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HALLAZGOS DE LA EVALUACION PREOPERATORIA REALIZADO A
PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCION QURURGICA, EN EL
CENTRO MEDICO TOTAL DE PUERTO LA CRUZ EDO. ANZOATEGUI,
DESDE FEBRERO 2005 HASTA FEBRERO 2010.
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RESUMEN

Introduccion: La evaluacion preoperatoria es una herramienta esencial que debe
ser realizada a todo paciente que va a ser sometido a una intervencion quirrgica y es
un error limitarla s6lo a una evaluacion rapida del paciente y solicitud de examenes
complementarios. Hecha de forma rutinaria y sin interés muestra la falta de valor que

se les da a los datos que se pueden obtener de la realizacion consciente de la misma.

Objetivo Describir los hallazgos mas frecuentes encontrados en la evaluacion
preoperatoria en pacientes sometidos a intervencion quirargica en el Centro Médico
Total de Puerto la Cruz Edo. Anzoategui en el periodo febrero 2005 - febrero 2010.
Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo. Los datos
fueron recolectados de los registros de historias médicas e ingresados en una base de
datos los cuales fueron presentados en tablas y graficos a través del programa
Microsoft® Excel 2007. La muestra fué¢ de 902 pacientes con edades comprendidas
entre los 12 y los 92 afos. Resultados: Se observo que 71,5% de la muestra estudiada
tenia una edad mayor de 40 afos y prevaleci6 el sexo femenino 65,4 %, sobre el

masculino 34,6%. Con respecto a la utilidad de la evaluacion preoperatoria, se

Xiv



describen nuevos diagnoésticos siendo mas frecuentes los pertenecientes a la esfera
metabolica (84.03%), cardiovascular (33.04%) y pulmonar (32,48%). Fueron
diferidas 18,3% de las cirugias donde la Hipertension Arterial Sistémica fue la

principal causa con 44,84% seguida de infecciones respiratorias con 29,03%.

Palabras clave: Evaluacion preoperatoria, cirugia, riesgo quirargico
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INTRODUCCION

Durante décadas se ha tratado de establecer el riesgo que presenta un paciente al
ser sometido a una intervencion quirurgica. El riesgo quirdrgico incluye muchas
variables y algunas escapan a la evaluacion, estas tienen una correlacion y dependen
de factores del paciente, del procedimiento quirurgico, de la anestesia y condiciones
del quir6fano. Frecuentemente, se encuentra el cirujano en la situacion de tomar la
decision de operar a personas de alto riesgo y evaluar si los beneficios estdn definidos
y son mayores que los riesgos posibles. El calculo del riesgo potencial para el
paciente es una tarea dificil y compleja en la cual la evaluacion preoperatoria juega

un papel fundamental.

El preoperatorio es el manejo integral y de preparacion al que es sometido un
paciente previo a una cirugia, que abarca desde la visita inicial del paciente hasta su

ingreso a la sala de operaciones.

La evaluacion médica preoperatoria es solicitada para estudiar a los pacientes,
prepararlos para la cirugia y asistirlos en su manejo y se practica a todo paciente antes
de un procedimiento quirurgico, sea de mayor o menor riesgo, utilizando multiples
fuentes de informacion: la historia clinica del paciente, el examen fisico, los
resultados de las pruebas de laboratorio y evaluaciones especiales con el objetivo de
obtener mejores resultados del acto quirurgico y una reinsercién adecuada lo mas

rapido posible a la vida social del paciente.
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El objetivo fundamental de la valoracidon preoperatoria es la disminucion de la
morbi-mortalidad quirtrgica, intentando determinar y mejorar en lo posible el riesgo
de complicaciones, ayudar en la toma de decisiones mediante el reconocimiento del
riesgo quirdrgico y las posibilidades de disminuirlo, estimando el impacto de la

cirugia sobre la calidad de vida del paciente.

Se ha establecido que el 85% de la mortalidad en las primeras 48 horas de una
cirugia pueden ser atribuidas a fallos en el manejo del paciente, debido a la
inapropiada conduccion anestésica, circunstancia propia del paciente o del cuidado
postoperatorio inmediato, situacion que puede prevenirse con una correcta evaluacion
preoperatoria, entre ellas se destaca la evaluacion pre-anestésica el cual es el mejor
método para evaluar el riesgo anestésico-quirirgico, ademas permite una clara

comunicacion medico-paciente antes de la cirugia (Dripps, R. y col. 2000).

La mortalidad perioperatoria y postoperatoria guardan una relacion estrecha con el
estado fisico del paciente demostrando lo necesario de la preparacion preoperatoria,
en este contexto cabe destacar la relevancia de las enfermedades cardiovasculares y
respiratorias como predictores de riesgo, debido al aumento de la actividad simpéatica
desencadenada por la intubacion endotraqueal, y las manifestaciones hemodindmicas
atribuibles a los agentes anestésicos, ademas de las manifestaciones de los parametros
ventilatorios relacionados con el acto anestésico. Los examenes paraclinicos sirven
como predictores de riesgo, la proporcion de pacientes que pueden llegar a una
cirugia sin manifestaciones aparentes de enfermedad sistémica seria muy importante

sino se contara con examenes complementarios.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema.

La monitorizacion de los signos vitales y del estado fisiologico proporciona
informacion sobre el funcionamiento organico del paciente, es indudable que el
reconocimiento precoz de una enfermedad puede reducir significativamente el riesgo

operatorio del paciente quirtrgico (Brown, L. 1995).

El periodo preoperatorio consiste en una evaluacion integral de la salud del
paciente para identificar otros factores que pudiesen incrementar el riesgo operatorio

o la recuperacion postoperatoria (King, M. 2000).

Una evaluacion integral preoperatoria incluye la realizacion de una historia clinica
exhaustiva e integral, la cual, no obvie todos los parametros evaluables: la anamnesis
(enfermedad actual, antecedentes) y el examen fisico por aparatos y sistemas; en
especial, aquellos que son pertinentes al riesgo quirdrgico, y asi llegar a un

diagnéstico certero (Soffiati, G. 2000).

El cirujano puede valerse también de la evaluacion paraclinica a través de

exdmenes complementarios basicos y especiales. (Nyhus, E. 1999). De alli, que hay
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controversia acerca del beneficio adicional de los examenes preoperatorios
complementarios, aun mads, si existe consenso en que una historia clinica y examen

fisico completos deben ser obtenidas antes de las cirugias (Van Klei,W. 2000).

