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Introducción 

La valoración preoperatoria constituye una fase 
del estudio del paciente quirúrgico, que resulta 
indispensable en la medida en que identifica los 
riesgos de complicaciones de la cirugia y permite 
disminuirlos. 

Como ocurre con muchos procedimientos, la 
rutina puede desvirtuarlos hasta convertirlos en un 
requisito, desviar la atención fuera de lo importante 
o generalizar a partir de observaciones particula- 
res. La valoración preoperatoria ha sido realizada 
frecuentemente con base en cartabones, a veces 
restringida a un solo aparato o sistemai y parece 
conformarse conclasificara los pacientes según la 
magnitud del cuandosu propósitoescen- 
cial es minimizarlo. 

Con el objeto de reconsiderar algunas de las 
rutinas que se suelen seguir en la valoración 
preoperatoria y contribuir a hacerla más racional. 
se llevó a cabo el presente estudio. 

Material y métodos 

Se estudió prospectivamente una cohorte de 
791 pacientes consecutivos hospitalizados en el 
Hospital de EspecialidadesWDr. BernardoSepúlvedaU 
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, mediante 
los siguientes criterios de inclusión: l. Que fueran 
candidatos a tratamiento quirúrgico, mayores de 
40 años, o bien, menores de 40 años, pero con 
alguna enfermedad que representara riesgo de 
complicaciones perioperatorias graves. 2. Que 
contaran con citología hemática, glucosa en sangre, 
urea, creatinina, sodio y potasio séricos, tiempo de 
protrombina (TP), tiempo de tromboplastina par- 
cial (TTP), cuenta de plaquetas, pruebas de fun- 
cionamiento hepático, telerradiografia de tórax 
en posteroanterior y electrocardiograma. 

Se excluyeron del estudio los enfermos en los 
que tuvo que diferirse la cirugia y los que murieron 
antes de realizarla. 

El período de observación se inició al recibir la 
solicitudde valoración preoperatoria. Se registró el 
tipo de cirugía programada y se realizó interroga- 
torio intencionado con relación en antecedentes 
de angina de pecho, infarto del miocardio, insufi- 

ciencia cardiaca, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, tabaquismo y uso de medicamentos con 
acción sobre el aparato cardiovascular, antimicro- 
bianos y antiinflamatorios. Se realizó examen físi- 
co y revisión del expediente clínico anotando los 
hallazgos en una hoja de captación de datos pre- 
viamente elaborada. Todos aquellos enfermos 
que requirieron de alguna prescripción preopera- 
toria que obligaba a posponer la cirugia, fueron 
revalorados en el período preoperatorio inmediato 
para conocery registrar las condiciones preopera- 
torias reales. Se asignó a cada paciente un núme- 
ro de folio para el manejo de la información. 

Una vezconcluido el tratamiento quirúrgico, los 
pacientes fueron visitados diariamente con el ob- 
jeto de revisar la hoja quirúrgica y anestésica, para 
conocer si hubo incidentes trancoperatorios, revi- 
sar los estudios postoperatorios, registrar la dura- 
ción de la cirugía e identificarcomplicaciones post- 
operatorias. 

Se hizo énfasis en las complicaciones cardio- 
vasculares, renales, hepáticas, pulmonares, hemo- 
rrágicas trans y postoperatorias, infecciosas y 
metabólicas. La visita diaria se continuó hasta que 
los pacientes se dieron de alta por resolución del 
padecimiento quirúrgico. 

Se consideraron complicaciones cardiovascu- 
lares cualesquiera de las siguientes: insuficiencia 
cardiaca, isquemia miocárdica (manifestada por 
angina de pecho ocambios electrocardiográficos), 
trastornos del ritmo, muertesúbita y tromboembolia 
pulmonar. 

La insuficiencia renal se definiócomo la presencia 
de cuando menos dos de los siguientes criterios: 

1. Oliguria en ausencia de insuficiencia cardiaca 
o hipovolemia. 

2. Retención hídrica manifestada porcongestión 
pulmonaro edema periférico no atribuible sólo 
a insuficiencia cardiaca 

3. Elevación de urea y creatinina séricas. 
4. Poliuria sin capacidad de concentración renal, 

definida como uresis de más de 100 mllhora y 
densidad urinaria menor de 1.010. 

