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Caso CLiNico

Gustavo de 74 arios de edad, es derivado desde un
Servicio de Cirugia a un médico clinico, ya que
deberd ser intervenido quirirgicamente. Debe
realizarse una hemicolectomia derecha por una
neoplasia de colon. El paciente es hipertenso y
diabético, en tratamiento con atenolol 50 mg/dia
y glimepirida 2 mg con el almuerzo y 2 mg con
la cena. Su presion arterial, glicemias y HbA1C
estdn dentro de los valores normales. Es jubilado y
todos los dias camina 3 km en 40 minutos. Su exa-
men fisico y radiografia de torax son normales y en
el ECG tiene un hemibloqueo anterior izquierdo.
Los resultados de las pruebas de laboratorio, a ex-
cepcion de un hematocrito de 36% son normales.

INTRODUCCION

Las consultas médicas en los servicios quirtr-
gicos constituyen una actividad de creciente
impacto para los internistas.

La calidad de la actividad quirdrgica de una
institucién dependerd en buena parte de una
adecuada preparacién previa a la cirugia, espe-
cialmente teniendo en cuenta que cada vez es
mis frecuente que pacientes aflosos y con mu-
chas comorbilidades requieran ser operados,
sumado a un correcto manejo de las complica-
ciones que pudieran surgir en el postoperato-
rio. Deseamos enfatizar el conocido concepto
de que resultard inutil realizar una magnifica
intervencion si el paciente empeora funcional-
mente o incluso fallece por problemas médicos
durante el perioperatorio. En consonancia con
esta funcién del clinico, en algunos paises se
han creado servicios especificos de Medicina

Perioperatoria, algunas revistas de gran presti-
gio han incorporado secciones de puesta al dia
acerca de este tépico y se han creado socieda-
des cientificas especificas.

En cuanto al rol del clinico, estimamos que
un internista bien formado, motivado y con
experiencia estard capacitado para manejar la
mayoria de los problemas previos al acto qui-
rirgico y que surjan en el postoperatorio. La
experiencia en centros donde funciona este en-
foque de atencién ha demostrado, en general,
una mayor satisfaccién de la atencién de los
pacientes y de los propios cirujanos, con una
reduccién del uso de recursos y tiempo de es-
tancia en internacién. Esta claro que tampoco
la funcién del clinico se limita a dar “luz verde”
para la intervencién sino que su rol serd esta-
blecer con precision los diagndsticos médicos
asociados al problema quirtrgico, evaluar las
condiciones, comorbilidades, antecedentes,
patologias actuales, riesgo esperado de com-
plicaciones para adoptar medidas preventivas,
optimizar medicaciones, asi como asegurar un
adecuado control en el postoperatorio y segui-
miento al alta. Por supuesto que en este con-
texto, todo aquello que tiene relacién con reco-
mendaciones y control del proceso anestésico
recaerd en manos del anestesista, con el que
debera establecerse una fluida comunicacién.

La evaluacién previa a una cirugia contem-
pla por un lado la complejidad de la interven-
cién que se practicard, y por otro lado, las ca-
racteristicas propias e individuales del paciente
en particular que serd sometido a la cirugia.

Los objetivos que debe cumplir la evalua-
cién preoperatoria se pueden resumir en los
siguientes puntos:
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1. Conocer el estado de salud del paciente,
las enfermedades asociadas y los firmacos
en uso.

2. Indicar tratamientos especificos para op-
timizar el estado del paciente previo a la
cirugfa.

3. Decidir si el paciente estd en condiciones
para la intervencién prevista.

HiSTORIA CLiNICA

Con una revisién de la historia clinica, una
anamnesis y una exploracién fisica correcta se
puede llegar a detectar la gran mayoria de las
alteraciones patoldgicas posibles, por lo que no
serfa necesario solicitar pruebas complementa-
rias, excepto en casos concretos.

Una de las clasificaciones de riesgo mds
utilizadas en la evaluacién preoperatoria, espe-
cialmente por los anestesistas, es 1a de la Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) (Tabla 1).
Otras escalas de evaluacién de riesgo preope-
ratoria son: riesgo preoperatorio de Manheim,
indice de comorbilidad de Charlson, METs,
riesgo cardiaco de Goldman, riesgo cardiaco
de Detsky, guia preoperatoria de ACC/AHA,

Euroscore o Tu Score.

Anamnesis

A través del interrogatorio debe intentar es-

tablecerse el riesgo de complicaciones, desta-

cdndose la necesidad de obtener informacién
especialmente sobre:

1. Enfermedades asociadas y estado actual
(por ejemplo: hipertensién arterial, dia-
betes mellitus, enfermedades pulmonares
crénicas, hepatopatias crénicas, enferme-
dades oncoldgicas y su estadio, insuficien-
cia renal crénica, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, desnutricién, in-
munodepresiones, enfermedades neurol6-
gicas y psiquidtricas, enfermedad vascular
periférica, trombofilias y coagulopatias)

2. Antecedentes quirdrgicos y anestésicos
(complicaciones en cirugias previas, efec-
tos indeseables e intolerancia a drogas
anestésicas)

3. Medicacién habitual (por la indicacién
de suspension de algunos firmacos previo
a la cirugia, o de la necesidad de mante-
nimiento o ajuste de otros, evaluacién de
interacciones, paso de administracién a vias
parenterales por el ayuno quirtrgico, reins-
tauracién de terapias en el postoperatorio)

4. Hibitos (tabaquismo, etilismo, adiccién a

drogas)

Tabla 2.8.1: Clasificacion ASA de riesgo perioperatorio

Sin alteracion organica, fisiolégica, bioquimica o psiquiatrica

Clase | El proceso patolégico por el que se realiza la intervencion es localizado y no
produce alteracién sistémica
Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o
por otra patologia
Clase I Hipertension arterial bien controlada, asma bronquial estable, anemia, diabetes
bien controlada, obesidad leve, tabaquismo, edad menor de 1 ano o mayor de 70
anos, gestacion
Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea posible
definir un grado de discapacidad
Clase lll : : . . . .
Angor, obesidad severa, postinfarto de miocardio, enfermedad respiratoria
sintomatica (asma, EPOC), hipertension arterial mal controlada
Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no
siempre corregibles con la intervencion
Clase IV : - P .
Angor inestable, insuficiencia cardiaca congestiva, fallo hepatorrenal, enfermedad
respiratoria incapacitante
Clasey Faciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la
intervencién como Gltimo recurso para salvar su vida
Clase VI Paciente donante de 6rganos para trasplante, en estado de muerte cerebral
E Sufijo de cualquier clase indicando cirugia de emergencia



5. Alergias a firmacos

6. Sintomas que el paciente presente que nos
orienten a alguna patologia determinada,
especialmente aquellas relacionadas con
manifestaciones respiratorias y cardiovas-
culares.

7. Fecha de la dltima menstruacién y posibi-
lidades de embarazo en mujeres en edad
fértil.

8. Capacidad funcional del paciente

Examen fisico

La exploracién fisica nos aportard datos esen-
ciales acerca del estado general, de concienciay
orientacién, temperatura, estado hemodindmi-
co (presién arterial, pulsos, frecuencia cardiaca,
signos de insuficiencia cardiaca), semiologia
respiratoria, coloracién de la piel y las muco-
sas (anemia, ictericia, etcétera), estado de hi-
dratacién, busqueda de algin foco infeccioso
activo, signos de hepatopatia crénica (nevus
ardcnidos, telangiectasias, circulacién colate-
ral, redistribucién del vello corporal, ascitis,
eritema palmar, hipotrofia gonadal, hipertrofia
parotidea), signos de hipo o hipertiroidismo,
presencia de terreno varicoso e insuficiencia
venosa que pudiera predisponer a trombosis
venosa, etcétera.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

No existe evidencia de que la realizacién de
exdmenes complementarios en forma sistema-
tica e indiscriminada aporte datos significati-
vos que condicionen cambios en la realizacién
de la cirugia. Varios estudios han demostrado
que las pruebas rutinarias, en ausencia de cli-
nica, encuentran anomalias significativas en
menos del 1% de los casos. A pesar de esto,
en muchos centros y en la prictica cotidiana,
se realizan pruebas complementarias, ya sea
por rutina, organizacién de la institucién y/o
actitud defensiva ante posibles problemas me-
dicolegales. Asi, diferentes asociaciones cienti-
ficas, proponen la necesidad de protocolizar la
realizacién de pruebas complementarias segiin
la edad del paciente, su estado clinico y la in-
tervencién a la que va a ser sometido, en un
intento de evitar la realizacién de eximenes en
forma indiscriminada y no justificada.

