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I. INTRODUCCION 

A medida que han mejorado las técnicas quirúrgicas y -

anestésicas, ha habido grandes progresos que permiten ejecutar­

tratamiento quirúrgico con bastante seguridad en pacientes an-­

tes inoperables. como son aquellos con neumop~tíae graves, en-­

f ermedades cardiovasculares, insuficiencia renal, etc.; además, 

cada vez es mayor la proporción de pacientes con edad avanzada­

que son intervenidos quirúrgicamente, 

1) Lo anterior trae como consecuencia que se solicite 

mlts a menudo del Me dice Internista para cuidado y valoración -­

pre y postoperatoria del paciente quirúrgico, siendo su papel -

el contribuir al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad que 

causa morbilidad y mortalidad en estos pacientes. La anticipa­

ción o prevención de complicaciones pulmonares, cardiacas e in­

fecciosas puede reducir notablemente la morbimortalidad del pa­

ciente quirúrgico, 

El riesgo quirúrgico se define como la probabilidad de 

morbilidad resultantes de la preparación preoperatoria, aneste­

sia, operación y convalescencia en el postoperatorio. El ries­

go de un acto quirúrgico depende de los siguientes factores: 

a) Factores del paciente como son el paciente causal, 

padecimientos (s) asociado (s) sobre todo pulmonares, cardiova~ 

culares y renales; la edad y el estado nutricional. 

b) Entre los factores de riesgo quirúrgico se encuen­

tra la magnitud del acto operatorio y sus complicaciones, tipo­

de anestesia, urgencia, experiencia del equipo y recursos del-. 

estado nutricional. 



2 

c) Entre los factores de riesgo quirúrgico se encuen­

tran la magnitud del acto operatorio y sus complicaciones, tipo 

de anestesia, urgencia, experiencia del equipo y recursos del -

hospital. (1, 2) 

La estimación de la frecuencia de muerte en las prime­

ras cuarenta y ocho horas después de la cirugía, ha sido aproxi 

madamente de 0.3%¡ de estas muertes, el 10% ocurren durante la­

induccHin de la anestesia, 35% en la operación y 55% en el lap­

so restante de las primeras 48 hrs. (3, 4, 5, 6, 7) 

Se ha tratado de dividir la responsabilidad en cuanto­

ª la causa de la muerte. entre los anestesiólogos, ciruja?:os e­

inevitabilidad de la muerte del paciente por progresión irreve!. 

sible de la enfermedad, pero es sin duda m~s Gtil que valorar -

la responsabilidad, el tratar de identificar los problemas sus­

ceptibles de prevención. (2, 5, 8) 

La evaluaci6n del riesgo quirGrgico debe reunir los si 

guieutea requisitos. 

1) Estimar el afecto que los padecimientos crónicos -

asociados han producido sobre la reserva funcional¡ 

2) Valorar las alteraciones fisiológicas agudas que -

el padecimiento principal y los métodos terapéuticos ocasionan­

(en especial el acto quirúrgico), 

3) El estudio funcional debe ser repetildo con lama-­

yor frecuencia posible, durante el pre, trans y postoperatorio­

ya que la fisiopatología del enfermo quirúrgico grave es muy di 

n&mica y solo así ser1 posible reconocer oportunamente las alt~ 

raciones reversibles antes de que produzcan un dafio e~tructural 

mayor e irreversible. 



4) La evalund6n debe incluir las funciones vitales a 

todos los sistemas y la funci&n de los 6rganos indispensables -

par a la v id a, ( 2, 6 , 9, l O) 

La precisi&n que se logra en la valoraci&n del riesgo­

y el beneficio que pueda obtenerse, van a depender de lo si­

guiente: 

a) Conocer y comprender bien las funciones vitales. 

b) Saber las modificaciones que la patología, la ane.!!_ 

tesia y la cirugia van a ocasionar. 

c) Saber utilizar los m~todos clínicos más precisos -

en la evaluación, 

d) Estimar cuantitativamente las alterne iones observE_ 

das e integrar la magnitud total del riesgo. 

e) Aplicar las medidas tcrapGuticas que modifiquen fl 

vorablemente la situación y prevengan más daño. (1, 10, 11, 12, 

13) • 
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II, GENERALIDADES 

La preparación y la asistencia postoperatoria signifi­

ca la diferencia entre l!xito y fracaso del acto quirúrgico, La 

asistencia preoperatoria comienza en el momento en que se deci­

de la cirug!a, e incluso cuando se plantea la posibilidad de r~ 

currir a ella; la duración de este per1odo puede variar desde -

varios minutos de preparación rápida en los casos de urgencia -

quirúrgica a varios d1as de valoración sistemitica y cuidadosa­

mente planeada antes de una operación electiva, La finalidad -

es que el paciente llegue al quir6fano en el mejor estado f1si­

co y psicoli'igico posibles para soportar el procedimiento, (14) 

VALORACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE SANO 

De acuerdo a cifras publicadas por el Departamento de 

Salud de Estados Unidos, en 1975 de 14 millones de hospitaliza­

ciones que implicaron cirug1a, el 58% de las admisiones quirúr­

gicas durante ése año fueron para operaciones en ?acientes men~ 

res de 45 años de edad. Por lo anterior, se puede deducir que­

cerca del 50% de las intervenciones quirúrgicas se ejecutan en­

individuos probablemente sanos, los cuales definidos por la So­

ciedad Estadounidense de Anestesiología, consideran este estado 

f1sico como aquel en el que no existe otra enfermedad que la p~ 

tolog!a quir&rgica esto es, destaca la ausencia de padecimien-­

tos generales, En el mismo estudio mencionado, se encontró que 

las cuatro operaciones llevadas a cabo con mfs frecuencia fue-­

ron histerectomía, apendicectomia, colecistectom!a y reparacii'in 

de hernia inguinal y que las causas más comunes de muerte en o~ 

den descendente de frecuencia en: infarto miocirdico, Peritoni­

tis, insuficiencia cardiaca, sepsis y ebolia pulmonar, Llama -

la atenci~n qpe se trata siempre de complicaciones que desde -­

luego proced.er1.a prevenir, 
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Como la mayoría de los sujetos consi.derados "sanos 11 

desconocen la existencia de cualquier enfermedad medica impor-­

tante, el proceso morboso que deberemos considerar debe de ser­

ailencioso y no se manifiesta nj al pnciente ni al medico, por­

tal razón, el Internista deberá ejecu.tar un estudio selectivo -

de padecimientos asintom5ticoa que pueden cambiar el pron6stico 

quirGrgico. 