Sin embargo, en la practica diaria es comun la solicitud indiscriminada de una
bateria de pruebas de rutina que producen, tanto aumento de los costos, como el
riesgo de encontrar resultados falsos positivos, que potencialmente pueden retrasar la

cirugia o generar un gasto extra en estudios adicionales (Lefevre, F. 2000).

Por lo sefialado anteriormente los autores se proponen responder a la siguiente
pregunta: ;Cuales son los hallazgos de la evaluacion preoperatoria realizada a
pacientes sometidos a intervencion quirargica, en el Centro Médico Total de Puerto

La Cruz Edo. Anzoategui, desde febrero 2005 hasta febrero 2010?.

1.2 Objetivos.

1.2.1 Objetivo General.

Describir los hallazgos més frecuentes encontrados en la evaluacion preoperatoria
en pacientes sometidos a intervencion quirdrgica en la Clinica Centro Médico Total

de Puerto la Cruz Edo. Anzoategui en el periodo febrero 2005 - febrero 2010
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1.2.2 Objetivos Especificos.

Revisar las historias clinicas de pacientes sometidos a intervencion quirurgica, que
se realizaron la evaluacion preoperatoria en el Centro Médico Total de Puerto la Cruz

Edo. Anzoategui, para el periodo febrero 2005 - febrero 2010.

Identificar los hallazgos clinicos relevantes en los pacientes sometidos a
intervencion quirargica, que se realizaron la evaluacion preoperatoria en el Centro
Meédico Total de Puerto la Cruz Edo. Anzoategui, para el periodo febrero 2005 -
febrero 2010.

Evaluar la utilidad del examen preoperatorio en pacientes sometidos a intervencion
quirargica, que se realizaron la evaluacion preoperatoria en el Centro Médico Total

de Puerto la Cruz Edo. Anzoategui, para el periodo febrero 2005 - febrero 2010.
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1.3 Justificacion.

Las complicaciones cardiorrespiratorias son relativamente importantes y
frecuentes en el postoperatorio de todo tipo de cirugias, fundamentalmente de la
cirugia toracica y abdominal. La presencia de complicaciones cardiorrespiratorias en
el postoperatorio involucra un aumento de la morbi-mortalidad, con consecuencias
médicas, familiares, econdomicas y hasta médico legales. Los factores de riesgos para
complicaciones en cirugia han aumentado en los ultimos afios; factores como el
envejecimiento de la poblacion y el tabaquismo activo y pasivo, favorecen la
prevalencia de las patologias. Las perspectivas futuras también indican que factores
como el urbanismo creciente, el estilo de vida acelerado, el cambio climatico y otros

factores medioambientales, se asocian a un aumento de enfermedades.

Es de suma importancia la valoracion integral de los paciente para prepararlos para
la cirugia y asistirlos en su manejo, con el objetivo de reducir los riesgos inherentes al
procedimiento o a otras condiciones, de alli la importancia del exdmen preoperatorio
para detectar y cuantificar estas condiciones a los efectos de tomar las medidas
necesarias para reducir su impacto (optimizacidon prequirtrgica, cambio de la
estrategia anestésico-quirirgica, area adecuada para manejo postoperatorio, entre
otras), de esta manera identificar , las condiciones morbidas que hacen mas factibles

el desarrollo de complicaciones durante y después de una cirugia.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion.

La evolucion de la historia sobre la seleccion de pacientes para cirugia ambulatoria
ha mostrado a través de los afios un continuo cambio de criterios. Nicoll, J en su
publicacion “The surgery of infancy”, fué el primero que escribid sobre la seleccion
de pacientes ambulatorios durante su experiencia en 1908 en el Glasgow Children’s
Hospital. A pesar que precis6 que los nifios tenian una mejor recuperacion
postoperatoria en su hogar y que su separacion de la madre agravaba los riesgos de la
cirugia, sefaldé que solo algunos cuantos casos eran aceptables para procedimientos

ambulatorios (Pregler, J. 2003).

Se ha establecido una serie de criterios quirtrgicos para la seleccion de pacientes
ambulatorios, entre los que consideraba cirugias con tiempo operatorio corto que
tengan posibilidad de escaso sangrado y minimas complicaciones en el postoperatorio

(Pandit, M. 1999).

Cuando la cirugia ambulatoria adquirié impetu en la década de 1970, se orientaba
a atender pacientes que entraban en la clase I de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), en otras palabras aquellos presentaban ausencia de signos o

sintomas de enfermedad sistémica durante la evaluacion clinica y que necesitan
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operaciones breves, posteriormente fueron admitidos pacientes con enfermedad
sistémica leve (ASA II). Con los progresos en las técnicas quirirgicas y anestésicas,
en especial en estos ultimos 30 afios, se fué concediendo cada vez mayor importancia
a la atencion ambulatoria de pacientes con otras enfermedades mas complejas. Hoy
en dia, son aceptables pacientes en edades extremas de la vida, pacientes con
enfermedad sistémica grave pero no incapacitante (ASA III), incluso aquellos con
enfermedad sistémica grave e incapacitante (ASA IV) en las que esté perfectamente

controlado su cuadro clinico (Fishkin, J. 2003).

Para ciertos autores, la peticion indiscriminada de los exdmenes nace de lo que en
medicina se denomina “valor normal”, aquel comprendido en el area bajo la curva de
Gauss, que incluye el 95% de la poblacién normal. Pero esto implica que existe un
5% de valores en pacientes sanos que quedaran fuera de lo considerado normal,
denominados falsos positivos. El registro de falsos positivos aumenta a medida que
incrementa la solicitud de los exdmenes. Un estudio realizado en la Clinica Mayo,
revisé las historias clinicas de 3.782 pacientes ASA I que fueron sometidos a cirugia
electiva en 2006 a los cuales se les habia solicitado 5 test de laboratorio (TGO,
glucemia, plaquetas, potasemia y hemoglobina) detectando que 4% de estos
pacientes tuvieron al menos un test anormal. De este grupo un 18% fueron
predecibles por la historia o el examen fisico. Ningin procedimiento quirargico fué
retrasado y no hubo asociacion entre los resultados anormales y la evolucion del

paciente (Roseto, B. 2006).

Entre las pruebas diagndsticas mas solicitados se encuentran: El hemograma, se
justificaria pedir hematocrito y hemoglobina para aquellas cirugias en las que se

espera una pérdida hematica significativa (>1 litro). Para que el contaje de globulos
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blancos, exprese leucopenia o leucocitosis significativas en un paciente asintomatico
es extremadamente baja; por lo cual, se recomienda solicitar recuento de globulos
blancos en pacientes con antecedentes recientes de haber sido sometidos a tratamiento
con quimioterapia o radioterapia o a los portadores de enfermedad oncologica o

hematolégica (Florister, J. 2002).