Las consultas comunes

Entre las pruebas que se realizan habi-
tualmente en las evaluaciones preoperatorias
de pacientes sanos asintomdticos se incluyen
electrocardiograma, radiografia de térax y and-
lisis con hemograma, recuento de plaquetas,
tiempos de coagulacién, glicemia, funcién re-
nal, electrolitos, colinesterasa, examen de orina
y test de embarazo en caso de mujer en edad
fértil en la que no pueda descartarse embarazo.
Pero como se menciond, varios estudios de-
muestran su bajo rédito, siendo mids eficiente,
elegir las pruebas segiin antecedentes y sinto-
mas del paciente y, en caso de sujetos asinto-
maticos, protocolizar las pruebas en base a la
edad del paciente e intervencién prevista.

FACTORES DE RIESGO QUIRURGICOS

Principales factores de riesgo anestésicos qui-

rargicos relacionados con el paciente:

*  Enfermedad cardiovascular, especialmen-
te enfermedad coronaria (infarto reciente
y angor inestable), arritmias e insuficien-
cia cardiaca descompensada.

*  Enfermedad pulmonar obstructiva créni-
cay tabaquismo

*  Enfermedad hepitica crénica, insuficien-
cia renal crénica, diabetes, obesidad severa

e Pacientes obstétricas

e Extremos de la vida

Principales factores relacionados con la in-
tervencién:
*  Neurocirugia, cirugia cardiovascular y
trasplantes.
*  Duracién mayor a 3 horas
* Intervenciones urgentes
*  Experiencia del equipo quirtdrgico y orga-
nizacién/infraestructura de la institucién.

El NICE (National Institute for Clinical
Excellence) del Reino Unido propone una es-
cala que agrupa las intervenciones en cuatro
niveles segun la probabilidad de sangrado im-
portante y/o inadvertido, el tiempo quirdrgico
y la recuperacién postanestésica.

La solicitud de una cama en la unidad de
cuidados intensivos o criticos para cursar el
postoperatorio es frecuente en la prictica co-
tidiana. La utilizacién de este recurso debe ser
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Tabla 2.8.2: Grado de complejidad quirdrgica de la NICE

Procedimientos menores: escasa agresividad quirtrgica, lugares del cuerpo donde la
probabilidad de sangrado es minima o facilmente detectable.

Procedimientos medianos: mayor probabilidad de sangrado y/o en caso de producirse

podria pasar inadvertido por desarrollarse en una cavidad.

prolongado.

Procedimientos muy agresivos:

Procedimientos mayores: grado mds importante de agresividad quirdrgica, postoperatorio

intervenciones prolongadas con cuidados muy

especializados o criticos en el postoperatorio.

cuidadosamente analizada, ya que tiene un alto
impacto en los costos hospitalarios, pero tam-
bién en el beneficio que se le puede brindar al
paciente; de alli reside la importancia de iden-
tificar a los pacientes con alto riesgo de com-
plicaciones inmediatas. La complejidad y du-
racién del acto quirdrgico serdn determinantes
de la evolucién del paciente.

MANEJO PERIOPERATORIO DE FARMACOS

Resulta esencial interrogar acerca de los firma-
cos que el paciente viene recibiendo previo a la
intervencién. Al respecto, la valoracién clinica
preoperatoria, es una oportunidad para evaluar
el tratamiento farmacolégico que el paciente
recibe, sus posibles efectos indeseables, inte-
racciones, ajuste de dosis, suspensién o adicién
de nuevos tratamientos en base a hallazgos de
la historia clinica en comunicacién fluida con
el médico de cabecera.

Algunos firmacos deben mantenerse como
por ejemplo los betabloqueantes, alfa 2 agonis-
tas, digital, antagonistas del calcio, antiarritmi-
cos, broncodilatadores inhalados, levotiroxina,
antitiroideos, anticonvulsivantes, antidepresi-
vos triciclicos, neurolépticos, litio o antipar-
kinsonianos. Otros deben suspenderse, como
los anticoagulantes, heparinas, aminofilina,
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), in-
hibidores del MAO, diuréticos (si potasemia <
3 mEq/1), aspirina y otros antiagregantes. Por
ultimo, algunas drogas deben pasarse a pauta
endovenosa, como por ejemplo rotacién de
hipoglucemiantes orales a insulina, o adaptar
dosis de corticoides orales a endovenosos con
ajuste de dosis teniendo en cuenta el estrés
quirtrgico.

SITUACIONES ESPECIALES

1. Hipertensién arterial

La hipertension arterial (HTA) es el pro-
blema de salud preoperatoria mds frecuente,
con una prevalencia del 20-25%. Numerosos
estudios han demostrado que estadios 1y 2 de
hipertensién (< 180/110 mm Hg) no constituye
un factor de riesgo independiente de complica-
ciones cardiovasculares en el perioperatorio.

Ademis, la evaluaciéon preoperatoria mu-
chas veces representa una oportunidad dnica
para establecer el diagnéstico de HTA, en pa-
cientes que desconocen su enfermedad.

En la evaluacién preoperatoria del paciente
hipertenso, se consignard tiempo de evolucién
desde el diagnéstico de la enfermedad, grado
de control de la presién arterial, tratamiento
actual y previos, lesiones de 6rganos diana, pre-
sencia de otros factores de riesgo cardiovascu-
lar y de enfermedad vascular clinica o subclini-
ca establecida, de modo que pueda establecerse
una adecuada estratificacién de riesgo.

La HTA constituye la causa médica que
mds frecuentemente provoca la postergacién
de la cirugfa. Pero estd poco claro, si el hecho
de posponer la cirugia para lograr un éptimo
control de la presién arterial, conllevard nece-
sariamente una reduccién del riesgo cardiaco.
En general, se considera que la HTA no con-
trolada per se es sélo un factor de riesgo menor
que no afecta al manejo perioperatorio global.

En la prictica diaria, muy frecuentemente
se plantean las siguientes cuestiones: sdeberia
operarse un paciente con HTA no controlada
o deberia posponerse la cirugia? ¢los pacientes
con HTA no controlada tienen un incremento
del riesgo de complicaciones cardiovasculares



perioperatorias? ;cémo puede reducirse este
riesgo? sexiste alguna evidencia sobre la que
basar nuestras decisiones?

Los pacientes hipertensos presentan con
mds frecuencia complicaciones neurolégicas,
arritmias, isquemia coronaria e insuficien-
cia renal aguda en el postoperatorio. Un me-
ta-andlisis de 30 estudios observacionales en-
contré que la probabilidad de eventos cardia-
cos adversos perioperatorios es en promedio
1,3 veces mds elevada en pacientes hipertensos
que en normotensos.