La mayor parte de las obras de cirug1a y anestesia re­

comiendan ciertas pruebas eapec1ficas de laboratorio para.valo­

raci&n preoperatoria, sin embargo, el consenso actual considera 

que no existe justificaci6n cientifica para casi todas estas r~ 

comendaciones, y en consecuencia se estima innecesaria de obte~ 

ci'ón de las mismas en individuos "sanos". 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, se -

han establecido criterios relativos a cu6lea pueden considerar­

se pruebas selectivas 6ptimas y de manera similar, una serie de 

criterios adaptados a la situación quirúrgica deben ser plena-­

mente satisfechos antes de considerar útil una prueba en la va­

loración preoperatoria sistemática, y se mencionan a continua-­

ción. 

a) El padecimiento sometido a prueba debe ser asinto­

mático y no manifiesto durante la obtención de la historia y el 

exllmen físico. 

b) Deben afectar en grado apreciable la morbilidad o­

mortal idad de la cirugía, o representar un riesgo importante a­

loa asociados con el cuidado del paciente. 

c) El diagnostico preoperatorio debe brindar mas ben!_ 

ficio al tratamiento que un diagnóstico establecido en el peri~ 

do trans o postoperatorio. 
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d) La prueba debe ser de fácil realización y de sufi 

ciente especificidad y sensibilidad para permitir la identific!!_ 

ción del padecimiento. 

e) La frecuencia del padecimiento debe ser lo bastan­

te alta pa~a que sea posible detectar a un paciente asistomáti­

co, 

En el Hospital General Lic. Adolfo Lopez Mateos del -­

I. S,S, S, T,E., el Servicio de Medicina Interna incluye a reví- -

sían preoperatoria a pacientes mayores de 40 años de edad, sin­

enfermedad coexistente aparente y a individuos menores a la - -

edad mencionada con enfermedad coexistente, llámese metabólica, 

cardiovascular, pulmonar, hepática, renal, etc. 

Existen a su vez requisitos indispensables pa! a que ¡';! 
ta se lleve a cabo y son historia cl1nica completa, estudios de 

laboratorio y gabinete que comprenden ~iomet~ía hemática, qu1mi 

ca sangutnea, examen de orina, tiempo de coagulación y telera-­

diografta de tórax (1, 15), además de los indicados en relación 

a la enfermedad que va a llevar al paciente a un acto quirGrgi-

co. 

El Servicio de Medicina Interna es el que elabora esta 

valoración y tiene actualmente diseñada una escala de riesgo -­

quirGrgico dividida en tres grados: menor, medio y alto basados 

fundamentalmente en la edad del paciente y la presencia o no de 

enfermedad (es) concomitante (s). No existe criterio científi­

c·o alguno para el establecimiento de esta escala. 

EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO 

Existen mGltiples escalas sobre la evaluación del rie,! 

go quirGrgico, como es la de la Asociación de Cirujanos de Nue-



va York, la cual determina el riesgo pre y postoperatorio prin­

cipalmente. Existen otras, como la evaluación preoperatoria· de 

la Asociaci6n Americana de Cirug!a, basada en la presencia y al 

canee de la enfermedad sistémica, catalogando los pacientes en­

grupos que van desde sanos, hasta enfermos sistémicos graves y­

moribundos; ésta ultima es muy semejante a la de la Sociedad EE_ 

tadounidense de Anestesiolog!a (ASA) la cual los cataloga tam-­

bi~n en clases (cinco) y es similar a la anterior, salvo que en 

los pacientes de la clase V de ASA se agregan pacientes que van 

a ser intervenidos quirúrgicamente de urgencia. 

Otras clasificaciones de valoraci6n preoperatoria est! 

blecen el riesgo con una orientaci6n exclusivamente cardiopulmE_ 

nar, espec!ficamente la valoraci6n del riesgo cardiaco según el 

Hassachusetts General Hospital y la Clasificaci6n Funcional de­

la New York Association. 

En un estudio preliminar efectuado en 11 Servicio de -

Hed icina Interna (16) en el Hospital General Lic. Adolfo Llipez­

Mateos del I.S.S.S.T,E,, en el año de 1983, se documentaron las 

siguientes conclusiones: 

La valoración preoperatoria es indispensable en todo­

paciente que va a ser sometido a cirug1a y el 11mite de edad de 

40 años, se estableci6 en base a criterios epidemiolOgicos re-­

gionales. Los requisitos para el estudio corresponden a los -­

descritos por otros autores en grandes series revisadas. 

I) El Grado de riesgo quirúrgico en el Servicio de -

Medicina Interna no tiene correspondencia con las distintas es­

calas de valoraci6n de aplicación universal que se describeadelante, 

II) La valoraci6n preoperatoria sirve para determinar 

un riesgo mis preciso en pacientes con enfermedad concomitante, 

previamente conocida, así como un seguimiento pr • y postoperat~ 

r io mejor, 
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ESCALA DE VALORACION DEL ESTADO FISICO Y RIESGO PREOPERATORIO. 

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO SEGUN LA SOCIEDAD AMERICANA DE­

ANESTESIOLOGIA (ASA): 

CLASE I. Paciente Normal y sano 

CLASE II. Paciente con enfermedad leve. 

CLASE III. Paciente con enfermedad sistématica grave que limi­

ta su actividad, pero que no es incapacitante. 

CLASE IV. 

CLASE V. 

Paciente con enfermedad sistématica incapacitante -

que representa un constant~ peligro para su vida. 

Paciente moribundo del que no se espera que sobre-­

viva 24 horas, con operaci6n o sin ella. 

En caso de operaci5n urgente, el grado de este fisico­

va precedido por la letra E. 
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VALORACION DEL RIESGO CARDIACO SEGUN EL MASSACHUSETTS 

GENERAL HOSPITAL 

CRITERIO PUNTOS 

I) HISTORIA. 

a) Mas de 60 años 
b) IAM durante 6 meses anteriores 

11) EXPLORACION FISICA 

a) Galope s2 o distensi5n de vena yugular 
b) EA imporf ante 

III) ECG: 

a) Ritmo no sinusal o EAU en el último ECG 
preoperatorio 

b) Mas de 5 EV/min en cualquier momento del 
preoperator io 

IV) ESTADO GENERAL 

a) P02 inferior a 60 o pC02 de 50 
mmHg 

b) K inferior a C03H inf~rior a 
20mmol/lto 

c) NUS inferior a 50 o Cr superior a 3 mg/100 mls 

d) TGp anormal 
e) Signos de Hepatopatía crónica 

f) Pacientes encamados por causas no 
cardl'.acas 

V) INTERVENCION QUIRURGICA 
a) Operaci5n intraperitoneal, intrato­

racica o a5rtica 
b) Operación urgente 

TOTAL POSIBLE 

5 
10 

11 
3 

3 
4 

53 



GRADO I: O a 5 puntos 

Grado III: !J a 25 puntos 

IAM: l nfarto agudo 

miocardio 

EAu: Extrashtoles 

lares 

EV: Estrasístoles 

triculares 

. 10 

del 

auricu 

ven-

GRADO II: 6 a 12 puntos 

GRADO IV: 26 o m5s puntos 

EA: Estenosis a&rtica 

ECG: Electrocaridogramas 

NUS: Nitr&geno ureico en­

sangre 

TGO: Trsnsaminasas gluta­

mica-oxalcética 

Cr: Creatinina 
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CLASIFICAC~ON FUNCIONAL DE LA NEW YORK HEART ASSOCIATION 

CLASE I. Paciente con cardiopat1a que no limita la actividad 

física, Esta cuando es normal no produce dolor an­

ginoso, disnea, fatiga o palpitaciones 

CJ..ASE II. Paciente con ligera limitací&n de la actividad fisi_ 

ca. Están bien en reposo y durante ejercicio mode­

rado. 