Se consideró que existian alteraciones funcio- 
nales hepáticas si había al menos dos de los si- 
guientes criterios: 
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1. Elevación de transaminasa glutámico pirúvica 
(TGP). 

2. Elevación de transaminasa glutámico oxaloa- 
cética (TGO). 

3. Elevación de bilirrubina directa. 

Las elevaciones se consideraron diagnósticas 
si eran del doble o más de los valores de referencia 
y se descartaba hemólisis o infarto tisular. 

La insuficiencia respiratoria se definió como la 
presencia de taquipnea mayor de 24 respiraciones 
por minuto, con oxemia arterial menor de 60 mm Hg 
e hipercapnia mayorde 40 mm Hg, con el paciente 
respirando aire ambiente, o bien como la aparición 
de cianosis, de uso de músculos accesorios de la 
respiración o de tiros intercostales o supraclavicu- 
lares. 

Se consideró anormal la hemorragia no trau- 
mática de cualquier magnitud. en cualquier sitio 
diferente al lecho quirúrgico o bien, en el lecho 
quirúrgico, cuando fue mayor de lo habitual para el 
tipo de cirugía efectuada. 

La infección se definió por la presencia de 
alguno de los siguientes datos: 

- Pus en los tejidos. 
- Cultivos positivos para gérmenes patógenos 

con fiebre y leucocitosis. 
- Evidencia clínica y radiológica de neumonía, 

abscesos intraabdominales, retroperitoneales, 
intratorácicos o en tejidos blandos. 

Se consideraron alteraciones metabólicas a 
todos los cambios en los niveles de glucosa, elec- 
trolitos séricos, calcio, magnesio y gases arteriales 
que requirieron corrección. 

El estado de salud general del enfermo se 
determinó por medio de la escala propuesta por la 
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) en 
5 tipos.2 El grado de insuficiencia cardiaca se 
definió de acuerdo a los criterios diagnósticos de 
la New York Hearf A~sociafion.~ 

La hipertensión arterial para fines de protocolo 
se definió por la presencia de tensión arterial 
sistólica mayorde 160 mm Hg y10 diastólica mayor 
de 95 mm Hg. 

El tabaquismo se definió como el consumo de 
cuando menos 10 cigarrillos al día en los últimos 
dos años. 

Se calculó el riesgo relativo (RR) de cada una 
de las variables, tomando un intervalo de confian- 
za (IC) de 95%. Las diferencias se valoraron 
mediante la prueba X2 y la prueba exacta de 
Fisher. Se considerósignificativa estadísticamente 
una p < 0.05. En las variables que resultaron 
significativas, se aplicó un análisis multivariado 
mediante regresión logísticacon el paquete EGRET 
(Epidemiological Gmphics, Estimafion and Jesfing 
Package, versión 0.19.5, 1985, 1990). 

Resultados 

De los 791 pacientes originales, se excluyeron 
40 por no haberse realizado finalmente la cirugía; 
los restantes 751 constituyen el motivo de esta 
comunicación. Fueron 335 hombres (44%) y 416 
mujeres (56%) con edad promedio de 63.9 aíios y 
límites de 16 a 92 años. En el cuadro I se mencio- 
nan las características de las intervenciones aui- 
rúrgicas 

Cuadro l. Características de la  cirugías 

Sitio anatómico No. Tipo de cirugia No. 

- Cráneo 282 -Electivas 689 
-Abdomen 187 -Urgentes 62 
- Exiremidades 82 -Mayor 577 
- Cuello 46 -Menor 174 
- Torax 8 
-Otras 146 

Cuadro 11. Complicaciones preoperatorias 

Complicación Número de pacientes % 

-Alteraciones metabólicas 
-infecciones 
- Insuficiencia renal 
-Alteraciones cardiovasculares 
- Hemorragia anormal 
- insuficiencia respiratoria 
- Alteraciones funcionaies hepáiicas 
-Muertes 

-Total de complicaciones 294 
- Niimero de pacientes con 
complicaciones 120 15.9 
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Hubo 17 defunciones y 120 pacientes presen- 
taron al menos una complicación (Cuadro 1). En el 
cuadro II se enlistan las complicaciones metabólicas. 