Durante la cirugia se pueden detectar am-
plias fluctuaciones de la presién arterial, espe-
cialmente durante la induccién anestésica y la
intubacién. Mids que con las cifras de presién
arterial, el riesgo se encuentra relacionado con
la enfermedad vascular crénica, el dafio de 6r-
gano diana provocado por la HTA y la aso-
ciacién con otros factores de riesgo cardiovas-
cular, lo que hace al paciente mds vulnerable.
Cuando las cifras de presién arterial son muy
elevadas, por encima de 180/110 mmHg, pare-
ce existir un aumento del riesgo directamente
relacionado con los niveles de presién arterial.
También se le adjudica riesgo cuando ocurren
cambios bruscos, mayores del 20% en las ci-
fras tensionales, ya sea hipertensién o hipoten-
sién, especialmente en pacientes susceptibles.
Asi, descensos severos de la presion arterial
intraoperatoria, hasta un 50% o mads del 33%
del nivel basal en 10 minutos, constituye un
predictor independiente de eventos adversos
perioperatorios.

En lo que respecta al manejo de cifras
elevadas de presién arterial en la evaluacién
clinica preoperatoria, no existe evidencia de
que la HTA leve a moderada, sin enfermedad
asociada y sin lesiones de 6rgano blanco, pre-
sente mds complicaciones perioperatorias. Por
ello, no serd necesario en este grupo diferir la
cirugfa. Igualmente la decisién de aplazar la
cirugia no debe basarse sélo en las cifras de
presién arterial, salvo que se detecten presio-
nes muy elevadas (>180/110 mmHg), donde
los expertos recomiendan postergar la cirugia
hasta lograr un mejor control, salvo que la
cirugia sea urgente. Una vez mds, resulta de
mayor importancia la evaluacién del riesgo
cardiovascular global (presencia de hipertrofia

Las consultas comunes

ventricular izquierda, cardiopatia isquémica,
insuficiencia renal, etc.) que las cifras aisladas
de presién arterial, sopesado con el riesgo in-
herente a la cirugfa.

Una situacién frecuente es la deteccién de
cifras elevadas de presién arterial en el mo-
mento del ingreso hospitalario. Esto suele de-
berse a ansiedad y estrés por la intervencién.
Se tomardn medidas para reducir la ansiedad,
en ocasiones con la administracién de un an-
siolitico. No se aconseja aumentar la dosis de
los antihipertensivos habituales del paciente
ni indicar un nuevo firmaco en horas previas
a la cirugia, ya que puede dificultar el manejo
intraoperatorio.

En lo que respecta al manejo de la medi-
cacién antihipertensiva basal, se recomienda
mantenerla hasta el mismo dia de la interven-
cidn, para evitar el aumento de la presién y un
efecto de rebote por suspensién brusca de la
medicacién, particularmente con los beta-blo-
queantes y la clonidina. Con los inhibidores
de la enzima de conversién de la angiotensi-
na (IECA) y los antagonistas del receptor de
la angiotensina 2 (ARA II) se recomienda no
administrarlos el dia de la cirugfa, ya que se
ha descrito un riesgo de hipotensién durante
la anestesia. Hay que tener especial precaucién
con los diuréticos, y se sugiere no administrar-
los el dia de la cirugfa, debido a la potencial
interaccién adversa entre la hipopotasemia y la
deplecién de volumen que provocan y el uso de
agentes anestésicos. Ademds, la hipopotasemia
puede causar arritmias y potenciar los efectos
de los relajantes musculares.

El uso de betabloqueantes (BB) en el pe-
rioperatorio merece un comentario aparte.
En el afio 1996 se sugirié que el uso de BB
podia disminuir la mortalidad y el nimero de
eventos cardiovasculares, en pacientes some-
tidos a cirugia no cardiaca con enfermedad o
factores de riesgo coronarios. El grupo de pa-
cientes tratados con BB, recibié tratamiento
inmediatamente antes de la cirugia y durante
el periodo de la internacién y la diferencia en
la sobrevida se observé principalmente en los
primeros 6 meses posteriores al evento quirtr-
gico. El breve periodo de tratamiento y la falta
de control del uso de otros firmacos hicieron
que este estudio fuese dificultoso de interpre-
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tar. Sin embargo, cuando el tratamiento con B
se indicé en pacientes con multiples factores
de riesgo cardiovascular, con una prueba que
evidencie isquemia miocdrdica (por ejemplo
ecocardiograma con stress), sometidos a cirugia
vascular y con titulacién de la dosis de B para
obtener una frecuencia cardiaca determinada,
se observé una reduccién del nimero de com-
plicaciones cardiacas. Es de estacar que otros
estudios sugieren que el uso de BB en pacientes
de bajo riesgo puede no ser beneficioso e inclu-
so perjudicial, sugiriendo estas publicaciones
que el beneficio del uso de BB es proporcional
al riesgo cardiovascular. Ademds parece posi-
ble que el uso de los mismos inmediatamente
antes de la cirugfa y a altas dosis, se asocien a
mayor mortalidad y riesgo de accidente cere-
brovascular. En el afio 2008, el estudio POISE
(PeriOperative Ischemia Evaluation), sugirié
que el uso de esta medicacién se asociaba a una
disminucién en infarto agudo de miocardio,
pero a expensas de un aumento del nimero de
accidentes cerebrovasculares y muertes.

Una actualizacién de las guias de manejo
perioperatorio del ACC/AHA del afio 2009
recomienda: para pacientes que ya vienen re-
cibiendo BB deberian continuarlos en el pe-
rioperatorio (clase I, recomendacién C), ya
que su suspensién brusca se asocia a un efecto
rebote con riesgo de taquicardia, hipertensién,
angina de pecho, infarto miocardio y muerte
subita. Para pacientes sometidos a cirugia vas-
cular con alto riesgo cardiaco, titular BB segin
frecuencia cardfaca y PA probablemente reco-
mendado (Ila, B). Para pacientes sometidos
a procedimientos o cirugia vascular de riesgo
intermedio y bajo, la utilidad de iniciar BB es
incierta. Y a partir del estudio POISE no se
sugiere iniciar BB a altas dosis el dia de la ci-
rugia.

Recientemente, un estudio confirmé los
datos proporcionados por el POISE, ya que
demostré que cuando se administraban dentro
de los dos primeros dias del postoperatorio, su
uso se asociaba a un mayor nimero de IAM,
paros cardiacos no fatales y muertes en el pe-
riodo del postoperatorio. Por lo contrario, los
pacientes que recibian BB en forma cénica se
beneficiaban con el uso de los mismos.

Por lo tanto, al dia de hoy no se recomienda

el uso de BB en forma aguda, pero si conti-
nuarlos cuando se administran en forma créni-
ca. Cuando sea necesario utilizar B en el pe-
rioperatorio, las indicaciones serdn las mismas
que en un paciente que no se operara: angina
crénica estable, evidencias de isquemia en una
prueba de szress, infarto de miocardio e insufi-
ciencia cardiaca.

2. Diabetes mellitus

Los pacientes diabéticos sometidos a ciru-
gia presentan desafios especiales en el mane-
jo perioperatorio, debiendo prestarse especial
atencién a la prevencién y tratamiento de los
trastornos metabdlicos (cetoacidosis, estado
hiperosmolar, acidosis léctica, hipoglucemias).
También pueden desarrollar otras complicacio-
nes agudas, especialmente vasculares, que incre-
mentan la morbi-mortalidad quirdrgica, como
por ejemplo, insuficiencia cardiaca, infarto de
miocardio o ictus en el postoperatorio. La ciru-
gia y la anestesia provocan una respuesta neu-
roendocrina al estrés con liberacién de hormo-
nas de contrarregulacién (glucagén, adrenalina,
cortisol). Otros factores que pueden contribuir
a la descompensacién metabdlica son la inmo-
vilizacién, el ayuno, la deplecién de volumen y
tratamientos como los corticoides o la nutricién
parenteral. Se ha demostrado un peor pronésti-
co asociado al desarrollo de hiperglicemias en el
postoperatorio, con incremento en la aparicién
de eventos vasculares, tasa de infecciones y re-
traso en la curacién de las heridas.

