion que se realizo, la presencia de complicaciones y la presencia o ausencia
de muerte junto con su causa. En cuanto al tiempo, 786 pacientes fueron intervenidos
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dentro de los tres primeros meses desde su chequeo, 77 entre tres y seis meses y 38,
seis meses después de haber sido evaluados. En este periodo de tiempo se realizaron
901 intervenciones quirdrgicas, tomando en cuenta que de los 13 pacientes que
presentaron contraindicaciones, dos, que tenian contraindicaciones menores si fueron
intervenidos. De las intervenciones realizadas, la mayoria corresponden a endoscopias
digestivas altas y/o bajas, siguiendo a la categoria “Otros”, donde se agruparon los
procedimientos de cirugia plastica, oftalmologia, de la subespecialidad de cabeza y
cuello, entre otras correspondientes a una unidad de salud de tercer nivel de
complejidad. Existio un total de 18 complicaciones postoperatorias (2%) de las cuales
todas fueron inherentes al procedimiento quirdrgico. Por ultimo, solamente se presentd
un caso de muerte y se dio por shock de etiologia mixta (hipovolémico y séptico)

pasadas las 72 horas postquirdrgicas.

Tabla 23. Distribucion porcentual de los intervalos de tiempo transcurridos entre la
valoracion preoperatoria de cada paciente y el acto quirdrgico correspondiente

Intervalo de Tiempo

Frecuencia Porcentaje

Menos de 3 meses

entre valoracion y 786 86,18
cirugia
4-6 meses entre. 77 8,44
valoracion y cirugia
Mas de_r,neses_entr,e 38 417
valoracion y cirugia
No se operd 11 1,21
Total 912 100,00

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano
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Tabla 24. Distribucion porcentual de los procedimientos realizados

Procedimientos Realizados
Frecuencia Porcentaje

Abdominal 119 13,05
Ginecologico 117 12,83
Traumatolégico 90 9,87
Toracico 1 0,11

Uroldgico 105 11,51
Endoscopia digestiva alta y/o baja 212 23,25
Vascular 43 4,71

Otros 214 23,46

No se operd 11 1,21

Total 912 100,00

Elaborado por: Francisco Cueva y Carlos Moyano

2. Anélisis Bivariado

Adicionalmente, se realizo el analisis bivariado donde se cruzaron las variables
independientes mencionadas en la seccion de “Metodologia” con las variables de
complicaciones postoperatorias y/o muerte. En todos los cruces de variables, ya sea
porque el valor de “p”” es mayor a 0,05 o por anulacion de la prueba debido a una
distribucion no homogénea de los datos, no se encontrd correlacion estadisticamente
significativa entre las variables. A continuacion, se detalla el calculo de las pruebas de

correlacién estadistica que se efectud.

Tabla 25. Calculo de prueba exacta de Fisher para correlacion entre sexo y
complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones Ausencia Total

Sexo Hombre 8 374 382
Mujer 10 509 519
Total 18 883 901

Prueba exacta de Fisher p=1,000.
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Tabla 26. Prueba exacta de Fisher con para correlacion sexo y muerte postoperatoria.

Muerte

Muerte pasadas las 72 horas postquirirgicas  Ausencia Total
hasta el alta médica

S Hombre 0 382 382
X0 Mujer 1 518 519
Total 1 900 901

Prueba exacta de Fisher p=1,000.

Tabla 27. Calculo de Chi cuadrado para correlacién entre edad por grupos etarios y
complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones Ausencia  Total

Menores de 40 afios 0 37 37

Entre 40 y 50 afios 4 201 205

Edad Entre 51 y 60 afios 3 217 220
Entre 61y 70 afios 5 243 248

Mayores de 70 afios 6 185 191

Total 18 883 901

X %4147 2,485% (p=0,647).
2:50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,74.

Tabla 28. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre edad por grupos etarios y muerte
postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72 horas postquirdrgicas  Ausencia Total
hasta el alta médica

Menores de 40 0 37 37
afios
Entre 40 y 50 1 204 205
afios
Edad Entre ~51 y 60 0 220 220
anos
Entre 61y 70 0 248 248
afos
Mayores de 70 0 191 191
afios
Total 1 900 901

X 2141 3,3992 (p=0,493).
a: 50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es 0,04.
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Tabla 29. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre el nimero de APP
(comorbilidades) y complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones Ausencia Total

Sin APP 1 157 158

. 1 APP 5 237 242
Comorbilidades 2 APP 3 255 258
3 0 més APP 9 234 243

Total 18 883 901

X 2g13: 6,040% (p=0,110).
2. 37,5% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
3,16.

Tabla 30. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre el nimero de APP
(comorbilidades) y muerte postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72 horas Ausencia Total
postquirurgicas hasta el alta médica
Sin APP 0 158 158
1 APP 0 242 242
Comorbilidades 2 APP 0 258 258
3 0més 1 242 243
APP
Total 1 900 901

X %413 2,711 (p=0,438).
2:50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,18.