Experimentan s1ntomas solamente cuando desarrollan­

má's actividad de la normal. 

CLASE III. Pacientes con limitaci6n importante de la actividad 

física. Están bien en reposo, pero experimentan 

síntomas durante cualquier actividad f1sica, por m! 

nima que sea. 

CLASE IV. Paciente incapaces de realizar actividad física sin 

sufrir síntomas. Aún en reposo tienen síntomas de-· 

insuficiencia cardíaca o síndrome anginoso, que se 

intensifica con la actividad, 
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Se puede deducir fácilmente que todas las escalas de -

valoración son completas en algún aspecto, pero carecen de mu-­

chos otros o están orientadas hacia alguna patologia en espe- -

cial, básicamente cardiopulmonar. De acuerdo a revisiones pra~ 

ticadas y estudios prospectiv·>s por diversos autores y por el -

Instituto de Salud de los Estados Unidos de Norte América, la -

más generalizada es la clasif icaci&n del estado fisico segdn la 

Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), debido a que es la­

que cataloga al individuo desde el sano, hasta el enfermo sist! 

mico sin particularizar en un órgano o sistema como las otras -

escalas mencionadas. 

Las consideraciones siguientes se orientaran hacia la­

Gltima clasificac'iOn mencionada, 

FACTORES DE RIESGO CARDIACO 

Estudios recientes en individuos valorados preoperato­

riamente informan de 1.3% de pacientes de ml!s de 30 años de - -

edad y de 10% de ml!s de 40 años de edad, con infarto miocflrdico 

previo, El riesgo de acontecimiento cardiovasculares nocivos -

en el transoperatorio, depende de alteraciones en la funci&n -­

cardíaca; el trastorno de la energ~tica miocárdica se debe a i~ 

cremento en la demanda de oxígeno miocárdico o por disminuci&n­

del aporte de ox1geno al coraz&n, 

Los anestédicos inducen dos eíectos nocivos principa-­

les sobre el coraz&n, uno por su acci&n miocardio depresora se­

guido de su capacidad de producir arritmias, (!) 

Los anestésicos que inducen el epresión leve, como el -­

&xido nitroso, morfina intravenosa o los estimulantes adrenérg_!. 

coa como ketamina, son preferidos en pacientes cardiacos ~on -­

trastornos de la conducción, 
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El infarto cardíaco previo reciente según varios e.:itu­

dios, es el factor de riesgo mortal mlis frecuentt, La angina -

inestable representa un riesgo muy important.?, no as'i la de ti­

po estable, 

La insuficiencia cardiaca predispone a una reserva mí­

nima para hacer frente al estudio de alarma creado por !a ciru­

g1a, siendo mayor el riesgo de morbimortalidad, 

FACTOR DE RIESGO PULMONAR 

La alteraci6n de los patrones de ventilaci6n y la dis­

minución de los volúmenes pulmon,res después de anestesia y ci­

rug!a predisponen al paciente postoperatorio a complicaciones -

pulmonares graves. Para los pacientes en los que se proyecta -

cirugla torlicica, la cuantificación del riesgo ayuda a identifi 

car a los individuos en quienes es prohibitivo el riesgo quirú!_ 

gico, o a los que probablemente no tolerarin resecci6n pulmona~ 

EL PACIENTE CON HIPERTENSION 

Son dos los objetivos de la valoraci6n medica preoper~ 

toria del paciente hipertenso, esto es: 

1) Establecer un nivel apropiado de control de la pr_! 

si6n arterial antes de la anestesia y la cirug1a, y 

2) Valorar el grado de trastorno c~rdiovascular, con­

atención especial al cerebro, corazón y riñones. 

CONSIDERACIONES HEMATOLOGICAS ANTES DE LA CIRUGIA 

La valoración hematológica debe efectuarse 48 horas ª.!!. 
tes de la cirug1a para permitir investigacilin adicional de labE_ 
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ratorio, revaloración y posible corrección de problemas impor-­

tantes. Se requiere de un hematocrito cuando menos de JO por -

100 o un nivel de hemoglobina de 9 a 10 grs por 100 ml antes de 

la cirug'.i'.a. 

VALORACION PREOPERATORIA DE NIVEL BAJO DE HEMOGLOBINA 

Factores que requieren hemoglob! Factor en cuya presencia es -

na alta. más aceptable Hb baja. 

- Edad mayor de 50 afias - Edad entre 8 y 30 afios 

- Ateroesclerosis - Anemia Crónica 

Tolerancia reducida al Tolerancia normal al ejerc_! 

ejercicio cio 

Existencia de IAM o isquemia Ausencia de síntomas isqué-

cerebral. previa. micos. 

- Anticipación de pérdidas - - Anticipación de p~rdidas m! 

grandes de sangre nores de sangre. 

- P02 reducida - Convicciones religiosas. 

El recuento plaquetario preoperatorio m!nimo es de - -

100000 por ml. No. existe indicación para el uso de granuloci-­

tos en el preoperatorio, pero si· debe ser operado un paciente -

séptico granulocitopénico, deben efectuarse trasnfusiones dia-­

riamente cuando menos durante 10 d1as después de la cirug!a o -

hasta que el recuento de granulocitos se eleve a 500 por mcrl. 

CONSIDERACIONES ENDOCRINAS Y METABOLICAS 

En pacientes con disfunción endocrina aumenta consid! 

rablemente el riesgo de morbilidad operatoria y postoperatoria, 

por lo que la identificación de tales pacientes antes de la ci­

rugía y el tratamiento preoperatorio logran restablecer valores 

normales de hormona e impedir o atenuar la morbilidad. 
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CONSIDERACIONES HEPATICAS Y GASTROINTESTINALES 

La valoraci5n preoperatoria del paciente con enferme­

dad hepitica o gastrointestinal gira en torno a los siguientes·· 

!actores: diagnóstico apropiado, identificación de enfermedad -

asociada, convicción de que está indicada la cirugía y ayuda p~ 

ra seleccionar el m~todo apropiado que brinde la más alta pro-­

porción de éxito frente al riesgo. 