En la evaluacién y manejo preoperatorio de
pacientes diabéticos se debe consignar el trata-
miento basal del paciente, ya sea con hipoglu-
cemiantes orales o insulina, el grado de control
metabélico y la presencia de complicaciones
propias de la diabetes, tales como cardiopatia,
nefropatia, retinopatia, neuropatia, micro o
macroangiopatia. Se debe intentar optimizar
el control metabélico antes de la cirugia. Los
hipoglucemiantes orales se suspenderdn previo
a la cirugfa, teniendo en cuenta su vida me-
dia. También se adaptardn la dosis de insulina,
previendo el ayuno quirtirgico. En general se
pasa a aporte de insulina basal endovenosa en
goteo continuo con la hidratacién parenteral
y correcciones segin los controles seriados de
glicemias. Existe controversia de cudles son



los niveles ideales de glicemia. Uno de los es-
quemas sugeridos recomienda glicemias entre
100-150 mg/dL en el preoperatorio, de 150-
200 mg/dL en el intraoperatorio y de 80-110
mg/dL en el postoperatorio. Si bien existen
varios esquemas de manejo, todos contemplan:
un nimero suficiente de controles de glucemia,
mecanismos de modificacién de ritmo de infu-
sién segun niveles de glucemia, administracién
de cantidad suficiente de glucosa en ayuno para
evitar las hipoglucemias y la cetosis, y control
de potasio y medio interno seriado.

Las consultas comunes

3. Cardiopatia

Uno de los indices de evaluacién de riesgo lo
constituye el indice de Goldman (Tabla 2.8.3)

Otro indice, los “predictores de riesgo pe-
rioperatorio elevado” segin la AHA/ACC
(1997) se exponen en la Tabla 2.8.4.

Una de las clasificaciones mds utilizadas y
con mejores resultados de estratificacién es el
RCRI (Revised Cardiac Risk Index), que des-
cribe 6 predictores de complicaciones: 1) ciru-
gia de alto riesgo, 2) antecedentes de cardiopa-
tia isquémica, 3) antecedentes de insuficiencia

Tabla 2.8.3: indice de Goldman. Puntuacién segn factores de riesgo

Tabla 2.8.4: Predictores de riesgo perioperatorio elevado segtin la AHA/ACC (1997)
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cardiaca, 4) antecedentes de enfermedad cere-
brovascular, 5) tratamiento preoperatorio con
insulina, y 6) insuficiencia renal con creatinina
preoperatoria > a 2 mg/dL. En los pacientes
sin ninguno de estos factores, el riesgo de com-
plicaciones cardiacas es del 0,4%, si existe un
predictor es del 0,9%, si hay dos del 7% y en
caso de detectarse tres o mis, el riesgo es del
11%.

Entre las condiciones cardiovasculares que
implican la suspensién de cirugia se encuen-
tran la presencia de sindrome coronario ines-
table, arritmias graves, insuficiencia cardiaca
descompensada y valvulopatias severas, que re-
quieren estabilizacién previa a la intervencién,
salvo que la cirugia sea de emergencia por una
patologia de amenaza vital.

Veamos mis en detalle estas situaciones
de riesgo. En lo que respecta a pacientes con
enfermedad coronaria conocida, se establece
el riesgo segtn la severidad e inestabilidad de
la patologia. El problema aparece en pacien-
tes sin historia previa de cardiopatia isquémica
pero que pueden ser portadores de una en-
fermedad aterosclerética coronaria silente; en
estas circunstancias, un estrés adicional como
es la cirugia, podria precipitar un evento coro-
nario. De ahi la importancia de estratificar el
riesgo en la evaluacién preoperatoria. Después
de la estratificacidn, se seleccionardn a aquellos
pacientes en los cuales, en virtud de su ries-
go, serd necesario realizar algin estudio para
la busqueda de enfermedad coronaria, ya sea,
prueba ergométrica graduada, perfusién mio-
cdrdica, ecocardiografia de esfuerzo o score de
calcio coronario, segtin corresponda. La mayor
parte de estas pruebas tienen un alto valor pre-
dictivo negativo, es decir, que si alguno de es-
tos test es negativo, el paciente tendria un bajo
riesgo de presentar complicaciones cardiovas-
culares durante la cirugfa.

Recordemos que estas pruebas fueron dise-
fladas para diagnosticar enfermedad coronaria
y no para predecir un evento isquémico. La
enfermedad coronaria, principalmente se ori-
gina en una placa aterosclerética en la mayoria
de los casos y el grado de isquemia se relacio-
nard con el grado de estenosis que cause esta
placa. Los sindromes coronarios agudos se re-
lacionan con placas inestables, ruptura de las

mismas y fenémenos trombéticos. Las pruebas
de stress pueden no predecir si las lesiones son
inestables por lo tanto no tienen la capacidad
de predecir la posibilidad de cuadros de isque-
mia relacionados con accidentes de placa.

Podemos entonces decir que si un pa-
ciente es sometido a una prueba de szress y
que si la misma es negativa, la posibilidad
de que sufra un evento cardiaco perioperato-
rio es baja. El problema se suscita cuando la
prueba es positiva, ya que el valor predictivo
positivo de estas pruebas es muy bajo, o sea
que solo una minoria de pacientes con prue-
bas positivas desarrollardn eventos cardiacos
perioperatorios.

En el siglo XVIII, Thomas Bayes, ela-
boré su teorema relacionado con la teoria
de las probabilidades. Este postula que la
probabilidad del diagnéstico de un proceso
determinado estd relacionada con las pro-
babilidades previas de padecer el mismo, lo
que se denomina probabilidad pretesz. Los
pacientes con bajo riesgo tendrdn buen pro-
néstico y cuando se realizan pruebas de szress
a los mismos, el pronéstico no se modificari,
independientemente que la prueba sea po-
sitiva. Del mismo modo, los pacientes con
alto riesgo, tienen mayores probabilidades
de complicaciones en el postoperatorio in-
dependientemente de cudl fuese el resultado
de la prueba diagnéstica. Por lo tanto, parece
ser que los pacientes que mejor fueron iden-
tificados con las pruebas de szress han sido
aquellos que tenfan un riesgo intermedio de
padecer eventos cardiacos agudos en el pe-
riodo perioperatorio.

La Figura 2.8.1 muestra los pasos para eva-
luacién de riesgo de complicaciones cardiovas-
culares en el perioperatorio.

La insuficiencia cardiaca, constituye otras de
las condiciones que aumentan el riesgo de com-
plicaciones en el perioperatorio. Por supuesto,
que previo a afrontar la cirugfa se debe asegurar
que la insuficiencia cardiaca no esté descompen-
sada. Ademids se debe prever y evitar las situa-
ciones que podrian descompensar a los pacientes
portadores de insuficiencia cardiaca durante la
cirugfa, como por ejemplo, anemia, taquicardia,
sobrecarga de liquidos, liberacién de catecolami-

nas e HTA mediada por dolor o ansiedad.
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Figura 2.8.1: Algoritmo de decision para pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
(modificado de Fleisher LA, et al. ACC/AHA 2007 Cuidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for

Noncardiac Surgery. Circulation. 2007; 116:e418-e500)

En lo que respecta al riesgo cardiovascular
basado en las caracteristicas de la intervencién,
se estima una tasa muy baja de complicacio-
nes en las cirugias sin apertura de las cavidades
tordcica y abdominal, y un riesgo mds elevado
en la cirugia vascular, especialmente de arteria
aorta o sus ramas principales.

ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA

La enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC) y el asma bronquial son altamente
prevalentes e implican un aumento del riesgo
de complicaciones postoperatorias, por lo que
resulta importante detectarlas, evaluar su seve-
ridad y tomar medidas preventivas cuando es-
tos pacientes van a ser sometidos a una ciruga.

