ARTICULOS ORIGINALES

La valoracion preoperatoria en el adulto

José Halabe-Cherem,* Silvia Palomo-Pifidn,* Guillermo Flores-Padilla,* Enrique Romero,**
Blanca A. Chong-Martinez,* Haiko Nellen-Hummel,* Ma. Eugenia Galvan-Plata,*
Cristébal Diaz-Sanchez,* Niels Wacher-Rodarte*

Resumen

Este trabajo pretende reconsiderar la utilidad y las
indicacionesde lavaloracion preaperatoria en el adulto.
Se esindié de manera prospectiva una cohorte de 791
pacientes candidatos a tratamiento quirtirgico, mayores
de 40 afios, que contaban con citologia hemdtica, glicosa
en sangre, wrea. creatinind, sodio y polasio séricos,
tiempo de protrombina, tiempo de tromboplasting
parcial, cuenta de plaquetas. pruehas de funcionamiento
hepdtico, telerradiografia de térax en posteroanterior y
electrocardiograma. Se buscaron complicaciones
postoperatorias cardiovasculares, renales, hepdticas,
pulmonares, hemorrdgicas (rans 'y postoperatorias.
infecciosas v alteraciones metabdlicas. mediante una
visita diaria que se continud hasta el egreso hospitalario.
Se caleulé el riesgo relativo (RR) de cada una de las
variables, para predecir cadanna de las complicaciones.
valorando las diferencias con X'y prueha exacta de
Fisher. Las variables estadisticamente significativas se
sometieron a regresion logistica. Se estudiaron 751
pacientes, 335 hombres (44%) y 416 mujeres (36%). con
edad promedio de 63.9 ahos. Las complicaciones mds
frecuentes flieron las alteraciones metabdlicas (16.9%)
y las infecciones postoperatorias (7.0). La hemorragia
trans o postoperatoria tuvo una frecuencia de 2.2%.
Hubo 17 defunciones (2.2%) relacionadas directamente
con la magnitud del suceso quiriirgico, la presencia de
enfermedades subyacenies y la suma de complicaciones
postoperatorias. La seleccion de pruebas de laboratorio
v gabinete, para llevar a cabo la valoracion preopera-
toria, debe hacerse de acucrdo con lavaloracion clinica,
la cual debe enfocarse a la bisqueda de faciores de
riesgo para complicaciones-del acto quirirgico.
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Summary

The seope of this work is o analyze the usefilness
and indications of preoperative evaluation. Patients and
Methods: 791 consecutive patients candidatefor surgical
reatment, were studied prospectively under the next
inclusion criteria: 40 years old or less than 40 years old.
Blood count cell, glicose. urea, creatinine, sodium.
polassium, prothrombin time, partial thromboplastin
time. platelets count. liver. function tests, chest x-ray and
cleetrocardiogra made before entry. In the the post liver.
Iung, bleeding, infectious or metabolic complications
was done. while visiting the patients every day until
discharge. Relative visk (RR) was calculated for every
variable, analyzing differences with X7 and Fisher's
Test. Those variables with statistical signifieance value
were analyzedwith logisticregression. Only 751 patients
were studied, there were 335 male (44%) and 416 female
(56%), with meanage of 63.9 years. Metabolic disorders
(16.9%) and postoperative infections (7.0%) were the
more frequent complications. Hemorrhage during of
after surgery occurred in 2.2% of the patients. There
were seventeen deaths (2.2%) related directly with
surgery, with systemic illness or with postoperative
complications. Selection of auxiliary ftests for
preoperative evaluation must be agree with clinical
evaluation. The major objective of clinical evaluation is
to estimale risk factors for surgery.

Key words: Preoperative evaluation, surgery, risk.
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Introduccion

La valoracion preoperatoria constituye unafase
del estudio del paciente quirlrgico, 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 atencion fuera de lo importante
o generalizar a partir de observaciones particula-
res. La valoracion preoperatoria ha sido realizada
frecuentemente con base en cartabones, aveces
restringida a un solo aparato o sistema’ y parece
conformarse con clasificar alos pacientes segln la
magnitud del riesgo,"? cuando su propdsito escen-
cial es minimizarlo.

