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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO DE EVALUACION

La evaluacion preoperatoria en intervenciones quirdrgicas no cardiacas en el
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Preoperative evaluation of non-cardiac surgical interventions at Carlos Andrade
Marin Specialties Hospital.

Felipe Mosquera Moyano', Francisco Guillermo Cueva Navarrete?, Carlos Alberto
Moyano Guzman?®
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RESUMEN

INTRODUCCION. La evaluacion preoperatoria determina el estado de salud del paciente que sera so-
metido a una intervencién quirdrgica, minimiza su riesgo y optimiza los recursos humanos y materiales
del escenario perioperatorio. OBJETIVO. Determinar el proceso de evaluacion preoperatorio y su capa-
cidad para prevenir eventos clinicos adversos durante el postoperatorio inmediato de pacientes adultos
sometidos a un procedimiento quirdrgico no cardiaco. MATERIALES Y METODOS. Estudio retrospecti-
vo de corte transversal. Poblacion de 6 250 adultos y muestra de 912 Historias Clinicas electrénicas de
pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, en el afio 2017. Criterios
de inclusion: pacientes mayores de 18 afios, que se sometieron a una evaluacion preoperatoria de
manera ambulatoria y fueron operados de intervenciones no cardiacas hasta el mes de enero del 2019,
0 suspension de cirugia por contraindicaciones determinadas en la cita médica. Criterios de exclusion:
pacientes menores a 18 afios, no intervenidos quirdrgicamente, hospitalizados por cualquier motivo
entre la revision y la cirugia, embarazadas e individuos con consulta preoperatoria fuera del hospital.
Los programas informaticos utilizados para el registro de datos y su analisis fueron Microsoft Excel e
International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences. RESULTADOS. El 82,68%
(754; 912) present6 un antecedente clinico y el 82,13% (749; 912) uno de tipo quirrgico. Se reportd un
2,00% (18; 912) de complicaciones postoperatorias, y un caso de muerte pasadas las 72 horas postqui-
rargicas. No se encontr6 correlacion estadisticamente significativa p>0,05 entre las conclusiones clini-
cas del control preoperatorio y la ocurrencia de complicaciones en el postoperatorio. CONCLUSION. Se
evidencié que el proceso de evaluacion preoperatoria fue realizado de manera sistematica a pacientes
con caracteristicas sociodemogréficas y clinicas heterogéneas y no existio correlacion estadistica entre
sus resultados y la presencia de complicaciones perioperatorias.

Palabras Clave: Evaluacion Preoperatoria; Complicaciones Posoperatorias; Periodo Preoperatorio;

Riesgo; Cuidados Preoperatorios; Servicio de Cirugia en Hospital.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The preoperative evaluation determines the health status of a patient that will under-
go a surgical intervention, minimizes its risk, and optimizes the human and material resources of the
perioperative scenario. OBJECTIVE. To determine the preoperative evaluation process and its ability to
prevent adverse clinical events during the immediate postoperative period in adult patients undergoing
a noncardiac surgical procedure. MATERIALS AND METHODS. This is a retrospective cross-sectional
study. The sample of 912 medical records was calculated upon a population of 6 250 adults treated at
the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital in 2017. Inclusion criteria: patients over 18 years of age,
who underwent a preoperative evaluation on an outpatient basis, and were operated on for non-cardiac
interventions until January 2019, or suspension of surgery due to contraindications determined in the
medical appointment. Exclusion criteria: patients under 18 years of age, not undergoing surgery, hospi-
talized for any reason between revision and surgery, pregnant women, and individuals with preoperative
consultation outside the hospital. The computer programs used for data collection and analysis were
Microsoft Excel and the International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences.
RESULTS. 82,68% (754; 912) had a previous clinical condition and 82,13% (749; 912) had a previous
surgical intervention. 2,00% (18; 912) of postoperative complications were reported, and one case of
death after 72 postoperative hours. No statistically significant correlation p>0,05 was found between the
clinical conclusions of the preoperative control and the occurrence of postoperative complications. CON-
CLUSION. It was evidenced that the preoperative evaluation process was carried out systematically to
patients with heterogeneous sociodemographic and clinical characteristics and there was no statistical
correlation between its results and the presence of perioperative complications.