En ocasiones, el paciente ya presenta el
diagnéstico de EPOC, pero en otras se sos-
pecha la enfermedad durante la propia eva-
luacién prequirtrgica; especialmente, en
aquellos pacientes mayores de 40 afios y con
antecedentes de tabaquismo intenso y prolon-
gado, con sintomas como disnea de esfuerzo,
tos y expectoracién crénica. En la exploracién
fisica puede detectarse disminucién del mur-
mullo vesicular, espiracién prolongada, ron-
cus o sibilancias. Los pacientes con EPOC
tienen un riesgo de 2,7-4,7 veces mayor de
complicaciones tras la cirugia, especialmente
cardfacas y respiratorias, como atelectasias,
aumento de la obstruccion al flujo aéreo e
infecciones respiratorias, que pueden causar
insuficiencia respiratoria aguda y agravar la
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EPOC, con aumento de la estancia hospita-
laria y de la morbi-mortalidad perioperatoria.
Los principales factores que contribuyen al
incremento del riesgo en estos pacientes son el
tabaquismo intenso, la edad avanzada, la pre-
sencia de obesidad, el estado general deteriora-
do, la gravedad de la EPOC, la localizacién de
la cirugia (cuanto mas alejado del diafragma
menor el porcentaje de complicaciones pul-
monares), el tipo de intervencién y la anestesia
empleada (mds riesgo con anestesia general
que con epidural y con el uso de bloqueantes
neuromusculares de accién prolongada frente

a los de accién corta).

En la evaluacién preoperatoria de los pa-
cientes con EPOC o con riesgo de padecerla, se
sugiere la realizacién de las siguientes pruebas:
*  Espirometria forzada con prueba bronco-

dilatadora, que establece la gravedad de la
enfermedad.

*  Radiografia de térax

*  Gasometria arterial, si el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo
(VEF)) es menor del 45% del valor tedrico
de referencia.

En cuanto al manejo preoperatorio de los
pacientes con EPOC, se tomarin medidas
para prevenir las complicaciones pulmona-
res postoperatorias, especialmente a aquellos
pacientes con EPOC en fase estable clinica-
mente sintomdticos y/o con limitada capaci-
dad funcional. Los pacientes que cursan una
descompensacién o exacerbacién de EPOC
deberdn ser tratados y estabilizados previo a la
cirugfa. Las principales medidas son:

*  Abandono del consumo de tabaco, ideal-
mente entre 4 a 8 semanas previo a la ci-
rugia, pero la suspensién en cualquier mo-
mento siempre es beneficiosa para reducir
las complicaciones.

*  Optimizacién de la funcién pulmonar me-
diante el uso de broncodilatadores y cor-
ticoides inhalatorios. No se recomienda el
uso de corticoides sistémicos en pacientes
estables. Si el paciente estaba recibiendo
corticoides sistémicos, deberd continuarse
con ellos durante la cirugfa, a fin de mi-
nimizar el riesgo de insuficiencia adrenal.

*  Rehabilitacién pulmonar en pacientes de
alto riesgo que se someten a cirugia electiva.

En lo que respecta a pacientes con asma
bronquial, estos presentan un riesgo aumenta-
do de complicaciones durante la cirugia, ya que
durante la misma estdn expuestos a estimulos
como la intubacién, agentes anestésicos y otros
farmacos, latex, etcétera, que pueden desenca-
denar una crisis asmdtica. La gravedad de las
complicaciones guarda relacién con el grado de
obstruccién al flujo aéreo, la hiperreactividad
bronquial, la hipersecrecién mucosa y la sen-
sibilidad por exposicién previa al litex y a los
agentes anestésicos.

En la evaluacién preoperatoria de pacien-
tes asmadticos es necesario consignar a través
de una historia clinica detallada, los sintomas,
el tratamiento habitual, frecuencia de crisis
asmadticas, historia de alergias a anestésicos y
otros firmacos, antecedentes de internaciones
y necesidad de ventilacién mecdnica en episo-
dios de crisis asmdticas previas y capacidad res-
piratoria basal segiin espirometrias anteriores.
Se recomienda realizar previo a la intervencién
una espirometria forzada con broncodilatado-
res. En caso de que el paciente no se encuentre
estable, la intervencion debe retrasarse.

En el manejo preoperatorio debe intentar-
se mejorar la funcién pulmonar (VEF, o pico
flujo espiratorio) hasta alcanzar un valor teé-
rico normal o hasta las mejores determinacio-
nes basales del paciente en particular. A veces,
puede ser necesario realizar un curso breve de
corticoides via oral los dias previos a la cirugia
para optimizar la funcién pulmonar.

4. Hepatopatia crénica

La enfermedad hepidtica crénica en fases
avanzadas confiere un mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones perioperatorias debido
tanto a la cirugia como a la anestesia.

Los pacientes con descompensaciones pre-
vias, signos de hipertensién portal o insuficien-
cia hepdtica son los que tienen mayor riesgo de
complicaciones perioperatorias.

En pacientes con enfermedad hepética
pueden existir cambios en la farmacocinética
producidos por alteraciones de las proteinas
transportadoras, dificultades en la detoxifica-
cién y excrecion, asi como modificaciones en el
volumen de distribucién de las diferentes dro-
gas (anestésicos, relajantes musculares, analgé-



sicos y sedantes), por lo que deberd tenerse en
cuenta el ajuste de dosis de algunos firmacos,
asi como evitar el uso de aquellos que pueden
inducir hepatotoxicidad o que pueden des-
compensar una hepatopatia basal.

Frecuentemente existen alteraciones he-
matolégicas caracterizadas por anemia, leuco-
penia y trombocitopenia debido al incremento
del volumen plasmaitico, sangrado digestivo,
desnutricién, depresién de la médula 6sea,
hemdlisis e hiperesplenismo. Ademds, existen
trastornos coagulatorios secundarios a una
disminucién en la sintesis de factores, caida
en la produccién y aumento del consumo del
fibrinégeno. Todo ello resulta en un aumento
del riesgo de sangrado y, en ocasiones, en la
necesidad de aportar hemoderivados previos al
procedimiento.

Ciertos trastornos hemodindmicos como el
incremento en el gasto cardiaco, disminucién
de la resistencia vascular periférica, aumento
del volumen intravascular y disminucién en
la respuesta cardiaca a aminas simpdticomi-
méticas, son frecuentes en los pacientes con
hepatopatia crénica. Un estado hiperdindmico
puede caracterizar fases avanzadas de la en-
fermedad. Estos trastornos hemodindmicos
comprometen la circulacién renal, muy a me-
nudo alterada por cambios producidos durante
la cirugia, lo cual hace a estos pacientes muy
sensibles a cambios de volumen, de modo que
puede aparecer o empeorar la ascitis y la hiper-
tension portal ante el aporte de fluidos endo-
venosos, o bien precipitarse una insuficiencia
renal ante el ayuno quirdrgico sin un adecuado
aporte de liquidos.