Con el objeto de reconsiderar algunas de las
rutinas que se suelen seguir en la valoracién
preoperatoria y contribuir a hacerla mas racional,
se llevd a cabo el presente estudio.

Material y métodos

Se estudid prospectivamente una cohorte de
791 pacientes consecutivos hospitalizados en el
Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Seplilveda"
del Centro Médico Nacional Siglo XXI|, mediante
los siguientes criterios de inclusion: 1. Que fueran
candidatos a tratamiento quirdrgico, mayores de
40 arios, o bien, menores de 40 afios, pero con
alguna enfermedad que representara riesgo de
complicaciones perioperatorias graves. 2. Que
contaran con citologia hematica, 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 hepdtico, telerradiografia de torax
en posteroanterior y electrocardiograma.

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

El periodo de observacion se inicio al recibir la
solicitud de valoracion preoperatoria. Seregistro el
tipo de cirugia programada y se realizé interroga-
torio intencionado con relacién en antecedentes
de angina de pecho, infarto del mioccardio, insufi-

268

ciencia cardiaca, hipertension arterial, diabetes
meliitus, tabaquismo y uso de medicamentos con
accion sobre el aparato cardiovascular, antimicro-
bianos y antiinflamatorios. Se realizé examen fisi-
co y revision del expediente clinico anotando los
hallazgos en una hoja de captacion de datos pre-
viamente elaborada. Todos aguellos enfermos
que requirieron de alguna prescripcion preopera-
toria que obligaba a posponer la cirugia, fueron
revalorados en el periodo preoperatorio inmediato
para conocer y registrar las condiciones preopera-
torias reales. Se asigno a cada paciente un nime-
ro de folio para el manejo de la informacién.

Una vez concluido el tratamiento quirtrgico, los
pacientes fueron visitados diariamente con el ob-
jeto derevisarla hoja quirdrgicay anestésica, para
conocer si hubo incidentes transoperatorios, revi-
sar los estudios postoperatorios, registrar la dura-
cién dela cirugia e identificar complicaciones post-
operatorias.

Se hizo énfasis en las complicaciones cardio-
vasculares, renales, hepaticas, pulmonares, hemo-
rragicas trans y postoperatorias, infecciosas y
metabdlicas. La visita diaria se continud hasta que
los pacientes se dieron de alta por resolucion del
padecimiento quirtirgico.

Se consideraron complicaciones cardiovascu-
lares cualesquiera de las siguientes: insuficiencia
cardiaca, isquemia miocérdica (manifestada por
angina de pecho o cambios electrocardiograficos),
trastornos delritmo, muerte suibita y tromboembolia
pulmonar.

Lainsuficienciarenal se definié comolapresencia
de cuando menos dos de los siguientes criterios:

1. Oliguria en ausencia de insuficiencia cardiaca
o hipovolemia.

2. Retencién hidricamanifestada por congestién
pulmonar o edema periférico no atribuible sélo
a insuficiencia cardiaca

3. Elevacién de urea y creatinina séricas.

4, Poliuria sin capacidad de concentracion renal,
definida como uresis de mas de 100 mi/horay
densidad urinaria menor de 1.010.

Se consideré que existian alteraciones funcio-

nales hepaticas si habia al menos dos de los si-
guientes criterios:
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1. Elevacion de transaminasa glutamico pirGvica
(TGP),

2. Elevacion de transaminasa glutamico oxaloa-
cética (TGO).

3. Elevacion de bilirrubina directa.

Las efevaciones se consideraron diagndsticas
sieran del doble omés de los valores de referencia
y se descartaba hemélisis o infarto tisular.

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

Se consideré anormai fa hemorragia no trau-
mética de cualquier magnitud, en cualquier sitio
diferente al lecho quirtrgico o bien, en el lecho
quirtrgico, cuando fue mayor de lo habitual para el
tipo de cirugia efectuada.

La infeccién se definid por la presencia de
alguno de los siguientes datos:

- Pus en los tejidos.