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL 

Los factores de mayor utilidad práctica son historia­

nutricional correlacionada con la situaci5n clínica, mediciones 

de peso y talla corporal, concentración de albumina en suero y­

masa muscular. Las deficiencias de micronutrientes deben ser -

identificadas y corregidas con rapidez. El sostén de la nutri­

ción en pacientes con deficiencias nutricionales debe comenzar­

en el periodo preoperatorio ~ediante t~cnicas entéricas o intr!'_ 

venosas y continuar después de la cirugía. 

EL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL 

La insuficiencia renal leve (disminución de la filtr!'_ 

cien glomerular todavía mayor de 50 ml/min) es notable como po­

sible factor de riesgo transoperatorio de la función renal. - -

La presencia de insuficiencia renal moderada (Filtración glome­

rular de 25 a 50 ml/min) requiere atención cuidadosa en cuanto­

ª la administración de drogas y a la terapéutica de líquidos y­

electrolitos. Los pacientes con Insuficiencia renal avanzada -

(filtración glomerular menor de 10 ml/min) plantean el mayor r~ 

to al cirujano y al internista consultor, puede ejecutarse cir~ 

gía electiva y de urgencia con un índice mortalidad del 2 al 4%. 

En pacie.ntes en quienes se produce insuficiencia re-­

nal aguda después de cirugía, la mortalidad se eleva a 60%, 
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OBJETIVOS 

I. Determinar si la escala de ValorncHm Preoperatoria Util.!. 

zadn en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Gen~ 

ral "Lic. Adolfo López Mateas" cumple con los re_quisitos­

que establecen condición de Patología de riesgo. 

II. Proponer una Escala de Valoración Preoperatoria Alternat.!_ 

va. 

III. Utilidad de la Valoración Preoperatorin como. método Diag­

ndsticopara un Servicio de Consulta de Medicina Interna, 

,, • .J 
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JUSTIFICACION 

En los programas academices tradicionales de entrena­

mientcJ para Medicina Interna, no se contempla formalmente el -­

aprendizaje en lo concerniente a la valoraci6n preoperatoria. 

Revisando la lit~ratura se documenta que esto ocurre­

prácticamente en todos o casi todos los hospitales, donde exis­

te entrenamiento en la disciplina de la Medicina Interna. 

En las obras importantes de la medicina Interna se -­

menciona dicho aparato de manera escueta y amenudo nada, o si-­

quiera con la extensión apropiada, la mayor parte de las veces­

art!culos sobre el tema propo1cionan tan solo recomendaciones -

generales y con frecuencia no justificadas (1). 

Por lo anterior el año próximo pasado llevamos a cabo 

un estudio preliminar con fines de efectuar una revisión de la­

Valoración preoperatoria efectuada en el Hospital General Lle.­

Adolfo López Matees del ISSSTE. Elaborada por el servicio de -

Medicina Interna, donde encon:ramos resultados y conclusiones -

comentadas en el apartado de Generalidades. 

A partir del Estudio previo se generd el actual, al -

abrirse la posibilidad de llevar a cabo la presente investiga-­

cien con un seguimiento prospectivo, ampliando las variables -­

del mismo y tomando una serie mayor de pacientes y con una 

orientación múltiple. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio fue llevado a cabo en el Hospital­

General "Líe, Adolfo L6pez Mateas" I.S,S.S.T.E; En el Servicio­

de Medicina Interna. 

Se efectuó como Investigación del tipo Prospectiva - -

Abierta y Transversal en la Sección de Consulta Externa -Valor~ 

ción Preoperatoria. 

Los pacientes seleccionados para el estudio, fueron -­

aquellos que acudieron al servicio de Valoración Preoperatoríat 

enviados de los diversos servicios quirGrgicos del Hospital. 

Se utilizo el criterio del azar simple. 

Individuos mayores de 40 años de edad y de ambos sexo~ 

Sin enfermedad diferente a la del motivo de la Intervención qui 

rGrgica, prugramadon para cirugía electiva, 

Tambi~n fueron seleccionados individuos menores de 40-

años de edad, de ambos sexos que tuvieran algún padecimiento -­

concomitante al que obligó solicitud de intervención quirúrgica 

y Valoración Preoperatoria, 

El Limite de Pacientes para el estudio fué de lOO(cien) 

No se incluyeron mujeres embarazadas, 

Se realizó en los meses de Mayo a Diciembre de 1984. 

SE TOMARON EN CDENTA LOS SIGUIENTES PARAMETROS 

l. Sexo 

2, Edad 
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3. Historia Clínica completa 

4. Laboratorio cl1nico completo requerido para la Va-

loración. (Biometría Hemática; Glucosa, urea y creatinina; Ex,! 

men general de orina; Tiempo de Protrombina. De la Biometr1a -

particularmente: Hemoglobina, Hematocrito y cuenta de plaque- -

tas), 

5. Electrocardiograma 

6. Teleradiografía de torax, 

7. Estudios de laboratorio y gabinete especiales, 

8. Número de Valoraciones efectuadas en un mismo pa--

ciente. 

9. Conocimiento del diagnóstico (a) y/o procedimiento 

quirúrgico a efectuarse, por parte del enfermo. 

10. Riesgo quirúrgico emitido 

11. Enfermedad descubierta al momento de la Valoraci&n 

Preoperatoria, 

12. Padecimientos previos concomitantes con el diagnó~ 

tico de tipo quirúrgico, 

13. Concordancia entre el riesgo emitido y los eventos 

ocurridos en el trans y postoperatorio. 

Se analizaron por separado y en conjunto de acuerdo a­

¡os siguientes aspectos: 

I. ADMINISTRATIVO 

Expediente Cl!nico: Historia cl1nica completa, ex~menes de 

laboratorio completos. 

Teleradiografía de Tórax, 

Electrocardiograma. 

Estudios especiales de laboratorio y -

gabinete. {Ver tabla No. 1) 
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Número de valoraciones efectuadas a C!_ 

da paciente. 

Riesgo quirúrgico emitido. 

Conocimiento del Diagnóstico por parte 

del enfermo quirúrgico 

II. CLINICO PREOPERATORIO 

Diagnóstico quirúrgico, 

Diagnóstico de Enfermedad concomitante previamente conoci­

do. 

Diagnóstico de Enfermedad descubierta al momento de la Va­

loración preoperatoria. 

111, CLINICO POSTOPERATORIO 

Concordancia entre el riesgo emitido y los eventos ocurri­

dos en el trans y postoperatorio. 



