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Advertencia

La medicina es un drea en constante evolucion. Aunque deben seguirse unas
precauciones de seguridad estandar, a medida que aumenten nuestros conoci-
mientos gracias a la investigacion bdsica y clinica habra que introducir cambios en
los tratamientos y en los firmacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores
que analicen los ultimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fairmaco
para comprobar la dosis recomendada, la via y duracion de la administracion y las
contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis
y el tratamiento més indicado para cada paciente, en funcion de su experiencia y
del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen
responsabilidad alguna por los dafios que pudieran generarse a personas o
propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prologo

Tras ver la luz en 2009, ahora se vuelve a presentar una edicion modificada de
Medicina consultiva: problemas médicos del paciente quiriirgico. En su dia fue una
novedad que cubria una necesidad de conocimiento en lengua espanola y que ha
tenido una gran difusion entre los profesionales. En esta nueva edicion que aho-
ra se presenta, la obra ha sido renovada completamente, se ha simplificado
el nimero de capitulos, se ha reducido la extension y se han incorporado
tablas y algoritmos de toma de decisiones, con una orientaciéon eminentemente
practica. Sus editores, los doctores J. Casademont, J. M. Porcel, J. A. Capdevila,
A. Selva O’Callaghan y E. Montero, han liderado un proyecto que cuenta con
la participacion de numerosos internistas y otros especialistas, que abordan la
gran cantidad y la complejidad de los problemas médicos en los enfermos
quirurgicos. Los autores, usando criterios editoriales homogéneos, describen
cudles son los aspectos fundamentales que hay que tener en cuenta cuando se
nos hace una interconsulta. La variedad de posibles motivos de consulta médica
por parte de los servicios quirdrgicos ha crecido en volumen y en complejidad,
fruto de la mayor y mejor oferta técnica quirargica y de los cuidados anestésicos,
y exige una amplitud de conocimientos practicos y habilidades para el trabajo
en equipo que se recogen en este libro. Inicialmente dirigida a internistas, esta
obra también puede ser util para otros multiples especialistas involucrados en
la medicina preoperatoria, perioperatoria o postoperatoria.

La dedicacion profesional actual de los internistas en campos ajenos a la
hospitalizaciéon convencional ha sido reconocida en encuestas profesionales y es
creciente a lo largo de los dltimos afos. Las interconsultas en servicios quirdrgicos
representan una parte muy importante de estas actividades. Hay diversas expe-
riencias de que la participacion de los internistas —«hospitalistas» en Estados
Unidos— en equipos multidisciplinarios de atencién a pacientes quirirgicos
mejora los resultados, reduce las estancias hospitalarias y mejora la eficiencia
global. Esta modalidad de atencion figura dentro del programa nacional de la
especialidad de Medicina Interna, recientemente actualizado, como un cam-
po especifico de actuacion por parte de los internistas. En el mismo se describe que
«el internista como generalista hospitalario debe asistir a la mayoria de los pro-
blemas médicos que surjan ya sea como consultor o formando parte de equipos
multidisciplinarios, contribuyendo asi a la atencién integral de los pacientes
ingresados en el drea quirtirgica», por lo que se debe incluir en la formacion de
los residentes de una forma sistematizada.

Esta obra, por su calidad, esta avalada por las Sociedades Espanola y Catalano-
Balear de Medicina Interna. No queda mds que felicitar a los editores, a los autores
y a la editorial por el trabajo realizado, y desear que tenga el éxito que merece.

Javier Garcia Alegria
Presidente de la Sociedad Espanola de Medicina Interna



c A p I T U L O 1

Introduccidn a la medicina perioperatoria

Eduardo Montero Ruiz, Albert Selva O’Callaghan, Josep Anton
Capdevila Morell, José Manuel Porcel Pérez, Jordi Casademont Pou

INTRODUCCION

La actividad quirdrgica estd aumentando de forma importante en los tltimos afios.
En Espana se realizaron 4.567.730 intervenciones quirtrgicas en el ano 2008, con un
incremento del 21,4% respecto al afio 2001. Este incremento se debe, junto con el creci-
miento demografico, a varios factores. El gran avance de las técnicas y procedimientos
quirurgicos y anestésicos hace que hoy en dia sea factible operar a casi cualquier
paciente. Asimismo, se estd produciendo un envejecimiento de la poblacién con una
evidente mejora en la calidad de vida. La consecuencia es que estin aumentando las
intervenciones en enfermos mas complejos, de més edad y con mayor comorbilidad,
lo que genera dificultades crecientes a los especialistas quirtrgicos para su control y se-
guimiento. A esta situacion hay que afnadir que los servicios quirtrgicos con frecuencia
tienen una organizacion asistencial que, probablemente, facilita un buen rendimiento
desde el punto de vista del nimero de intervenciones realizadas, pero que, en muchos
casos, impide un seguimiento diario del paciente tal y como desearfan los propios
cirujanos. Necesariamente, la atencion médica del enfermo se vera deteriorada si
cada dia le visita un médico distinto. La superespecializacion de los diversos cirujanos
hace que, en ocasiones, existan problemas para el seguimiento de patologias, incluso
quirdrgicas, que no estan dentro de su drea de capacitacion especifica, lo que acenttia
adan mas la dificultad para la vision global y el control general del paciente.

Como resultado de todo ello, la asistencia perioperatoria es progresivamente mas
compleja y multidisciplinaria. En ella participan, ademas de anestesistas, especialistas
quirdrgicos y de servicios centrales, especialistas médicos con intensidad y profun-
didad crecientes. En este sentido, Medicina Interna es la especialidad médica mejor
posicionada por su cardcter polivalente y globalizador, y porque, de hecho, es la mas
solicitada por los servicios quirtrgicos. Sin embargo, esta actividad asistencial requiere
un cambio en la mentalidad del internista. Debe pasar de ser un médico individualista
en la toma de decisiones sobre el enfermo a actuar coordinado y supeditado en cierto
grado a otros facultativos. Asimismo, debe comprender que, en este caso, tiene que li-
mitarse a facilitar el objetivo quirtdrgico, dejando para més adelante otros diagndsticos
o procedimientos que no afecten directamente al proceso quirurgico.

Esta realidad ha hecho que, desde hace varios afios, se esté desarrollando la
denominada «medicina perioperatoria», como una forma de organizar y mejorar
la atencion médica en el periodo perioperatorio. Para que esta actividad médica se
realice de la mejor manera posible, hay que tener en cuenta una serie de aspectos,
que se exponen a continuacion.

Definicion de medicina perioperatoria

No existe una definicién aceptada universalmente, ni siquiera para establecer el
denominado periodo perioperatorio. Por medicina perioperatoria entendemos

© 2013. Elsevier Espania, S.L. Reservados todos los derechos 1



2 Medicina perioperatoria

toda actividad médica relacionada con el proceso quirtrgico. Su finalidad es conse-
guir que el enfermo esté en las mejores condiciones en el momento de la intervencion,
que ésta se realice de la forma mds segura y eficaz, y que se desarrollen las menores
complicaciones postoperatorias posibles.

Trabajo en equipo

La medicina moderna es un trabajo en equipo; no es posible el diagndstico y trata-
miento de un enfermo por un solo médico. Este hecho se acentta aun mas si cabe
en la medicina perioperatoria. Es imprescindible una coordinacion eficaz entre los
diferentes facultativos y estamentos sanitarios implicados para evitar pérdidas de
comunicacion entre ellos, duplicidad en la solicitud de pruebas o discrepancias en
la informacion facilitada al enfermo y sus familiares. La mision fundamental del
internista en este equipo es detectar los problemas médicos asociados al proceso
quirurgico, evaluar la extension del daio organico y las limitaciones fisiologicas
estableciendo una gradacion del riesgo, optimizar medicaciones, asegurar un buen
control postoperatorio y un adecuado seguimiento posterior al alta. La decision
de intervenir o no es fundamentalmente del anestesista y del propio cirujano. EI
internista deberd ser cuidadoso en no «proteger» en exceso al paciente de los riesgos
quirargicos y negarle los beneficios de una intervencién bien planificada.

