
W227 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 3 9 

DE MEXICO A MC 4j 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 

1.$.8.S.T.E. 

  

EXPERIENCIA DE LA VALORACION 

PREOPERATORIA EN EL CENTRO MEDICO 

NACIONAL ‘20 OE NOVIEMBRE” 1.S.S.S.T.E. 

TESIS DE POSTGRADO 

PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALIDAD EN MEDICINA INTERNA 

P R E § E N T A 

JOSE LUIS ) SANDOVAL GUTIERREZ 

    
cs 

| 
~~ [SSSTE_ mexico. o. F. oe OCTUBRE 1994, 

TESIS CON ov 
FAL'A DE ORIGEN



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



      
Dr.Oscar Larios Palmeros 

Jefe de Ensefianza e Investigacién 
Coordinacién de Medicina 

Posse along 
Or.Rafael Sarichez Cabr 
Profesor Titutar del Curso d 

    

    
       D a eto a 

Asesor de Tesis 
—_—— 

Dr.José Luis Sandoval Gutiérrez 

Alumno 

  

——=, 
E 

  

ra} BACULTAD 
\ cs DE MEDICINA 
ee 

  

J 

+ ov, 10 B99 
SECKETARIA UB SERVICIOS 

I ESCOLARES 
DEPARTAMENTO DE POSGRARD 

        

  

    

_ SSS SS . Se



INDICE 

RESUMEN (INGLES/ESPANOL)........... 

    

OBJETIVO GENERALY OBJETIVOS ESPECIFICOS. ........sssseseesssseeessnreeecseneeees 3 

MATERIAL Y METODOS........:ssssssscssssesnsescesecresessusensaseensesnnsenniessneneatesapeneesssensneas 4 

RESULTADOS... 
5 

DISCUSION....ccccccsscssssssssscssesscessesersscsssesssecensnsnsseseensorsressavecnaearssennarseaseenreraneravennenssen
t 6 

CONCLUSIONES.....ccccccscssseescssseeresstesssecsnscssecseeesnesssatetsvorsnennasnantenansensnonterseeneeenaee
s 7 

REFERENCIAS 8 

  

APENDICE. 

FIGURAS 

 



W10 

Experience of the preoperative assessment in the Centro Medico Nacional 

"20 de Noviembre" [.S.S.S.T.E. 

Sandoval Jose,Sandoval Carlos,Villalta Patricio. Internal Medicine Service, Centro 

Medico Nacional "20 de Noviembre",|.S.S.S.T.E. México city. 

Objetive: Evaluate the experience of the preoperative assessment in the Internal 

Medicine service. 

Methods and Materials: We revised the preoperative evaluations from 1995 to 1997, 

we included patients with 15 years or older, with presurgical evaluation of the Internal 

Medicine service, programed to elective surgery and with chart of the institute. 

Results: We analyzed 1372 presurgical evaluations: 749 (54.5%) female and 623 

(45.5%) were male, the medium age was 56 and 59 years respectily. The more frecuent 

diagnosis was cataract, benign prostatic hyperplasia and cervic-uterine cancer, the 

predominant A.S.A. evaluation was II (35.9%) and Goldman ! (59.5%) in 500 evaluations 

with Anesthesiology we observe not concordance of 42.4% of the cases. 

Conclusion: The use of the presurgical classifications are the same for both services, 

but exist a discordance in the evaluation more than 40%, is necessary a consensus in 

the future. 

Experiencia de !a valoracién preoperatoria en el Centro Medico Naciona! 

"20 de Noviembre” I.S.S.S.T.E. 

Sandoval Jose,Sandoval Carlos, Vilialta Patricio. Servicio de Medicina Interna,Centro 

Medico Nacional "20 de Noviembre" !.S.S.S.T.E.México D.F. 

Objetivo: Analizar la experiencia acumulada de la valoracién preoperatoria en el 

servicio de Medicina Interna. 

Material y Métodos: se revisaron las valoraciones preoperatorias realizadas de 

enero de 1995 a diciembre de 1997, se incluyeron pacientes mayores a 15 afos de 

edad,que contaran con valoracién prequirurgica por el servicio de Medicina interna, 

programados a cirugia electiva y que tuvieran expediente clinico del 1.S.S.S.T.E. 

Resultados: Se analizaron un total de 1372 valoraciones: 749 (54.5%) mujeres y 623 

(45.5%) varones,la edad promedio fue de 56 afios y 59 afios respectivamente, los 

diagnésticos mas frecuentes tueron:catarata,hipertrotia prostatica benigna y Cancer 

cervicouterino, predomino el A.S.A. Il (35.9%) y Goldman | (59.5%),en 500 pacientes se 

compard la valoracién de Medicina Interna con Anestesiologia y se observ6 una 

discordancia del 42.4%. 