Las pruebas de coagulacion y la probabilidad de sangrado operatorio anormal es
practicamente nula en un paciente sano, sin antecedentes familiares o personales de
sangrado, mala absorcion, desnutricion, hepatopatia, insuficiencia renal cronica
avanzada, ni de signos sospechosos al examen fisico, tales como esplenomegalia,
adenopatias, petequias, equimosis o ictericia. Se puede confeccionar una historia de
sangrado sobre la base de los antecedentes familiares, personales y un interrogatorio
detallado: sangrado durante procedimientos dentales, postoperatorios prolongados,
menstruales prolongados, postparto, presencia de hematomas, uso de aspirina,
analgésicos y/o anticoagulantes, ingesta de alcohol por la asociacion de hepatopatia
con anemia y diatesis hemorragica, entre otros. La prevalencia de insuficiencia renal
sin historia de enfermedad renal es de 0,2%. Por lo que la solicitud de la
creatininemia o uremia debe considerarse en los pacientes que reciben drogas
nefrotoxicas, hipertension arterial sistémica severa o alteraciones del liquido

extracelular, estados de sobrehidratacion o deshidratacion (Shaheen, W. 2002).

La glicemia esta recomendada solicitarla en los mayores de 40 afios, dada la
prevalencia de Diabetes Mellitus en ese grupo etario y en los pacientes con sospecha
clinica, antecedentes familiares, obesidad, uso crénico de corticoides o que presenten

la triada sintomatica. La prevalencia de anormalidades en los electrolitos séricos es
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del 0,8% al 2,8%. La relacion entre dichas anormalidades y la morbimortalidad

operatoria estan poco definidas (Knottnerus, J. 2002).

El funcionalismo hepatico se recomienda pedirlo en los pacientes con enfermedad
hepatica conocida o sospechada por examen clinico y el uroandlisis debe ser
considerado en las cirugias en las que se va a manipular la via urinaria. (Shaheen, W.

2002).

El electrocardiograma puede presentar hallazgos anormales, luego de los 40 afos
en el hombre y 55 en la mujer; esta probabilidad aumenta con la presencia de factores

de riesgo coronarios (King, M. 2000).

Johnson, A., y col (2003), evaluaron prospectivamente doscientos doce adultos
sometidos a una variedad de procedimientos quirdrgicos ambulatorios; las
anormalidades encontradas en las pruebas de laboratorio pudieron haber sido
previstas por la historia clinica. Estas no influenciaron cancelaciones preoperatorias,
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias o admisiones hospitalarias después
de haber practicado la cirugia. Resultados similares fueron descritos en la Clinica
Mayo, donde en un universo de 3782 pacientes sanos encontraron en 4,2% de ellos
anormalidad de las pruebas, el 30% de éstas también se hubiesen previsto por la

clinica (Narr, F., y col. 2003).

La evidencia ha estimado la utilidad de las pruebas de laboratorio en la deteccion

sistematica en el periodo preoperatorio, encontrando que una historia completa y el
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examen fisico constituyen las mas fiables y econdmicas herramientas para la

evaluacion preoperatoria (Gnocchi, C. 2000).

Al practicar estudios rutinarios en el preoperatorio al menos uno puede ser
catalogado como alterado por ubicarse fuera del intervalo de confianza de 95% de la
curva de Gauss; de esta manera, 5% de los valores normales son considerados
anormales, esto conlleva a mas evaluaciones injustificadas o tratar una anormalidad

casual sin razon (Rubiano, J. 2000).

El proposito de la evaluacion preoperatoria es reducir la morbilidad y mortalidad
perioperatorias. El riesgo operatorio se relaciona con el ambiente nosocomial,
procedimiento anestésico, equipo quirurgico, magnitud de la intervencién y las
condiciones biopsicosociales del paciente. Una historia adecuada y el examen fisico

son fundamentales para evaluar la situacion clinica del paciente (Van Klei, W. 2000).

La decision de solicitar las pruebas preoperatorias debe estar basada en los
resultados clinicos positivos de anormalidad, la necesidad de obtener valores basales
antes de las intervenciones mayores o por la existencia de factores de riesgo para el

acto quirurgico (Roseto, B. 2006).

En el manejo preoperatorio ambulatorio, es la evaluacion clinica el mejor método
para el descubrimiento de enfermedades que podrian modificar el riesgo quirtrgico.
También es la oportunidad de consultar a otros especialistas si es necesario y para

indicar las medidas profilacticas (Macedo, V. 2000).
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2.2 Fundamentos Teoéricos.

2.2.1 Nociones basicas de cirugia.

Segun el Codigo Internacional de Clasificacion de Enfermedades en su décima
edicion (CIE-10), la cirugia se define como una rama de la medicina que trata las
enfermedades o los accidentes totalmente, o en parte, mediante técnicas manuales con
la ayuda de instrumentos especiales en un acto denominado operacion o

procedimiento quirtrgico.

Con respecto a sus objetivos, estos abarcan un rango amplio que dependen del
tipo de cirugia y la finalidad que el equipo médico considere; sin embargo, en lineas
generales son salvar la vida del paciente, salvar el miembro y reconstituir la funcién

(Schwartz, S. 2000).

Segun el grado de invasion, se considera a la cirugia de alto riesgo como aquella
con pérdida sanguinea mayor de un litro, abordajes de cavidades organicas
(intracraneales, intratordcicas e intraabdominal), produccion de alteraciones

anatomicas y funcionales (Soffiati, G. 2000).

Las cirugias de bajo riesgo son aquellas minimamente invasivas donde se estima
una perdida sanguinea nula o escasa, que no produzca alteraciones anatdémicas o

funcionales, practicada en pacientes donde no se evidencia alteraciones al examen
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clinico, la patologia se limita a la cirugia que va a ser realizada y no implica ningin

trastorno sistémico (Nyhus, E. 1999).

La cirugia de bajo riesgo a realizarse dentro de la patologia quirtrgica ambulatoria

la constituyen:

Patologias de la pared abdominal: Hernias epigastricas, umbilicales, inguinales y

crurales.

Patologias Mamaria Benignas: Ginecomastias, mamas supernumerarias,

tumoraciones benignas (fibroadenomas y quistes) y toma de biopsias.

Patologias de piel y faneras: Quistes sebaceos, nodulos subcutaneos, nevos, entre

otros.