21 

RESULTADOS 

De los cien pacientes estudiados se encontró qun 44 -

fueron del sexo masculino y 56 del femenino. (Ver gráfica No.-

1) 

La edad promedio fué de 58 afios con una desviaci6n e~ 

tandard de t 12.03. La edad mínima fua de 36 afios y la m&xlma­

de 85 años. (En la tabla No. 2 y gráfica No. 2 se agrupan los­

pacientes). 

RESULTADOS DEL ASPECTO ADMINISTRATIVO 

En este apartado encontramos lo siguiente: 

El 95% de los pacientes tuvieron la Historia Clínica 

completa, el resto carecía de ella o f ué muy incompleta. 

Los ex~menes de Laboratorio se practicaron de manera -

integrada en 89 pacientes. 11 pacientes los tuvieron incomple­

tos. 

El electrocardiograma estuvo presente en el 100% de -­

los casos. 

En cuanto a los estudios radiograf icos el 88% tuvo su-. 

teleradiografta de torax, al momento de hacer la valoraci6n, 

Al 12% restante si se la habian tomado pero no se encontr6 en 

el expediente. 

Los pacientes que padecian alguna enfermedad concomi-­

tante, si contaron con estudios especiales orientados a su pad~ 
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cimiento. En el 100% de los mismos. 

El número de Valoraciones efectuadas a un mismo pacie~ 

te fluctu6 desde una vez 67% hasta 4 ocasione• en 1%. (Ver ta­

bla No. 4) 

En aquellos que se repitió más de una vez, se practicó­

para el acto quirúrgico original motivo de la primera solicitud 

de Valoración. 

El conocimiento por parte del enfermo, del diagnóstico 

quirGrgico fué altamente satisfactorio ya que el 99% si estuvo­

enterado, 

RESULTADOS DEL ASPECTO CLINICO PREOPERATORIO 

Loe diagnósticos quirúrgicos establecidos al solicitar 

la valoraci6n preoperatoria fueron los siguientes: (orden decr~ 

ciente de importancia). Repnraci6n de Hernias, Prostatectomía. 

Colecistectomía. Extirpación de Cataratas. Y cirugía para di­

versas neoplasias, principalmente ginecológicas. 

Diagn6sticos de enfermedad concomitante: 

En 55 pacientes (N 100) no se encontró enfermedad CD!!, 

comitante a la del motivo de la intervenci6n quirGrgica progra­

mada, La valoraci6n preoperatoria se practic6 en base a los -­

criterios mencionados en el capítulo de generalidades y Mate- -

'rial y mlitodos (Ver tabla No. 1). En los 45 pacientes restan'-·­

tes del estudio se encontró que padecían enfermedad concomitan­

te a la del problema quirGrgico, y cuyo diagn6stico estaba p~r­
fectamente establecido previamente a la valoración preoperato-­

ria. (Ver gráfica No. 3) 
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Las enfermedades concomitantes se encuentran desglosa-

das en la (Tabla No, 5 y gráfica No. 4). Estos enfermos canta-

han con todos los estudios de gabinete y laboratorio especiales 

de acuerdo a la estirpe nosologíca o sistema afectado. (Ver es 

tudios especiales Tabla No. 1). 

En relación al parametro Enfermedad descubierta al mo­

mento de la valoración preoperatoria, uno de los objetivos pri­

mordiales del estudio, encontramos los siguientes resultados: 

En 48 pacientes (N 100), del grupo estudiado, al mome!!. 

to de ser en viadas a la valoración preoperatoria por el diag-­

nóstico quirúrgico que la motivo, al llevarse a cabo ésta se e!!. 

contró que padecían diversas enfermedades o entidades nosológi­

cas que habían pasado desapercibidas previamente, de lo cual no 

tenía conocimiento ni el Médico Cirujano que lo enviaba y mucho 

menos el paciente. Independientemente de que algunos tuvieran­

adem§s alguna enfermedad concomitante previamente conocida. 

Todas estas entidades Nosológicas desapercibidas con -

anterioridad a la Valoración preoperatoria fueron documentadas­

tanto por manifestaciones clínicas como por laboratorio y/o ga­

binete. 

(Se describen en la tabla No. 6 y se agrupan por enti­

dades nosológicas en la grafica no. 5). 

RESULTADOS DEL ASPECTO CLINICO POSTOPERATORIO 

El riesgo emitido en el grupo de pacientes estudiados­

(N 100). Se llevó a cabo con los criterios ampliamente establ~ 

cidos en el capítulo de generalidades y que cubrieron los requJ 

sitos establecidos en la consulta de Valoración preoperatoria -

del Hospital General "Lic. Adolfo López Mateas". (Ver tabla No. 

1) 
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Se encontró que un 25i. tuvo "Riesgo Bajo 11
, 61% "Ríes-

go Medio" y un 14% 11 Riesgo A1to'1
• (Ver tabla No. 7) 

Durante el seguimiento practicado a la muestra de pa~­

cientes, en un lapso de 5 meses inmediatamente después que fut­

realizada la valoraci6n preoperatoria encontramos que solamente 

67 del total (NlOO) habian sido intervenidos quirO'rgicamente. 

En este grupo no existió discrepancia entre el riesgo­

emitido y los eventos ocurridos en el trasnoperatorio y poto~e­

ratorio inmediato, según se asento en el expediente clínico de­

cada paciente y ninguno de ellos falleció, 

Los 33 pacientes restantes aGn no intervenidos quirür­

gicamente hasta este momento. La cirugía no fue llevada a cabo 

fundamentalmente por ausencia a la cita quirurgica, descompels~ 

ción del padecimiento concomitante o del diagnostico nuevo en-­

centrado al momento que se hizo la valoración y que ameritat on­

control previo. Por otra parte el factor principal se debió a­

que por carencia de algún elemento necesario para hacer la 'ªl~ 

raci~n en la primera cita esta se propuso para una segunda o en 

algunos casos hasta tercera ocasi~n con lo que el enfermo auto­

maticamente perdió su cita al acto quirúrgico esto sucedí~ en -

un 33% del grupo total. 

u!' solo paciente de este grupo falleci6, pero fue se-­

cundario a Insuficiencia Hepática severa estando hospitalizado­

en el Servicio de Medicina Interna del' Hospital. (Ver grafica­

No, 6), 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

En el presente estudio observamos que los pacientes p~ 

ra los que fuG solicitada valoraci6n preoperatoria, el 90% fue­

ron mayores de 45 años de edad, a diferencia de otros autores -

.que solo señalan un 58% de los pacientes quirúrgicos son mayo-­

res de 45 años de edad según reportes en la literatura mundia.­
(1) 

Las diferencias de sexo no fueron significativas, ya -

. que aproximadamente la relaci6n mase.- femen. fué de 1:1. 