En ocasiones, los médicos tienen ciertas dificultades para aceptar el trabajo en
equipo, en especial si en el grupo de trabajo intervienen varias especialidades. Es
frecuente que se consideren reciprocamente como técnicos mas que como colegas del
mismo nivel. Por ello, constituye un reto conseguir que la actitud entre todos los
facultativos relacionados con el paciente sea positiva y respetuosa. En el cuadro 1-1
estan reflejados algunos aspectos importantes de las relaciones entre médicos.

El conflicto es un aspecto comun y practicamente inevitable del cuidado multi-
disciplinario de enfermos. Con frecuencia son origen del mismo las diferencias en la
formacion, la cultura y la filosofia de las diversas especialidades de la medicina. Los
médicos implicados en la atencion a un enfermo tienen la obligacion de resolver los
problemas entre ellos en favor del mejor interés del paciente, y no sélo por mantener
su autoridad o prestigio. Es aconsejable afrontar adecuadamente el conflicto en vez
de evitarlo, ignorarlo o infravalorarlo, para lo cual es fundamental la comunicacién
directa cara a cara. Esto permitird una correcta colaboracién y comunicacion entre
ellos y obtener unos buenos resultados con el enfermo.

Delimitacion y transferencia de la responsabilidad
sobre el enfermo

El paciente cambia de médico responsable muchas veces durante el proceso qui-
rurgico: sala de hospitalizacion, quiréfano, sala de recuperacion, vuelta a la sala de

CUADRO 1-1. Aspectos relevantes en las relaciones entre médicos

Buena coordinacién mutua

Comunicacion fluida, sincera y completa

Evitar comentarios negativos sobre la capacidad de los otros
Répida comunicacion de cambios en la situacion del enfermo
Respeto mutuo

Se diferencian en sus habilidades, no en el estatus
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hospitalizacion. Por ello, se deben aclarar bien, y negociar, las obligaciones de cada
facultativo, estableciendo con nitidez quién es el responsable principal en cada mo-
mento. Hay que tener en cuenta que el enfermo no es un objeto pasivo intercambiado
por dos médicos a toda velocidad. Es el centro del proceso quirtrgico, debe estar
informado con claridad sobre quién es el facultativo que dirige su atencién médica
en cada fase de dicho proceso.

Una mala delimitacién de la responsabilidad entre los médicos, o el mal funcio-
namiento de su transferencia entre ellos, puede provocar fallos de comunicacion y
omisiones en la asistencia, con un impacto negativo sobre el paciente. Con demasiada
frecuencia estas transferencias son informales, no estructuradas y con informacion
incompleta. Cuando la responsabilidad sobre un enfermo pasa de un facultativo a
otro es importante tener la oportunidad de hacer y responder preguntas entre los dos
médicos o equipos, y discutir aquellos aspectos que no estén claros.

Comunicacion

La evolucién del proceso quirdrgico hacia un trabajo con equipos médicos multi-
disciplinarios crea una fuerte necesidad de mejorar la transmision de informacion
entre ellos. Los problemas de comunicacion son uno de los principales factores que
provocan incidentes y errores médicos. Muchos de los desencadenantes de incidentes
en el ambito quirdrgico son de origen médico y no propiamente quirtrgico. Se
producen mas o menos por igual en las fases pre, intra y postoperatoria. Casi la
mitad de los errores quirdrgicos son provocados por fallos de comunicacion,
la mayoria de ellos por cambio de médico o «cesion» del paciente y por ausencia de
un claro responsable del enfermo. También se han descrito incidentes anestésicos
por problemas de comunicacién de los anestesistas con los equipos quirargicos y
meédicos, asi como diferencias significativas en la informacion que todos ellos dan
al paciente. Es muy importante conseguir una buena comunicacion y relacion entre
cirujanos, anestesistas y clinicos.

Hay dos tipos principales de fallos de comunicacion. El primero es por omision
de contenidos, y se produce cuando no se transmite una informacion critica. El
segundo tiene su origen en problemas en el proceso de comunicacion, con au-
sencia de intercambio de informacion cara a cara, letra ilegible, omision de datos
importantes o inclusiéon de informacion irrelevante o redundante. Las principales
causas de una pobre transmision de informacion estdn reflejadas en el cuadro 1-2.
Para mitigar estos problemas y mejorar la comunicacién debemos modificar el

CUADRO 1-2. Causas de mala comunicacion entre médicos

Ausencia de comunicacion verbal directa

Barreras de idioma

Conocimientos profesionales insuficientes

Diferencias de poder o jerarquicas

Fallos de memoria

Falta de tiempo

Locales mal dotados que facilitan distracciones e impiden la conversacion
Pérdida de datos

Responsabilidad sobre el enfermo mal definida

Utilizacion de intermediarios
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comportamiento y las actitudes de los diferentes equipos médicos, usar las nuevas
tecnologias y utilizar listas de comprobacién y protocolos de actuacion. En este
sentido, y también para mejorar el trabajo en equipo, son fundamentales las sesiones
clinicas multidisciplinarias.

Las modernas tecnologias de la informacion permiten nuevas formas de comu-
nicacion y relacion: teleconferencia, chats o correo electrénico, entre otras, pero su
ausencia no puede impedir el proceso. La mejor, mas amplia y completa forma de
comunicacion es la escrita, en papel o en soporte electronico. Hay que escribir sélo lo
necesario, sin repetir lo conocido ni usar el argot o siglas propios de cada especialidad.
Se debe procurar no expresar dudas ni emplear formas verbales condicionales que
puedan crear confusion o falta de credibilidad. También debemos tener en cuenta
que las impresiones subjetivas, tan habituales en la practica médica, son dificiles
de transmitir, sobre todo a un médico que no conoce bien al paciente. Por ello, es
necesario complementar lo escrito con la comunicacion oral directa, en especial
cuando hay varios especialistas implicados. Ademas de escribir nuestras opiniones
y comentarios, es preciso hablar con los otros facultativos para confirmar que han
recibido y comprendido la informacién, y permitirles aclarar dudas.

Modelos organizativos

Los servicios quirtrgicos con una buena organizacion tienen menos complicaciones
postoperatorias, disminuyen la mortalidad y reducen la estancia hospitalaria. No
s6lo es importante la experiencia o competencia del cirujano. Este y el anestesista
estdn en su ambiente natural, pero el especialista médico implicado en la actividad
perioperatoria no, por lo que debe adquirir algunos conocimientos especificos de
las técnicas anestésicas y quirtrgicas, asi como de las complicaciones y problemas
perioperatorios. Esto mejorara sus conocimientos quirdrgicos y la comprension hacia
estos colegas. Su foco de atencion debe ser que se pueda realizar la intervencion y no
el manejo en si de la enfermedad o problema médico. Sin embargo, la presencia del
clinico no debe apartar a los cirujanos y anestesistas de su responsabilidad. Al haber
multiples profesionales implicados en el proceso quirtirgico, es importante desarrollar
guias y protocolos de actuacion consensuados entre todos.

Debemos ser conscientes de que cada hospital, y cada servicio dentro de un
mismo hospital, tienen una organizacioén y funcionamiento diferentes, por lo que
aquellas medidas que son eficaces en uno no necesariamente lo seran en otro. Te-
nemos que estudiar bien nuestro entorno inmediato para adaptarnos lo mejor
posible a él. En el momento actual existen dos modelos principales de organizacion
de la asistencia médica perioperatoria, el que podemos denominar tradicional y la
asistencia compartida.