Tabla 31. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre numero de cirugias previas
y complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones Ausencia Total

Total Cirugias Sin Cirugias 4 157 161
1 Cirugia 7 412 419

2 Cirugias 5 228 233

3 0 més Cirugias 2 86 88

Total 18 883 901

X 2g13: 0,4842 (p=0,922).
2. 37,5% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
1,76.
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Tabla 32. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre numero de cirugias previas
y muerte postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72 horas
postquirurgicas hasta el alta médica

Ausencia Total

Sin Cirugias 1 160 161
Total 1 Qiruqia 0 419 419
Cirugias 23C(|)rrli]gé::s 0 233 233
S 0 88 88

Cirugias
Total 1 900 901

X 2g13: 4,6012 (p=0,203).
2:50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,10.

Tabla 33. Calculo de Chi cuadrado para correlacion entre nimero de MET's y
complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones Ausencia Total

Menos de 4 MET's 0 15 15

MET's Mas de 4 MET's 9 439 448
MET's no registrados 9 429 438

Total 18 883 901

X 2y12: 0,313 (p=0,855).

Tabla 34. Célculo de Chi cuadrado para correlacién entre nimero de MET's y muerte
postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72 horas
postquirdrgicas hasta el alta médica

Ausencia Total

Menos de 4

MET's 0 15 15
. Maés de 4
MET's MET's 0 448 448
MET's no 1 437 438
registrados
Total 1 900 901

X 2g12: 1,058% (p=0,589).
2:50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,02.
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Tabla 35. Célculo de Chi cuadrado para correlacion resultados de laboratorio clinico
y complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones Ausencia Total

Sin alteraciones 11 637 648

1 alteracion 6 196 202

Laboratorio Total 2 alteraciones 1 40 41
3 0 mas alteraciones 0 8 8
No se registrd 0 2 2

Total 18 883 901

X 2142 1,5619% (p=0,823).
2:50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,04.

Tabla 36. Céalculo de Chi cuadrado para correlacion resultados de laboratorio clinico
y muerte postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72 horas
postquirurgicas hasta el alta ~ Ausencia Total

médica
o 1 647 648
alteraciones
Laboratorio alteracion 0 202 202
2 alteraciones 0 a1 41
Total ,
3 0 mas
- 0 8 8
alteraciones
No se registro 0 2 2
Total 1 900 901

X 2142 0,391 (p=0,983).
2:60,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,00.

Tabla 37. Célculo de Prueba exacta de Fisher para correlacién entre resultados de
electrocardiograma y complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias

Otras complicaciones Ausencia  Total

Normal 11 751 762

EKG Anormal 7 132 139
Total 18 883 901

Prueba exacta de Fisher p=0,0132.
225,0 % de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es 2,78.
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Tabla 38. Célculo de Prueba exacta de Fisher para correlacion entre resultados de
electrocardiograma y muerte postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72 horas postquirdrgicas
hasta el alta médica

Ausencia Total

Normal 1 761 762
EKG Anormal 0 139 139
Total 1 900 901

Prueba exacta de Fisher p=1,000.

Tabla 39. Calculo de Chi cuadrado para correlacién entre riesgo de tromboembolismo
venoso y complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones  Ausencia Total

Bajo 6 490 496

Riesgo Medio 10 310 320
Tromboembolismo Alto 2 51 53
No registrado 0 32 32

Total 18 883 901

X 2413 5,156% (p=0,161).
2. 25,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,64.

Tabla 40. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo de tromboembolismo
VeNnoso y muerte postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72
horas postquirdrgicas ~ Ausencia Total
hasta el alta médica

Bajo 0 496 496

Riesgo Medio 1 319 320
Tromboembolismo Alto 0 53 53
No registrado 0 32 32

Total 1 900 901

X 2g13: 1,818 (p=0,611).
2:50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,04.
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Tabla 41. Célculo de Chi cuadrado para para correlacion riesgo cardiaco y
complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones Ausencia  Total

Riesgo cardiaco Leve 18 862 880
(indice de Lee) Moderado 0 6 6
Severo 0 15 15

Total 18 883 901

X 2g12: 0, 4382 (p=0,803).
2. 33,3% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,12.

Tabla 42. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo cardiaco y muerte
postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72 horas
postquirurgicas hasta el alta médica

Ausencia Total

Riesgo Leve 1 879 880
cardiaco  noderado 0 6 6
(indice de
Lee) Severo 0 15 15
Total 1 900 901

X 2g12: 0,024% (p=0,988).
2:50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,01.

Tabla 43. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo quirdrgico intrinseco
y complicaciones postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias
Otras complicaciones Ausencia Total

Bajo 5 456 461

Riesgo Quirdrgico Intermedio 12 370 382
Intrinseco Alto 0 6 6

No registrado 1 51 52

Total 18 883 901

X 2i3: 4,639% (p=0,200).
2. 25,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,12.
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Tabla 44. Célculo de Chi cuadrado para correlacion entre riesgo quirdrgico intrinseco
y muerte postoperatoria.