- Cultivos positivos para gérmenes patdgenos
con fiebre y leucacitosis.

- Evidencia clinica y radiolégica de neumonia,
abscesos intraabdominales, retroperitoneales,
intratoracicos o en tejidos blandos.

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

El estado de salud general del enfermo se
determind por medio de la escala propuesta por la
Sociedad Americana de Anestesiclogia (ASA) en
5 tipos.?2 El grado de insuficiencia cardiaca se
definié de acuerdo a los criterios diagndsticos de
la New York Heart Association.?

La hipertension arterial para fines de protocolo
se definié por la presencia de tension arterial
sistolicamayorde 160 mm Hg y/o diastélicamayor
de 85 mm Hg.

El tabaquismo se definié como el consumo de
cuando menos 10 cigarrillos al dia en los Ultimos
dos arios.
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Se calculd 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 X? y la prueba exacta de
Fisher. Se considerd significativa estadisticamente
una p < 0.05. En las variables que resultaron
significativas, se aplicé un anélisis multivariado
mediante regresién logistica con el paquete EGRET
(Epidemiological Graphics, Estimationand Testing
Package, versién 0.19.5, 1985, 1990).

Resultados

De los 791 pacientes originales, se excluyeron
40 por no haberse realizado finalmente la cirugia;
los restantes 751 constituyen el motivo de esta
comunicacion. Fueron 335 hombres (44%) y 416
mujeres (56%) con edad promedio de 63.9 afios y
limites de 16 a 92 afios. En el cuadro | se mencio-
nan las caracteristicas de las intervenciones qui-
rargicas.

N
Cuadro |. Caracteristicas de la cirugias
Sitio anatdmico No. Tipo de cirugia Na.
- Crénea 282 - Electivas 689
- Abdomen 187 - Urgentes 62
- Extremidades 82 - Mayor 5§77
- Cuello 48 - Menor 174
-~ Térax 8
- Otras 146
L _J
-
Cuadro ll. Complicaciones preoperatorias
Complicacién Numero de pacientes %
- Alteraciones metabdlicas 127 16.9
- Infecciones 53 7.0
- Insuficiencia renal a5 46
- Alteraciones cardiovasculares 30 39
- Hemorragia anormal 17 22
- Insuficiencia respiratoria 1 1.4
- Alteraciones funtionales hepéticas ‘4 05
- Muertes 17 22
- Total de complicaciones 294
- Numero de pacientes con
complicaciones 120 15.9
—
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Hubo 17 defunciones y 120 pacientes presen-
taron al menos una complicacién (Cuadro I). Enel
cuadrol se enlistan las complicaciones metabdlicas.

I's =,

Cuadro lll. Alteraciones metabdlicas

Complicacién Ndmero de pacientes

con la complicacién
- Hiperglucemia 78
- Hipopotasemia 39
- Hiponatremia 19
- Hipocalcemia 18
- Hiperpotasemia 9
- Hipomagnesemia 9
- Hipoglucemia 6
- Hipercalcemia 5
- Hipaclorermia 3
L - Hipermagnesemia 3

Las infecciones preoperatorias mas frecuente-
mente identificadas incluyeron: 13 pacientes con
infeccién urinaria, 8 pacientes con neumonia, 5
pacientes con infeccién ocular, 3 con infeccidn
intraabdominal, 2 pacientes coninfeccion cutanea
de miembros inferiores, 2 pacientes con infeccion
6seay un paciente para cadaunadelas siguientes
infecciones: genital, dental, traqueal, del sistema
nervioso central, via respiratoria superior y del
catéter.

Las infecciones postoperatorias mas frecuen-
tes se muestran en el cuadro V.

Cuadro V. Infecciones postoperatorias

Complicacion Numere de pacientes

con [a complicacion

- Herida quirtrgica 20

- Neumonia 15
- Infeccién urinaria 1
- Piel y tejido celular subcutdneo 9
-~ Gastraintestinales 5
- Intraabdominales 4
- Via aérea superior 3
~ Ocular 2
- Sistema nervioso central 2
- Bacteremia 1

J

En 30 pacientes se identificaron complicacio-
nes cardiovasculares que incluyeron sobre todo
arritmias; diez pacientes desarrollaron insuficien-
cia cardiaca; dos isquemia miocardica y otros dos
tromboembolia pulmonar; no se registré ninguna
muerte subita.