Modelo tradicional

En este modelo, los cirujanos y anestesistas suelen limitarse a su drea correspondiente,
con relativamente poca comunicacion entre ellos. El internista u otro especialista
médico s6lo intervienen a demanda mediante la interconsulta, con frecuencia cuando
la complicacion ya estd plenamente establecida.

Este sistema presenta, entre otros, multiples fallos de comunicacion y coordina-
ci6én que originan problemas de polifarmacia, duplicidad en la solicitud de pruebas
complementarias y comentarios e indicaciones médicas confusas o, incluso, con-
trarias. La falta de familiaridad con el paciente incrementa la probabilidad de errores
o de no obtener los resultados esperados.
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Asistencia compartida (comanagement)

En este tipo de organizacion asistencial, el internista se hace responsable de los pro-
blemas médicos, tanto preexistentes como nuevos, desde que ingresa el paciente en
el servicio quirtirgico hasta su alta hospitalaria, y sin necesidad de ser avisado. Sirve
de nexo entre el cirujano y el anestesista, coordinando toda la asistencia y mejorando
sustancialmente la comunicacion entre todos los implicados en el proceso quirtrgico.
Este modelo es de especial utilidad en aquellos casos en los que los cirujanos no estan
fisicamente disponibles de forma rutinaria en planta por sus diversas actividades
(quirdfano, sala de hospitalizacion, consultas, guardias) y cuando sus capacida-
des médicas no son suficientes para la complejidad de los enfermos que atienden.
Este modelo de organizacion también tiene una relevancia especial en los enfer-
mos quirtrgicos que, por diversas razones, no son sometidos a cirugia y permane-
cen en planta; en esta clase de pacientes, los cirujanos parecen tener mds dificultades
en su valoracién y tratamiento.

La asistencia compartida estd aumentando claramente en todo tipo de cirugia, y
lo hace a expensas de los internistas y no de otros especialistas médicos. Con respecto
al modelo tradicional, reduce la estancia posquirtrgica y la total, los ingresos en la
unidad de cuidados intensivos, las complicaciones postoperatorias, los reingresos a
6 meses, incrementa la probabilidad del alta a domicilio y mejora la satisfaccion de
los cirujanos y del personal de enfermeria.

Otros aspectos

Elavance progresivo de la medicina perioperatoria hace que se estén manifestando di-
versas areas de actuacion que, en un futuro mas o menos inmediato, deberemos desa-
rrollar. Entre ellas estan las consultas preoperatorias multidisciplinarias y la formacion
de residentes, en especial los de Medicina Interna, en medicina perioperatoria.
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c A p I T U L O 2

Evaluacién preoperatoria

Ana Isabel Ferndndez Cortés, Jaume Canet Capeta

CONCEPTO

No existe en la bibliografia una definicion precisa de evaluacion preoperatoria, pero
podemos referirnos a ella como el estudio global del paciente que va a ser tratado
mediante un procedimiento invasivo, o que requiere de la participaciéon de un
anestesiologo, con el objetivo de disminuir la morbimortalidad intra y postoperatoria,
y aumentar el bienestar fisico y psicologico del paciente.

La evaluacion preoperatoria debe dirigirse a contestar tres preguntas:

—

;Cudl es el estado de salud del paciente?

2. ;Se puede, o debe, mejorar la condicion fisica o mental del paciente antes del
procedimiento?

3. ;Tiene el paciente problemas de salud o toma algin medicamento que pudiera

influir en la aparicién de complicaciones perioperatorias?

Contestando a estas tres preguntas se pretende identificar a aquellos pacientes
para los que el periodo perioperatorio supone un aumento significativo del riesgo
de morbilidad y/o mortalidad y, una vez identificados, disenar estrategias que con-
tribuyan a reducir ese riesgo adicional.

En este capitulo desglosaremos los distintos aspectos de la evaluacion preopera-
toria, para responder a una serie de preguntas:

1. ;Quién deberia realizar la evaluacion preoperatoria?

2. ;Cual es el lapso de tiempo idéneo para realizarla con antelacion a la cirugia?

3. ;Coémo se debe llevar a cabo: qué exploraciones y exdmenes complementarios
deben realizarse y qué informacion debe darse al paciente?

Finalmente nos centraremos en la identificacién y tratamiento del paciente de
riesgo.

;QUIEN DEBE REALIZAR LA EVALUACION
PREOPERATORIA?

Una pregunta que se viene planteando desde hace tiempo es cual deberia ser
la cualificacion necesaria para realizar la evaluacion preoperatoria. Las guias que la
European Society of Anaesthesiology (ESA) ha publicado en 2011 reconocen que
miembros de enfermeria entrenados y médicos en formacion podrian realizar la
valoracion inicial adecuadamente, pero ésta deberia ser, al menos, ratificada por
un anestesiologo.

Las distintas organizaciones internacionales cientificas y de anestesi6logos consi-
deran como mds 6ptimo que el mismo anestesiologo que realiza la visita preanestésica
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sea quien lleve a cabo el procedimiento anestésico. Sin embargo, actualmente no
existe suficiente evidencia cientifica que apoye esta preferencia, y en la practica es
dificil de organizar.

sCUANDO DEBE REALIZARSE LA VISITA
PREOPERATORIA?

No existen ensayos clinicos controlados que permitan establecer de forma inequivoca
el tiempo minimo para la realizacion de la visita preanestésica. La American Society
of Anesthesiologists (ASA) publicé en 2002 unas guias en las que, basindose en opi-
niones de expertos, propone el tiempo de antelacion recomendado para la realizacion
de la visita preanestésica. Para ello estratifica a los pacientes segtin su comorbilidad
asociada y la agresividad de la intervencion quirtrgica que se propone. Las guias de
la ESA, publicadas en 2011, son mas laxas en este sentido, pero insisten en que la
valoracion preoperatoria se deberia llevar a cabo con la suficiente antelaciéon como
para permitir aplicar las medidas de optimizacion necesarias para reducir el riesgo
de morbimortalidad asociada al procedimiento quirtrgico.

En el dmbito nacional, la Sociedad Espanola de Anestesiologia y Reanimacion
(SEDAR) recomienda, sin concretar mas, la necesidad de que todo enfermo disponga
de una historia clinica y un examen fisico preoperatorio adecuado antes de realizar
la intervencion prevista. La Sociedad Catalana de Anestesiologia, por su parte,
basandose en el modelo de la Clinica Cleveland, estratifica a los pacientes segun su
riesgo quirtirgico en dos grupos para establecer los tiempos de la visita preanestésica:
ASA Ty ASA 11, 2 semanas antes del procedimiento; ASA III o mas, 4-6 semanas
antes del procedimiento. Afiade, asimismo, la conveniencia de establecer un circuito
rapido para la evaluacion de pacientes con patologias quirtirgicas que precisan realizar
el procedimiento a corto plazo (<2 semanas). En cuanto a las intervenciones de
urgencias, o si el estado del paciente no le permite ser atendido de forma ambulatoria,
la valoracion preanestésica se realizaria con la maxima antelacion que permita la
patologia quirdrgica, en régimen de hospitalizacion.

;COMO DEBE REALIZARSE LA EVALUACION
PREOPERATORIA?

La visita preoperatoria constituye el primer contacto del paciente con el anestesiélogo
y permite valorar el estado de salud global de aquél, para asi poder planificar su
tratamiento perioperatorio, establecer la conducta terapéutica y proponer la estrategia
anestésica y terapéutica. Pero también representa la oportunidad de establecer un
contacto psicoldgico con el enfermo que permite reducir su ansiedad. A continuacién
se exponen los procedimientos necesarios que deben realizarse durante la visita
preanestésica.