Cuadro III. Alteraciones rnetabólicas 

Complicación NCmern de pacientes 
con la compiicación 

- Hiperglucemia 78 
- Hipopotasemia 39 
- Hiponatremia 19 
- Hipocalcemia 18 
- Hiperpotasemia 9 
- Hipomagnesemia 9 
- Hipaglucemia 6 
- Hipercalcemia 5 
- Hipoclaremia 3 
- Hipermagnesemia 3 

Las infecciones preoperatorias más frecuente- 
mente identificadas incluyeron: 13 pacientes con 
infección urinaria, 8 pacientes con neumonía, 5 
pacientes con infección ocular, 3 con infección 
intraabdominal, 2 pacientes con infección cutánea 
de miembros inferiores, 2 pacientes con infección 
ósea y un paciente para cada una de las siguientes 
infecciones: genital, dental, traqueal, del sistema 
nervioso central, vía respiratoria superior y del 
catéter. 

Las infecciones oostooeratorias más frecuen- , , 

tes se muestran en el cuadro IV. 

Cuadro IV. Infecciones postoperatorias 

Complicación NUmero de pacientes 
con la complicacion 

- Herida quirúrgica 
- Neumanla 
- Inlecc~ón urinaria 
- Piel y tejido celular subcutáneo 
- Gastrointestinales 
- Intraabdominales 
- Vla aerea supertar 
-Ocular 
- Sistema neNloS0 central 
- Bacteremla 

En 30 pacientes se identificaron complicacio- 
nes cardiovasculares que incluyeron sobre todo 
arritmias; diez pacientes desarrollaron insuficien- 
cia cardíaca; dos isquemia miocárdica y otros dos 
tromboembolia pulmonar; no se registró ninguna 
muerte súbita. 

Las complicaciones que por su frecuencia, re- 
presentaron el mayor número de casos, como las 
alteraciones metabólicas y las infecciones se so- 
metieron a un análisis univariado para calcular el 
riesgo relativo de cada una de las variables para el 
desarrollo de esa complicación. Se sometieron a 
un tratamiento estadístico similar las hemorragias 
anormales, porque constituyen el prototipo de 
complicación transoperatoria. 

Las variables relacionadas con un mayor riesgo 
relativo de alteraciones metabólicas se muestran 
en el cuadro V. 

Al aplicar regresión logística se encontró que 
las variables que se asocian, porsí mismas, con un 
mayor riesgo de complicaciones rnetabólicas fue- 
ron, en orden, la cirugía mayor (p <0.001), el tiempo 
quirúrgico mayor de dos y media horas (p< 0.001) y 
el diaqnóstico preoperatorio de diabetes mellitus 

Cuadro V. Alteraciones metabólicas 

Variable 
-. - R-R (IC 95%) p 

- Cirugia de cráneo 9.7 (4 4-21 3 )  <0.001 
- Cirugia >2 y media horas 7.0 (4 3-7.0) <O 001 
- Cirugla mayor 5 6 (2 5-12 6) s0.001 
-Deshidratación 4.4 (2.7-7 2) <0.001 
- Esteriores 3.8 (2.3-6.2) sO.001 
-Fiebre 3.3 (1.9-5.6) <O 001 
- Hipergiucemia 3.3 (2.2-5 1) <0.001 
-ASA Mayor de IiI 3.0 (2.2-4.2) <0.001 
- Leucocitosis > de 10000 2.8 (1 9-3.9) <O O01 
- Infección preoperatoria 2.5 (1.6-4.0) ~0 .001 
-Diabetes melitus 2.1 (1.5-3.0) <O O01 
- Hipetiensión venocapilar 

pulmonar 2 1 (1.4-3.3) ~0.001 
- Cirugia urgente 2.0 (1.3-3.1) 40 001 
-Tabaquismo 1.6 (1.1-2 4) ~0.001 
- Edad mayor de 60 anos i 5 (1.1-2.1) <0.001 
- Infección puimonar 2 6  (1.1-5.0) ~ 0 . 0 5  
- Hiperiensión arteria1 1.6 (1.1-2.3) a 0 5  
- Hipoalbuminemia i 5 (1 ,322)  c0.05 
- Hiponatremia 1.4 (1.9-21) <0.05 

RR = Riesgo relativo 
IC = Intervaio de confianza 
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En el análisis univariado, las variables asocia- 
das con un mayor riesgo de infección se muestran 
en el cuadro VI. En la regresión logística tuvieron 
valorde predicción de complicaciones infecciosas 
postoperatorias sólo la presencia de estertores 
preoperatorios (p< 0.001), el diagnóstico preope- 
ratorio de diabetes mellitus (p < 0.05) y la presen- 
cia de infección preoperatoria (pc0.05). 