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

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

Al aplicar regresién logistica se encontrd que
las variables que se asocian, por si mismas, con un
mayor riesgo de complicaciones metabdlicas fue-
ron, en orden, la cirugia mayor (p <0.001), el tiempo
quirargico mayor de dos y media horas (p< 0.001) y
el diagnodstico preoperatorio de diabetes mellitus
(p=< 0.05).

= ~

Cuadro V. Alteraciones metabdlicas

Vartable R-R  (IC 95%) P

- Cirugia de craneo 97 (44213) <0.001
- Cirugia >2 y media horas 7.0 (437.0) <0.001
- Cirugia mayor 56 {25-1286) <0.001
- Deshidratacion 44 (27-72) <0.001
- Estertores 38 (23-62)  <0.001
- Fiebre <0.001
- Hiperglucemia <0.001
- ASA Mayor de |} <0.001
- Leucocitosis > de 10000 <0.001
- Infeccion preoperatoria <0.001
- Diabetes mellitus <0.001
- Hipertension venocapilar

puimenar <0.001
- Cirugia urgente <0.001
- Tabagquismo <0.001
- Edad mayor de 60 aios <0.001
- Infeccién puimonar <0.05
- Hipertensisn arterial <0.05
- Hipealbuminemia <0.05
- Hiponatremia <0.05

RR = Riesgo refativo
IC = Intervaio de confianza

J
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En el andlisis univariado, las variables asocia-
das con un mayor riesgo de infeccion se muestran
en el cuadro VI. En la regresién logistica tuvieron
valor de prediccidn de complicaciones infecciosas
postoperatorias sélo la presencia de estertores
preoperatorios (p< 0.001), el diagndstico preope-
ratorio de diabetes meliitus (p < 0.05) y la presen-
cia de infeccion preoperatoria (p<0.05).

—,
Cuadro V1. Complicaciones infecciosas
Variable R-R (IC 95%) p

- Leucocitosis > de 10000 96 (6.0-155) <0.001
- Infeceion pulmonar 80 (27-13.3) <0.001
- Estertores 53 (30-83) <0.001
- Fiebre 47 (22-104) <0.001
- ASA Mayor de Ill 32 (1.954) =0.001
- Hipertensién venocaoilar

pulmonar 31 (1.767) =0.001
- Otras infecciones 30 (1.46.2) =0.001
- Cirugfa >2 y media horas 29 (1652 <0.001
- Infiltrados puimonares 28 (1557) <0.001
- Cirugla urgente 25 (1.3-4.8) <0.001
- Diabetes mellitus 25 (1.4-43) <0.001
- Deshidratacién 49 (1.9-129) <005
- Cirugfa mayor 28 (1.1-68.9) <0.05
- Creatinina > de 1.5 mg/dL 20 (1138) <005
- Hiperglucemia 1.8 (1.0-3.3) <0.05
RR = Riesgo relativo
IC = Intervalo de confianza

. Py

En el analisis univariado, la hemorragia anor-
mal se asocié con una duracion de la cirugia mayor
de dos y media horas (p<0.001), con cirugia mayor
(p<0.001), edad mayor de 60 afios (p<0.001),
leucocitosis preoperatoria (p<0.001), elevacion de
transaminasa glutamicopirGvica por arriba de 40
Ul (p<0.05), tabaquismo (p<0.05) y alargamiento
del tiempo de tromboplastina parcial por arriba de
35 segundos (p<0.05). En la regresion logistica
sélo continuaron siendo significativas la cirugia
mayor (p< 0.001), la duracion de la cirugia mayor
de dos y media horas (p< 0.001) y el tabaquismo
(p< 0.05). En ningun caso los pacientes tenian
alargamiento del tiempo de protrombina ni dismi-
nucién del niumero de plaquetas en la valoracién
preoperatoria.
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Hubo 17 defunciones, ninguna de ellas trans-
operatoria; todas ocurrieron después de cirugia
mayory, salvo en un caso, tenian una calificacién
de ASA de Il en adelante. En tres casos esta
calificacion alcanzé el grado IV. En 6 casos la
cirugia habia sido urgente. Casi la mitad de las
defunciones (47%) ocurrieron en pacientes neuro-
quirargicos a pesar de que s6l0 22% delas cirugias
correspondieron a neurocirugia. En nueve falleci-
dos hubo alguna complicacién infecciosa. En el
Cuadro VIl se muestran las caracteristicas de los
pacientes que fallecieron.