Keywords: Surgical Clearance; Postoperative Complications; Preoperative Period; Risk; Preoperative
Care; Surgery Department Hospital.
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INTRODUCCION

La evaluacion preoperatoria es aquella
orientada a caracterizar el estado de
salud de un paciente previo a la reali-
zacion de una cirugia, con el fin de des-
cartar la existencia de patologias que in-
crementan el riesgo potencial de com-
plicaciones médicas en este contexto.
Las conclusiones obtenidas de esta
evaluacion pueden indicar la necesidad
de posponer el procedimiento para co-
rregir anormalidades encontradas'?. A
partir de este concepto, se han fijado
varios objetivos a cumplir durante la
evaluacion preoperatoria, todos enca-
minados a procurar un perfil clinico
adecuado de los pacientes que seran in-
tervenidos quirargicamente y optimizar
los recursos humanos y econémicos del
escenario perioperatorio®*. Para cum-
plir estas metas, la evaluacion preope-
ratoria se debe llevar a cabo de manera
ordenada y sistematica con un enfoque
multidisciplinario y acorde a cada caso
en particular®®. Cabe mencionar que el
chequeo preoperatorio se indica solo en
intervenciones programadas, puesto que
aquellas que son de caracter urgente no
permiten un analisis clinico adecuado,
ni el cambio de la conducta terapéutica
respecto a las conclusiones obtenidas de
la misma’.

El estado global de salud de un paciente
determina la necesidad de pruebas com-
plementarias. Se debe tener en conside-
racion que al solicitarlas de manera in-
dividualizada se puede reducir su soli-
citud innecesaria en mas de la mitad de
los casos, evitando asi un mal manejo
de recursos'. Existe una serie de guias
internacionalmente validadas®, que di-
reccionan el proceso razonado de soli-
citud de examenes paraclinicos.

El andlisis efectuado en la consulta
médica concluye con la estratificacion
de los riesgos potenciales para el pa-
ciente, estos son: el riesgo quirurgico
intrinseco, cardiaco y tromboembolico.
El primero de estos resulta del riesgo
que cada intervencion quirdrgica repre-
senta para la ocurrencia de eventos cli-
nicos adversos posoperatorios, mismo
que ha sido categorizado por el Co-
legio Americano de Médicos en: alto
>5%, medio 1-5% y bajo <1%’. En el
ambito cardiaco, se establece la proba-

bilidad de sufrir eventos adversos car-
diacos mayores, que son: edema pul-
monar, infarto de miocardio, fibrilacion
ventricular, arresto cardiaco y bloqueo
cardiaco completo’. Respecto a esto,
la escala mas utilizada es el indice de
Lee, al ser validada a nivel mundial y
sencilla de implementar”'®!!, cabe men-
cionar que la escala de Gupta tiene mas
precision para estimar este riesgo, pero
por su complejidad no es tan amplia-
mente utilizada'?. Resulta importante
tener en cuenta a los eventos tromboem-
boélicos y a la probabilidad de su apari-
cion, que depende de la condicion cli-
nica del paciente, asi como del procedi-
miento a realizar, para lo que se utiliza
la escala de Caprini**°.

Al abarcar el contexto nacional, el proto-
colo vigente en el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS) enuncia que
todos los pacientes mayores de cuarenta
afios de edad deben someterse a una eva-
luacion preoperatoria, independiente de
su condicion clinica y en la que soli-
citan de manera rutinaria: un electrocar-
diograma de reposo y una analitica san-
guinea (biometria hematica, glicemia en
ayunas, urea, creatinina, electrolitos y
tiempos de coagulacion). Cabe recalcar
que la practica médica local puede estar
sesgada, puesto que el Codigo Orga-
nico Integral Penal vigente enuncia que
“sera sancionada con pena privativa de
libertad de tres a cinco afios si la muerte
se produce por acciones innecesarias,
peligrosas e ilegitimas™'?, situacioén que
confiere al error médico un caracter de
infraccion criminal.