Patologia genital: Fimosis, hidrocele, varicocele, quiste de la Glandula de

Bartholino, quiste de epididimo, entre otros.

Patologia Anal: Hemorroides, fistulas, fisuras, entre otros.

2.2.2 Evaluacion preoperatoria.

Se define como la evaluacion integral o proceso de preparacion al que es sometido
un paciente previo a una cirugia, que abarca desde la visita inicial del paciente hasta
su ingreso a la sala de operaciones. Es un proceso clinico en el cual deben participar
todos los médicos involucrados con el paciente que va a ser sometido a un

procedimiento anestésico/quirtrgico (anestesidlogos, cirujanos, traumatologos, etc.).
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Este proceso debe considerar la informacién obtenida desde varias fuentes que
incluyen la anamnesis, examen fisico, resultados de examenes y evaluaciones

médicas (King, M. 2000).

Su objetivo principal es disminuir la probabilidad de las complicaciones asociadas
al acto quirurgico de dos maneras: en primer lugar preparando al paciente para tener
la mejor condicién psico-fisica durante el acto operatorio, y en segundo lugar
establecer recomendaciones basadas en la evidencia dirigidas a evitar las

complicaciones postoperatorias (Schwartz, S. 2000).
La evaluacion preoperatoria consta de dos fases:
Fase diagnostica.

Fase de preparacion.

Durante la fase diagndstica se debe disponer de un plan o método que reuna la
informacion necesaria para elaborar un diagnostico y una evaluacion integral, de tal
manera que si se considera la posibilidad de plantear la cirugia como tratamiento se
tengan las nociones para valorar las complicaciones y el posible prondstico del acto

quirargico.

Se deben considerar los siguientes puntos:
Historia clinica.

Hipotesis diagnostica.
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Examenes de laboratorio.
Riesgo quirargico.

Historia clinica: es un documento médico legal el cual contiene la informacion
realizada por escrito del proceso médico del paciente, tanto el interrogatorio como los
examenes complementarios. Esta documentacion debe realizarse inmediatamente

luego del contacto personal paciente con el médico (Fernandez, H. 2004).

Hipotesis diagnostica: la funcion principal de todo clinico es establecer un
diagnostico lo mas completo posible que permita establecer un tratamiento racional
en cada caso en particular. El diagnostico se define como la identificacion de una
enfermedad o trastorno mediante la evaluacion cientifica de los signos, sintomas, la
anamnesis, los resultados de las pruebas analiticas y otros procedimientos

(Fernandez, H. 2004).

Exdmenes de laboratorios: son utiles para ayudar a establecer la severidad del
problema y para confirmar el diagnéstico basado en la sospecha clinica.
Complementan al examen fisico y la anamnesis, Ultimamente tienen tendencia a la
critica en el gremio médico por insistir en la meticulosidad innecesaria, o por pasar
por alto aquellos exdmenes paraclinicos que pudieran contribuir en el diagnostico

(Shaheen, W. 2002; Soffiati, G. 2000; Nyhus, E. 1999).

La radiografia de térax y los exdmenes radioldgicos en la actualidad no se
recomiendan de rutina en pacientes asintomaticos y sin historia de enfermedad

cardiopulmonar. De igual manera, la valoraciéon cardiovascular y el
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electrocardiograma son imperiosos en pacientes mayores de 40 afios, portadores de
enfermedad respiratoria o cardiovascular conocida, signos y sintomas respiratorios
agudos, portadores de enfermedad neoplésica y cirugia de térax (Shaheen, W. 2002;

Florister, J. 2002; Lefevre, F. 2000).

Riesgo quirurgico: éste incluye muchas variables las cuales tienen una correlacion
y dependen de factores del paciente, del procedimiento quirirgico, de la anestesia y

de las condiciones del quiréfano.

Son factores de riesgo todos aquellos elementos que acentGian la agresion
quirargica o que limitan la respuesta del organismo a la agresion, sea cual sea su
mecanismo de accion. Tienen tres origenes: el paciente, la enfermedad y la cirugia.
Estos tres grupos de factores estan estrechamente relacionados de tal forma que la
accion de uno modifica los efectos o la importancia de los otros. La importancia de
cada uno de estos factores varia en cada caso. Sin embargo, se puede aceptar que es la
situacion del paciente, como suma del estado de sus o6rganos y aparatos y los efectos
producidos por la enfermedad, el elemento mas importante. Entre ellos, los factores
propios del paciente que van a cumplir un rol determinante en el acto quirrgico y
permiten establecer las posibles complicaciones perioperatorias y postoperatorias.
Algunos de los factores son la edad, estado nutricional y la presencia de patologias

asociadas o no con la naturaleza de la intervencion (Way, L. 1999).

Por tal motivo en 1963 la Sociedad Americana de Anestesiologia, cred un sistema

de evaluacion del estado fisico del paciente, esta clasificacion conocida como ASA
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evalia al paciente en cinco situaciones o clases de riesgos inherentes al

procedimiento o a otras condiciones y los clasifica de la siguiente manera:
Grado I. Ausencia de enfermedad sistémica.

Grado II. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion
Grado III. Enfermedad sistémica grave, no incapacitante.

Grado IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede

corregir por medio de la cirugia

Grado V. Se trata del enfermo terminal, cuya expectativa de vida no se espera sea

mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico.

Un medio para estimar el riesgo de origen cardiaco se basa en el empleo del indice
de riesgo cardiaco de Goldman. En 1977, Lee Goldman determino, en un grupo de
1001 pacientes mayores de 40 afios sometidos a cirugia, el primer indice de factores
de riesgo cardiovasculares, con sus respectivos pesos. Este indice tiene el merito de
anadir las principales categorias patoldgicas asociadas a un riesgo cardiovascular
aumentado, siendo estas, especialmente, la presencia de insuficiencia cardiaca, infarto
de miocardio reciente, estenosis aortica, trastornos del ritmo cardiaco y edad superior
a los 70 afios. Ademas, incorpora el tipo de acto quirtirgico y el cardcter urgente de su
realizacion. Hay que sefialar que los siguientes factores no forman parte de este
indice: tabaquismo, diabetes, hiperlipidemia, hipertension arterial, arterioesclerosis
obliterante de las extremidades inferiores ni la angina de pecho estable poco

invalidante. La validez de este indice ha sido confirmada en varios estudios
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prospectivos llevados a cabo con grandes series. Se han podido afnadir elementos tales
como la angina de pecho grave y antecedentes de edema pulmonar (Schwartz, S.

2000).