Discusion

La valoracién preoperatoria tiene varios prop6-
sitos: predecirlas complicaciones perioperatorias,
identificar la necesidad de tratamientos médicos pre-
operatorios, seleccionarelmomento oportuno para
la cirugia, preparar al equipo quirdrgico para aten-
der complicaciones esperadas y, eventualmente,
evitar la cirugia.’4

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

El estudio se realizé en un hospital de especia-
lidades que recibe pacientes que requieren de tec-
nologia compleja para su atencion, que atiende
exclusivamente adultos y que no cuenta con ser-
vicios de ortopedia, cirugia cardiaca, ginecologia
y obstetricia, de manera que éstas caracteristicas
pueden limitar la generalizacion de [as conclusiones.

La muestra se calculd conbase enlaformula de
Schlerselman,® de modo que se considera signifi-
cativa.

La frecuencia de complicaciones en general,
difiere de la informada en la literatura en varios
aspectas; esto obedece principalmente al tipc de
cirugia, las circunstancias en las que se realiz6 y
las caracteristicas de cada hospital. A pesar de
ello, la proporcidn total de compiicaciones es rela-
tivamente baja, comparada con lo expresado en
otros estudios.®®
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Cuadro VII. Defunciones

53F

TOF

T2m

52/F

57T

T2F

Tim

6OM

T6IF

Diagnéstico preoperatorio

Meningioma frontal

Hidrocefalia

Aneurisma

Aneurisma

Meningioma
Aneurisma

Aneurisma

Hematoma intracraneal

Pancreatitis necrético-
hemorragica

Céncer de péncreas

Pancreatitis necratico-
hemorréagica

Sepsis abdominal
Torcién de ciego

Cirugfa

Cranectomia

Derivacién

Clipaje

Clipaje

Crarieotomia

Clipaje

Clipaje

Evaluacién

Necresectomia

Derivacién de la
via biliar

Necresectomla

Reseccién
intestinal

Complicaciones

Neumonia
Insuficiencia renal aguda
Arritmias

Insuficiencia renal aguda
Desequitibrio hidroelectrolitico
Embolismo aéreo

Coagulacién intravascular diseminada
Hipertension arterial sistémica

insuficiencia respiratoria

Neumonia

Insuficiencia renal aguda
Desequilibrio hidroelectrolitico
y dcido base

Meningitis
Desequilibrio 4cido base

Hemorragia anormal
Desequilibrio 4cido base

Arritmias

Insuficiencia renal aguda
Neumonia

Coagulacién intravascular
Insuficiencia respiratoria
Desequilibrio hidroelectrotitico
y 4cido base

Arritmias

Hemorragia anormal
Desequilibrio hidroelectrolitico
y &cido base

Arritimias

Insuficiencia renal aguda

Falla hepética y pulmonar
Desequilibrio hidroelectrolitico
Hemorragia de tubo digestivo
Infecciones de la herida quirigica
Hiperglucemia

Hemorragia anormal
trasoperatoria

Sepsis abdominal
Insuficiencia cardiaca
Trompoembol a puimonar
hemorrag a ae tuoo a gestivo
Desequ or.o n droelectio tco
Neumonia

Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia respiratoria aguda
Infeccién de la herida quirGrgica

=
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66/M Sepsis abdominal par
Fistula enterocuténea