Muerte
Muerte pasadas las 72 horas
postquirurgicas hasta el alta médica

Ausencia Total

Bajo 0 461 461
Riesgo Intermedio 1 381 382
Quirdrgico Alto 0 6 6
Intrinseco _No 0 50 52
registrado
Total 1 900 901

X 2g13: 1,360 (p=0,715).
2:50,0% de celdas tienen un valor esperado menor a 5, valor esperado minimo es
0,01.
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Capitulo V. Discusion
El presente estudio tuvo como objetivo el determinar las caracteristicas principales de
la evaluacion prequirargica en los pacientes adultos que ya se han sometido a un
procedimiento quirdrgico no cardiaco en el Hospital de Especialidades “Carlos
Andrade Marin”, en el periodo comprendido entre el 1ero de enero y el 31 de diciembre
del 2017. Con respecto a los datos sociodemograficos, cabe mencionar que 37
individuos que se sometieron a valoraciones preoperatorias, pertenecen al grupo etario
de menores de 40 afos y representan al 4,05% de la muestra. Dichos sujetos no
cumplen el criterio del protocolo del HECAM de tener al menos 40 afos para realizar
este procedimiento. En la revision sistematica realizada por Pham y cols. (2017),
donde analizaron cuatro estudios para evaluar la efectividad de la evaluacion
preoperatoria en pacientes adultos que se sometieron a cirugias programadas,
encontraron que la edad de los pacientes incluidos en los mismos oscila entre 60 — 70
afos, cifra similar con el promedio de edad obtenido en este estudio, donde la media
de edad muestral fue de 59,74 afios. En esta investigacion no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre grupos etarios y la aparicion de
complicaciones en el periodo postoperatorio (p = 0,647). Acorde a esto, Liu & Leung
(2018), enuncian que la edad no implica riesgo al no reflejar por si misma el estado
general de salud, existiendo factores que, asociados a la edad, implican riesgo de
complicaciones postoperatorias tales como la presencia de comorbilidades severas que
puedan o no estar mal controladas, cirugias de emergencia, pobre estado funcional,
mal estado nutricional expresado por niveles bajos de albumina sérica, o pacientes que

requieren cuidados en casa.
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Cohn (2016), enuncia en su revision bibliografica que, en hospitales estadounidenses,
los pacientes sanos y con comorbilidades leves presentan un riesgo menor al 0,1% de
presentar complicaciones médicas graves a partir de una cirugia. Durante esta
investigacidn se encontrd complicaciones postoperatorias en un 2% de la muestra, cifra
mayor a la de la revision bibliografica mencionada. Cabe recalcar que, la muestra que
se analizé en el presente estudio, no esta constituida por sujetos sanos, pues el 82.67%
de los sujetos sufren de al menos una enfermedad cronica. Esto sin tener en cuenta el
hecho de que todas las complicaciones halladas en los pacientes fueron inherentes al
procedimiento quirdrgico y, por ende, no previsibles por el proceso de valoracion

preoperatoria.

En esta investigacion, se evidencié que 30,81% de pacientes padecen hipertension
arterial crénica, siento esta la entidad clinica méas prevalente de la misma. Cabe tener
en consideracion que el dato de hipertension arterial registrado en la investigacion
presente es exclusivamente preoperatorio y no se clasifico a los pacientes por cirugias
en cuanto a complejidad. Pese a esto la frecuencia de HTA es similar con la
mencionada por Aronow (2017), de que 25% de pacientes que se someten a cirugia

mayor no cardiaca tienen hipertension perioperatoria.

Durante la consulta preoperatoria, solamente 1,97% de pacientes presentaron
sintomatologia, acorde con las guias de préactica clinica de la AHA/ACC (2014),
pacientes altamente funcionales y asintomaticos pueden proceder a cirugias sin
necesidad de una evaluacion cardiaca complementaria, al implicar un riesgo bajo de
presentar eventos adversos cardiacos mayores en el postoperatorio, entendiéndose por

paciente funcional a aquél que desempefia entre sus actividades diarias a las que
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corresponden por lo menos a cuatro MET’s. Este no fue el caso de esta investigacion
puesto que todos los individuos incluidos en la misma, recibieron una evaluacién
cardiaca complementaria basada en la realizacion y andlisis de un electrocardiograma.
Adicionalmente Fleisher, L y cols., autores de las Guias AHA/ACC (2014) afirman
que los pacientes que no pueden desempefar actividades diarias que representen al
menos cuatro MET’s, presentan elevados riesgos cardiacos perioperatorios y a largo
plazo. En la investigacion realizada se encontrd que el 1,75% de pacientes realizaban
actividades cotidianas de menos de cuatro MET’s y no se demostrd asociacion
estadisticamente significativa entre la capacidad funcional y la presencia de
complicaciones postoperatorias (p = 0,589). Es probable que se haya obtenido este
resultado puesto que en el 48,36% de pacientes no se registro la cuantificacion de
MET’s durante la consulta preoperatoria. Paralelamente, los autores de las Guias NICE
(2016), no recomiendan la realizacion rutinaria de electrocardiogramas, al contrario,
la realizacion del mismo de ser en base a criterios de complejidad de la cirugia y
comorbilidades (véase apartado de consideraciones especiales). En este trabajo de
titulacidn se observo que 83,99% de pacientes no presentaron alteraciones en dicho

examen, situacion que podria estar relacionada con la solicitud rutinaria del mismo.