El objetivo de este estudio fue deter-
minar las caracteristicas principales de
la evaluacién preoperatoria en los pa-
cientes adultos sometidos a un proce-
dimiento quirurgico no cardiaco en el
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM) en el afio 2017,
asi como evaluar su capacidad para pre-
venir eventos clinicos adversos durante
el postoperatorio inmediato, ademas
conocer si existe correlacion estadis-
ticamente significativa entre las con-
clusiones del proceso de evaluacion
preoperatoria y la presencia de efectos
adversos en el periodo postquirtirgico,
y elaborar recomendaciones pertinentes
al mismo a partir de los datos obtenidos.

MATERIALES Y METODOS
Estudio de tipo retrospectivo, corte
transversal con una fase descriptiva
epidemioldgica y otra analitica. Po-
blacion de 6 250 adultos. Se revisaron
1 448 Historias Clinicas electronicas
del sistema informatico AS400 y se
seleccion6 de forma aleatoria siste-
matica, una muestra de 912, que asis-
tieron a consulta preoperatoria en la
Unidad Técnica de Medicina Interna,
del HECAM, durante el afio 2017. Cri-
terios de inclusion: pacientes mayores
de 18 afios, que se sometieron a una
evaluacion preoperatoria de manera
ambulatoria, y fueron operados de in-
tervenciones no cardiacas hasta el mes
de enero del 2019, o con suspension de
cirugia por contraindicaciones determi-
nadas en la cita médica. Criterios de ex-
clusion: pacientes menores a 18 afos,
no intervenidos quirurgicamente, hospi-
talizados por cualquier motivo entre la
revision y la cirugia, embarazadas ¢ in-
dividuos cuya consulta preoperatoria se
realizé fuera del HECAM. En caso de
que se hayan efectuado dos o mas eva-
luaciones preoperatorias, se selecciond
solo la primera finalizada. El proceso
de seleccion se encuentra resumido en
la figura 1.

Tras la etapa descriptiva se realizé una
fase analitica, donde se busco correla-
cion estadistica entre variables mediante
la prueba exacta de Fisher, y el calculo
de la prueba Chi cuadrado (X2) acorde
a cada cruce de variables. Se conside-
raron como variables independientes:
edad, sexo, antecedentes personales,
equivalentes metabdlicos (MET’s), re-
sultados de laboratorio, electrocardio-
grama, y riesgos calculados (quirargico
intrinseco, cardiaco y de eventos trom-
boembolicos). Los programas informa-
ticos utilizados para el registro de datos
y su analisis fueron Microsoft Excel y
International Business Machines Sta-
tistical Package for the Social Sciences
(SPSS)

RESULTADOS

Se obtuvo una edad media de 59,74 afios
de edad, existi6 una predominancia del
sexo mujer del 57,35% (523; 912). Refe-
rente a los antecedentes patoldgicos per-
sonales (APP) el 82,68% (754; 912) pre-
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Figura 1. Metodologia de recoleccion de datos.
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Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

sento uno de tipo clinico y el 82,13% (749;
912) quirtrgico. Se reportd un 2,00% (18;
912) de complicaciones postoperatorias,
y un caso de muerte pasadas las 72 horas
postquirtirgicas. No se encontrd correla-
cion estadisticamente significativa p>0,05
entre las conclusiones clinicas del control
preoperatorio y la ocurrencia de complica-
ciones en el postoperatorio.
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Se obtuvo una edad media de 59,74 afios de
edad, existid un predominio del sexo mu-
jeres del 57,35% (523; 912). Referente a los
antecedentes patologicos personales (APP)
clinicos, se evidencio que el 17,32% (158;
912) no presentaron entidades clinicas de
fondo, mientras que el 82,68% (754; 912)
padecian alguna enfermedad. Se evidencio
mas de una patologia en 55,93% (510;
912). Figuras 2 y 3.
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Figura 2. Distribucién porcentual de pacientes por la presencia o ausencia de APP clinicos y por la
presencia de comorbilidades. Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.