Conclusiones: A pesar de la utilizacién de las mismas clasificaciones de riesgo 

periquirdrgico por los servicios de Medicina Interna y Anestesiologia, existe una 

discordancia en su estadificacién mayor al 40% por !o que es necesaria la realizacion 

de concensos entre ambos servicios que unifiquen criterios.
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INTRODUCCION 
Toda intervencién quirdrgica entrafia la posibilidad de que ocurran complicaciones; 
muchas de ellas se asocian con variables clinicas, de gabinete y laboratorio, que 

pueden ser reconocidas desde antes de las cirugia, esta es la llamada valoracién 
preoperatoria.En el desentace de una intervencién quirdrgica particilpan muchas mas 
personas que las que estan presentes en el quirdfano; todo paciente que va a ser 

intervenido quirurgicamente amerita una valoracién preoperatoria por el servicio de 
Medicina Interna (1). 

La primera clasificacidén que se creo para valorar el estado fisico preoperatorio fue la 

realizada por la American Society of Anesthesiologist (A.S.A.) en 1940 (2), 
posteriormente se propusieron las 5 categorias (I-V) de las que consiste y en 1974 

sufrid cambios minimos donde se contempla el sufijo "E“ en caso de cirugia de 

Emergencia. La utilizaci6n de esta clasificacién se hizo universal pero tiene el 
inconveniente de no ser muy acuciosa en la valoracién cardioldgica y se enfocaba mas 

en la evaluacién clinica general del paciente. Por todo esto se propuso el jndice 

multifactorial de riesgo cardiaco en la cirugia no cardiaca en 1977 (3), en este estudio 

se evaluaron 1001 pacientes mayores de 40 afios con coronariopatia y se identificaron 
los riesgos que incrementaban la morbimortalidad en el perioperatorio; posteriormente 

esta clasificacién ha sufrido algunas modificaciones (4). 
En 1988 mas de 25 millones de pacientes en los Estados Unidos se sometieron a 
Cirugia no Cardiaca; en 1990 se estimé que 50,000 pacientes tuvieron infarto agudo al 
miocardio postoperatorio de los cuales failecieron 20,000, las complicaciones cardiacas 
ocurren en el 4.5% de los pacientes (5). En jos sujetos con enfermedad cardiaca previa 
se presentan arritmias veniriculares en el 44% de los casos durante el perioperatorio 
(6) teniendo los mismos una mortalidad del 5% (7). En la mayoria de los casos la 
isquemia miocardica es silente (8). 

Por todo lo anterior la valoracién preoperatoria se considera una herramienta 
indispensable en el paciente que sera sometido a un procedimiento quirurgico, aunque 
iniciaimente los Anestesidlogos fueron los primeros involucrados en la mismas, a través 

de los afos se ha contemplado la participacién de los servicios de Cardiologia y 
Medicina Interna. 
Actualmente se ha propuesto la utilizacién de estudios de gabinete de alta tecnologia 
en la valoracién preoperatoria y ya no se considera solo la apreciacién clinica para la 

realizacién de la misma. Para el paciente cardidpata se propone la inclusién de 
pruebas no invasivas (prueba de esfuerzo, medicina nuclear etc..) y de angiografia 
coronaria (9); se ha considerado fa utilizacion de tomografia axial computarizada 
espiral para definir la anatomia de la via biliar y con ello decidir el tipo de procedimiento 
a realizar en el paciente: laparoscdopica o e! método tradicional (10). : 
En los hospitales de alta especialidad se han desarrollado los servicios de Medicina 
Periquirurgica teniendo un apoyo multidisciplinario, siendo su principal funcidn la 
identificacién de enfermedades coexistentes, posibles complicaciones, riesgos 

anestésicos y quirurgicos,ademas de planes terapéuticos a seguir. 
Actualmente se considera que todo paciente que sera sometido a cirugia debe ser 
valorado en el preoperatorio y sera diferido el procedimiento, en caso de no contarse 

con fa misma, exceptuando los casos de extrema urgencia.
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OBJETIVO GENERAL 
Analizar la experiencia acumulada de !a valoracién preoperatoria en el servicio de 

Medicina Interna desde la reapertura del antiguo Hospital Regional al nuevo Centro 

Medico Nacional '20 de Noviembre” I.S.S.S.T.E. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 
1.-Identificar la epidemiologia del tipo de paciente que se va intervenir quirurgicamente 

en este centro hospitatario: edad y sexo. 