Los autores de las Guias NICE (2016) recomiendan no solicitar exdmenes paraclinicos
de forma rutinaria en el ambito preoperatorio, criterio acorde con el del Colegio
Americano de Médicos donde, segun Cohn (2016), al enviar de manera rutinaria
estudios complementarios, se encuentran resultados anormales entre un 0 — 2,6% de
pacientes, mientras que, al solicitar exdmenes paraclinicos de forma sustentada en los

hallazgos de importancia clinica, se han encontrado resultados anormales hasta el 81%
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de casos. Considerando que en el HECAM se solicita de manera rutinaria el perfil de
laboratorio enunciado con anterioridad, existe una discrepancia, ya que un 27,96% de
pacientes presentaron hallazgos anormales de laboratorio, cabe recalcar que esto
podria estar relacionado a la prevalencia de patologias de base presentadas en la
muestra analizada. En cuanto a costos, Macpherson y cols. (citado en Czoski-Murray,
y cols. 2012) mencionan estimaron que, en el &ambito preoperatorio, al pedir exdmenes
rutinariamente se dié un gasto de 42,22 ddlares solicitidando 2,48 examenes por
paciente, mismo que se redujo a 33,05 doélares por 1,91 exdmenes solicitados por
paciente al hacerlo aplicando protocolos basados en criterios clinicos. Este valor es
distinto al calculado en el presente estudio donde, basdndose en el tarifario de
prestaciones para el sistema nacional de salud, los honorarios médicos de la consulta
preoperatoria y los examenes complementarios representan un valor de 15,51 dolares.
Considerando el universo de 6250 pacientes a quienes se realizd una evaluacion
preoperatoria por parte del servicio de Medicina Interna en el HECAM, se obtiene un
gasto aproximado de 96937,50 dolares en el afio 2017 invertidos en este proceso, sin
contar las valoraciones preoperatorias de pacientes hospitalizados, ni los pacientes a
quienes se les realizd examenes complementarios adicionales a los mencionados. Cabe
mencionar que estos datos no corresponden a un andlisis de costo-efectividad puesto

que el mismo no estuvo considerado dentro de los objetivos de esta investigacion.

En la investigacion actual se registraron 13 contraindicaciones (1,43%), de las cuales
7 corresponden a contraindicaciones mayores y 6 fueron menores. De este grupo de
pacientes, dos de ellos si fueron intervenidos tras resolver su condicion clinica que, en

ambos casos se trato de diabetes mellitus mal controlada, considerada como una
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contraindicacién menor. Todas las contraindicaciones registradas corresponden a los
diagnosticos de hipertension arterial no controlada, diabetes mellitus no controlada y
mal controlada, TP prolongado por uso de warfarina, nefropatia cronica
descompensada, arritmias no sinusales, e hiperkalemia. Todas estas entidades, a
excepcion del caso de hiperkalemia, corresponden a las situaciones clinicas
mencionadas por Bumaschny, Raffa, y cols. (2013) y Kang (2015) como

potencialmente riesgosas y que incluso pueden ser consideradas contraindicaciones.

A su vez, Kumar y Gandhi (2012) realizaron un estudio descriptivo prospectivo en
India, donde de 7272 pacientes con programacion para cirugias programadas, 1286
(17,6%) no fueron intervenidos por diversas causas, de las cuales, la primera razon de
cancelacion quirdrgica fue por falta de disponibilidad de quir6fanos, representando al
63% de casos, mientras que, 11,6% se debio a contraindicaciones médicas. En el caso
del estudio presente, de los pacientes incuidos en el estudio, 11 (1,20%) de las
intervenciones programadas fueron canceladas por hallazgos de la evaluacion
prequirdrgica. Durante el proceso de recoleccion de datos 408 (28,17%) pacientes de
las 1448 historias clinicas revisadas, no se operaron por diversas causas no
clasificadas, de las cuales una de las més representativas fue el encontrarse en lista de
espera para programacion quirdrgica por causas administrativas hasta febrero del
2019, mes en el que se realizo la recoleccion de datos. Por esta razon, no fueron
incluidos en el estudio puesto que, dentro de los objetivos planteados en el mismo, no

se contempld un analisis administrativo de causas de cancelacion quirdrgica.

Haciendo referencia a la estimacién de riesgos, se encontré que mas de la mitad

(51,71%) de los procedimientos realizados correspondieron a un bajo riesgo quirdrgico
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intrinseco, y hasta 93,57% del total de intervenciones fueron de riesgo intrinseco bajo
y moderado, representando entre ambas categorias un riesgo de aparicion de eventos
adversos cardiacos mayores menor al 5%, riesgo estimado por las guias americanas
mencionadas por Cohn (2016). Esta cifra es similar a los resultados de riesgo cardiaco
(indice de Lee) donde se evidencio6 que el 97,67% de pacientes presentaban un riesgo
cardiaco bajo (0,4 — 1%) de padecer eventos adversos cardiacos mayores, teniendo en
cuenta que para este analisis se unificaron los puntajes 0 y 1 de la escala de acuerdo a
las recomendaciones actuales (Fleisher, y cols. 2014). A su vez, el 55,05% de pacientes
presentaron un riesgo bajo de sufrir eventos tromboembolicos resultantes de la
intervencion, y hasta 90,57% de casos se encontraron en las categorias de riesgo bajo
y moderado de eventos tromboembdlicos acorde con la escala de Caprini. Estos
resultados pueden resultar controversiales al tratarse del escenario de la investigacion,
que corresponde a un centro de atencion en salud de tercer nivel de complejidad, sin
embargo, se debe considerar la posibilidad de un sesgo metodoldgico, puesto que no

se incluyeron intervenciones cardiacas en el estudio.