Figura 3. Distribucién porcentual de APP clinicos. Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado

por. Autores.
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La categoria que abarc6 el mayor numero
de pacientes afectados es la de “Otros”,
representd el 38,49% (351; 912), sin em-
bargo, ésta contuvo una seric de patolo-
gias que no se pudieron agrupar en un solo
aparato o sistema. Los antecedentes qui-
rargicos demostraron que el 82,13% de los
pacientes (749; 912), fueron sometidos de
forma previa por lo menos a una interven-
cion quirdrgica, cuya distribucion se evi-
dencia en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién porcentual de antecedentes
quirdrgicos por aparatos y sistemas.

Tipo de cirugia Frecuencia %
Cirugia Presente 383 42,0
abdominal Ausente 529 58,0

Total 912 100,0
Cirugia Presente 272 29,8
%g:zggica Ausente 640 70,2
Total 912 100,0
Cirugia Presente 161 17,7
raumatolgica - pyente 751 824
Total 912 100,0
Cirugia Presente 16 1,8
cardiotoracica Ausente 396 983
Total 912 100,0
Cirugia Presente 72 7,9
vascular Ausente 840 92,1
Total 912 100,0
Otras cirugias ~ Presente 271 29,7
Ausente 641 70,3

Total 912 100,0

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores.

Con respecto a los METs, utilizados para
medir la capacidad funcional de un indi-
viduo, el 49,89% (455; 912) de la muestra
evidencié un valor superior a cuatro. Du-
rante la evaluacion preoperatoria, el 1,97%
(18; 912) de pacientes presentaron sinto-
matologia de etiologia variada. Al examen
fisico, el mismo fue normal en un 85,09%
(776; 912) mientras que en los restantes se
encontr6 al menos un hallazgo anormal con
un 59,55% (543; 912), que se debid a tras-
tornos de sobrepeso y obesidad clasificados
en la categoria de “Otros”.

En laboratorio clinico se registr6 un
71,71% de pacientes (654; 912) que no pre-
sentaron alteraciones y 27,96% (255; 912)
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con al menos un resultado anormal. En el
examen electrocardiografico, se evidencio
que el 83,99% (766; 912) de pacientes
obtuvo resultados normales, mientras que
en el 16,01% (146; 912) se documento al
menos una alteracion. El tipo de trastorno
mas prevalente fue el de conduccion, se-
guido de “Otros”, donde figuraron princi-
palmente las desviaciones del eje eléctrico
cardiaco.

Se evidencié la presencia de contraindi-
caciones frente a la intervencion quirtr-
gica en un 1,43% (13; 912) de pacientes;
alrededor del 50,00% correspondi6 a con-
traindicaciones mayores, como: hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus, patologia
renal crénica no controlada, hiperkalemia
y bloqueo auriculoventricular de segundo
grado. Dentro de las menores encontradas
figuraron: manejo inadecuado de anticoa-
gulantes, trastornos electro-cardiograficos,
diabetes e hipertension mal controladas.
En la estratificacion de riesgos se regis-
traron tres escalas: riesgo quirtirgico intrin-
seco, Lee y Caprini, como se evidencia en
la figura 4.

plastica, oftalmologia, de la subespecialidad

de cabeza y cuello, entre otras. Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion porcentual de los
procedimientos realizados

Procedimiento Frecuencia %
Abdominal 119 13,05
Ginecologico 117 12,83
Traumatolégico 90 9,87
Toracico 1 0,11
Urolégico 105 11,51
Endoscopia digestiva 212 2325
alta y/o baja
Vascular 43 4,71
Otros 214 23,46
No se operd 11 1,21
Total 912 100,00

Fuente. Base de datos de la investigacién.
Elaborado por. Autores.

Existio un total de 18 complicaciones
postoperatorias, el 2,00% fue inherente al
procedimiento quirtrgico. Por ultimo, se
present6 un caso de muerte y se dio por
shock de etiologia mixta (hipovolémico y

Figura 4. Distribucién porcentual de riesgos registrados.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Un total de 901 pacientes fueron interve-
nidos quirtirgicamente, tomando en cuenta
que de los 13 individuos que presentaron
contraindicaciones, en dos de ellos que
tenian contraindicaciones menores, si se
procedio con la cirugia. De las interven-
ciones realizadas, la mayoria correspondid
a endoscopias digestivas altas y/o bajas, si-
guiendo a la categoria “Otros”, donde se
agruparon los procedimientos de cirugia

séptico) pasadas las 72 horas postquirtr-
gicas.