2.-Determinar !a patologia quirtirgica mas frecuente de paciente sometido a valoracion 

preoperatoria. 
3.-ldentificar los servicios médicos que con mayor frecuencia solicitan valoracién 

periquirurgica. 

4.-Determinar el indice de concordancia entre la valoracién preoperatoria realizada por 

los servicios de Anestesiologia y Medicina Interna. 
5.- Identificar la valoraci6n promedio segun la clasificacién de la A.S.A. y del indice 

multifactorial de riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca o de Goldman, del paciente 

quirurgico.
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MATERIAL Y METOOOS 
El estudio tiene un diseno transversal, retrospectivo y descriptivo; se revisaron las 
valoraciones preoperatorias realizadas por el servicio de Medicina Interna dei Centro 
Medico Nacional "20 de Noviembre" 1.$.S.S.T.E. en el periodo comprendido entre 
enero de 1995 a diciembre de 1997. Como criterios de inclusién se consideré que los 

pacientes deberian ser mayores a los 15 afios de edad, que contaran con valoracion 
preoperatoria por el servicio de Medicina Interna, que fueran programados a cirugia 
electiva no importando el tipo de ja misma y que tuvieran expediente clinico del 

\.S.S.S.T.E. Se eliminaron aquellos pacientes en los cuales existiera extravio o pérdida 
de la documentacién pertinente para el desarrollo de esta investigacién. Se estudiaron 
principalmente las escalas de valoracién de la A.S.A. y de Goldman (Ver apéndice). 

Posterior a la inclusién de los pacientes se revisaron los expedientes clinicos de los 
mismos para identificar la valoracién otorgada de riesgo quirrgico por los servicios de 

Medicina interna y Anestesiologia.
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RESULTADOS 
Del 1 de enero de 1995 a 31 de mayo de 1997, se realizaron un total de 1372 

valoraciones preoperatorias por el servicio de Medicina Interna, correspondiendo 623 

(45.5%) sujetos de sexo masculino y 749 (54.5%) del femenino la edad promedio de los 

mismos fue de 59 afios (15-99) y 56 (17-94) afios respectivamente. Ver fig.1. 

Los servicios que con mas frecuencia interconsultaron fueron: 

Urologia,Oncologia,Cirugia Cardiovascular, Ortopedia y Cardiologia. fig.2 

Se obtuvieron 145 diagnésticos diferentes predominando los de: catarata (6.8%), 

hipertrofia prostatica benigna (6.0%), litiasis renal (4.8%), Cancer cervicouterino (4.5%) 

y revascularizacion miocardica (4.0%).fig.3 

El estado fisico preoperatorio segin la escala de A.S.A. fue de 1:9.1%, 11:43.7%, 

111:38.2% y 1V:8.2% y V:0.8%. fig.4 
El indice multifactorial de riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca (Goldman) fue de 

1:59.5%, 11:35.9%, III:3,5% y 1V:1.1%.fig.5 
Del total de la valoraciones realizadas por el servicio de Medicina Interna se cont6 para 

fines del estudio con 500 valoraciones del servicio de Anestesiologia, encontrando 

discordancia en 212 (42.4%) , éstas consistieron en 133 (62.7%) en que el riesgo 

valorado por ei servicio de Anestesiologia fue clasificado como mayor que el otorgado 

al paciente por el departamento de Medicina Interna y en 79 (37.2%) el de Medicina 

Interna fue mayor. fig 6.
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DISCUSION 
El presente estudio muestra que tanto los pacientes hombres o mujeres practicamente 

no tienen diferencia en la edad antes de someterse a un procedimiento quirurgico, es 

relevante observar que la media fue de 59 afios para el hombre y 56 afios para la 

mujer, el rango se extiende de los 99 y 94 afios respectivamente. Estos datos son 

similares a la media encontrada en el Centro Médico Nacional "Siglo XXI" I.M.S.S. que 

fue de 58 afos, rango 17-95 afios (11), hallazgo que nos hace reflexionar sobre que 

cada dia se somete a cirugia pacientes con mayor edad con respecto a antafo y que la 

valoracion preoperatoria es primordial, Ashton reporta una media de edad de 63.4 aflos 

en hombres sometidos a cirugia no cardiaca (12) y en pacientes programados a cirugia 

vascular periférica se ha reportado una media de 67 afios con un rango de 42-91 afios 

(13). 
Al instituir al hospital con !a denominacién y funciones de Centro Médico Nacional y al 

transformarlo en un centro de alta especialidad, ha ocasionado que la epidemiologia 

cambie con respecto a los demas hospitales por ejemplo obtuvimos que la patologia 

que con mas frecuencia se intervino fue el de catarata quedando el de colecistectomia 

en el octavo lugar, asi mismo el servicio interconsultante mas frecuente fue el de 

Urologia, quedando en séptimo lugar el de Cirugia General,comparando con los datos 

obtenidos ante de cierre del hospital (1993) para su remodelacion se habian realizado 

12353 cirugias en un afio (1992) obteniendo el ter lugar en productividad el! servicio 

de Cirugia General con 2805 intervenciones representando e! 22.7%del total (14). 