En cuanto al periodo comprendido entre el chequeo prequirdrgico y la realizacion de
la cirugia, segin Pham y cols. (2017), existe una probabilidad 1.51 veces mayor de
presentar complicaciones postoperatorias en pacientes que Sse someten a una
evaluacion prequirdrgica con menos de dos dias previos al procedimiento quirdrgico.
Sin embargo, la recoleccion de datos realizada no permite una comparacion fidedigna,
ya que en esta investigacion agrupd el tiempo transcurrido en intervalos de meses y no
de dias. Aun asi, segun Tariq, y cols. (2016) no existe un tiempo determinado para la

realizacion de la evaluacidn preoperatoria, sin embargo se recomienda que esta tenga

116



lugar entre una semana y un mes previo a la cirugia. En el presente estudio, 86,18%
de pacientes fueron evaluados por el servicio de Medicina Interna tres meses 0 menos,

previo a la cirugia.

Uno de los objetivos especificos de la investigacion presente fue evaluar la capacidad
preventiva de los chequeos preoperatorios con respecto a aparicion de eventos clinicos
adversos en el postoperatorio inmediato. Un estudio en el Hospital Civil de Culiacan-
México realizado por Espinoza-Quintero y cols. (2017) analizé 309 pacientes adultos
sometidos a procedimientos quirurgicos de los cuales, 77% fueron programados y 23%
de emergencia. Se encontr6 que un 48,22% de pacientes presenté complicaciones
postoperatorias tales como: dolor, complicaciones respiratorias (hipoventilacion,
depresion respiratoria y broncoespasmo), nausea y vomito, agitacion y afecciones
cardiovasculares. Cabe resaltar que en el estudio de Espinoza-Quintero y cols. (2017),
se incluyeron cirugias de emergencia para las cuales los autores no evidenciaron
correlacién estadisticamente significativa (p = 0,454) con respecto a la aparicion de
complicaciones, ademas, no se especifica el tipo de intervenciones realizadas. Contario
a esto, la tasa de complicaciones que se presentaron en la investigacion actual fue
menor, dado que se registraron 18 casos de complicaciones postquirdrgicas (2%),
todas ellas inherentes al procedimiento quirdrgico y se presentd muerte en una ocasion.
Se trata del caso de una paciente femenina de 41 afios sin comorbilidades severas, que
fue intervenida bajo el diagndstico de hemangioma hepatico. Por complicaciones
propias de la cirugia, se produjo shock de etiologia mixta (séptico e hipovolémico),

resultando en la muerte de la paciente pasadas las 72 horas postoperatorias.
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Con respecto a correlacion entre variables, Espinoza-Quintero y cols. (2017)
encontraron correlacién estadistica entre el sexo y la presencia de complicaciones (p
= 0,045) y no demostraron correlacién entre la condicion clinica de los pacientes,
medida por la clasificaciébn ASA vy el tipo de cirugia realizada con respecto a la
aparicion de complicaciones (p = 0,264 y p = 0,440 respectivamente). Por otro lado,
en el estudio presente no se encontro correlacion estadisticamente significativa entre
el sexo y la presencia de complicaciones y de muerte (p = 1,000 y p = 1,000
respectivamente) y, al relacionar la presencia de antecedentes clinicos y quirdrgicos
con la presencia de complicaciones y de muerte tampoco se encontro significancia
estadistica (p = 0,110 y p = 0,438 respectivamente para antecedentes clinicos) y (p =
0,922 y p = 0,203 respectivamente para antecedentes quirargicos). En base a los
resultados obtenidos del analisis bivariado se afirma que, en la muestra analizada, no
existio correlacion estadisticamente significativa entre los hallazgos de la consulta
preoperatoria y la presencia de complicaciones y por ende las mismas se deben

probablemente al azar.

Dentro de este estudio existieron algunas limitaciones, por ejemplo, no se tomé en
cuenta el registro en habitos perniciosos evitando la evaluacion del efecto deletéreo
del tabaco expuesto en el marco tedrico. Otra potencial limitacion fue el no incluir
pacientes sometidos a evaluaciones preoperatorias intrahospitalarias para conocer si
hay diferencias estadisticas entre ambos grupos. La tltima limitacion, mencionada con
anterioridad corresponde a la falta de inclusion de un analisis costo-efectividad de
evaluaciones preoperatorias junto con sus examenes paraclinicos, con respecto a la

aparicion de eventos adversos postoperatorios, ademas de la falta de realizacion de un
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analisis de efectividad en términos administrativos de la relacién de la valoracion

preoperatoria y el porcentaje de cancelaciones quirurgicas.
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Capitulo VI. Conclusiones y Recomendaciones
En conclusién, pese a manejar una muestra de distribucion homogénea, no se encontro
correlaciéon estadisticamente significativa entre, los hallazgos del proceso de
evaluacién prequirargica del servicio de Medicina Interna en consulta externa, y la
aparicion de eventos adversos cardiovasculares en el postoperatorio inmediato. Es
importante reconocer que la falta de asociacion estadistica y, por ende, la anulacion de
la capacidad preventiva del proceso realizado en la consulta preoperatoria,
probablemente estd causada por la falta de protocolos basados en parametros clinicos,
que permitan una evaluacion preoperatoria razonada e individualizada. A su vez, una
de las posibles causas de este fenOmeno es que la practica médica actual, en el contexto
nacional, se puede ver sesgada por la caracterizacion penal del error médico vigente

en el Codigo Organico Integral Penal.