Las diferencias en cuanto a la edad probablemente se -

deban a diferencias etnicas del paciente y sus enfermedades y/o 

a que en nuestro medio el paciecte deja al mayor plazo posible­

º como última posibilidad la cirugía y se intervienen quirúrgi­

camente a m4s grande edad, 

Por otra parte el punto importante es que cada vez se­

intervienen quirurgicamente individuos de mayor edad por el de­

sarrollo t€cnico tanto del Médico cirujano como del equipo de -

apoyo, Por tal: razon la acutiosidad en el estudio de estos pa­

cientes deberá de ser mayor y m&s organizado. 

Se concluyG que de los 100 paciente sometidos a valor~ 

ci6n preoperatoria 55% estaban libres de otra enfermedad que -­

fuera diferente a la del motivo de la cirugía, cifra que esta -

de acuerdo con lo descrito por la mayorta de los autores que ª! 
ñalan que el 50% de la cirugía se realiza en individuos "sanos~ 

Debido a lo anterior existe la tendencia de otros aut.!!_ 

res y en general los cirujanos de negarle importancia a este m,! 
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todo de control de riesgo. Sin embargo •>l hecho de que un 50%­

de los individuos que son sometidos a cirugía si tienen trasto~ 

nos en algGn sistema o aparato como describiremos adelante, ju!_ 

tifica plenamente el uso de la valoración preoperatoria. 

Analizando de manera integral cada uno de los aspectos 

estudiados observamos que en el Administrativo, el expediente -

clínico así como los exámenes y estudios obligados como requis! 

to para que la evaluación se efectuará se tuvieron completos en 

mll'.s del 90% de los pacientes, lo cual es satisfactorio. 

Por otra parte observamos que en 40 pacientes se llevó 

a cabo en mis de una ocasión la valoración preoperatoria inclu­

sive en un paciente hasta cuatro ocasiones, esto tiene diversas 

explicaciones, principalmente que algunos de estos pacientes no 

contaban con todos los elementos solicitados principalmente el­

estudio radiológico que no lo tuvieron hasta en un 14% lo que -

genero una segunda cita. En seguida el laboratorio incompleto­

en un 11%, que también prolonga el estudio integral del pacien­

te. E1to a su vez genera atrazo en la fecha de intervención 

quirGrgica y de aquí que el grupo estudiado solament" un 67% h,! 

bia sido intervenido quirúrgicamente en un lapso de 5 meses de,! 

pues de la elaboración de la valoración preoperatoria. 

Un aspecto satisfactorio e indispensable para la buena 

evolución o disposición al acto· quirGrgico, y despuEs una buena 

evolución trans-y postoperatoria independiente del acto qui-­

rGrgico y riesgo emitido es el aspecto Psicol6gico del pacient~ 

en este punto juega un papel trascendental el conocimiento por­

parte del enfermo de el diagnóstico y cirugía a efectuarse. El 

"como y el" "porqué'' en el que la gran mayoría de los autores h,! 

ce hincapi&. En relación a este aspecto documentamos una cifra 

de 99% de los pacientes que si tenían conocimiento sobre la ci­

rugía que se les iba a efectuar, Sin embargo solo un 20% de -
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los miemcs tabia quien lo iba a efectuar, hacemos hincapié en -

la despersonalizaci&n que ya ha sido ampliamente comentada por­

diversos autores en la medicina institucional. 

Del Aspecto Preoperatorio se concluye lo siguiente: 

Cerca del 50% de los pacientes tuvo enfermedad concomi 

tante y de estas las cardiopatías ocuparon un 51% (N45) en se-­

guida las metab6licas con un 33% y el 16% restante fueron varia 

das predominando las respiratorias y hematol~gicas, 

En relación a un aspecto medular del estudio. El dia¡ 

n6stico de enfermedad descubierta al momento de la valoración -

preoperatoria se encontr& que en 48% (NIOO) del estudio, se hi­

zo nuevo diagn6stico que antes habla pasado desapercibido para­

el medico solicitante como para el enfermo inclusive en algunos 

que tuvieron también enfermedad concomitante. 

Las entidades nosologicas descubiertas al momento de -

la valoración preoperatoria f11eron: Cardiopatias 30% (N48) de -

estas la hipertensiva e isquemica predominaron y el diagnl5stico 

se hizo con la exploración clínica y la revisión de una placa -

simple de t&ra~ y un electrocardiograma, en seguida el grupo de 

padecimientos metab6licos en un 23% (N48) en los que predominó­

la diabetes mellitus seguida de la obesidad y la Diabetes melli 

tus asociada a insuficiencia renal o daño renal secundaria. 

Las entidades respiratorias y h-.matPlógicas en donde se incluye 

la poliglobulina ocuparon un 30%; en causas diversas un 17%, -­

principalmente infección urinaria y cirrosis hepatica. 

Se puede concluir que la utilidad de la Valoración pr! 

ope?atoria como método diagnóstico es tan alta hasta en casi un 

50% de la muestra estudiada (N(OO), Lo cual ln hace muy Gtil -

en un servicio de Medicina Interna como auxiliar diagnóstico en 
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poblaci&n abierta y al azar y muchas de las ocasiones en forma­

precoz; La utilidad queda demostrada en el presente estudio e~ 

mo método de diagn6stico diferente al hecho de emitir un riesgo 

quirúrgico siempre y cuando se continue el estudio de seguimie~ 

to diagn6stico y terap~utico y el traslado del paciente al ni-­

vel y servicio que le corresponda. 

Debemos enfatizar en este seguimiento de problemas de­

tectados en el mom•nto de la Valoraci&n preoperatoria y puede -

ser de gran valor para la salud y bienestar del paciente, aaí -

como efectuar los procedimientos m~dicos y/o quirúrgicos indic~ 

dos inclusive en algunos de los casos, de mayor importancia que 

el diagn6stico quirúrgico de origen como podría mencionar un -­

ejemplo en que la solicitud de Valoraci&n preoperatoria fué pa­

ra repaci&n de una hernia umbilical y el paciente fuG portador­

de una ne~plasia de pulm6n demoatrada al momento de la valora-­

ci&n por medio de una tele radiografía de tórax. Finalmente el 

seguimiento diagnóstico debera ser m§s intenso cuando la demos­

tración de la patología sospechada s"a importante o para diluci 

dar la etiología al respecto. 

En cuanto al Aape<to Clínico Postoperatorio, podemos -

concluir que a pesar de que la escala de valoración preoperato­

ria utilizada en el Hospital Lic. Adolfo L6pez Matees ISSSTE, -

se efectu& sin criterios establecidos o que no son congruentes­

con las diversas escalas existentes,¡¡ue en el capítulo de gener~ 

lidades fu~ron comentadas, ofrece utilidad en el aspecto posto­

peratorio debido a que los resultados consignados en los expe-­

dientes en comparación con el riesgo emitido, este fuG concor-­

dante con los mis~os sin haber discrepancia alguna. La conclu- · 

sión final será que la escala utilizada en el Servicio de Medi­

cina Interna es útil. 