La escala de Goldman toma en cuenta los siguientes parametros:
Infarto al Miocardio < de 6 meses = 10 puntos.

Edad <70 afios = 5 puntos.

Tercer ruido cardiaco (S3 ), galope o distension yugular = 11 puntos.

Ritmo diferente al sinusal o extrasistoles ventriculares (ESV) en el

electrocardiograma = 7 puntos
Mas de 7 ESV = 7 puntos

Presion parcial de oxigeno (PO,) < 60 mmHg, Potasio (K" < 3 mEg/L, nitrégeno
ureico en sangre (BUN) > 50 mg/dL, Creatinina > 3 mg/dL, transaminasa glutamica

oxalacética (TGO) anormal, signos de enfermedad hepatica cronica = 3 puntos
Cirugia intraperitoneal = 3 puntos
Cirugia aortica = 3 puntos

Cirugia urgente = 4 puntos

Dependiendo de la puntuacion obtenida se clasifica en:
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0 a 5 puntos clase I: sin riesgo
6 a 12 puntos clase II: riesgo bajo
13 a 25 puntos clase III: riesgo alto

> a 26 puntos clase IV: riesgo muy alto

En cuanto al riesgo de origen pulmonar se debe realizar el tipo de exdmen que
corresponda al patrén de riesgo clinico y al tipo de cirugia al que va a ser sometido el
paciente. Las indicaciones para la realizacion de la prueba de funcion pulmonar segin

el Colegio Americano de Neumonologia (Stiller, K. 2002) incluyen:

Todos los pacientes que seran sometidos a reseccion pulmonar.

Historia de tabaquismo o disnea en pacientes candidatos a cirugia cardiaca o

abdominal alta.

Disnea inexplicable o sintomas respiratorios en pacientes candidatos a cirugia de

cabeza, cuello, traumatologica o abdominal inferior.

Antecedentes o sospecha de asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica a

los efectos de evaluar la presencia, severidad y respuesta terapéutica de la patologia.

Si al realizar la espirometria se evidencia el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF;) o una capacidad vital forzada (CVF) menor del 70 % del
valor esperado, o una relacion VEF;/CVF menor del 65% estos son predictores de
complicaciones. El valor predictivo de la espirometria varia ampliamente con un

riesgo relativo para la espirometria patoldgica que oscila entre 0,9 - 3,8 e intervalos
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de confianza del 95 % que varian de 0,5 — 12,4. No existe un umbral en los resultados
que permita contraindicar en forma absoluta un procedimiento. Solo sirven como
marcos de referencia para posponer, optimizar los pacientes y alertar a la familia

sobre el incremento probable del riesgo (Stiller, K. 2002).

Epstein, S. (1993) desarroll6 un indice de riesgo cardiopulmonar en pacientes
sometidos a reseccion pulmonar agregandole al indice de riesgo cardiovascular de
Goldman, factores de riesgo respiratorios (obesidad, tabaquismo, tos productiva,
silbilancias y roncus, relacion VEF,/CVF < 70 % y PaCO, > 45 mm Hg). La
sumatoria méxima de puntos posibles fue de 10. Los pacientes con puntuaciones de 4
o mas tenian 13 veces mayor riesgo de presentar complicaciones respiratorias

comparados con los que presentaban un escore de 3 0 menos.



CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptiva, documental y retrospectiva; donde
se empled un formato para la recoleccion de datos relevantes para el estudio que se
obtuvieron de las historias clinicas de los pacientes que fueron sometidos a
intervencion quirargica, desde febrero de 2005 a febrero 2010, en el Centro Médico

Total de Puerto la Cruz Edo. Anzoategui,

3.2 Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacion

La poblacion estuvo constituida por 1.180 pacientes que fueron sometidos a
intervencion quirurgica en el Centro Médico Total de Puerto la Cruz Edo.

Anzoategui, febrero del 2005 - febrero 2010.
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3.2.2 Muestra

La muestra estudiada fué de 902 pacientes que representa el 76,44% de la
poblacion que fueron sometidos a intervencidon quirdrgica a los cuales se le realizéd
evaluacion preoperatoria en el Centro Médico Total, Puerto la Cruz Edo. Anzoategui,

desde febrero 2005 - febrero 2010.

3.3 Criterios de inclusidn y exclusién
3.3.1 Criterio de inclusion

Se incluyeron a todos los pacientes a partir de 12 afios de edad que fueron
sometidos a intervencion quirurgica a los cuales se le realizd evaluacion preoperatoria
en el Centro Médico Total, Puerto la Cruz Edo. Anzoategui, desde febrero 2005 -
febrero 2010.

3.3.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron a todos los pacientes que fueron sometidos a intervencion
quirargica a los cuales se le realizd evaluacion preoperatoria en el Centro Médico
Total, Puerto la Cruz Edo. Anzoategui, desde febrero 2005 - febrero 2010, que

presentaron las siguientes condiciones:
Menores de 12 afios de edad.

Pacientes que iban a ser sometidos a cirugia bariatrica, por requerir de un

protocolo preoperatorio distinto y mas exigente.
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3.4 Instrumento de recoleccion de datos

Para tal fin se elabord un instrumento para recolectar los datos de cada paciente
(Apéndice 1) donde se colocd la identificacion del paciente, antecedentes personales,
evaluacion clinica preoperatoria, se detalld ademds los resultados de los examenes
preoperatorios rutinarios, diagnésticos, intervencion quirurgica propuesta y por

ultimo si la cirugia fue diferida o no y su causa.

3.5 Procedimiento estadistico para el analisis de los datos

Los datos recopilados fueron ingresados en una base de datos creada mediante el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 15.0, para
posteriormente ser resumidos en media, desviacion estandar y porcentajes, los cuales
fueron presentados en tablas y graficos a través del programa Microsoft® Excel

2007.



CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Presentacion de Resultados

Tabla 1. Distribucion por edades de los pacientes sometidos a intervencion
quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005 -

Febrero 2010.

Edad Media Frecuencia %
(DE)

12-40 32,9 (5,89) 257 28,5

> 40 56,16 645 71,5

(11,07)
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Grafica 1. Distribucién por edades de los pacientes sometidos a intervencidon
quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005 -
Febrero 2010.

12a 40

Edad ~40

Andlisis: En relacion a la edad se observéd que el grupo predominante fueron los
mayores de 40 afios con 71,5% con una media 56,1 la poblacion restante estuvo

comprendida entre los 12 y 40 afios de edad.
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Tabla 2. Distribucion por sexo de los pacientes sometidos a intervencion

quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005 -

Febrero 2010.