Durante el analisis bivariado se busco
correlacion estadistica entre las varia-
bles consideradas como conclusiones
clinicas de la evaluacioén preoperatoria y
los eventos adversos postoperatorios y/o
muerte. En todos los casos, sea porque el
valor de p fue mayor a 0,05 o por anula-

cion de la prueba debido a una distribu-
ciéon no homogénea de datos, no se en-
contro correlacion estadisticamente signi-
ficativa entre variables.

DISCUSION

En el presente estudio no se encontrd
una asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre grupos etarios y la aparicion
de complicaciones en el periodo postope-
ratorio (p=0,647). Liu & Leung", enun-
ciaron que la edad por si misma, no im-
plica riesgo, al contrario, son los factores
asociados a la edad, los que predisponen a
complicaciones postoperatorias.

Acorde con las guias de practica clinica
de la Asociacion Americana del Co-
razon (AHA) y el Colegio Americano
de Cardiologia (ACC)’, pacientes alta-
mente funcionales, es decir que desem-
pefien actividades correspondientes a por
lo menos cuatro MET’s y asintomaticos
pueden proceder a cirugia sin necesidad
de una evaluacion cardiaca complemen-
taria, al tener un riesgo bajo para pre-
sentar eventos adversos cardiacos ma-
yores en el postoperatorio. Este no fue el
caso del presente estudio, debido a que en
todos los individuos incluidos se solicito
un electrocardiograma para el analisis de
su condicioén cardiaca. Las guias mencio-
nadas afirman que los pacientes incapaces
de desempenar actividades diarias equi-
valentes al menos a cuatro MET’s, evi-
dencian riesgos cardiacos perioperatorios
elevados. En éste estudio se encontrd que
el 1,75% (16; 912) de pacientes tenian un
calculo de menos de cuatro MET’s, mas
no se demostr6 asociacion estadistica-
mente significativa entre la capacidad fun-
cional y la presencia de complicaciones
postoperatorias (p=0,589). Esta discre-
pancia pudo deberse a que en 48,36% de
pacientes no se registro la cuantificacion
de MET °s, durante el chequeo preopera-
torio, lo que implicd una posible limita-
cion en el estudio.

Segiin Cohn’, al realizar de manera ruti-
naria estudios complementarios, se en-
contr6 resultados anormales Unicamente
entre un 0-2,6% de pacientes. Dado que
en el HECAM de manera rutinaria se so-
licita un perfil de laboratorio, existieron
datos discordantes, ya que un 27,96%
(255; 912) de pacientes presentaron ha-
llazgos anormales de laboratorio. Kumar
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y Gandhi®, realizaron un estudio descrip-
tivo prospectivo en India donde, de 7 272
pacientes con programacion quirurgicas,
1 286 no fueron intervenidos por diversas
causas, de las cuales, 11,6% se debid a
contraindicaciones médicas. Cifra mayor
a la encontrada en el estudio realizado,
donde el 1,20% de intervenciones progra-
madas fueron canceladas por presencia
de contraindicaciones clinicas. Todas las
cancelaciones registradas en el estudio
presente correspondieron a los diagnos-
ticos de hipertension arterial no contro-
lada, diabetes mellitus no controlada y
mal controlada, tiempo de protrombina
(TP) prolongado por uso de warfarina,
nefropatia cronica descompensada, arrit-
mias no sinusales, e hiperkalemia. Todas
estas entidades, a excepcion del caso de
hiperkalemia, correspondieron a las situa-
ciones clinicas mencionadas por Kang'é,
como riesgos potenciales y que incluso
pueden ser consideradas contraindica-
ciones.