También debe considerarse el mayor riesgo
a infecciones debido a una alteracién funcional
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de las células reticuloendoteliales hepiticas y a
un déficit en la respuesta del sistema inmune.
El score de Child-Pugh resulta til para
realizar la cuantificacién de la funcién hepi-
tica (Tabla 2.8.5). Los pacientes cirréticos
con Child A toleran bien la cirugifa, los pa-
cientes con Child B presentan un bajo riesgo
aceptable con una preparacién prequirtrgica,
mientras que los pacientes con Child C tie-
nen riesgo muy elevado, y debe considerarse la
suspension de la cirugia propuesta y balancear-
se muy adecuadamente el riesgo/beneficio del
procedimiento propuesto. La mayor limitacién
del este score radica en que no evalia la funcién
renal, la hiponatremia y el estado nutricional,
siendo éstos pardmetros significativos en la
evolucién posquirdrgica.
Se consideran contraindicaciones para la
cirugia, las siguientes situaciones:
*  Hepatitis virales agudas
*  Hepatitis aguda alcohdlica
* Insuficiencia hepitica fulminante
*  Hepatitis crénica severa
*  Cirrosis clase C de Child-Pugh
*  Coagulopatia severa (prolongacién del
tiempo de protrombina con tasa de pro-
trombina < 70% a pesar de la administra-
cién de vitamina K, recuento de plaquetas
< 50.000/mm3)
*  Complicaciones extrahepiticas severas
(hipoxemia, insuficiencia cardiaca o renal)

En el preoperatorio se deberd reconocer,
por un lado, a los pacientes sin un diagnéstico
previo de hepatopatia en los que se sospecha
esta enfermedad en base a claves del interroga-
torio o signos detectados en el examen fisico.
En ellos se intentard establecer el diagnéstico

Tabla 2.8.5: Score de Child-Pugh

Bilirrubina (mg/dL)

Albdmina (g/dl) > 3,5
Tasa de protrombina > 50%
(RIN) <1,7
Ascitis No
Encefalopatia No

2,8-3,5 < 2,8
30-50% < 30%
1,7-2,3 >2,3
Leve Moderada-grave
Grados 1-2 Grados 3-4

Child Clase A: 5 a 6 puntos. Expectativa de vida: 15 a 20 anos. Mortalidad peri-operatoria de cirugia abdominal: 10%. Child
Clase B: 7 a 9 puntos. Indicacion de evaluacion de OLT. Mortalidad peri-operatoria de cirugia abdominal: 30%. Child Clase C:
10 a 15 puntos. Expectativa de vida: 1 a 3 afios. Mortalidad peri-operatoria de cirugia abdominal: 82%
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y estadificacién de la enfermedad hepatica. Por
otro lado, en aquellos pacientes ya diagnostica-
dos de una hepatopatia crénica, se establecerd
el estado de la enfermedad (score de Child-Pu-
gh), y se identificard la presencia de complica-
ciones y descompensaciones de su patologia,
especialmente la presencia de hemorragia di-
gestiva o elevado riesgo de padecerla por la
presencia de virices esofdgicas severas, sindro-
me ascitico-edematoso, peritonitis bacteriana
espontinea, encefalopatia hepdtica, sindrome
hepatorrenal, alteraciones del medio interno
como hiponatremia y desnutricién. Cuando se
detecte una descompensacién de la enferme-

dad, esta deber corregirse previo a la cirugfa y

en todos los casos, se tomardn las medidas para

prevenir su aparicién en el perioperatorio.

En cuanto al manejo de complicaciones en
el preoperatorio de pacientes con hepatopatias
crénicas:

a. Coagulacién: Es esencial corregir los tras-
tornos de la coagulacién en la preparacién
preoperatoria de los pacientes con hepato-
patia. Aquellos con colestasis prolongada
tienen un déficit de factores vitamina K
dependientes; la administracién de vita-
mina K en dosis de 10 mg SC por tres
dias consecutivos es suficiente para corre-
girlo. Si la prolongacién de los tiempos se
debe a un déficit en la sintesis de factores
se debe administrar plasma fresco conge-
lado hasta corregirlos, o bien recurrir al
uso de crioprecipitados. Si el paciente pre-
senta plaquetopenia se deben transfundir
plaquetas para obtener un minimo de
100.000/mm3. En cirugias electivas y de
urgencia se puede administrar desmopre-
sina, un andlogo sintético de la vasopre-
sina, que produce liberacién del factor de
Von Willebrand de las células endotelia-
les, con el objeto de disminuir el sangrado
intraoperatorio.

b. Desnutricién: La desnutricién protei-
co-caldrica es comin en pacientes con ci-
rrosis descompensada. La albimina sérica
< 3 g/dl,1a pérdida de peso mayor al 10-20
% y la transferrina sérica < 200 mg/dL son
indices de mal pronéstico. Las deficiencias
vitaminicas y nutricionales deben ser co-
rregidas en el preoperatorio, aunque hay

poca evidencia que el soporte nutricional
previo a la cirugia prevenga las complica-
ciones del postoperatorio aumentando la
sobrevida a corto plazo.

c.  Ascitis: La importancia de tratar la ascitis
en forma previa a la cirugia es para evitar
que esta influya negativamente en la me-
cdnica respiratoria y tratar de disminuir
los riesgos de eventracién y de dehiscen-
cias en el postoperatorio. De no resolverse
con la terapia diurética debe ser drenada
totalmente en el momento de la laparo-
tomia con aporte de albimina. Previo a
cualquier acto quirdrgico se debe descar-
tar la peritonitis bacteriana.

d. Funcién renal: Es muy importante preve-
nir la disfuncién renal que en el cirréti-
co tiene una incidencia del 6 al 22%. Es
fundamental evitar agentes nefrotéxicos
como los aminoglucésidos y los AINEs.

e. Encefalopatia: Uno de los mds simples
tratamientos consiste en evitar la consti-
pacién indicando lactulosa a dosis de 30
ml /6 hs hasta obtener 2 a 3 deposiciones
diarias. Su prevencién se consigue corri-
giendo la alcalosis, evitando el uso de se-
dantes, asegurando la buena funcién renal
y disminuyendo las causas de sangrado.

f. Infeccién: E1 10 a 30 % de los cirréticos
desarrollan infecciones postquirtrgicas.
La preparacién preoperatoria del tracto
gastrointestinal es necesaria para evi-
tarlas. Como complemento se utilizan
soluciones osmoticas no absorbibles, o
bien lactulosa asociada o no a antibiéti-
cos que actten en la luz intestinal (neo-
micina).

5. Enfermedad renal crénica

La presencia de enfermedad renal créni-
ca en un paciente que serd sometido a ci-
rugia implica tomar una serie de medidas y
cuidados especiales. En primer lugar debera
establecerse el grado de insuficiencia renal
del paciente, a través de un aclaramiento
de creatinina medido en orina de 24 horas
o calculado con algunas de las férmulas de
uso habitual, por ejemplo ecuacién de Coc-
kroft-Gault o la del estudio MDRD (Modi-
fication Diet in Renal Disease).



La presencia de insuficiencia renal crénica,
en cualquier estadio, supone un aumento de la
morbilidad y mortalidad quirdrgica.

Se postergard la cirugia ante la presencia
de complicaciones severas del medio interno
(acidosis metabdlica, hiperpotasemia), ane-
mia severa o sobrecarga de volumen, hasta que
puedan ser corregidas.

Durante la cirugia se deberd ser cuidado-
so en mantener una volemia adecuada, dada
la susceptibilidad de estos pacientes al exceso
de aportes de fluidos (sobrecarga de volumen,
edemas periféricos y de pulmén). También se
debera evitar el hipoflujo renal lo que agre-
garia un estado de injuria prerrenal a rifiones
previamente enfermos. Asi mismo, deberin
ajustarse las dosis de drogas segin el filtra-
do glomerular del paciente, y evitar el uso
de nefrotéxicos, como AINEs, sustancias de
contraste radiolégicos, aminoglucésidos, an-
fotericina, aciclovir, vancominica, etcétera.
Ademis, se deberd realizar un seguimiento
estricto del medio interno, flujo renal, balan-
ces hidricos y estado de la volemia en todo el
perioperatorio.

6. Hipotiroidismo e hipertiroidismo

Hipotiroidismo: por la comorbilidad que
supone el cuadro clinico de hipotiroidismo es-
tablecido (obesidad, bradicardia, alteracién de
la regulacion de la temperatura) el riesgo qui-
rirgico se halla elevado, por lo que en lo posi-
ble se debe lograr un estado eutiroideo previo
a la cirugfa. El tratamiento con levotiroxina se
aconseja mantenerlo hasta el ayuno quirdrgico
y restablecerlo en el postoperatorio inmediato.