Cuadro VI. Complicaciones infecciosas 

Variable R-R (IC 95%) p 

- Leucocitosis de 10000 9.6 (6 0.15 5) <O 001 
- Infección ~uimonar 6.0 (2 7-13.3) <0.001 

pulmanar 3 1 (1 7-5 7) 
- Otras infecclone~ 3 0  (1462)  
- Cirugia =-2 y media horas 2 9 (1 6-5 2) 
- Infiltrados pulmonares 2 9 (1 5-5 7) 
-Cirugia urgente 2 5 (1 3-4 8) 
-Diabetes meliitus 2 5 (1 4-4 3) 
- Deshidratación 4 9  (19-129) 
- Clrugia mayor 2 8 (1 1-6 9) 
- Creatinina > de 1 S mgidL 2 0 (i 1 3  6) 
- Hipergiucemia 1 8 (1 0-3 3) 

RR = Riesgo relativo 
IC = Intervalo de confianza 

En el análisis univariado. la hemorraaia anor- 
mal se asociócon una duración de la cirugía mayor 
de dos y media horas (p<0.001), con cirugía mayor 
(p<0.001), edad mayor de 60 años (p<0.001), 
leucocitosis preoperatoria (p<0.001), elevación de 
transaminasa glutamicopirúvica por arriba de 40 
UI (p<0.05), tabaquismo (p<0.05) y alargamiento 
del tiempo de tromboplastina parcial porarriba de 
35 segundos (p<0.05). En la regresión logistica 
sólo continuaron siendo significativas la cirugía 
mayor (pc 0.001), la duración de la cirugia mayor 
de dos y media horas (p< 0.001) y el tabaquismo 
(pc 0.05). En ningún caso los pacientes tenían 
alargamiento del tiempo de protrombina ni dismi- 
nución del número de plaquetas en la valoración 
preoperatoria. 

Hubo 17 defunciones, ninguna de ellas trans- 
operatoria; todas ocurrieron después de cirugia 
mayor y, salvo en un caso, tenían una calificación 
de ASA de II en adelante. En tres casos esta 
calificación alcanzó el grado IV. En 6 casos la 
cirugia había sido urgente. Casi la mitad de las 
defunciones (47%) ocurrieron en pacientes neuro- 
quirúrgicos a pesardeque sólo22% delas cirugías 
correspondieron a neurocirugia. En nueve falleci- 
dos hubo alguna complicación infecciosa. En el 
Cuadro VI1 se muestran las características de los 
pacientes que fallecieron. 

Discusión 

La valoración preoperatoria tiene varios propó- 
sitos: predecir las complicaciones perioperatorias, 
identificarla necesidad detratamientos médicos pre- 
operatorios, seleccionarel momentooportuno para 
la cirugia, preparar al equipo quirúrgico para aten- 
der complicaciones esperadas y, eventualmente, 
evitar la cirugía.' " 

Este estudio pretende sólo identificar, mediante 
un diseño prospectivo, aquellas variables, recono- 
cidas en el periodo preoperatorio, que se asocian 
con complicaciones perioperatorias. 

El estudio se realizó en un hospital de especia- 
lidades que recibe pacientes que requieren de tec- 
nología compleja para su atención, que atiende 
exclusivamente adultos y que no cuenta con ser- 
vicios de ortopedia, cirugia cardíaca, ginecología 
y obstetricia, de manera que éstas características 
pueden limitar la generalización de las conclusiones. 

La muestra se calculo con base en la fórmula de 
S~hlerselman,~ de modo que se considera signifi- 
cativa. 