Por otra parte tambi&n podemos asegurar que la escala­

es útil ciertamente para el aspecto postoperatorio como mencio-
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namos antes sin embargo en los aspectos administrativos y clín! 

co preoperatorio es muy limitado debido a los requisitos obser­

vados para llevar a cabo la Valoraci6n. Podemos asegurar que -

debido a los multiples padecimientos observados de manera conc~ 

mitante al quirúrgico así como los que se descubren al momento­

de la valoraci5n y la diversidad de los mismos la escala utili­

zada se queda pobre para cubrir en forma integra todas estas V!. 

riables. De aquí que otra conclusión importante es proponer 

una escala alternativa que contemple al individuo integralmente 

y lo califique más objetivamente. La escala propuesta por el -

Autor, no es de nínguna manera nueva, se trata de la Escala de­

hSA la cual ha sido probada perfectamente y corroborada su ef i­

cacia, ademas de que no implica costo alguno y si facilitaría -

uniformidad en la aplicación de la misma estableciendo un form!. 

to para el servicio de Medicina Interna, (Ver Tabla No. 8) 

La capacidad integradora del Internista lo faculta pa­

ra ser el ejecutor de la misma debido ' que se comprob5 la di-­

versidad de padecimientos que se observan y que escapan en un -

porcentaje amplio de la esfera Cardiovascular y pulmonar exclu­

sivamente lo que finalmente ofrecerla una utilizmción y aten- -

cien más racional hacia el enfermo que es enviado al servicio. 

Como última conclusión se aclara que nl presente trab!_ 

jo deja la posibilidad de iniciar estudios posteriores para co­

rroborar la utilidad de la escala propuesta (ASA) en nuestro m.!!. 

dio, pese a que tambi~n ya se aclaró que su ef icscia ya ha sido 

debidamente documentada. 
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RESUMEN 

La valoración preoperatoria sin duda alguna viene co­

brando cada vez mayor importancia. Principalmente debido a la 

posibilidad actual de auxiliar al paciente en trance de ser 

intervenido quirúrgicamente desde un buen tiempo antes del ac­

to quirúrgico en si. 

La capacidad actual para lograr diagnósticos cada vez 

más finos y certeros así como los implementos técnicos para la­

vigilancia preoperatoria, trans y posoperatoria, obligan al -­

profesionista de la Medicina actual a perfeccionar los conoci­

mientos en ésta área para poder llevar a cabo la valoración 

preoperatoria en una forma cada vez más precisa y racional. 

Existen requisitos que debe reunir todo paciente que­

va a ser sometido a una valoración preoperatoria. 

Paciente mayor de 40 años, "sano" o portador de enfe! 

medad diferente a la del motivo de la cirugía, 

También individuos menores de 40 años que debido a -­

la preaenciá de algún problema médico, llámese cardiovascular, 

metabólico, pulmonar, renal, etc,, ameritan la valoración pre~ 

peratoria para tener un control del padecimientll lo más adecu.!! 

do posible antes de ser sometidos al acto qui~úrgico, o bien -

prevenir las complicaciones pre y postquirúrgicas. 

La valoración preoperatoria previene éstos eventos 

desastrosos tanto en el individuo sano como en el enfermo, de­

ahí que su aplicación ofrece al individuo el beneficio de un -

control adecuado y/o detección temprana de problemas ya sea en 
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el Examen Clínico o bien por un dato de Laboratorio o Gabinete. 

En el Hospital General "Lic. Adolfo L6pez Matees", -­

del I.S.S.S.T.E., el 90% de los pacientes programados para un­

acto quirúrgico electivo se encuentran en edades mayores de 45 

años, y el 55% de las intervenciones se practican en indivi- -

duos ''sanos''• En el 45% se encuentra ya sea enfermedad conco­

mitante o se diagnostica un nuevo padecimiento que amerita co~ 

trol previo al acto quirúrgico, 

De las enfermedades concomitantes, las principales -­

son las de tipo cardiovascular y metabólicas así como respira­

torias por lo que es preciso corregir cualquier alteración - -

encontrada antes de la cirugía para disminuír el riesgo hasta­

donde sea posible tanto como laa complicaciones posteriores. 

El 61% de los pacientes valorados tuvieron un riesgo­

quirúrgico MEDIO y no hubo diferencias entre la evolución - -­

trans y postoperatoria con respecto al grado de riesgo emitido 

independientemente del tipo de cirugía practicada, de tal man~ 

ra que la escala de valoración utilizada en el Servicio de Me­

dicina Interna en la sección de Valoración preoperatoria ea -­

útil. 

Documentamos que en 48% de la muestra estudiada se 

encontraron nuevos diagnósticos que anteriormente habían pasa­

do desapercibidos tanto para el médico como para el paciente y 

que fueron detectados al momento de hacer la valoración preop~ 

ratoria ya fuera con el examen clínico, con laboratorio o bien 

con Gabinete,el porcentaje es importante por lo que debemos de 

enfatizar las necesidades de practicar la valoración preopera­

toria y el seguimiento posterior de los pacientes en cuánto a­

su control, Los padecimientos diagnosticados tuvieron una pr~ 

dominanci~ nosológica similar a loa padecimientos concomitan-~ 
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tes que el médico y el paciente ya conocían al acudir a la V! 

loraci6n preoperatoria. (VID supra). Por lo que la escala de­

evaluación del riesgo quirúrgico aunque se demostró que fué -­

útil para los eventos trans y posoperatorios pero los clasif i­

ca sin ningún patrón de referencia en BAJO, MEDIO y ALTO y no­

alcan2a a cubrir la potencialidad diagnóstica mencionada que -

tiene la valoraci6n preoperatoria en Bi c.omo fué demostrado -­

con éste estudio enfocado a éste respecto; de tal manera que -

en ésta tesis se propone una escala alternativa que aparte de­

tener universalmente demostrada su utilidad y poder ser aplic! 

ble en nuestro medio sin costo de ninguna manera mayor y con -

posibilidad de establecer un patrón uniforme en el Servicio de 

valoraciones preoperatorias en forma objetiva, también se con­

templa al individuo tanto sano como enfermo con. padecimientos­

diferentes a los del motivo de la cirugía. 