Sexo Frecuencia %

Femenino 590 65,4
Masculino 312 34,6
Total 902 100
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Grafica 2. Distribucion por sexo de los pacientes sometidos a intervencion
quirtrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.

0,

34.6

Femenino Masculino

Sexo

Andlisis: en cuanto al sexo predomind el género femenino con respecto al

masculino con 65,4% en una proporcion 1,8:1
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Tabla 3. Variables antropométricas de los pacientes sometidos a intervencion

quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.
Variables

antropométricas N Minimo  Méximo  Media DE
Talla 902 1,35 1,87 1,6 0,08
Peso 902 30 162 74,3 16,37
IMC 902 15 65,3 29 5,69

Andlisis: Con respecto a las variables antropométricas la mas resaltante fue el

indice de masa corporal con 15 para el minimo y 65,3 para el madximo y una media de

29 £5,60.
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Tabla 4. Habito tabaquico de los pacientes sometidos a intervencion quirargica del

Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005 — Febrero

2010.

Tabaquismo Frecuencia %
No fumadores 469 52
l1alo0 243 27
11a30 85 9,4
> 30 37 4,1
Ocasional 68 7.5
Total 902 100
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Grafica 3. Habito tabaquico de los pacientes sometidos a intervencion quirargica
del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005 — Febrero
2010.

No tumadores lalo 11a30 >30 Ocasional

Paquetes ailo

Analisis: Se observo que el 48% de la muestra refirid consumir tabaco, donde
el 13,5 % sufren de tabaquismo severo (mas de 10 paquetes afio). El resto de la

poblacion son no fumadores.
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Tabla 5. Antecedentes patoldgicos de los pacientes sometidos a intervencidon

quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.

Antecedentes Frecuencia %
Quirargicos 659 73,1
Cardiovascular 357 39,6
Respiratorios 251 27,8
Alérgicos 146 16,2
Metabodlicos 103 11,3
Reumatologicos 33 3,6
Gastroenteroldgicos 23 2,5
Renales 17 1,8
Neurologicos 9 1
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Psiquiatricos 9 1

Parasitologicos 3 0,3
Hematoldgicos 3 0,3
Ginecologicos 2 0,2
Dermatolégicos 2 0,2

Analisis: En los antecedentes patologicos se observd que los de tipo
quirtrgicos (73,1%), cardiovasculares (39,6%), respiratorios (27,8%), alérgicos
(16,2%) y metabdlicos (11,3%) fueron los de mayor prevalencia. seguidos por los
reumatoldgicos, gastroenterologicos, renales, neuroldgicos y psiquiatricos .Se ubican
en ultimo lugar los antecedentes parasitologicos, hematoldgico, ginecologicos y

dermatoldgicos.
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Tabla 6. Hallazgos patologicos del interrogatorio cardio - respiratorio de los

pacientes sometidos a intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la

Cruz, durante el periodo Febrero 2005 — Febrero 2010.

Sintomas Frecuencia %
Disnea 143 15,8
Tos 104 11,5
Ronquido 75 8,3
Rinorrea 30 3,3
Dolor faringeo 24 2,7
Palpitaciones 17 1,9
Disfonia 7 0,8
Dolor toracico 7 0,8
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Analisis: La evaluacion del sistema cardio-respiratorio reporté que los sintomas
encontrados con mayor frecuencia fueron disnea (15,8%), tos (11,5%) y ronquido
(8,3%). Los sintomas menos encontrados corresponden a disfonia y dolor toracico,

ambos con 0.8%.
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Tabla 7. Radiografia de torax de los pacientes sometidos a intervencion quirargica
del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005 — Febrero
2010.

Radiografia de Torax Frecuencia %

Normal 524 58,1

Patologica 378 41,9
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Grafica 4. Radiografia de torax de los pacientes sometidos a intervencion
quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

—-2010.

Normal Patologica
Hallazgo radiologico

Analisis: La radiografia de torax mostro que 41,8% de la poblacion en estudio

present6 imagenes sugestivas de patologia.
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Tabla 8. Tipos de hallazgos patoldgicos en la radiografia de torax de los pacientes

sometidos a intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante

el periodo Febrero 2005 — Febrero 2010.

Hallazgos patoldgicos Frecuencia %
Boton adrtico prominente 154 17
Trama vascular aumentada 130 14,4
Cardiomegalia 129 14,3
Elevacion de hemidiafragmas 68 7,5
Nodulo Pulmonar residual 42 4,6
Horizontalizacion de arcos 38 4,2
costales

Radioopacidad 34 3,7
Atelectasia 12 1,3
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Patron Reticular 12 1,3
Loe Pulmonar 8 0,8
Patron Intersticial 8 0,8
Patréon Trabecular 2 0,2

Andlisis: Las alteraciones mas frecuentes encontradas en la radiografia de torax
fueron boton adrtico prominente (17%) seguida de trama vascular aumentada (14,4%)
y cardiomegalia (14,3%), otros hallazgos como el LOE pulmonar, patron intersticial y

patron trabecular la prevalencia fue menor.
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Tabla 9. Hallazgo electrocardiografico de los pacientes sometidos a intervencion

quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.

Electrocardiograma Frecuencia %

Normal 465 51,44
Patologico 292 32,37
No disponible 147 16,19
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Grafica 5. Hallazgo electrocardiografico de los pacientes sometidos a intervencion
quirtrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.
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Analisis: En cuanto a los hallazgos electrocardiograficos se demostrd que
32,37% de la poblacion presentaron alteraciones y en 16,19 % el electrocardiograma

no estuvo disponible.
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Tabla 10. Tipo de alteraciones electrocardiograficas de los pacientes sometidos a

intervencion quirtrgica en el Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo

Febrero 2005 — Febrero 2010.

Alteraciones Electrocardiograficas Frecuencia %
Hipertrofia ventricular izquierda 153 16,9
Arritmias 94 10,3
Bloqueos 48 5,1
Alteraciones del S-T 30 2,6
Otros 18 2

Analisis: La hipertrofia ventricular izquierda fue la alteracion mas frecuente

(16,9%) encontrada en el electrocardiograma, seguido por las arritmias (10,3%) , los

bloqueos (5,1%) y las alteraciones del segmento S-T (2,6%).
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Tabla 11. Espirometria de los pacientes sometidos a intervencion quirurgica del

Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005 — Febrero

2010.