81M Insuficiencia arterial

78/F Insuficiencia arterial

8IM Insuficiencia arterial

62/F Aneurisma carotideo

Laparotormia
exploradora

Amputacién
Supracondlela

Amputacion
Supracondiela

Amputacion
Supracondiela

Clipaje

Arritmias Wl
Insuficiencia renal aguda

Desequilibrio hidroelectrolitico
y dcido base
Edema agudo pulmonar

Arritmias

Insuficiencia cardiaca

Sepsis

Desequilibrio hidroelectrolitico
Hiperglucemia

Insuficiencia cardfaca
Arritmia

Desequilibrio hidroslectrofitico
Tromboembolia pulmonar
Insuficiencia renal

Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia respiratoria aguda
Neumonfa

Hemorragia anormal transoperatoria
Hipertension arterial sistémica
Arritmias

Desequilibrio hidroelectrotitico

y 4cido base

Destacaron por su ntmero las complicaciones
metabdlicas, que dieron cuenta de 43% de todas
las complicaciones. No obstante, si se sigue un
criterio diferente, muchas de estas alteraciones
metabdlicas podrian considerarse sélo como una
consecuencia esperada, en virtud de las caracte-
risticas de los pacientes en el periodo preoperatorio
y del hecho de que se sometieron a un trauma
quirdrgico. En ofras palabras, en la valoracion preo-
peratoria se expreso la alta probabilidad de que
ocurrieran, se dieron indicaciones para acecharlas,
para corregirlas oportunamente y ninguno de los
pacientes fallecié a consecuencia de ellas. Aun-
que, estrictamente, corresponden a complicacio-
nes, podrian también considerarse parte de la
historia natural de la enfermedad, dadas las cir-
cunstancias.

La tasa de infeccién postoperatoria fue de 9.5%.
Al igual que con la proporcion global de complica-
ciones, existen diferencias importantes en diver-
sos informes,® pero las infecciones pulmonares,
urinarias, de la piel y tejido celular subcutaneo, asf
como los abscesos intraabdominales son los pro-
blemas maés frecuentes en los diversas servicios
quirdrgicos.®11
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La sepsis abdominal postoperatoria es una de
las causas mas frecuentes de reintervencién so-
bre todo en cirugia de vias biliares' y en aquellas
enfermedades como la apendicitis, en donde la
formacion de-abscesosintraabdominales residuales
es una complicacion potencial,'»* En este estudio
las infecciones de la herida quirtrgica, la neumo-
nia y la infeccién urinaria, fueron las complicacio-
nesmas frecuentes. El porcentaje de reintervencion
fue de 3.2% y las causas de ello fueron principal-
mente la formacion postoperatoria de hematomas
intracraneales y la sepsis abdominal por abscesos
residuales.

Las variables que se asociaron con un mayor
riesgo de infeccion postoperatoria se relacionan
con la existencia de infeccién antes de la cirugia o
de enfermedades que predisponen a la infeccién,
o bien, que los pacientes se sometieron a cirugia
prolongada o urgente. Sin embargo, estas dos Ulti-
mas variables probablemente no representan por
sl mismas un riesgo mayor de infeccion post-
operatoria puesto que no resultaron significativas
en laregresién logistica. Esto se puede interpretar
como que los pacientes que se sometieron a
cirugia prolongada o urgente tenian, ademas, otros
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factores predisponentes de infeccion, como pue-
den ser diabetes mellitus o infeccion preopera-
toria.

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

Lahemorragia excesiva es unadelas complica-
ciones mas 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 sdlo los pacientes con datos clinicos que
sugirieran la posibilidad de una complicacién
hemorragica, mostraron alguna alteracién en las
pruebas rutinarias. Los casos que presentaron una
complicacidn hemorragica con pruebas preopera-
torias de hemostasia normales, se habian someti-
do a algtn tipo de cirugia que implicaba este
riesgo; sin embargo, también se identificaron acci-
dentes transoperatorios que no fueron previstos
enla valoracion preoperatoria, aunque se hubiese
estudiado enforma completa lafuncion hemostatica.