De la investigacion presente se obtuvieron las siguientes recomendaciones:

Se sugiere la elaboracion de protocolos que guien el proceso de evaluacion

preoperatoria, asi como la solicitud de examenes paraclinicos, fundamentados

en parametros clinicos obtenidos en guias vigentes de préctica clinica.

e Serecomienda la realizacion de estudios posteriores del proceso de evaluacion
prequirdrgica, que comparen el ambito intrahospitalario con el ambulatorio.

e Resultaria util el realizar a futuro estudios de analisis costo-efectividad en el
ambito administrativo referentes al chequeo preoperatorio.

e Se sugiere la elaboracion de estudios de evaluacion preoperatoria para

procedimientos cardiacos y vasculares mayores.
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e Se propone la elaboracién de estudios de concordancia entre la solicitud de

examenes paraclinicos y la condicion clinica de los pacientes

121



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Referencias bibliogréaficas

Alrezk, R., Jackson, N., Al-Rezk, M., Elashoff, R., Nancy, W., Elashoff, D., &
Fonarow, G. (2017). Derivation and Validation of a Geriatric-Sensitive
Perioperative Cardiac Risk Index. Journal of the American Heart Association
, 1-10.

American Diabetes Association. (Enero de 2017). Standards of Medical Care
in Diabetes . Diabetes Care, 40(1), S1-S132.

American Heart Association. (2017). ¢Qué es la presion arterial alta?
Obtenido de heart.org: https://www.heart.org/-/media/data-
import/downloadables/whatishighbloodpressure_span-ucm_316246.pdf

Arnold, M. J., & Beer, J. (2016). Preoperative evaluation: A time-saving
algorithm. The Journal of Family Practice, 65(10), 702-710.

Aronow, W. S. (2017). Management of hypertension in patients undergoing
surgery. Annals of Translational Medicine, 5(10), 1-3.

Azcona, L. (2009). El electrocardiograma. En A. Lopes Farré, & C. Macaya
Miguel, Libro de la Salud Cardiovascular del Hospital Clinico San Carlos y
la Fundacion BBVA (lera ed., pags. 49-56). Bilbao: Fundacion BBVA.

Banerjee, A. K., Beckman, E., Busch, U., Buzzi, A., & Thomas, A. (2012). La
Historia de la Radiologia . Viena: Sociedad Europea de Radiologia.

Barido, E., De la Torre, A.,, & Macias, A. (01 de Septiembre de 2012).
Evolucién de la Cirugia: La meta es lograr procedimientos seguros. Revista
Digital Universitaria, 13(9), 3-9. Obtenido de
http://www.revista.unam.mx/vol.13/num9/art92/art92.pdf

Braunwald, R., Mann, D., Zipes, D., Libby, P., & Bonow. (2016). Braunwald:
Tratado de Cardiologia. Texto de Medicina Cardiovascular. Barcelona:
Elsevier.

Bryan, W., Mancia, G., Spiering, W., Agabiti Rosei, E., Azizi, M., Burnier, M.,
... al, e. (2018). 2018 ESC/ESH Guidelines for the Management of Arterial
Hypertension. European Heart Journal, 39, 3021-3104.

Bumaschny, E., Raffa, C., & Reichman, P. (2013). Evaluacion preoperatoria
del paciente quirargico. Enciclopedia Cirugia Digestiva, 1-20.

Caprini, J. A. (2005). Thrombosis Risk Assessment as a Guide to Quality
Patient Care. Disease-a-month, 51(2-3), 70-78.

Carrillo-Esper, AP, M., Sosa-Garcia, UM, A., AA, B, GC, B, ... OA, V.
(2011). Guia de practica clinica para la tromboprofilaxis en la Unidad de
Terapia Intensiva. Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y
Terapia Intensiva, 25(4), 227-254.

Cohn, S. L. (2016). Preoperative Evalutaion for Noncardiac Surgery. Annals
of Internal Medicine, 81-96.

Czoski-Murray, C., Lloyd Jones, M., McCabe, C., Claxton, K., Oluboyede, Y.,
Roberts, J., . . . Fleming, T. (2012). What is the value of routinely testing full

122



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

blood count, electrolytes and urea, and pulmonary function tests before elective
surgery in patientes with no aparent clinical indication and in subgroups of
patients with common comorbidities. Health Technology Assessment, 16 (50),
1-155.

Diaz-Fuentes, G., Talib Hashmi, H. R., & Venkatram, S. (2016). Perioperative
Evaluation of Patients with Pulmonary Conditions Undergoing Non-
Cardiothoracic Surgery. Health Services Insights, 9(S1), 9-23.

Edwards, A., & Slawski, B. (2016). Preoperative Clinics. Anesthesiology Clin,
34(1), 1-15.