Historia clinica

Hoy en dia no se pone en duda la utilidad de la historia clinica y la anamnesis orien-
tada. Su valoracion permite restringir y adecuar el nimero de pruebas complemen-
tarias, interconsultas solicitadas y cuidados perioperatorios, de forma individualizada
con la consiguiente reduccion de costes.

Un elemento de ayuda que hay que considerar, y que esta ganando popularidad
en los tiltimos afios, es el de los cuestionarios autoadministrados. Estos se entregan al
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paciente para que los rellene personalmente antes de la entrevista con el anestesiologo
y constituyen una ayuda en la mejora de la evaluacion anestésica. Ahora bien, se debe
prestar especial atencion en el disefio de los mismos para que los datos obtenidos
sean fiables.

Los aspectos fundamentales a los que la historia debe dirigirse son los siguientes:

Conocimiento de la enfermedad actual

Es de vital importancia ya que el manejo anestésico depende del tipo de cirugia y,
ademds, la patologia que hay que tratar puede suponer la presencia de condiciones
meédicas subyacentes con implicaciones anestésicas. En el cuadro 2-1 se presenta la
clasificacion de las intervenciones quirdrgicas por grado de complejidad.

CUADRO 2-1. Grados de complejidad quiriirgica de la NICE! (adaptacion
de la SCARTD?)

Grado I

Procedimientos menores: aquellos en los que la agresividad quirdrgica es escasa,
se desarrollan en zonas del cuerpo donde la probabilidad de sangrado es minima,
y en todo caso, si se produjera, seria facilmente detectable.

e (irugia ortopédica y traumatologia: artroscopia (excepto hombro), dedo en
resorte, canal carpiano, Dupuytren, hallux valgus, reduccion incruenta de
fractura o con aguja Kirschner, reconstruccion de partes blandas (tendon,
nervio, etc.).

Cirugia maxilofacial: extraccion de cordales, etc.

Cirugia vascular: amputacion de dedos, varices técnica CHIVA®.

Ginecologia: quiste de Bartholin.

Oftalmologia: cataratas, correccion de estrabismo, glaucoma, evisceracion
ocular.

Otorrinolaringologia: miringoplastia, drenaje timpanico, revisién de cadena,
microcirugia laringea.

Urologia: orquidopexia, fimosis, vasectomia, biopsia de prostata, hidrocele,
varicocele, Sachse®.

Grado II

Procedimientos medianos: aquello con mayor probabilidad de sangrado y/o,

en caso de que se produjera, podria pasar inadvertido por desarrollarse en una

cavidad.

e (irugia general y digestiva: apendicectomia, tiroidectomia, colecistectomia,
piloroplastia, traqueotomia, mastectomia, protesis mamaria, eventracion,
laparoscopia.

e (irugia ortopédica y traumatologia: osteosintesis (excepto fémur), cirugia de
hombro (incluye artroscopia), plastia del ligamento cruzado.

e Cirugia vascular: varices con safenectomia, amputacion transmetatarsiana,
embolectomia.

® Ginecologia: quiste de ovario, anexectomia, correccion de cistocele,
laparoscopia, ligadura tubérica, histerectomia abdominal o vaginal (excluye
neoplasia).

e Otorrinolaringologia: adenoidectomia, amigdalectomia, septoplastia,
rinoseptoplastia, intervencion sinoidal, traqueotomia.

e Oftalmologia: dacriocistectomia, desprendimiento de retina.

e Urologia: cistoscopia, RTU®, correccion de cistocele.

(Continda)
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CUADRO 2-1. Grados de complejidad quiriirgica de la NICE! (adaptacion
de la SCARTD?) (cont.)

Grado III

Procedimientos mayores: aquellos con un grado mas importante de agresividad

quirdrgica, postoperatorio prolongado.

e C(irugia general y digestiva: cirugia neoplasica, exéresis de quiste hidatidico,
gastrectomia, cirugia pancreética, esplenectomia, reseccion de tracto
digestivo.

e (irugia toracica: toracoscopia, reseccion parcial de pulmon.

e (irugia ortopédica y traumatologia: prétesis de cadera, prétesis de rodilla,
osteosintesis de fémur, artrodesis de columna.

e (irugia maxilofacial: exéresis neoplasicas.

Cirugia vascular: cirugia carotidea, amputacién de una extremidad, cirugia

arterial reconstructiva (derivacion by-pass).

Ginecologia: histerectomia con anexectomia, otras cirugias neoplasicas.

Neurocirugia: laminectomia, artrodesis de columna.

Otorrinolaringologia: cirugia neoplasica, uvulopalatoplastia.

Urologia: adenomectomia retropdbica, cistectomia, nefrectomia, cirugia renal

(calculo).

Grado IV

Procedimientos muy relevantes: aquellos que requieren cuidados muy
especializados o criticos en el postoperatorio.

e (irugia general y digestiva: gran cirugia neoplasica (pelviperitonectomia,
esofaguectomia), trasplante hepatico.

Cirugia ortopédica y traumatologia: cirugia vascular, cirugia de aorta.
Cirugia toracica: neumectomia, trasplante pulmonar.

Cirugia cardiaca.

Ginecologia: cirugia neoplésica agresiva.

Neurocirugia: cirugia intracraneal, cirugia tumoral del raquis.
Urologia: cistectomia o prostatectomia radical, trasplante renal.

1 NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence.

2 SCARTD: Societat Catalana d’Anestesiologia, Reanimacio i Terapéutica

del Dolor.

3 CHIVA: cura conservadora hemodindmica de la insuficiencia venosa
hemodindmica.

“ Sachse: técnica de uretrotomia interna endoscdpica llamada asi por su creador,
el alemdn Hans Sachse, en 1974.

® RTU: reseccion transuretral de prostata.

Historia quiriirgica y anestésica previa

Deben detallarse los antecedentes de cirugias previas que puedan afectar el
tratamiento anestésico, e investigar si hubo reacciones adversas a farmacos, si el
manejo de la via aérea fue dificil, y si se presentaron nauseas y vomitos postope-
ratorios.

Historia médica

Debe efectuarse un examen de la historia clinica y la anamnesis por sistemas. Hay
que realizarlo de forma sistematica y descartar enfermedades de los sistemas y
aparatos:
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1. Sistema cardiovascular: hipertension arterial, capacidad funcional evaluada en
METS (o0 consumo de oxigeno de una persona en reposo, equivale a 3,5ml de
oxigeno/kg/min), valvulopatias, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, y si el paciente es portador de dispositivos cardiacos.

Sistema respiratorio: antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).

Aparato digestivo: hepatopatia cronica o aguda de cualquier etiologia.

Sistema renal: insuficiencia renal y necesidad de dialisis.

Sistema endocrino: diabetes mellitus, enfermedades del tiroides.

Sistema nervioso: epilepsia, enfermedades degenerativas.

Sistema musculoesquelético: artritis reumatoide, enfermedades autoinmunes.
Sistema hematolégico: discrasias sanguineas, rechazo a la transfusion, planificacion
de métodos de ahorro de sangre preoperatorios.

N

PN

Consideraciones sobre el tratamiento farmacoldgico

que recibe el paciente (v. cap. 24)

Hay que hacer especial mencion a los pacientes que toman corticoides de forma
cronica, ya que tienen suprimido el eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal, lo cual
les incapacita para responder al estrés de la agresion quirtrgica. La conducta que se
debe seguir puede consultarse en los capitulos 8 y 23.