La asociacion del tabaquismo con complicacio-
nes hemorragicas no tiene una explicacion claray
sélo puede especularse sobre el vinculo fisio-
patoldgico entre las dos variables. El tabaquismo
se considera mas un riesgo trombotico que he-
morragico, pero tambien es capaz de producir
hipertension 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 debid a la suma de
complicaciones mas que a una de ellas en particu-
lar, y se asoci6 sobre todo con cirugia prolongada,
urgente o de alta complejidad técnica y con enfer-
medades graves como motivo de la cirugia; solo
en dos casos la muerte fue accidental.

Los resultados de éste y otros estudios™"”
apoyan la idea de que el eje de la valoracién preo-
peratoria es el abordaje clinico. Histéricamente, la
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valoracion preoperatoria hamostrado una tenden-
ciaa sersistematica, pero con frecuenciaha caido,
en rutina, entendida ésta como lo que se hace sin
pensar'® o como la costumbre mantenida aunque
yano hayarazoén paraello o lahayaencontra.’*Un
enfoque sistematico tiene la ventaja tedrica de
permitir un orden y de no olvidar los aspectos impor-
tantes, pero corre el riesgo de caer en una préactica
ireflexiva, dispendiosa y no individualizada.

La seleccidn de pruebas tiene que obedecer a
la valoracién clinica y no hacerse independiente-
mente de ellay someterse a frecuentes cuestiona-
mientos sobre su pertinencia. En otras palabras, la
solicitud de una determinacion de glucosa sangui-
nea, por ejemplo, solo sejustifica enlos diabéticos
o en los pacientes con riesgo de serlo.

El estudio también destaca la importancia de
que la valoracién preoperatoria no se limite al
terreno cardiovascular, puesto que las complica-
ciones en esta area no fueron las mas frecuentes
nilasmas graves. Mas aln, las que se identificaron
fueron principalmente, trastornos de ritmo y varias
de ellas podrian ser consecuencia de las otras
complicaciones.

El estudio apoya la utilidad de la valoracion
preoperatoria con un enfoque clinico en busca de
factores deriesgo para complicaciones. Aunque el
estudio clinico constituye una actividad habitual en
todos los pacientes quirtrgicos, el enfoque a los
factores de riesgo es lo que define a la valoracién
preoperatoria. En este sentido, es una prerrogativa
del cirujano definirlas caracteristicas de la valoracién
preoperatoria de cada uno de sus enfermos, soli-
citando onola participacion de otros especialistas.

Del anélisis multivariado deben considerarse
los siguientes aspectos:

a) Para el analisis de la hemorragia anormal se
incurrié en sobreajuste (overfitting), ya que
sdlo 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 vid disminuida, porque en algunos casos se
perdié informacion o ésta fue incompleta (sdlo
se contaba con medicién de sodio sérico en el
80% de los casos y albumina en el 31%).
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c) Hubo problemas de colinearidad con algunas
de las variables independientes: diabetes
metlitus (r=0.31), sodio y duracién de la cirugia
(r=-0.26), lo que también le restd poder al
modelo.

Estas consideraciones afectan ala certeza con
la que podemos descartar algunas variables como
no predictoras de riesgo; pero, en las que resulta-
ron significativas, se tiene una certeza elevada;
tanto la estimacién del riesgo relative como la de
su probabilidad asociada (el valorde p) son solidos
y demuestran su importancia con relacién en las
demas variables estudiadas para predecir compli-
caciones perioperatorias.
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Comentario

Alberto Lifshitz*

La identificacion de los riesgos y su manejo
terapéutico constituye una de las peculiaridades
de lamedicinamoderna, laque hatrascendido sutra-
dicional responsabilidad de sélo atender e! dafio
establecido. La valoracion 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 sélo entiende que
es importante enfrentar los riesgos, sino que ha
aprendido a estimarlos con base en indicios s6lidos.

*Académico numerario
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La valoracion preoperatoria es un ejemplo afor-
tunado no sdlo del enfoque al riesgo sino también
de interdisciplinariedad. La colaboracién entre di-
versas areas de la medicina hospitalaria se expresa
muy bien en la estimacion del riesgo quirlrgico, la
prevencién de complicaciones perioperatorias y la
prevision derecursos adicionales para enfrentarlas.