Hipertiroidismo: cualquier intervencién
en un paciente con hipertiroidismo no con-
trolado deberia postergarse por la comorbi-
lidad asociada, especialmente riesgo de arrit-
mias cardiacas y la posibilidad de una crisis
tirot6xica. Si la cirugia es de urgencia se reco-
mienda iniciar tratamiento con antitiroideos
de sintesis, propranolol, glucocorticoides a
dosis altas y sales yodadas durante un minimo
de 24 horas. En pacientes ya tratados y con-
trolados con antitiroideos y beta-bloqueantes
se deberd mantener la medicacién hasta el dia
de la intervencién y reiniciarlos lo antes posi-
ble después de la cirugia.
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7. Paciente anticoagulado y antiagregado

En la evaluacién deberd contraponerse
por un lado el riesgo de sangrado de la cirugia
y por el otro el riesgo de la suspensién de la
terapia anticoagulante teniendo en cuenta la
condicién que motivé la indicacién de anti-
coagulacién.

Pueden adoptarse varias estrategias de
acuerdo al riesgo de tromboembolismo y al de
hemorragia asociado al procedimiento. En la
mayoria de los pacientes los antagonistas de la
vitamina K (AVK), acenocumarol o warfari-
na, se suspenden 4 o 5 dias antes, permitien-
do que el RIN se normalice (RIN < 1,2) en
el momento de la cirugia. De esta manera los
pacientes permanecen sin proteccién por dos
a tres dias. La anticoagulacién puede reiniciar-
se en el postoperatorio una vez que se den las
condiciones de seguridad y hemostasia.

Son situaciones de alto riesgo de trom-
boembolismo, y que por lo tanto, requieren que
el paciente permanezca el menor tiempo posi-
ble sin anticoagulacién: pacientes con trombo-
filias con antecedentes de episodios repetidos
de tromboembolismo, portadores de vilvulas
protésicas mecdnicas con o sin fibrilacién au-
ricular, o pacientes en el primer mes tras un
episodio de tromboembolismo venoso. En esta
ultima situacion, si la cirugia es electiva y pue-
de postergarse se prefiere realizarla més alld del
primer mes del evento tromboembdlico.

Se recomienda:

a. Moderado riesgo de tromboembolismo:
heparina preoperatoria a dosis profildcti-
cas. La heparina a estas dosis puede rei-
niciarse a las 12 horas del postoperatorio
junto con los anticoagulantes orales y su-
perponerlos durante 4 o 5 dias hasta que
el RIN alcance el rango terapéutico. Si se
considera que el riesgo de hemorragias es
alto, el reinicio de la heparina en el posto-
peratorio puede retrasarse hasta 24 horas
0 mas.

b. Para pacientes con muy alto riesgo de
tromboembolismo: bajas dosis de he-
parina no fraccionada o de heparina de
bajo peso molecular (HBPM) podrian no
ofrecer una adecuada proteccién una vez

que el AVK se suspende, por lo que debe-
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rian utilizarse dosis terapéuticas de hepa-
rina. Pueden administrarse en forma am-
bulatoria y suspenderse 24 horas previas
a la cirugfa con la expectativa de que su
efecto permanezca hasta 12 horas previas
a la cirugifa. Si se considera critica la nece-
sidad de mantener la anticoagulacién, el
paciente deberia internarse para adminis-
trar heparina IV continua hasta 5 o 6 ho-
ras antes de la cirugia, permitiendo que el
tiempo parcial de tromboplastina activada
(KPTTa) retorne al nivel basal. Una vez
en el postoperatorio pueden reiniciarse
heparina no fraccionada o HBPM a dosis
profildcticas a las 12 horas junto con AVK.

c.  Para pacientes con bajo riesgo de trom-
boembolismo (fibrilacién auricular no
valvular) pueden suspenderse los AVK 4 o
5 dias previos sin otra medida adicional en
el preoperatorio y reiniciar dosis de man-
tenimiento de los AVK en el postoperato-
rio. Si fuera necesario podria complemen-
tarse con heparina a bajas dosis.

En cuanto a los pacientes en tratamiento
con antiagregantes plaquetarios, éstos supo-
nen un aumento del sangrado quirtrgico por lo
que su suspensién debe sopesarse con el riesgo
de trombosis. Una de las decisiones mds com-
plicadas es la suspensién en pacientes porta-
dores de szents coronarios, siendo los pacientes
con mayor riesgo aquellos portadores de szents
con drogas colocados en los 6 a 12 meses pre-
vios, aquellos con antecedentes de trombosis
del szent, los portadores de dos o mds szents o
colocados en una bifurcacién, cuando la revas-

cularizacién ha sido incompleta y en pacientes
diabéticos o con baja fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo.

El riesgo de sangrado varia en funcién del
tipo de antiagregante. La aspirina a dosis de
100 mg/dia de ser necesaria podria mantener-
se, sin aumentar significativamente el riesgo de
sangrado operatorio. En caso de suspenderse,
se indicard la retirada entre 7 a 10 dias previos
a la cirugfa. En cambio, el clopidogrel supone
un mayor riesgo de sangrado intra y postope-
ratorio, y debe ser suspendido entre 5 a 7 dias
antes de la cirugfa. Siempre la decisién deberd
ser individualizada para estimar el riesgo-be-
neficio de la conducta a adoptar.

MEDIDAS PREVENTIVAS

*  Prevencién del tromboembolismo venoso

Otro aspecto que se debe evaluar en la vi-
sita preoperatoria es la necesidad de profilaxis
de la enfermedad tromboembdlica venosa. La
cirugia es una de las causas mds frecuentes
de trombosis venosas. Ademds, se le suma al
riesgo, el reposo en cama e inmovilizacién en
el postoperatorio. En la evaluacién de riesgo
debe tenerse en cuenta las condiciones previas
del paciente que lo predisponen a presentar
una trombosis en el postoperatorio, como la
presencia de neoplasias, antecedentes de trom-
boembolismo venoso, varices en miembros
inferiores, trombofilias congénitas, sindrome
antifosfolipidico, uso de anticonceptivos, obe-
sidad severa o insuficiencia cardiaca.

Las medidas de profilaxis incluyen, movili-
zacién temprana en el postoperatorio, medias

Tabla 2.8.6: Niveles de riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa postquirdrgica y recomendaciones

Cirugia menor, en pacientes <40 afos sin otros

Movilizacién temprana

HBPM >3400 Ul/dia

T factores de riesgo
Cirugia menor en pacientes con factores de riesgo
Moderado Cirugia en pacientes de 40-60 anos sin factores de HBPM <3400 Ul/dia
riesgo anadidos
Cirugia en pacientes de >60 afios, o con 40-60 anos
Alto : T
y factores de riesgo anadidos
Cirugia en pacientes con varios factores de riesgo .
Muy alto (edad >40 anos, cancer, antecedente de ETV) HBPM >3400 Ulidia o

Cirugia de cadera o rodilla
Traumatismos mayores

fondaparinux o métodos
mecanicos + HBPM

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM: heparina de bajo peso molecular



eldsticas, dispositivos de estimulacién eléctrica
intermitente en pantorrillas, compresién neu-
mdtica intermitente y heparinas SC a dosis
profildcticas, ya sea no fraccionada (heparina
sédica 5000 unidades cada 8 o 12 horas, o he-
parina cilcica) o HBPM (Tabla 2.8.6).

*  Profilaxis antimicrobiana

Las infecciones del sitio quirdrgico tienen
un impacto importante en la morbi-mortali-
dad perioperatoria. Aumentan un 60% las po-
sibilidades de que el paciente ingrese en unidad
de cuidados intensivos, prolongan la estancia
hospitalaria en un promedio de 7 dias, aumen-
tan 5 veces las probabilidades de readmisién
hospitalaria dentro de los 30 dias siguientes e
incrementan la mortalidad al doble. Se las cla-
sifica en superficiales a la incisién (afectan a
piel y tejido celular subcutineo), profundas a la
incision (afectan a las fascias o los musculos) y
de 6rgano o espacio (afectan a cavidades o a las
suturas de visceras intraabdominales).