Alergias

Hay que detallar cualquier antecedente que haga sospechar una reaccion alérgica.
Asimismo, es necesario distinguir entre alergias y efectos secundarios a farmacos.
La evaluacion preanestésica debe incluir un exhaustivo interrogatorio que permita
detectar a aquellos pacientes de riesgo:

e Pacientes con alergia documentada a cualquier firmaco, y muy especialmente
a aquellos que podrian administrarse durante el procedimiento anestésico y
quirdrgico.

e Pacientes con historia de posible reaccién alérgica durante una anestesia
previa.

e Pacientes con historia de posible alergia al latex.

e Nifos que, por una patologia congénita, se han visto sometidos a multiples
intervenciones, con el consiguiente riesgo de sensibilizacion.

e Pacientes con historia de alergia al huevo, vegetales, frutas o cereales.

Si hay sospecha de que el paciente pudiera tener una alergia sin que haya
un estudio completo, éste debera ser remitido al alerg6logo para completar el
estudio.

Habitos toxicos del paciente

Debe cuantificarse la cantidad de consumo habitual de alcohol, ya que puede acom-
panarse de problemas de tolerancia a firmacos por alteracién de la funcion hepdtica,
por disminucién de proteinas e hipovolemia. Es preciso registrar y cuantificar el
consumo de tabaco y de drogas a lo largo de la vida. Debe considerarse la posibilidad
de que aparezcan cuadros de deprivacion tanto alcohdlica como tabdquica en el
postoperatorio. También hay que aprovechar la oportunidad para aconsejar al
paciente que interrumpa cualquier habito toxico.
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Exploracion fisica

La exploracion fisica debe considerar:

1. Datos demograficos y constantes vitales: talla, peso, presion arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria.

2. Auscultacién pulmonar y cardiaca.

3. Evaluacion de la via aérea (tablas 2-1,2-2 y cuadro 2-2): valoracion de la dificultad
de la ventilacion y la intubacion orotraqueal. En cuanto a la prediccion de una
dificultad de intubacidn, se ha demostrado que la méxima sensibilidad y especi-
ficidad se obtiene mediante la combinacion de varios tests: Mallampatti, distancia
tiromentoniana, apertura bucal, test de la mordida (ULBT, del inglés upper lip bite
test), movilidad cervical, historia de intubacion dificil, subluxacion mandibular.

Exploraciones complementarias

Mientras que la anamnesis y la exploracion fisica forman parte indiscutible de la
valoracion preoperatoria, la realizacion de pruebas complementarias de rutina es
un tema controvertido. Practicamente todas las sociedades cientificas coinciden en

TABLA 2-1. Grados de dificultad de ventilaciéon con mascarilla facial (MF)

e incidencia

Grado 1 77,4% Ventilacion posible con MF
Grado 2 21,1% Ventilacion con MF+tubo orofaringeo (Guedel)
Grado 3 1,4% Dificultad para la ventilacion con MF o que requiere

dos anestesiologos

Grado 4 0,16% Ventilacion con MF imposible

TABLA 2-2. Predictores independientes de dificultad de intubacién

Predictores para Predictores para Predictores para grado 3 o
grado 3 grado 4 4 +dificultad de intubacion
IMC> 30 Roncador IMC> 30
Protrusion mandibular ~ Distancia Protrusion mandibular

muy limitada tiromentoniana < 6 cm limitada o muy limitada
Roncador Roncador
Barba Obesidad / aumento del

perimetro cervical

Mallampatti 3-42 SAOS

Edad > 57 afios

"Véase el cuadro 2-2.
IMC: indice de masa corporal; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.
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CUADRO 2-2. Clasificacion de Mallampatti

Con el paciente en posicion sentada, la boca abierta y la lengua lo mas afuera
posible, se inspeccionan las estructuras faringeas. El paciente no debe hablar.

Grado I
Se ve el paladar blando, la Gvula y los pilares.

Grado II

Se ve la pared faringea posterior por detras del paladar blando, pero la base
de la lengua no deja ver los pilares.

Grado III

Se ve exclusivamente el paladar blando.

Grado IV

No se logra ver el paladar blando.

que no se deberian solicitar exdimenes complementarios de forma rutinaria, sino
establecer unos criterios de seleccion. De esta manera, se han elaborado recomenda-
ciones basandose en la patologia del paciente, las caracteristicas de la intervencion y
los objetivos de manejo y optimizacion perioperatoria (cuadro 2-3 y tabla 2-3).

Informacion al paciente

La consulta preanestésica permite valorar aspectos psicolégicos del paciente (grado de
ansiedad, nivel sociocultural, entre otros) que pueden ser utiles a la hora de elaborar
un plan anestésico. Permite, asimismo, aclarar posibles dudas, y con ello reducir de
forma importante la ansiedad generada por la intervencion. En algunos centros
se facilitan a los pacientes folletos explicativos y/o se proyectan videos, lo cual ha
demostrado mejorar el grado de satisfaccion de aquéllos.

Una parte importante de este apartado es la informacion acerca del ayuno pre-
operatorio, fundamental en la prevencion de los episodios de broncoaspiracion y
las complicaciones asociadas (tabla 2-4). Cabe destacar que estudios recientes han
demostrado que la ingesta de una bebida clara rica en carbohidratos 2 h antes de una
intervencion electiva mejora la sensacion subjetiva de bienestar, reduce la sed y el
hambre, asi como la resistencia a la insulina en el postoperatorio.

Evaluacion del riesgo anestésico-quirirgico

Cualquier paciente que es tratado mediante un procedimiento anestésico-quirargico
se expone a la aparicion de complicaciones, que pueden derivarse de: a) la anestesia
y las técnicas asociadas (intubacion, colocacion de vias periféricas o centrales); b) el
estado fisico del paciente: enfermedades previas y su interaccion con la anestesia y
la cirugia, y ¢) la cirugia propiamente dicha.

Este riesgo de complicaciones, que definimos como morbimortalidad periopera-
toria, se incrementa con la comorbilidad del paciente. Se impone un interés creciente
por investigar y conocer las causas de morbimortalidad ligadas a la anestesia y a la
cirugia, lo que ha llevado a la realizacion numerosos estudios. El objetivo es poder
detectar a aquellos pacientes con mayor probabilidad de presentar complicaciones
durante la valoracion preanestésica, para poder establecer planes perioperatorios que
disminuyan la morbimortalidad asociada.

Se han desarrollado numerosas escalas de riesgo para tratar de detectar a aque-
llos pacientes que por presentar ciertas enfermedades resultan mas vulnerables a la
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CUADRO 2-3. Pruebas complementarias que se deben solicitar en
el preoperatorio. Societat Catalana d’Anestesiologia,
Reanimacio y Terapéutica del Dolor (SCARTD)

Analitica
Sin analitica
Cirugia de grado Iy sin patologia asociada.

Hemograma, tiempo de protrombina (TP), glucosa, creatinina
Cirugia de grado III.

Edad > 60 afios y sin patologia asociada.

Hemograma, TP

Cirugia de grado II, edad > 60 afios y sin patologia asociada.

Tiempo de tromboplastina (TTP)

Tratamiento con anticoagulantes, antecedentes de coagulopatia.

Cirugia de grado II o III y edad < 10 afios.

Ionograma

Si hay tratamiento con diuréticos, hipotensores, digoxina, corticoides o sospecha
de insuficiencia renal, hepatopatia.

TSH, T,

En pacientes con patologia tiroidea, sin control en los Gltimos meses.
Albimina

Cirugia neoplasica digestiva o agresiva, patologia renal, pérdidas de peso,
hepatopatia, sepsis.

Enzimas hepdticas

En pacientes con patologia hepatica, politransfusion reciente, nefropatia,
usuarios de drogas por via parenteral.

Prueba de embarazo

Paciente en edad fértil que duda de su estado.

Electrocardiograma (ECG)

Mayores de 45 afios, excepto si se dispone de un ECG anterior, no superior al afio
y desde entonces no ha habido ningiin cambio que aconseje otro.

Menores de 45 afios con patologia cardiaca conocida o sospechada (factores de
riesgo), diabetes avanzada, hipertiroidismo, EPOC avanzada.