La frecuencia de complicaciones en general, 
difiere de la informada en la literatura en varios 
aspectos; esto obedece principalmente al tipo de 
cirugia, las circunstancias en las que se realizó y 
las caracteristicas de cada hospital. A pesar de 
ello, la proporción total de complicaciones es rela- 
tivamente baja, comparada con lo expresado en 
otros es t~d ios .~ -~  
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Cuadro  Vil. Defunciones 

Diagnóstico preoperatorio Cirugia Complicaciones 

Meningioma frontal 

Hidrocefalia 

Aneurisma 

Aneunsma 

Meningioma 

Aneurisma 

Aneunsma 

Hematoma intracraneai 

Pancreatitis necrotico- 
hemorrágica 

Cáncer de páncreas 

Pancreatitis necrótico- 
hemorrágica 

Sepsis abdominal 
Torción de ciego 

Craneotomia 

Derivación 

Clipaje 

Clipaje 

Craneotomia 

Clipa~e 

Clipaje 

Evaluación 

Necresectomia 

Derivación de la 
via biliar 

Necresectomia 

Resección 
intestinal 

Neumonia 
lnsuficiencia renal aguda 
Arritmias 

Insuficiencia renal aguda 
Desequilibrio hidroeiectrolitico 
Emboiismo aéreo 
Coagulación intravascular diseminada 
Hipertensión arierial sistémica 

Insuficiencia respiratoria 

Neumonia 
lnsuficiencia renal aguda 
Desequilibrio hidroeiectrolitico 
y ácido base 

Meningitis 
Desequilibrio ácido base 

Hemorragia anormal 
Desequilibrio ácido base 

Arritmias 
lnsuficiencia renal aguda 
Neumonia 
Coagulación intravascular 
lnsuficiencia respiratoria 
Desequilibrio hidroelectrolitico 
y ácida base 

Ardtmias 
Hemorragia anormal 
Desequilibrio hidroelectrolitico 
y ácido base 

Arritimias 
lnsuficiencia renal aguda 
Falla hepática y pulmonai 
~ese~u/l ibr io iidroeledrolitico 
Hemorragia de tubo digestivo 
Infecciones de la herida quirúqica . . 
Hiperglucemia 

Hemorragia anormal 
trasoperatoria 

Sepsis abdominal 
lnsuficiencia cardiaca 
Tromooembol a pu<monar 
hemorraq a oe t ~ o o  o gestlvo 
Deceq, 0r.o n droeiectro Iso  
~eumbnia 

lnsuficiencia renal aguda 
lnsuficiencia respiraioria aguda 
infección de la herida quirúrgica 
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66iM Sepsis abdominal por 
Fistula enterocutánea 

S I N  Insuficiencia arterral 

78lF insuficiencia arteria1 

63iM Insuficiencia aiterial 

62iF Aneurisma carotideo 

Laparotomia 
exploradora 

Amputación 
Supracondiela 

Amputación 
Supracondiela 

Amputación 
Supracondiela 

Clipaje 

Anitmias 
insuficiencia renal aguda 
Desequilibrio hidraeiectrolitico 
y ácido base 
Edema agudo pulmonar 

Arritmias 
Insuficiencia cardiaca 
Sepsis 
Desequilibrio hidroelectrolltico 
Hiperglucemia 

lnsuficiencia cardiaca 
Arritmia 
Desequilibrio hidroelectrolitico 
Trombaembolia pulrnonar 
Insuficiencia renal 

lnsuficiencia renal aguda 
Insuficiencia respiratoria aguda 
Neumonia 

Hemorragia anormal lransaperatoria 
Hipertensión arteria1 cist6mica 
Arritmias 
Desequilibrio hidroelectrolltico 
y ácido base 

Destacaron por su número las complicaciones 
metabólicas, que dieron cuenta de 43% de todas 
las complicaciones. No obstante, si se sigue un 
criterio diferente, muchas de estas alteraciones 
metabólicas podrían considerarse sólo como una 
consecuencia esperada, en virtud de las caracte- 
rísticas de los pacientes en el período preoperatorio 
y del hecho de que se sometieron a un trauma 
quirúrgico. En otras palabras, en la valoración preo- 
peratoria se expresó la alta probabilidad de que 
ocurrieran, se dieron indicaciones para acecharlas, 
para corregirlas oportunamente y ninguno de los 
pacientes falleció a consecuencia de ellas. Aun- 
que, estrictamente, corresponden a complicacio- 
nes, podrían también considerarse parte de la 
historia natural de la enfermedad. dadas las cir- 
cunstancias. 