Podemos finalizar diciendo que todas las escalas de -

valoraci6n preoperatoria son completas en algunos aspectos ·pe­

ro carecen de otros o se encuentran orientadas hacia alguna 

patología en especial, básicamente del tipo cardiovascular, -~ 

sin embargo se demostró con el estudio que hay otras entidades 

nesol6gicas que ocupan un porcentaje de cons1deraci6n por lo -

qua debemos utilizar una escala de valoraci6n que califique al 

individuo en forma integral y objetiva desde el sano hasta el­

enfermo sistémico sin particularizar en un 6rgano o sistema -­

exclueivamen te, 

La escala propuesta se encuentra en la tabla No, 8, 
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TABLA No, l 

REQUISITOS INDISPENSABLES PARA LLEVAR A CABO LA VALORACION 

PREOPERATORIA EN EL HOSPITAL GENERAL 

LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS I.s.s.s.T.E. 

!, HISTORIA CLINICA 

2, EXAMENES DE LABORATORIO: 
Biometr!a Rem~tica· 

Tiempo de Protrombina 

Glucosa, Urea, Creatinina 

Examen General de Orina 

3, EXAHENES DE GABINETE: 

Teleradiografía de Tórax 

Electrocardiograma 

4,* ESTUDIOS ESPECIALES: 

Serie Carpiaca 

Espirometria 

Pruebas de Función HepStica 

Otros: orientados a Patología específica 

* Solamente se realizan cuando es indicativo de acuerdo a que 

exista enfermedad concomitante o nuevo Diagnóstico, 
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TABLA No, 2 

PACIENTES POR GRUPO DE EDAD 

AROS NUMERO % 

36-40 5 

41-45 5 

46-50 19 19 

51-55 17 17 

56-60 9 9 

61-65 10 10 

66-70 9 

71- + 26 26 

T O T A L 100 100 

TABLA No, 3 

ASPECTO ADMINISTRATIVO RESULTADOS (N 100) 

l.- HISTORIA CLINICA COMPLETA 95 PACIENTES 

2.- EXAHANES DE LABORATORIO 
COMPLETOS 89 PACIENTES 

3.- TELERADIOGRAFIA DE TORA X 88 PACIENTES 

4.- ELECTROCARDIOGRAMA 100 PACIENTES 

5.- ESTUDIOS ESPECIALES* 48 PACIENTES 

• Se practicaron para corroborar nuevo diagnóstico. 
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TABLA No, 4 

NUMERO DE VALORACIONES PRACTICADAS POR PACIENTES 

(N 100) 

UNA SOLA VALORACION PREOPERATORIA 

DOS VALORACIONES PREOPERATORIAS 

TRES VALORACIONES PREOPERATORIAS 

CUATRO VALORACIONES PREOPERATORIAS 

TOTAL 

63 PACIENTES 

32 PACIENTES 

7 PACIENTES 

PACIENTE 

100 PACIENTES 
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TABLA No, 5 

PATOLOGIA CONCOMITANTE EN EL PAGIENTE QUIRURGICO 

ENTIDAD NUMERO % % 

I, CARDIOPATIA 23 51. o 

- Ateroesclerosa 6.6 
- Hipertensiva 20 44.6 

II, METABOLICAS 15 33,2 

- Diabetes Mellitus 13 28.8 

- Diabetes Mellitus + 
Insuficiencia Renal 2 4,4 

IIl. HEMATOLOGICAS 4 8.s 

- Poliglobulia 2 4.4 
- Trombocitosis 2.2 

- Leucopenia 2.2 

IV, OTRAS 3 

- Bronquitis cr6nica 2.2 

- Adenoma de Hip5f isis '2, 2 

- Slnd rome de Sjt!gren 2.2 

TOTAL 45 100 
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TABLA No, 6 

DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN LA VALORACION PREOPERATORIA 

ENTIDAD NUMERO % 

I. CARDIOPATIAS 14 29.6 

- Ateroesclerosa 8 16.66 

-. Isqu~mica 3 6.25 

- Hipertensiva 3 6,25 

11. METABOLlCAS 11 22,90 

- Hiperglicemia 5 10.41 

- Diabetes Mellitus + 

- Insuficiencia Renal 10.41 

- Obesidad 2.08 

111. UEHATOLOGICAS 10 20.82 

- Poliglobulia 4 8.33 

- Leucopenia 3 6.25 

- Trombocitopenia 2 4.16 

- Anemia l 2, 08 

IV. PULMONARES 10.40 
- Bronquitis Crónica 2.08 
- Hipertensión pulmonar 2.08 
- Tuberculosis 2.08 

- N.Sdu lo Pulmonar 2.08 

v. OTRAS 16.66 
- Urosepsis 3 6.25 
- Hipertensión Portal 3 6.25 
- Hernia Umbilical 2.08 
- Alteraciones Electroliticas 2.08 

TOTAL 48 100% 
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TABLA No. 7 

RIESGO QUIRURGICO EMITIDO EN EL MOMENTO DE LA 

VALORACION PREOPERATORIA (N 100) 

RIESGO EMITIDO NUMERO 

BAJO 20 20% 

MEDIO 65 65% 

ALTO 15 15% 

TOTAL 100 100 
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TABLA 

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO SEGUN LA ASOCIACION 

AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA 

I. 

n. 
III. 

IV. 

v. 

Paciente Normal y sano 

Paciente con enfermedad Leve. 

Paciente con enfermedad aiat~mica grave que limi­

ta su actividad pero que no es incapacitante. 

Paciente con enfermedad sist¡mica incapacit«nte -

que representa un constante peligro para su vida, 

Paciente moribundo del que no se espera que sobr~ 

viva veinticuatro horas, con operación o sin ell& 

NOTA. En caso de operación urgente, el grado del estado 

f!sico va precedido por la letra "E", 

TABLA No. 8 

CLASlFICACION DEL ESTADO FlSICO SEGUN 

A. S.A. (Asociación Americana de Anestesiología). 

EJEMPLO 

CLASE, I. Circunsición, estrabismo, exodoncia 

CLASE II. Bronquitis crlinica, obstrucción de vías biliares, 

gran obesidad, paciente senil, hipertensión, ane­

mia. 

CLASE III. Diabetes, con insuficiencia circulatoria periféri 

ca, Antecedentes de infarto del miocardio, enfia~ 

ma pulmonar grave, 

CLASE 

CLASE 

IV. Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia Hepática, -

Insuficiencia renal o pulmonar; graves. 

V. Estado de choque, gran traumatismo craneo-encef&­
lico, 
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GRAflCA No,J,- PRESENCIA O AUSENCIA OE ENfER~'EnAD 

CONCO~ITANTE EN EL PACl~MIE UUIRUH~ICO 
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GHAF!CA Nn.5.- ~UEVOS DIAGN05T!rü5 DETECTADOS 
E~ LA VALOHALlílN PHEOPERATO~!A 
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GAAflCA No,7,- H!ESGO UUIHURGICO E~ITIDO EN 

LA VALORACION PHEOPERATOíllA 

N= 100 

BAJO MEDIO ALTO 
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