A pesarde estos avances metodoldgicos y con-
ceptuales y de que la cirugia es hoy en dia un acto
cotidiano (solo en el instituto Mexicano del Seguro
Social se realizan 5§ mil intervenciones quirirgicas
diarias?), la magnitud de la investigacion original y



de las publicaciones sobre el tema es muy peque-
fia en relacién con otras areas,® aungue Ultima-
mente parece haberse activado.* Y es que el
asunto no es sencillo, pues abarca una gran can-
tidad de dificultades metodoldgicas. En primer
lugar, el bajo nimero de malos desenlaces que es,
desde Juego, afortundado, exige un tamaro de
muestra que puede ser dificil de alcanzar. Por otra
parte, la sefeccion de los pacientes para cirugia es
ajena al disefio de la investigacion, la que se tiene
que restringir al estudio del subconjunto de pacien-
tes que finalmente fueron intervenidos quird-
rgicamente y que puede resultar una mezcla total-
mente heterogénea. Ademas, las sugerencias pro-
puestas en la valoracion preoperatoria pueden ser
soslayadas o no ser aceptadas por cirujanos y
anestesidlogos, de manera que se dificulta la esti-
macion de la efectividad de algunas medidas. La
habilidad quirdrgica parece ser una variable critica
para el desarrollo de complicaciones y todo elmundo
conoce que no suele ser uniforme. Mas aun, los
cirujanos se vanaglorian de esta falta de uniformi-
dad. El nimero de variables que participan en el
proceso de cirugia es muy alto y muchas de ellas
salen del control del investigador, como sucede,
por ejemplo, con las eventualidades administrati-
vas. Todas estas dificultades, mds que restar
confiabilidad al trabajo que hoy comentamos, pon-
deran el esfuerzo que significd su realizacion.

La practica mas comun de la valoracién preo-
peratoria ha privilegiado al area cardiovascular,
que es en la que mas se han generado indices
prondsticos. Por otro lado, muchas de las propues-
tas de valoracion preoperatoria se han basado en
la aplicacién de recursos tecnolégicos complejos o
costosos que dificultan su aplicacion rutinaria.

Eltrabajo que hoy se presentatiene las virtudes
de atender no sélo el area cardiovascular y de no
haber exigido la aplicacion de recursos extraordi-
narios. Su validez externa es, desde luego, cues-
tionable puesto que se realizé en un ambito muy
particular que no suele atender las enfermedades
mas comunes que requieren tratamiento quirdrgi-
co. No opstante, contribuye a definir la importancia
de |a revision 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.
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Se ha dicho que la valoracion preoperatoria
debe ser (si se acepta el anglicismo de construc-
cién) "paciente-especifica, anestesia-especifica,
procedimiento-especifica y cirujano especifica".®
Esta afirmacion apoya la idea de que no puede
basarse en cartabones rigidos y que no debe
limitarse a explorar un solo aparato o sistema. La
aportacion del doctor Halabe y sus colaboradores
permite apreciar el valor de un abordaje integrai y
aplicar el criterio y no la rutina en la seleccion de
pruebas preoperatorias.

Por las dificultades metodoldgicas que se men-
cionaron previamente y para desvirtuar totalmente
la utilidad de realizar rutinariamente ciertas pruebas
como las de hemostasia, seria necesario estudiar
un mayor nimero de casos para que estuvieran
mejor representados aquellos con trastornos sub-
clinicos. 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 hepatica, lainfeccién, las enfermeda-
des tiroideas, etc.

En conclusién, al margen de los resuitados con-
cretos, el trabajo representa una aportacion en favor
de la reivindicacién del médico por encima de los
sisternas, del uso de la razon por encima de {as cos-
tumbres, de la comunicacidn entre especialistas por
encima de los gremios, del criterio por encima de las
normas y de la individualizacién por encima de los
cartabones, y constituye un digno marco para el
ingreso del doctor José Halabe ala Academia Nacio-
nal de Medicina, pues nuestra medicina mexicana
requiere de posiciones criticas y reflexivas.
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