Radiografia de térax

Mayores de 60 afios intervenidos de cirugia de grado III.

Pacientes con patologia respiratoria avanzada, neoplasia, fumador importante
con muchos afos de consumo y clinica respiratoria; a valorar en obesidad
moérbida y patologia tiroidea.

Pruebas funcionales respiratorias y gasometria

Valorar en cirugia de grado III o en cirugia tordcica si el paciente presenta
patologia respiratoria avanzada, obesidad morbida.

agresion quirurgica. La mas extendida por su sencillez y facil aplicacion es la clasifi-
cacion de riesgo de la ASA (cuadro 2-4), elaborada en 1941. Tiene el inconveniente
principal de la ausencia de criterios objetivables para clasificar a los pacientes, por
lo que cualquier paciente puede ser incluido en uno u otro grupo segun lo evalde
uno u otro médico. Ademds, no tiene en cuenta la existencia de patologias concretas
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TABLA 2-3. Pruebas preoperatorias que se deben realizar a pacientes

ASA . Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién
y Terapéutica del Dolor (SEDAR)

Edad (afios) Hombres Mujeres
Nifios Hemoglobina o hematocrito Hemoglobina o hematocrito
<45 anos Electrocardiograma Electrocardiograma

Prueba de embarazo
Hemoglobina y hematocrito
en periodo feértil

45-65 afios Electrocardiograma Electrocardiograma
Hemoglobina y hematocrito
Prueba de embarazo

>55 afos Hemoglobina o hematocrito Hemoglobina y hematocrito
Electrocardiograma Electrocardiograma
Creatinina Creatinina
Glucosa Glucosa
Radiografia de torax Radiografia de torax

- Obesos y fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia: radiografia de torax.
- Bebedores de més de 500 ml/dia o gramos equivalentes de alcohol: tiempo de
protrombina, plaquetas y gammaglutamil transpeptidasa.

“Véase el cuadro 2-4.

TABLA 2-4. Pautas de ayuno preoperatorio

Nifos Adultos Gestante

Liquipos

Hasta 2 h antes Hasta 2 h antes Hasta 2 h antes

Leche materna: hasta 4 h antes (incluidas la paciente
Otras leches: hasta 6 h antes obesa)

Liquidos claros libres
durante el trabajo

de parto
SoLipos
Hasta 6 h antes Hasta 6 h antes Hasta 6 h antes
Evitar durante el trabajo
de parto

Permitir reiniciar la tolerancia a liquidos tan pronto como desee el paciente tras
la cirugia electiva.
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CUADRO 2-4. Clasificacion de riesgo anestésico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA)

Clase I

Sin alteracion organica, fisiolégica o psiquiatrica. EL proceso por el que se realiza
la intervencion es localizado y no produce alteracion sistémica.

Clase II

Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se
interviene o por otra patologia.

Hipertension arterial bien controlada, asma bronquial estable, anemia, diabetes
bien controlada, obesidad leve, tabaquismo, edad <1 afio o > 70 afios, gestacion.
Clase III

Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea
posible definir un grado de discapacidad.

Angina, obesidad severa, postinfarto de miocardio, enfermedad respiratoria
sintomatica (asma, EPOC), hipertension arterial mal controlada.

Clase IV

Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del
paciente, no siempre corregibles con la intervencion.

Angina inestable, insuficiencia cardiaca congestiva, fallo hepatorrenal,
enfermedad respiratoria incapacitante.

Clase V

Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la
intervencién como Gltimo recurso para salvar su vida.

Clase VI

Paciente donante de drganos para trasplante, en estado de muerte cerebral.

E

Sufijo de cualquier clase que indique cirugia urgente.

importantes, como la cardiaca, pulmonares, ni del tipo de procedimiento quirtrgico.
Para establecer de forma objetiva y diferenciada distintos factores de riesgo se cred
la clasificacion de Mannheim. Existen otras escalas (Miinchen, Johns Hopkins Risk
Classification System, Goldman), pero en todas ellas hay que tener en cuenta que se
trata de probabilidades estadisticas y que, por lo tanto, no se deberian utilizar para
establecer pronosticos individuales.

Entre los factores de riesgo relacionados con el paciente destacan los siguientes:

Enfermedad cardiovascular (v. cap. 3)

Desempena un importante papel sobre el riesgo global, con una mortalidad de 2 a
3 veces mayor de los pacientes cardidpatas que reciben cirugia no cardiaca con respecto
a los pacientes sanos. Recientemente se han publicado los resultados de un estudio
multicéntrico en Cataluna en el que se estudiaron la incidencia y los predictores
de acontecimientos adversos cardiacos y cerebrovasculares en el postoperatorio de
cirugia no cardiaca. La incidencia de acontecimientos adversos de 3.387 pacientes
reclutados fue del 4,3% y se identificaron siete factores de riesgo independientes:
historia de enfermedad coronaria, historia de insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad renal crénica, historia de enfermedad cerebrovascular, electrocardio-
grama preoperatorio anormal, hipotension intraoperatoria (hipotension > 20 mmHg
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0> 20% de descenso respecto a la presion arterial media basal), y transfusion de
hematies (independientemente de la pérdida sanguinea y anemia preoperatoria).

Enfermedad respiratoria

Asociada al incremento de complicaciones respiratorias en el postoperatorio. En
2006 se llevo a cabo un estudio prospectivo en Catalufa sobre 2.464 pacientes
(estudio ARISCAT); se encontré un 5% de incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias, y un 20% de mortalidad a los 30 dias en aquellos que las desarro-
llaron. Se identificaron siete factores de riesgo independientes: edad, saturacién
periférica de oxigeno por pulsioximetria preoperatoria baja (<95%), infeccion
respiratoria en el Gltimo mes, anemia preoperatoria (hemoglobina < 10 g/dl),
cirugia de abdomen superior o intratoracica, cirugia de mas de 2h de duraciéon
y cirugia de urgencias.

Enfermedad hepdtica y renal
El deterioro grave de la funcion hepatica y renal se ha mostrado como un factor
prondstico de aumento de la morbimortalidad perioperatoria.

Riesgo derivado de la intervencion

La cirugia de cavidades (craneal, tordcica y abdominal), la duracion de la cirugia
superior a las 3h y la urgencia, junto con una deficiencia en organizacion e infra-
estructuras hospitalarias, son determinantes en el pronéstico.

Grupos especificos de riesgo

Estos grupos los constituyen las pacientes obstétricas (riesgo de broncoaspiracion y
dificultad de intubacion), los pacientes pediatricos (mayor riesgo en menores de
1 ano, dificultad de manejo de la via aérea) y los pacientes geridtricos (enfermedades
asociadas).

CONCLUSION

Cada afo en Espana cerca de un 10% de la poblacion se trata mediante un proce-
dimiento quirtirgico con anestesia, y en el mundo se realizan mas de 300 millones
de intervenciones quirdrgicas. La mortalidad postoperatoria a los 30 dias supera,
en promedio, el 2,5%. La valoracion preoperatoria constituye asi el primer escalén
basico para la deteccion precoz de pacientes con riesgo aumentado de sufrir com-
plicaciones en el postoperatorio. Desde hace décadas se vienen realizando estudios
observacionales que han permitido mejorar la deteccion de estos pacientes, lo que
ha llevado a una considerable reducciéon de morbimortalidad perioperatoria, con
el consiguiente beneficio en términos humanos y econémicos. A pesar de ello, es
necesario seguir desarrollando estudios controlados que permitan evaluar qué
medidas se pueden aplicar para reducir el riesgo quirtrgico.
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c A p I T U L O 3

Enfermedades cardiovasculares

Francesc Xavier Borrds Pérez

CONCEPTO

La cirugia representa un importante estrés para el organismo. El dolor, la estimu-
lacion vegetativa, la ansiedad y posibles complicaciones como la anemia, estados
de hipercoagulabilidad o los efectos de diferentes fairmacos y anestésicos pueden
significar una sobrecarga para el corazon y provocar una descompensacion en un
paciente con una cardiopatia, sea ésta conocida o subclinica. En la evaluacion de los
riesgos prequirtirgicos, uno de los principales objetivos es descartar una cardiopatia
desconocida subyacente o, si el paciente es cardidpata, estimar el riesgo que la cirugia
supone. El riesgo de complicaciones cardioldgicas de la cirugia no cardiaca en pacien-
tes no seleccionados oscila entre el 0,5y el 5%. En esta estimacion del riesgo hay tres
factores que se deben tener en cuenta: tipo de intervencion quirtrgica, circunstancias
en que tiene lugar la intervencion y riesgo del propio paciente.

FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES
CARDIOLOGICAS

Tipo de cirugia

Se han llevado a cabo varios intentos para clasificar las intervenciones quirtrgicas en
funcioén del grado de complicaciones cardiovasculares. Todas ellos tienen en comin
que separan unas intervenciones quirargicas con muy bajo riesgo de otras con riesgo
muy elevado. La cirugfa de bajo riesgo cardiovascular, inferior normalmente al 0,5%,
incluye la cirugia dermatoldgica, oftalmoldgica, de mama, o aquellas que no abordan
las cavidades tordcica o abdominal. En el otro extremo estd la cirugia de muy alto
riesgo, como la cirugia cardiaca, que se escapa de las evaluaciones de riesgo habituales
y tiene sus propios indices de riesgo, y la cirugia vascular de grandes arterias, donde la
tasa de complicaciones cardiacas es superior al 5%. Entre estos dos extremos se sitda
el resto de cirugias (tabla 3-1). Otra clasificacién muy usada es el Revised Cardiac
Risk Index (RCRI), que considera a las cirugias tordcica, abdominal o vascular su-
prainguinal como de alto riesgo, a diferencia del resto de cirugias.

Urgencia de la cirugia

La cirugfa urgente (definida como la que no puede esperar la lista de espera cronolé-
gica) y, sobre todo, la emergente (la que se practica por razones de riesgo vital antes de
las 24 h de la decision quirtrgica), tienen una tasa de complicaciones cardiovasculares
entre 2 y 5 veces mds elevada que la cirugia electiva. Estas situaciones normalmente
no permiten una evaluacion correcta del paciente, ni aplicar aquellas medidas que
podrian servir para disminuir el riesgo de complicaciones. Por ejemplo, la mortalidad
de la cirugia electiva de reparacion de aneurismas abdominales asintomaticos oscila
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TABLA 3-1. Clasificacion de la cirugia no cardiaca segiin el riesgo

de complicaciones cardiovasculares

Grupo Riesgo de Tipo de cirugia
complicaciones
Bajo riesgo <1% Dermatolégica
Laparoscépica
Endoscopica
Oftalmoldgica

Cirugia de la mama
Pequefia cirugia ambulatoria

Riesgo intermedio 1-5% Cirugia intratoracica
Cirugia intraabdominal
Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia ortopédica y traumatolégica
Cirugia prostatica (excepto
intrauretral)

Alto riesgo >5% Cirugia vascular (excepto periférica)
Cirugia emergente
Cirugia de larga duracion
Reintervenciones durante el mismo
ingreso
Cirugia con pérdida importante de
sangre

entre el 3 y el 5%, claramente inferior a la mortalidad de la cirugfa de los aneurismas
abdominales fisurados, que es superior al 20%.

En las guias de actuacion prequirirgica, la cirugia emergente siempre se contem-
pla en el primer punto del algoritmo como una via alternativa al proceso normal
de evaluacion, pero esto no debe ser excusa para no obtener una historia clinica y
una exploracion completas, estimar el riesgo cardiovascular e intentar prevenir las
posibles complicaciones.

Tipo de paciente

Las cardiopatias que provocan un aumento importante del riesgo de complicaciones
se describen en el cuadro 3-1, donde se contemplan las situaciones de muy alto riesgo
y que en principio son una contraindicacion para la cirugia electiva, asi como las
situaciones que, a pesar de no impedir la cirugia, si representan un mayor riesgo.
Las enfermedades cardiacas mas importantes por su frecuencia pero también por su
riesgo de complicaciones son la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca (IC),
las arritmias cardiacas no controladas y la enfermedad valvular grave.

ESTUDIO DE UNA POSIBLE CARDIOPATIA SUBYACENTE

Siel paciente es cardidpata, el problema reside en establecer la gravedad de la enferme-
dady su riesgo de descompensacion, pero si desconocemos la existencia de una enfer-
medad cardiaca subyacente, se debe realizar un estudio prequirdrgico sistematico.




© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 3  Enfermedades cardiovasculares

21

CUADRO 3-1. Cardiopatias con riesgo de complicaciones muy elevado

Infarto de miocardio en el dltimo mes.

Angina inestable.

Insuficiencia cardiaca aguda.

Insuficiencia cardiaca cronica en fase de descompensacion.

Arritmia cardiaca con frecuencia ventricular elevada (>100 lat/min) en reposo.

Bradicardia sintomatica.

Enfermedad valvular cardiaca sintomatica.

Estenosis mitral asintomatica con érea valvular inferior a 1,5 cm?.
Estenosis adrtica asintomatica con area valvular inferior a 1cm?.

Cardiopatia que condiciona una hipertension arterial pulmonar grave.

o

(=]

1.

CUADRO 3-2. Sistematica escalonada para la bisqueda prequirirgica

de la enfermedad cardiaca

Anamnesis y exploracion cardioldgica completa:
a) Historia de cardiopatia.

b) Sintomas: disnea, angina, cianosis, edemas.
c) Arritmia cardiaca, soplos, edemas.

. Determinacion por historia de la capacidad funcional:

a) 1 METS: autocuidado (vestirse, ducharse).

b) 2 METS: caminar sin ayuda en domicilio.

) 4 METS: caminar de 200 m a 5km/h, subir dos pisos.
d) 6 METS: correr una distancia corta, subir una colina.
e) 8 METS: practicar deporte no competitivo (ocio).

. Electrocardiograma en reposo.
. Determinacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo:

a) Ecocardiografia Doppler.
b) Angiografia isotdpica.
c) Cardiorresonancia magnética.

. Prueba de provocacién de isquemia con el estrés:

a) Ergometria.

b) Ecocardiografia de esfuerzo o con dobutamina.
c) Test isotopico de perfusion miocérdica.

d) Cardiorresonancia con dobutamina.

. Estudio de lesiones coronarias subsidiarias de tratamiento:

a) Coronariografia no invasiva.
b) Angiografia coronaria con contraste.