Espirometria Frecuencia %
Normal 401 44,5
Patologica 352 39
No colabora 84 9,3
No requerida 65 7,2
Total 902 100

Andlisis: En la espirometria el 39% de los pacientes tuvieron resultados

patologicos y en un 16,5 % los pacientes no colaboraron o no fue requerida.
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Tabla 12. Patrones espirométricos patologicos de los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo

Febrero 2005 — Febrero 2010.

Patrones espirométricos Frecuencia %

Restrictivo 181 51,42
Obstructivo 100 28,41
Mixto 71 20,17

Total 352 100
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Grafica 6. Patrones espirométricos patoldgicos de los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo

Febrero 2005 — Febrero 2010.
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Patron espirometrico

Andlisis: De los patrones espirométricos patoldgicos el restrictivo fue el mas
frecuente (51,42%), seguido del patrén obstructivo (28,41%) y por ultimo el patrén
mixto (20,17%).
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Tabla 13. Hallazgos patoldgicos en las pruebas de laboratorio de los pacientes

sometidos a intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante

el periodo Febrero 2005 — Febrero 2010.

Prueba de laboratorio Frecuencia %
Hemoglobina 58 6,4
Glicemia 55 6,1
Leucocitos 50 5,5
Colesterol 45 5
Trigliceridos 35 3.9
Examen de orina 34 3,8
Creatinina 17 1,9
Urea 14 1,6
TPT 8 0,9
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Grafica 7. Hallazgos patoldgicos en las pruebas de laboratorio de los pacientes
sometidos a intervencion quirurgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante

el periodo Febrero 2005 — Febrero 2010.
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Pruebas de laboratorio

Analisis: De las pruebas de laboratorio 35,1 % de la poblacion presentd algin
parametro de laboratorio alterado, de los cuales la hemoglobina (6,4%), la glicemia
(6.1%) y los leucocitos (5,5%) fueron los mas frecuentes y en ultimo lugar la

creatinina (1,9%), urea (1,6%) y TPT (0,9%).
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Tabla 14. Clasificaciéon de riesgo segun ASA de los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo

Febrero 2005 — Febrero 2010.

ASA Frecuencia %

I 288 31,9
II 579 64,2
11 35 3,9

Total 902 100
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Grafica 8. Clasificacion de riesgo segin ASA de los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo

Febrero 2005 — Febrero 2010.

ASA

Andlisis. Al evaluar el riesgo quirargico la clasificacion ASA se evidencia que el
64,2% corresponden a la Clase ASA II; mientras que el 31,9% se ubico en la Clase |

y por ultimo, el 3,9% se situd en la Clase ASA III.
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Tabla 15. Clasificacion de riesgo cardiovascular segun Goldman de los pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante

el periodo Febrero 2005 — Febrero 2010.

Goldman Frecuencia %

I 896 99,3
II 6 0,7
Total 902 100

Andlisis: Segun la evaluacion de riesgo cardiovascular utilizando la clasificacion
de Goldman el 99,3% pertenecen a la Clase Goldman I y el resto (0,7%)

corresponden a la Clase Goldman II.
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Tabla 16. Nuevos diagnésticos de los pacientes sometidos a intervencion

quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.

Nuevos diagnosticos Frecuencia %
Metabolicos
Obesidad 697 91,95
Hiperglicemia 36 4,75
Dislipidemia 20 2,64
Hipotiroidismo 3 0,4
Enfermedad de Cushing 2 0,26
Subtotal 758 84.03
Cardiovascular
HTA 129 43,3



Cardiopatia Hipertensiva

Insuficiencia Venosa

Cardiopatia Mixta

Arritmias

Cardiopatia Dilatada

Cardiopatia Isquémica

Cardiopatia Chagésica

Valvulopatias

Aneurisma de Aorta

Subtotal

Pulmonar

EPOC

Sindrome Apnea - Hipopnea

105

20

15

14

298

115

35,23

6,71

5,03

4,7

1,68

1,68

0,67

0,67

0,33

33.04

39,25

17,4
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Faringitis

Hiperreactividad Bronquial

Bronquitis

Neumonia

Asma

No6dulo Pulmonar residual

Paquipleuritis

Pleuritis

Enfermedad Difusa

pulmonar

Neumonitis Actinica

Subtotal

ORL

50

31

25

13

293

211

17,06

10,6

8,53

4,44

1,02

0,34

0,34

0,34

0,34

0,34

32.48

234

67
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Hematologico (Anemia) 51 5,65
Genitourinario 34 3,77
Renal 6 0,66
Gastroenterologico 2 0,22
Neurologico 2 0,22
Reumatologico 2 0,22

Andlisis. Con respecto a los nuevos diagnosticos realizados en la evaluacion
preoperatoria, los de mayor prevalencia fueron del tipo metabdlico con 84.03 % de
los cuales el 91,95% presentd algin grado de obesidad. En segundo lugar las
enfermedades cardiovasculares representaron el 33.04%, donde destaca la
Hipertension Arterial Sistémica como la principal causa (43,3%). Los diagnoésticos de
origen pulmonar se encontraron en 32.48% de los individuos siendo los terceros en

importancia, donde el EPOC fue el mas frecuente.
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Tabla 17. Diferimiento de cirugias de los pacientes sometidos a intervencion

quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.
Etiologia Frecuencia %
No diferidas 737 81,7
Diferidas 165 18.3
Total 902 100
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Grafica 9. Diferimiento de cirugias de los pacientes sometidos a intervencion
quirtrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.
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Analisis: Del total de cirugias programadas en el periodo en estudio fueron

diferidas 18,3%.
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Tabla 18. Causas de cirugias diferidas en los pacientes sometidos a intervencion

quirargica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo Febrero 2005

— Febrero 2010.

Etiologia Frecuencia %
Hipertension Arterial

Sistémica 74 44.84
Infeccion Urinaria 35 21,21
Rinofaringitis 18 11
Neumonia 13 7,8
Bronquitis 12 7,27
EPOC 5 3,03
Anemia 4 2,44
Cardiopatias 3 1,81
Pleuritis 1 0,6
Total 165 100
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Grafica 10. Causas de las cirugias diferidas en los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica del Centro Médico Total, Puerto la Cruz, durante el periodo

Febrero 2005 — Febrero 2010.
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Causas de cuugias diferidas

Andlisis: De las causas de diferimiento de la cirugia la Hipertension Arterial
Sistémica fue la mas frecuente con 44,84%, en segundo lugar las enfermedades
respiratorias con 29,1%. Seguido por las infecciones urinarias con 21,21%. Otras
causas a considerar menos frecuentes Anemia con 2,44%, y las Cardiopatias con

1,81%.