La tasa de infección postoperatoria fue de 9.5%. 
Al igual que con la proporción global de complica- 
ciones, existen diferencias importantes en diver- 
sos  informe^,^ pero las infecciones pulmonares, 
urinarias, de la piel y tejido celularsubcutáneo, así 
como los abscesos intraabdominales son los pro- 
blemas más frecuentes en los diversos servicios 
quirúrgi~os.~-ll 

La sepsis abdominal postoperatoria es una de 
las causas más frecuentes de reintewención so- 
bre todo en cirugia de vías biliares12 y en aquellas 
enfermedades como la apendicitis, en donde la 
formacióndeabscesosintraabdominales residuales 
es una complicación potencial.13,14 En este estudio 
las infecciones de la herida quinirgica, la neumo- 
nia y la infección urinaria, fueron las complicacio- 
nes mas frecuentes. El porcentaje de reintewención 
fue de 3.2% y las causas de ello fueron principal- 
mente la formación postoperatoria de hematomas 
intracraneales y la sepsis abdominal por abscesos 
residuales. 

Las variables que se asociaron con un mayor 
riesgo de infección postoperatoria se relacionan 
con la existencia de infección antes de la cirugia o 
de enfermedades que predisponen a la infección, 
o bien, que los pacientes se sometieron a cirugia 
prolongada o urgente. Sin embargo, estas dos últi- 
mas variables probablemente no representan por 
sí mismas un riesgo mayor de infección post- 
operatoria puesto que no resultaron significativas 
en la regresión logística. Esto se puede interpretar 
como que los pacientes que se sometieron a 
cirugia prolongada o urgente tenían, además. otros 
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factores predisponentes de infección, como pue- 
den ser diabetes mellitus o infección preopera- 
toria. 

Este estudio no consideró algunas otras varia- 
bles que pueden afectar la tasa de infecciones 
quirúrgicas como son: la calidad de las técnicas de 
asepsia y antisepsia empleadas, la experiencia 
del cirujano, las cualidades del quirófano ese dia, 
etc. Sin embargo, refleja la epidemiología de las 
complicaciones en las condiciones de operación 
cotidiana de los servicios quirúrgicos. Hay que 
tomar en cuenta que las caracteristicas del hospi- 
tal en el que se realizó el estudio, incluyen una alta 
calidad técnica de sus cirujanos. 

La hemorragia excesiva es una de las complica- 
ciones más temidas por los cirujanos; la rutina de 
realizar pruebas de hemostasia en el periodo preo- 
peratorio, obedece a este temor. Hay que mencio- 
nar que sólo los pacientes con datos clinicos que 
sugirieran la posibilidad de una complicación 
hemorrágica, mostraron alguna alteración en las 
pniebas rutinarias. Los casos que presentaron una 
complicación hemorrágica con pruebas preopera- 
torias de hemostasia normales, se habian someti- 
do a algún tipo de cirugia que implicaba este 
riesgo; sin embargo, también se identificaron acci- 
dentes transoperatorios que no fueron previstos 
en la valoración preoperatoria, aunque se hubiese 
estudiadoenformacompleta lafunción hemostática. 

La asociación del tabaquismo con complicacio- 
nes hemorrágicas no tiene una explicación clara y 
sólo puede especularse sobre el vínculo fisio- 
patológico entre las dos variables. El tabaquismo 
se considera más un riesgo trombótico que he- 
morrágico, pero tambien es capaz de producir 
hipertensión capilar. Por otro lado, no se puede 
descartar que el tabaquismo estuviera asociado 
con alguna otra variable que no fue tomada en 
cuenta en este estudio. 

La muerte, en general, se debió a la suma de 
complicaciones más que a una de ellas en particu- 
lar, y se asoció sobre todo con cirugía prolongada, 
urgente o de alta complejidad técnica y con enfer- 
medades graves como motivo de la cirugia; sólo 
en dos casos la muerte fue accidental. 