Espinoza-Quintero, E., Prince-Angulo, S., Arce-Bojorquez, B., Ayala-
Camargo, Y., Lugo-Rodriguez, J., Felix-Rodriguez, P., . . . Peraza-Garay, F.
(Febrero de 2017). Frecuencia de complicaciones inmediatas en pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos. Rev Med UAS, 7(2), 52-59.

Ferschl, M. B., Tung, A., Sweitzer, B., Huo, D., & Glick, D. B. (2005).
Preoperative Clinic Visits Reduce Operating Room Cancellations and Delays.
American Society of Anesthesiologists, 103(4), 855-859.

Fischer, S. P. (1996). Development and Effectiveness of an Anesthesia
Preoperative Evaluation Clinic in a Teaching Hospital. Anesthesiology, 85,
196-206.

Flamm, M., Fritsch, G., Hysek, M., Klausner, S., Entacher, K., Panisch, S., &
Soennichsen, A. (2013). Quality improvement in preoperative assessment by
implementation of an electronic decision support tool. Research and
applications, €91-e96.

Fleisher, L. A., Beckman, J., Brown, K., Calkins, H., Chaikof, E., Fleischmann,
K. E., . . . Robb, J. (2007). ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative
Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac Surgery. Circulation,
€418-e500.

Fleisher, L. A., Fleischmann, K. E., Auerbach, A., Barnason, S. A., Beckman,
J. A, Bozkurt, B, . . . all, e. (2014). 2014 ACC/AHA Guideline on
Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of Patients
Undergoing Noncardiac Surgery. Journal of The Aamerican College of
Cardiology, 64(22), e77-137. doi:https://doi.org/10.1016/j.jacc.2014.07.944

Ford, M., Beattie, S., & Wijeysundera, D. (2010). Systematic Review:
Prediction of Perioperative Cardiac Complications and Mortality by the
Revised Cardiac Risk Index. Annals of Internal Medicine, 152, 26-35.

Franklin, B., & O'Connor, F. (16 de Enero de 2019). Exercise for adults:
Terminology, patient assessment, and medical clearance. Obtenido de
uptodate.com: https://www.uptodate.com/contents/exercise-for-adults-
terminology-patient-assessment-and-medical-
clearance?search=mets&source=search_result&selectedTitle=2~30&usage _t
ype=default&display_rank=2

123



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

30.

Garcia-Gaviria, G., Amell-Lastre, G., & Villa-Suarez, M. (2014). Causas que
inciden en cancelacion de cirugias desde la percepcion del personal de salud.
Enfermeria Universitaria, 11(2), 47-51.

Gonzales-Chon, O., Acosta-Gardufio, F., Marrén-Pefia, M., Mille-Loera, E., &
Cisneros-Rivas, F. (2015). ;Qué hay de nuevo en las guias de valoracién
preoperatoria? Revista Mexicana de Anestesiologia, 38(1), s35-s39.

Gould, M., Garcia, D., Wren , S., Karanicolas, P., Arcelus, J., Heit, J., &
Samama, C. (10 de Febrero de 2012). Prevention of VTE in Nonorthopedic
Surgical Patients. CHEST, 141(2), 241. Obtenido de Prevention of VTE in
Nonorthopedic Surgical Patients .

Guarderas, C., Pefiafiel, W., Arias, V., Davalos, H., & Vasquez, G. (1995). El
Examen Médico: Texto de Ensefianza, Semiotecnia Integrada General y
Especial (3era ed.). Quito.

Gupta, P. K., Gupta, H., Sundaram, A., Kaushik, ,. M., Fang, X., Miller, W. J.,
... Mooss, A. (2011). Development and Validation of a Risk Calculator for
Prediction of Cardiac Risk After Surgery. Circulation, 124, 381-387.

Hert, D., Stefan, Imgerger, G., Carlisle, J., Diemunsch, ,. P., Fritsch, G., . . .
Smith, A. (2011). Preoperative evaluation of the adult patient undergoing non-
cardiac surgery: guidelines from the European Society of Anaesthesiology.
European Journal of Anaesthesiology, 28(10), 684-722.

Howell, S. J. (08 de Febrero de 2018). Preoperative Hypertension. Current
Anesthesiology Reports, 8, 25-31.

Imigo, F., Castillo, E., & Sanchez , A. (2010). Profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica en cirugia. Cuadernos de cirugia, 24, 34.

Instituo Mexicano de Seguridad Social. (s.f.). Prevencion y Manejo de las
Complicaciones Postoperatorias en Cirugia no Cardiaca en el Adulto Mayor.
Obtenido de imss.gob.mx:
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/591GRR.pdf

Instituto Nacional del Cancer . (s.f.). Diccionario de cancer. Obtenido de
cancer.gov:
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario/def/examen-fisico

Kang, A. (2015). Outpatient surgery contraindications. Obtenido de
openanesthesia.org:
https://www.openanesthesia.org/aba_outpatient_surgery_contraindications/

King, M. S. (2000). Preoperative Evaluation. American Family Physician,
62(2), 387-396.

Kumar, R., & Gandhi, R. (2012). Reasons for cancellation of operation on the
day of intended surgery in a multidisciplinary 500 bedded hospital. Journal of
Anaesthesiology Clinical Pharmacology, 28(1), 66-69.