La infeccién del sitio quirdrgico estd clara-
mente relacionada con el grado intrinseco de
contaminacién microbiana del drea quirdrgica,
la duracién del acto operatorio y la susceptibi-
lidad del huésped a la infeccién.

Los antibiéticos utilizados en la profilaxis
han de ser activos contra la mayoria de gér-
menes presentes en la zona quirtrgica y deben
ser administrados en el periodo inmediato pre-
vio a la incisién. La duracién del tratamien-
to antibidtico profilictico es variable segin el
procedimiento pero en general se acepta que
un periodo superior a 24 horas posteriores a la
cirugfa no aporta ningin beneficio.

En cuanto a la eleccién del antimicrobia-
no, las cefalosporinas de primera o segunda
generacién (cefazolina, cefalotina o cefuroxi-
ma), por su excelente actividad contra estafi-
lococos y estreptococos, brindan una adecuada
cobertura para la mayoria de las cirugfas “lim-
pias”. Aunque en los tltimos afios, la aparicién
de estafilococos aureus meticilino resisten-
te (SAMR) de la comunidad, puede llevar a
modificar la eleccién de los antibidticos, por
lo que se debe contar con epidemiologia lo-
cal para la toma de decisiones. En aquellos
procedimientos con contaminacién con flora
mixta, aerobia y anaerobia, se prefiere amoxi-
cilina-clavuldnico o ampicilina-sulbactam o
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la combinacién de una cefalosporina con me-
tronidazol. Si existe antecedente de alergia a
beta-lactdmicos, se puede utilizar vancomicina
o clindamicina. También, en aquellos pacientes
que permanecen internados més de 3 a 7 dias
en espera de la cirugia, seria conveniente cul-
tivos de vigilancia epidemiolégica, para deter-
minar colonizacién con gérmenes nosocomia-
les, especialmente SAMR, y modificar la pauta
antibiética de profilaxis.

El momento de la administracién del an-
tibiético en relacién con la incisién quirdrgica
es esencial para lograr una prevencién eficaz.
El momento éptimo para la administracién
es una hora antes de la incisién para la mayo-
ria de las pautas, y si se utilizan vancomicina
o fluorquinolonas se recomienda la aplicacién
dos horas antes. Las recomendaciones de ex-
pertos consideran que para procedimientos de
mis de 4 horas de duracién o con sangrados
importantes, seria conveniente una nueva dosis
intraoperatoria.

La duracién total de la profilaxis antibiéti-
ca es un tema de controversia. Se recomienda
no prolongar la administracién de antibidticos
mis alld del cierre de la incisién para varios
procedimientos. Para cirugias de riesgo ele-
vado, como la cardiovascular, colon u ortopé-
dica, se aconseja prolongar la profilaxis hasta
24 horas después del cierre de la herida. Se ha
demostrado la ausencia de beneficios con tra-
tamientos de mds de 24 horas tras la cirugia.

e  Prevencién del sindrome confusional

agudo

El sindrome confusional agudo (SCA) es
un cuadro clinico caracterizado por un cambio
agudo y fluctuante de la conciencia debido a
una enfermedad aguda, administracién de una
droga o suspensién de ésta. Puede ser una si-
tuacién grave si no se diagnostica a tiempo y
se trata adecuadamente. La cirugfa constituye
una de las principales causas desencadenantes
de SCA; de ahi la importancia de identificar a
aquellos pacientes con alto riesgo de desarro-
llarlo durante el posoperatorio para adoptar las
medidas preventivas necesarias.

En la Tabla 2.8.7 podemos observar los
factores de riesgo para el desarrollo de SCA.

Cuantos mds factores presente el paciente mds
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probable es la aparicién del SCA. Es especial-
mente prevalente en pacientes afiosos, poli-
medicados, con deterioro neuroldgico previo y

multiples comorbilidades (Tabla 2.8.7).

Tabla 2.8.7: Factores de riesgo para el desarrollo de SCA
e Edad
e Demencia
e  Deterioro cognitivo
e  Enfermedad de Parkinson
e  Accidente cerebrovascular
e Historia previa de SCA
e Caidas
e Dependencia funcional
e  Polifarmacia
e Alteraciones sensoriales (visual y/o auditiva)
e  Enfermedades psiquidtricas (depresion)
e Alcoholismo
e Ancianos hospitalizados
e Mdltiples condiciones médicas
e  Estados posquirtrgicos, quemaduras
e Malnutricién
e  Hepatopatias crénicas, hemodidlisis
e Infeccién por VIH

En pacientes en riesgo de desarrollar
SCA se deberd prestar especial atencién en
evitar las causas desencadenantes, como des-
hidratacién, alteraciones hidroelectroliticas,
hipoxemia, hipotensién, infecciones y uso de
fairmacos, especialmente opiodes, benzodia-
cepinas, antihistaminicos. También es impor-
tante realizar intervenciones en el ambiente
de internacién de pacientes vulnerables, como
por ejemplo, habitacién cerca de enfermeria,
presencia de familiar o acompafante, reorien-
tacién, respetar el suefio, ambiente tranquilo,
restablecer uso de lentes y audifonos en el
postoperatorio, movilizacién y deambulacién
temprana, externacién temprana y rehabilita-
cién en hogar.

Evaluacion del paciente
En la evaluacion preoperatoria se determing el
score de Goldman, siendo categoria 2 (9% de po-

sibilidades de padecer un evento cardiaco en el
postoperatorio) por su edad y por el tipo de cirugia.
No se aconseja ningiin estudio cardiaco previo a la
cirugia ya que su capacidad funcional estimada es
buena y no tiene signos ni sintomas que orienten
a enfermedad cardiaca descompensada. Se sugiere
continuar con los betabloqueantes. Con respecto a
su diabetes, debido a que la glimepirida es de accion
intermedia, se suspenderd el dia previo a la ciru-
gia y se efectuardn controles de glicemia capilar y
se corregird con insulina de accion rdpida por via
subcutdanea. Se acords con el servicio de Anestesia,
que el paciente deberia cursar el postoperatorio in-
mediato en unidad de cuidados criticos, ya que el
tiempo estimado de cirugia no serd menor de 3 hs
y que pudiera beneficiarse ya que probablemente
requerird de controles especificos en cuanto a la de-
manda incrementad de oxigeno que se adquiere en
estas situaciones.

CONCLUSIONES

La evaluacién clinica preoperatoria constituye
un pilar fundamental del proceso quirtirgico
de un paciente. Estd basada en una minucio-
sa historia clinica y examen fisico, que permi-
ta determinar si el paciente se encuentra en
condiciones de afrontar la cirugia propuesta,
determinar los riesgos que presenta, tomar
medidas para disminuir ese riesgo y poder an-
ticipar complicaciones y prevenirlas. Se debera
mantener una comunicacién fluida con el resto
del equipo médico. También constituye una
oportunidad para la evaluacién global del esta-
do de salud del paciente, pudiendo detectarse
patologias subyacentes, necesidad de iniciar o
ajustar tratamientos, adoptar conductas pre-
ventivas y sugerir seguimientos de determina-
das patologias.

En la evaluacién preoperatoria se debera
proceder de forma sistematizada siguiendo
pautas y recomendaciones generales de estra-
tificacién de riesgo y medidas terapéuticas. Sin
embargo, el equipo debe evaluar a cada pacien-
te de forma individual, explicando los benefi-
cios y riesgos del procedimiento quirdrgico y
aplicando la ciencia y el arte de la Medicina.
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