En referencia a la estimacion de riesgos,
se encontr6 que en el 51,71% (472; 912)
de los procedimientos realizados corres-
pondieron a un bajo riesgo quirargico in-
trinseco. Esta cifra fue similar al 55,05%
(512; 912) de pacientes que presentaron
un riesgo bajo de sufrir eventos trom-
boembodlicos perioperatorios. Ademas,
los resultados del indice de Lee, eviden-
ciaron que el 97,67% (891; 912) de pa-
cientes presentd un riesgo cardiaco bajo
0,4—1%, teniendo en cuenta que para este
analisis se unificaron los puntajes 0 y 1
de la escala de acuerdo a las recomenda-
ciones actuales’. Estos datos pueden re-
sultar controversiales, tomando en cuenta
que el estudio se llevo a cabo en un centro
de tercer nivel de complejidad. Aunque,
se debe considerar la posibilidad de un
sesgo metodoldgico, puesto que no se in-
cluyeron intervenciones cardiacas en el
estudio.

Con respecto a la asociacion de variables,
Espinoza-Quintero, et al.'’, encontraron
correlacion estadistica entre el sexo y la
presencia de complicaciones (p=0,045) y
no la demostraron entre la condicion cli-
nica de los pacientes, medida por la cla-
sificacion de la Asociacion Americana de
Anestesiologia (ASA) y el tipo de cirugia
realizada con respecto a la aparicion de
complicaciones (p=0,264 y p=0,440 de

& |

manera respectiva). En el estudio pre-
sente no se encontr6 correlacion estadis-
ticamente significativa, entre el sexo, la
presencia de complicaciones y muerte
(p=1,000 y p=1,000 de manera respec-
tiva) y, al relacionar la presencia de ante-
cedentes clinicos y quirtrgicos con la pre-
sencia de complicaciones y muerte tam-
poco se encontr6 significancia estadistica
(p=0,110 y p=0,438 de manera respectiva
para antecedentes clinicos) y (p=0,922 y
p=0,203 para antecedentes quirirgicos).
En este estudio se registraron 18 compli-
caciones posoperatorias correspondientes
al 2,00%, todas ellas inherentes al proce-
dimiento quirtrgico; existieron estudios
que demostraron una incidencia amplia de
complicaciones (de manera principal pul-
monares) en un aproximado de 19,00%
en cirugias y hasta 30,00% en pacientes
en quienes se administré anestesia, asi
como de mortalidad postoperatoria'®'°.

Dentro de este estudio existieron algunas
limitaciones como no incluir pacientes
sometidos a evaluaciones preoperatorias
intrahospitalarias ni a pacientes some-
tidos a intervenciones cardiacas. Ademas,
se obvio el analisis de habitos perniciosos
al no estar registrados en todos los ex-
pedientes de los pacientes intervenidos,
teniendo en cuenta que la evidencia dis-
ponible con respecto al tabaquismo y su
influencia en complicaciones posopera-
torias es controversial pues existen estu-
dios que evidenciaron beneficios de aban-
donar el habito tabaquico por lo menos
8 semanas antes de una cirugia y otros
que los descartaron®*?!. Por tiltimo, no se
tomo a consideracion la validez temporal
de la evaluacion preoperatoria y su efecto
sobre los resultados de la intervencion
quirargica que segun Tariq, et al.2, no
ha existido un tiempo determinado para
la realizacion de la evaluacion preopera-
toria, sin embargo se recomend6 que ésta
tenga lugar entre una semana y un mes
previo a la cirugia.

CONCLUSIONES

Se evidencid que el proceso de evaluacion
preoperatoria fue realizado de manera sis-
tematica a pacientes con caracteristicas
sociodemograficas y clinicas heterogé-
neas. No se encontrd correlacion estadis-
ticamente significativa entre los hallazgos
del proceso de evaluacion preoperatoria
de la Unidad Técnica de Medicina Interna

en Consulta Externa, y la aparicion de
eventos adversos cardiovasculares en el
postoperatorio inmediato.

RECOMENDACIONES

Elaborar protocolos que guien el proceso
de evaluacion preoperatoria, asi como la
solicitud de exdmenes paraclinicos fun-
damentados en pardmetros obtenidos en
guias vigentes de practica clinica. Rea-
lizar estudios posteriores al proceso de
evaluacion preoperatoria que comparen
el ambito intrahospitalario con el ambu-
latorio. Realizar un andlisis costo-efecti-
vidad con respecto al ambito administra-
tivo del chequeo preoperatorio.
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