Los resultados de éste y otros  estudio^^^^'^ 
apoyan la idea de que el eje de la valoración preo- 
peratoria es el abordaje clínico. Históricamente, la 

valoración preoperatoria ha mostrado una tenden- 
cia a sersistemática, perocon frecuencia ha caido, 
en rutina, entendida ésta como lo que se hace sin 
pensarT8 o como la costumbre mantenida aunque 
ya no haya razón para elloo la haya en~ontra. '~Un 
enfoque sistemático tiene la ventaja teórica de 
permitir un orden y de no olvidar los aspectos impor- 
tantes, pero corre el riesgo de caer en una práctica 
irreflexiva, dispendiosa y no individualizada. 

La selección de pruebas tiene que obedecer a 
la valoración clinica y no hacerse independiente- 
mente de ella y someterse a frecuentes cuestiona- 
mientos sobre su pertinencia. En otras palabras, la 
solicitud de una determinación de glucosa sangui- 
nea, porejemplo, solosejustifica en los diabéticos 
o en los pacientes con riesgo de serlo. 

El estudio también destaca la importancia de 
que la valoración preoperatoria no se limite al 
terreno cardiovascular, puesto que las complica- 
ciones en esta área no fueron las más frecuentes 
ni lasrnás graves. Mas aún, las quese identificaron 
fueron principalmente, trastornos de ritmo y varias 
de ellas podrían ser consecuencia de las otras 
complicaciones. 

El estudio apoya la utilidad de la valoración 
preoperatoria con un enfoque clínico en busca de 
factores de riesgo para complicaciones. Aunque el 
estudioclínicoconstituyeuna actividad habitual en 
todos los pacientes quirúrgicos, el enfoque a los 
factores de riesgo es lo que define a la valoración 
preoperatoria. En este sentido, es una prerrogativa 
del cirujano definirlas caracteristicas de lavaloración 
preoperatoria de cada uno de sus enfermos, soli- 
citando o no la participación de otros especialistas. 

Del análisis multivariado deben considerarse 
los siguientes aspectos: 

a) Para el análisis de la hemorragia anormal se 
incurrió en sobreajuste (overfitting), ya que 
sólo ocurrieron 17 hemorragias y se canaliza- 
ron 5 variables. Se ha recomendado que ocu- 
rran por lo menos 10 sucesos por cada varia- 
ble que se introduce al modelo. 

b) La capacidad para demostrar las diferencias, 
se vió disminuida, porque en algunoscasos se 
perdió información o ésta fue incompleta (sólo 
se contaba con medición de sodio sérico en el 
80% de los casos y albúmina en el 31%). 
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c) Hubo problemas de colinearidad con algunas 
de las variables independientes: diabetes 
mellitus (r=0.31), sodio y duración de la cirugia 
(r=-0.26), lo que también le restó poder al 
modelo. 

Estas consideraciones afectan a la certeza con 
la que podemos descartaralgunas variables como 
no predictoras de riesgo; pero, en las que resulta- 
ron significativas, se tiene una certeza elevada; 
tanto la estimación del riesgo relativo como la de 
su probabilidad asociada (el valorde p) son sólidos 
y demuestran su importancia con relación en las 
demás variables estudiadas para predecir compli- 
caciones perioperatorias. 
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Comentario 

Alberto Lifshitz* 

La identificación de los riesgos y su manejo 
terapéutico constituye una de las peculiaridades 
de la medicina moderna, la que ha trascendido su tra- 
dicional responsabilidad de sólo atender el daño 
establecido. La valoración preoperatoria es un 
buen ejemplo de este enfoque, si bien con fre- 
cuencia ha sido desvirtuada al abordarla como un 
requisito administrativo para programar la cirugia, 
una forma estéril de clasificar a los enfermos o una 
rutina. La medicina moderna no sólo entiende que 
es importante enfrentar los riesgos, sino que ha 
aprendido a estimarlos con base en indicios ~ó l idos .~  
'Académico numeraria 
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La valoración preoperatoria es un ejemplo afor- 
tunado no sólo del enfoque al riesgo sino también 
de interdisciplinariedad. La colaboración entre di- 
versas áreas de la medicina hospitalaria se expresa 
muy bien en la estimación del riesgo quirúrgico, la 
prevención de complicaciones perioperatorias y la 
previsión de recursos adicionales para enfrentarlas. 