Lee, J. A. (1949). THE ANASTHETIC OUT-PATIENT CLINIC.
Anaesthesia, 4(4), 169-174.

124



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Lee, T. H., Marcantonio, E. R., Mangione, C. M., Thomas, E., Polanczyk, C.,
Cook, F., ... Goldman, L. (1999). Derivation and Prospective Validation of a
Simple Index for Prediction of Cardiac Risk of Major Noncardiac Surgery.
Circulation, 1043-1049.

Liu, L., & Leung, J. M. (2018). Basic Preoperative Evaluation and Preoperative
Management of the Older Patient. En J. G. Reves, S. Ryan Barnett, J. R.
McSwain, & A. Rooke, Geriatric Anesthesiology (3era ed., pags. 53-66).
Springer, Cham.

Mechem, C. C., Parsons, P., & Finlay, G. (13 de Diciembre de 2017). Pulse
oximetry. Obtenido de uptodate.com:
https://www.uptodate.com/contents/pulse-
oximetry?search=0ximetr%C3%ADa%20de%20pulso&source=search_result
&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2

MedBasica. (s.f.). Definicion de Cirugia. Obtenido de enciclopediasalud.com:
https://www.enciclopediasalud.com/definiciones/cirugia

Medline Plus. (2017). Contraindicaciones. Obtenido de medlineplus.gov:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/002314.htm

Miller, J., & Richman, D. (2016). Preoperative Evaluation of Patients with
Diabetes Mellitus. Anesthesiology Clin, 34, 155-169.

Ministerio de Justicia, Derechos humanos y Cultos. (2014). Cédigo Organico
Integral Penal. Quito: Gréaficas Ayerve C. A.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (2014). Tarifario de Prestaciones
para el Sistema Nacional de Salud. Obtenido de aplicaciones.msp.gob.ec:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDireccion
es/dnn/archivos/TARIFARIO.pdf

Mureddu, G. F. (2017). Current multivariate risk scores in patients undergoing
non-cardiac surgery. Monaldi Archives for Chest Disease, 87(848), 16-20.

National Institute for Health and Care Excellence . (2016). Preoperative tests
(update): Routine preoperative tests for elective surgery. National Guideline
Centre .

Organizacién Mundial de la Salud. (2010). Manual de Oximetria de Pulso
Global. Obtenido de lifebox.org: http://www.lifebox.org/wp-
content/uploads/WHO-Pulse-Oximetry-Training-Manual-Final-Spanish.pdf

Pawankar, R., Canonica, G. W., Holgate, S. T., & Lockey, R. F. (2011). Libro
Blanco sobre Alergia del WAO. Obtenido de worldallergy.org:
http://www.worldallergy.org/UserFiles/file/WWBOA_Executive-
Summary_Spanish.pdf

Pham, C. T., Gibb, C., Fitridge, R. A., & Karnon, J. D. (2017). Effectiveness
of preoperative medical consultations by internal medicine physicians: A
systematic review. bmjopen, 1-10.

Rashelle-Palace, M. (2017). Perioperative Management of Thyroid
Dysfunction. Health Services Insights, 1-5.

125



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Smetana, G. W., & DS, M. (2003). The case against routine preoperative
laboratory testing. Med Clin North Am, 87(1), 7-40.

Sociedad Argentina de Cardiologia. (2016). Consenso Argentino de
Evaluacion de Riesgo Cardiovascular en Cirugia No Cardiaca. Rev Argent
Cardiol, 84, 166-183.

Stathatos, N., & Wartofsky, L. (2003). Perioperative management of patients
with hypothyroidism. Endocrinology and Metabolism Clinics of North
America, 32, 503-518.

Sudhakaran, S., & Surani, S. R. (2015). Guidelines for Perioperative
Management of the Diabetic Patient. Surgery Research and Practice, 1-8.

Tarig, H., Ahmed, R., Kulkarni, S., Hanif, S., Toolsie, O., Abbas, H., &
Chilimuri, S. (2016). Development, Functioning, and Effectiveness of a
Preoperative Risk Assessment Clinic. Health Services Insights, 9(s1), 1-7.

Thiruvenkatarajan, V., Pruett, A., & Das-Adhikary, S. (2014). Coagulation
Testing in the Perioperative Period. Indian Journal of Anaesthesia, 58(5), 556-
572.

Tommasino, C. (2017). Cardiovascular risk assessment in the senior
population undergoing anesthesia for non-cardiac surgery. Monaldi archives
for Chest disease, 87(853), 24-27.

Trueba, J. L. (2007). La muerte clinica: un diagnostico y un testimonio. An.
Sist. Sanit. Navar., 57-70.

Unbound Medicine. (s.f.). Taber's Medical Dictionary. Obtenido de
tabers.com: https://www.tabers.com/tabersonline/view/Tabers-
Dictionary/754565/all/contraindication?g=contraindication

Whinney, C. M. (2009). Perioperative Evaluation. Cleveland Clinic Center for
Continuing Education.

Zambouri, A. (2007). Preoperative evaluation and preparation por anesthesia
and surgery. Hippokratia, 11(1), 13-21.

126