73

4.2 Discusion

De los resultados obtenidos en el estudio sobre los hallazgos de la evaluacion
preoperatoria realizado en pacientes sometidos a intervencion quirurgica, en el Centro
Meédico Total Puerto la Cruz Edo. Anzoétegui, desde febrero 2005 hasta febrero 2010

se puede afirmar lo siguiente:

En los datos generales de los pacientes, la distribucion por sexo muestra que el
femenino supera al masculino en una proporcion 1,8:1, a diferencia del estudio
realizado en el Hospital de Clinicas Jos¢ de San Martin en Buenos Aires Argentina
( Gnocchi, C y col. 2000), donde el sexo el masculino supero al femenino en una

proporcion 1:1,2.

Con respecto a la edad nuestro estudio y el realizado por (Gnocchi, C y col. 2000)
mostrd resultados similares donde mas del 70% de la muestra fue mayor de 40 afios

de edad en ambas investigaciones.

Con respecto al habito tabaquico en los pacientes estudiados 48% eran fumadores,
En la investigacion realizada en el Hospital 12 de Octubre en Espana (Cegarra, M y
col. 2001), se obtuvo que el 47% de los pacientes consumian tabaco, siendo estos
resultados similares. De esto se deduce que los pacientes con diagnostico de
tabaquismo deben ser evaluados en el periodo preoperatorio para descartar signos y
sintomas que sugieran patologias cardio-respiratorias que aumenten el riesgo

quirargico y empeoren el prondstico.
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En la radiografia de torax, el 41,8% de los pacientes presentd alteraciones, estos
resultados difieren al estudio realizado en el Hospital 12 de Octubre en Espafia
(Cegarra, M y col. 2001) donde solo 7% de los pacientes presentd alteraciones
radiologicas. Esta diferencia se explica porque los criterios usados para la practica de
dicho examen fueron distintos, en nuestro estudio se le solicito rayos x de térax a
todos los pacientes mientras que en el estudio en comparacion se le realizod solo a
pacientes que cumplieran con cualquiera de las siguientes condiciones: mayores de 60
afos, IMC > 30, fumadores > 20 cigarrillos/dia, bocio moderado o grande. Sin
embargo en ambos estudios tales alteraciones no fueron motivo de suspension de

cirugia.

En cuanto al electrocardiograma este se realiz6 83,81% de la poblacion en nuestro
estudio, de los cuales 32.31% de los pacientes reportaron anormalidades a diferencia
de el estudio hecho en el Hospital 12 de Octubre en Espafia (Cegarra, M y col. 2001)
donde se reportd anormalidad en 10% de los pacientes, esta diferencia se explica
debido a que en el segundo estudio se debia cumplir con cualquiera de las siguientes
condiciones: mayores de 60 afos, mayor de 40 afios sin electrocardiograma previo,

IMC > 30 y fumadores > 20 cigarrillos/dia.

De las pruebas de laboratorio de rutina, se encontraron cifras anormales de
hemoglobina en 6,4% de la poblacion estudiada, a diferencia del estudio realizado en
Argentina (Gnocchi, C y col. 2000) donde se reportaron cifras de hemoglobina
alterada en 2,87% de la poblacion.
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Se evalud la funcién pulmonar mediante la espirometria, detectando que el 39% de
los pacientes tenian patrones espirométricos patoldgicos, resultados similares se
observaron en un estudio realizado en Santiago de Chile (Burgos, A y col. 2008)

donde se observé que el 40% de los pacientes mostro patrones patologicos.

En nuestro estudio al 18,3% de los pacientes les fue diferida la intervencion
quirargica, a diferencia del estudio realizado en Argentina (Gnocchi, C. y col. 2000),

donde la intervencion quirtrgica fue pospuesta al 5,5% de los pacientes.

En lo concerniente a las causas de suspension del acto quirtrgico, en nuestro
trabajo se observd que la Hipertension arterial sistémica fue la causa principal con
44,84%, en segundo lugar las patologias de vias respiratorias 29,7% y Anemia con
2,44%, resultados similares se observaron en un estudio realizado en Argentina
(Gnocchi, C. y col. 2000) donde las mismas patologias fueron las causas mas

frecuentes.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

De los resultados obtenidos podemos concluir que las enfermedades que mas

afectan a la poblacion en este estudio son: Hipertension Arterial Sistémica, Obesidad

y EPOC.

Los examenes de laboratorio de rutina en nuestro estudio no fueron relevantes, ya
que no contribuyeron en la realizaciéon de nuevos diagndsticos ni fueron causa de

diferimiento de cirugia.

La importancia de la valoracion preoperatoria en la presente investigacion quedo
demostrada puesto que: en primer lugar se diagnosticaron enfermedades de las cuales
los pacientes no tenian conocimiento, como Hipertension Arterial Sistémica y EPOC,
en segundo lugar se difirieron 18.3% de cirugias a pacientes que potencialmente

pudieron complicarse en el transcurso de la intervencion o posterior a la misma.

Como sintesis final podemos decir que la evaluacion preoperatoria realizada en el
consultorio externo y basada en la historia clinica permitié: determinar

adecuadamente el estado de salud de los pacientes, solicitar los pedidos de laboratorio
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en forma seleccionada, diferir las operaciones a pacientes de alto riesgo y
probablemente con ello disminuir la morbimortalidad, las internaciones innecesarias

y los costos.

5.2 Recomendaciones

Promover la realizacion obligatoria de la evaluacion preoperatoria a todo paciente
que va a ser sometido a cirugia electiva, especialmente aquellos mayores de 40 afios
de edad. Debido a que a esta edad son mas frecuentes las complicaciones
cardiopulmonares segun lo recomendado por la Sociedad Americana de

Anestesiologia.

Realizar nuevos estudios orientados a determinar la verdadera utilidad de los

examenes de laboratorio en la evaluacion preoperatoria.

Profundizar este estudio realizando investigaciones donde se evalie la incidencia
de complicaciones en el intraoperatorio y el postoperatorio para determinar si estas

pudieran prevenirse teniendo en cuenta el resultado de la evaluacion preoperatoria.
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Hoja de recoleccion de datos realizado a pacientes sometidos a intervencion

quirurgica, en el centro médico total de puerto la cruz edo. Anzoategui, desde febrero

2005 hasta febrero 2010.
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Rx de torax :




Electrocardiograma:

Laboratorio

Espirometria

Diagnostico

Tratamiento

Tratamiento antes de la cirugia

Cirugia Diferida Si
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