A pesar de estos avances metodológicos y con- 
ceptuales y de que la cirugia es hoy en día un acto 
cotidiano (sólo en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social se realizan 5 mil intervenciones quirúrgicas 
diarias2), la magnitud de la investigación original y 



de las publicaciones sobre el tema es muy peque- 
ña en relación con otras áreas,3 aunque última- 
mente parece haberse  activad^.^ Y es que el 
asunto no es sencillo, pues abarca una gran can- 
tidad de dificultades metodológicas. En primer 
lugar, el bajo número de malos desenlaces que es. 
desde luego, afortundado, exige un tamaño de 
muestra que puede ser dificil de alcanzar. Por otra 
parte, la selección de los pacientes para cirugía es 
ajena al diseño de la investigación, la que se tiene 
que restringiral estudio del subconjunto de pacien- 
tes que finalmente fueron inte~enidos quirú- 
rgicamente y que puede resultar una mezcla total- 
mente heterogénea. Además, las sugerencias pro- 
puestas en la valoración preoperatoria pueden ser 
soslayadas o no ser aceptadas por cirujanos y 
anestesiólogos, de manera que se dificulta la esti- 
mación de la efectividad de algunas medidas. La 
habilidad quirúrgica parece ser una variable critica 
para el desarrollo de complicaciones y todo el mundo 
conoce que no suele ser uniforme. Más aún, los 
cirujanos se vanaglorian de esta falta de uniformi- 
dad. El número de variables que participan en el 
proceso de cirugía es muy alto y muchas de ellas 
salen del control del investigador, como sucede, 
por ejemplo, con las eventualidades administrati- 
vas. Todas estas dificultades, más que restar 
confiabilidad al trabajo que hoy comentamos, pon- 
deran el esfuerzo que significó su realización. 

La práctica más común de la valoración preo- 
peratoria ha privilegiado al área cardiovascular, 
que es en la que más se han generado indices 
pronósticos. Porotro ledo, muchas de las propues- 
tas de valoración preoperatoria se han basado en 
la aplicación de recursos tecnológicos complejos o 
costosos que dificultan su aplicación rutinaria. 

El trabajo que hoy se presenta tiene las virtudes 
de atender no sólo el área cardiovascular y de no 
haber exigido la aplicación de recursos extraordi- 
narios. Su validez externa es, desde luego, cues- 
tionable puesto que se realizó en un ámbito muy 
particular que no suele atender las enfermedades 
más comunes que requieren tratamiento quirúrgi- 
co. No obstante, contribuye a definir la importancia 
de la revisión clinica de los enfermos por encima 
de los resultados de estudios complementarios y 
a desmitificar el empleo rutinario de procedimien- 
tos o pruebas que se realizan ya por inercia. 

Se ha dicho que la valoración preoperatoria 
debe ser (si se acepta el anglicismo de construc- 
ción) "paciente-especifica, anestesia-específica, 
procedimiento-especifica y cirujano especifi~a".~ 
Esta afirmación apoya la idea de que no puede 
basarse en cartabones rígidos y que no debe 
limitarse a explorar un solo aparato o sistema. La 
aportación del doctor Halabe y sus colaboradores 
permite apreciar el valor de un abordaje integral y 
aplicar el criterio y no la rutina en la selección de 
pruebas preoperatorias. 

Por las dificultades metodológicas que se men- 
cionaron previamente y para desvirtuartotalmente 
la utilidad de realizar rutinariamente ciertas pruebas 
como las de hemostasia, seria necesario estudiar 
un mayor número de casos para que estuvieran 
mejor representados aquellos con trastornos sub- 
clínicos. Sin embargo, debe admitirse que es excep- 
cional el que no existan indicios clinicos que per- 
mitan sospechar el riesgo de hemorragia. Igual 
ocurre con la diabetes, la insuficiencia renal, la 
insuficiencia hepática, lainfección, las enfermeda- 
des tiroideas, etc. 

En conclusión, al margen de los resultados con- 
cretos, el trabajo representa una aportación en favor 
de la reivindicación del médico por encima de los 
sistemas, del uso de la razón porencima de las cos- 
tumbres, de la comunicación entre especialistas por 
encima de los gremios. del criterio por encima de las 
normas y de la individualización por encima de los 
cartabones, y constituye un digno marco para el 
ingreso deldoctorJosé Halabeala Academia Nacio- 
nal de Medicina, pues nuestra medicina mexicana 
requiere de posiciones críticas y reflexivas. 
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