El total de cirugias realizadas durante 1997 y el primer semestre de 1998 son 8841 

(15). Esta epidemiologia es similar a la referida por el Centro Médico Nacional "Siglo 

Xx!" .M.S.S. donde el servicio interconsultante mas frecuente fue el de Oftalmologia 

(16). 
La valoracién de la ASA y Goldman mostré que la mayoria de los pacientes entran al 

procedimiento quirtirgico con una enfermedad general leve (ASA Il) y con un indice de 

tiesgo cardiaco (Goldman) de |, esto ultimo en similitud a lo esperado en otros centros 

hospitalarios 

(17,18). 
Es relevante sefialar que en nuestro hospital el paciente requiere de la valoracién del 

servicio de Medicina Interna y de Anestesiologia para que se realice su intervencién 

quirurgica y que entre los mismos no haya un concenso en la estadificacion del riesgo, 

ya que encontramos un 42.4% de no concordancia en las valoraciones realizadas por 

los dos departamentos utilizando ambos las escalas de la A.S.A. y Goldman; en esta 

discordancia existié mas tendencia por el servicio de Anestesiologia en clasificar a los 

pacientes en mayor riesgo quirlirgico (62.7%).
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CONCLUSIONES 
Este estudio comprueba la tendencia mundial en el incremento de la poblacién 

geridtrica que es sometida a procedimientos quirurgicos incluyendo a cirugias 

mayores. 
El hospital de alta especialidad modifica radicalmente su epidemiotogia en el tipo de 

cirugia que realiza. 

A pesar de que los servicios de Anestesiologia y Medicina Interna se basan en las 

mismas clasificaciones para realizar su valoracién preoperatoria, al momento de emitir 

su impresién esta es diferente en mas del 40 % de los casos, por lo que es primordial 

realizar un concenso entre ambos servicios para unificar criterios. 

Debido a que el departamento de Cardiologia participa en esta actividad es 

conveniente su inclusion a los servicios de Medicina Periquirtirgica. 

Sera necesario realizar mas estudios en el futuro donde se vaiore las complicaciones 

resultantes en el paciente quirurgico que fue valorado previamente y que se clasificd 

con un riesgo alto por el servicio de Anestesiologia o Medicina Interna.
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Escala propuesta por la 
American Society of Anesthesiologists (ASA). 

  

ASA L (UY): Sano. 

ASA 11 UL/¥): Enfermedad generat leve. 

ASA IL (II/V): Enfermedad general grave. 

ASA IV (IV/V): Enfermedad general grave que pone en peligro la vida. 

ASA V{V/V): Paciente monbundo.     
  

AGREGAR “E" EN CASO DE CIRUGIA DE 
EMERGENCIA 

  

Indice multitacterial Ge riesgo Cardiaco en 
cirugia ne cardiaca (Gotaman}. 

  

  

Crteno: Factores de riesgo: Puntos: 

Estado Edad mayor de 70 arios s cardiovascular Infarto agudo dei miocardio en los 
Ultimos 6 meses 10 
Galope o $3 (tercer ruido) u 
Estenosis adrica 3 
Electrocardiograma en ritmo no sinusal 7 
Electrocardiograma preoperatorie con 
mds de $ extrasistoles ventriculares por 

  

munuto 7 

Estado PaO, menor de 60 mmilg o PCO, 
general mayor de 50 mmHg: K menor de 

3 mEq/L o HCO, menor de 20 mEq/L. 
Creatinina sérica mayor de 3 mg/dL, 
TGO anormal o evidencia de hepatopatis 

  

        

crénica 3 

Tipo de Cimugia urgente 4 
cirugia Cirugia torécica no cardiaca, 

neuroquinirgica 9 intraperitoneal 3 

Tol 33 

Morbilidad Monalidad 
% % 

Grado £ (entre 0 y $ puntos) I 07 
Grado fl (entre 6 y 12 puntos) 5 2 
Grado ID (entre 13 y 25 puntos) lL 7 
Grado IV (entre 23 y $3 

puntos) 22 56 
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Frecuencia por servicios interconsultantes 
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