La sistematica para descartar una cardiopatia se describe en el cuadro 3-2,
y el escalado de pruebas debe realizarse en funcion del riesgo del paciente y del
tipo de intervencion. En un paciente joven sin factores de riesgo de enfermedad
coronaria o en cirugia de bajo riesgo de complicaciones, con una historia clinica
dirigida y una exploracion fisica correcta, no precisaremos de mas pruebas. En caso
de un paciente anciano con muchos factores de riesgo o en una intervencion de
muy alto riesgo, como la cirugia vascular abdominal, el objetivo mas importante
es descartar la presencia de una enfermedad coronaria significativa que pueda
producir un infarto de miocardio o una arritmia ventricular maligna durante el
periodo preoperatorio.
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Cardiopatia isquémica

La presencia de una enfermedad coronaria aumenta con la edad; para una edad
determinada, es mas frecuente en los hombres que en las mujeres. En clara relacion
con la diabetes, la hipercolesterolemia, el tabaquismo y la hipertension arterial,
el riesgo individual de presentar una enfermedad coronaria se puede estimar
con indices como el Euroscore. Si este indice es elevado, es aconsejable realizar
pruebas diagnosticas en busca de isquemia antes de una intervencion quirtrgica
de alto riesgo. Aunque la prueba més extendida es el electrocardiograma (ECG),
un trazado normal no descarta la presencia de lesiones coronarias importantes
subclinicas y con frecuencia se debe recurrir a pruebas especificas para descartar
isquemia miocardica con estrés. Las pruebas disponibles incluyen la ergometria, la
ecocardiografia de esfuerzo, los estudios isotopicos de estrés o la cardiorresonancia
magnética (CRM) con dobutamina; todas ellas han demostrado su utilidad en
la evaluacion preoperatoria, de forma que un test de isquemia negativo reduce
mucho el riesgo de complicaciones durante la cirugia. La utilizacion de una u otra
prueba depende de la accesibilidad a ésta y de sus limitaciones propias, como la
incapacidad de hacer esfuerzos para la ergometria o la presencia de claustrofobia
para la resonancia magnética. Si alguna de las anteriores pruebas es positiva, es
preciso que un especialista controle al paciente para proseguir con las exploraciones
que confirmen la isquemia y su grado, y establecer si hace falta algin tratamiento
antes de la cirugia propuesta.

Insuficiencia cardiaca

Los pacientes que han presentado un episodio de IC son susceptibles de una nueva
descompensacion, y pueden ser factores desencadenantes la anemia, la taquicardi-
zacion, la sobrecarga de liquidos, la liberacion de catecolaminas o la hipertension
mediada por dolor o ansiedad, situaciones todas ellas que se pueden relacionar con
una intervencion quirtrgica. En los enfermos con antecedentes de IC hay que tener
especial cuidado durante la cirugia y en el periodo postoperatorio. El pardmetro
que se asocia mas frecuentemente a la evaluacion del riesgo de IC es el calculo de
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), que puede determinarse
con diferentes pruebas como la ecocardiografia, la angiografia con isétopos, la
tomografia computarizada (TC), la angiografia de contraste o la CRM. Una FEVI
reducida no es una contraindicacion quirtrgica, dado que el paciente puede estar
compensado, pero una FEVI muy baja (<30%) supone un riesgo aumentado y
obliga a monitorizar al paciente de forma estricta y evitar cualquiera de los factores
desencadenantes citados.

Arritmias cardiacas

Las arritmias ventriculares, sobre todo la taquicardia ventricular, tienen unas
connotaciones de gravedad importantes y debe controlarlas un servicio espe-
cializado antes de poder practicar una cirugia. Las arritmias supraventriculares,
aunque mds benignas, elevan también el riesgo quirtrgico si no se les pone freno.
La fibrilacion auricular es la arritmia mas frecuente y, antes de una intervencion
quirtrgica, debemos asegurarnos de que la frecuencia ventricular media sea
inferior a 90 lat/min, o, en caso contrario, deberemos controlar la frecuencia con
bloqueadores del nodo auriculoventricular (bloqueadores beta o antagonistas
del calcio).
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Otras cardiopatias

En los pacientes con enfermedad valvular cardiaca, el riesgo quirtirgico esta aumenta-
do si el paciente estd sintomdtico, la FEVI estd reducida o, aunque no haya sintomas,
la estenosis valvular es significativa. Se considera una contraindicacion relativa para
cirugia no cardiaca electiva la presencia de una estenosis mitral con un drea inferior
a 1,5cm? 0 una estenosis adrtica con un drea inferior a 1 cm?, aunque el paciente esté
asintomatico y con buen nivel de actividad. La fisiopatologia de estas lesiones hace
que si el paciente sufre una hipotension durante la induccién anestésica o la cirugia, el
tratamiento de aquélla sea més dificil y pueda tener consecuencias funestas. En estos
casos, el cardidlogo debe valorar al paciente y considerar la necesidad de tratamiento
de la valvulopatia antes de la cirugfa no cardiaca.

Otras enfermedades cardiacas que aumentan el riesgo son las cardiopatias con-
génitas no corregidas, especialmente si hay cianosis o hipertension pulmonar, y la
miocardiopatia hipertréfica, en la cual es posible que aparezcan IC y arritmias, incluso
con una FEVI normal. Afortunadamente, estas tltimas enfermedades acostumbran a
estar diagnosticadas o con una semiologia llamativa, por lo que deberemos solicitar
una valoracion del estado actual de la enfermedad por parte del cardiélogo.

EVALUACION PREQUIRURGICA DEL RIESGO

En las tres altimas décadas se han descrito numerosos indices de estratificacion del
riesgo, pero todos ellos adolecen de un problema comun: clasifican de forma efectiva
a los pacientes con muy bajo o muy alto riesgo, pero son bastante ineficaces en los
enfermos de riesgo intermedio.

Probablemente, la clasificacion mds utilizada y con mejores resultados sea el ya
citado RCRI. Esta clasificacion describe seis factores pronosticos independientes de
complicaciones: cirugia de alto riesgo, antecedentes de cardiopatia isquémica, antece-
dentes de IC, antecedentes de enfermedad cerebrovascular, tratamiento preoperatorio
con insulina e insuficiencia renal con creatinina preoperatoria mayor de 2 mg/dl. En
los pacientes sin ninguno de estos factores, el riesgo de complicaciones cardiacas es
del 0,4%; si hay un factor prondstico es del 0,9%; si hay dos, del 7%, y si se detectan
tres 0 mas, el riesgo es del 11%.

La tabla 3-2 propone un sistema de evaluacion del paciente en funcion de sus
caracteristicas y de la complejidad de la cirugia.

En realidad, cuando en una clasificacion se habla de pacientes de riesgo bajo,
intermedio y alto, el término «bajo riesgo» significa que el paciente tiene ausencia
de factores de riesgo coronario, una edad inferior a los 50-60 afios y una historia y
una exploracion sin evidencia de cardiopatia. El riesgo de este enfermo es muy bajo,
probablemente entre el 1y el 5%o de tener complicaciones cardiovasculares. En el
otro extremo tenemos el paciente de alto riesgo, con una edad superior a los 75 anos,
historia de cardiopatia isquémica, IC o enfermedad vascular importante, o factores
de riesgo de cardiopatia isquémica y en el que la cuestion no es si existen lesiones
coronarias subyacentes, sino si la importancia de éstas permitird hacer la cirugia
propuesta con un riesgo cardioldgico aceptable. Finalmente, el grupo de pacientes
denominados de riesgo intermedio tienen un riesgo desconocido y los esfuerzos del
estudio preoperatorio deben ir dirigidos a identificar a los de alto riesgo.

Un dato muy importante que se ha relacionado con el riesgo quirtrgico es la
incapacidad de desarrollar una actividad fisica suficiente sin la aparicion de sintomas,
sea cual sea la causa. Se acepta como un factor de riesgo importante que el paciente
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TABLA 3-2. Tabla de doble entrada para la estratificacién y el protocolo

de actuacion teniendo en cuenta los riesgos de la cirugia
y del paciente

Riesgo dependiendo del paciente

Bajo Intermedio  Alto Muy alto

Riesgo Bajo A A A D

dependiendo X
de a cirugia Intermedio A A B D
Alto A B C D

A: no precisa de estudios complementarios preoperatorios. B: valoracion clinica estricta
para descartar una cardiopatia subyacente. Valorar ergometria. Si es un cardidpata

debe tener un informe reciente de su estado cardioldgico. Es razonable la utilizacion
preoperatoria de firmacos bloqueadores beta. C: consulta a cardiologia para evaluacion del
riesgo. Se aconseja la utilizacion preoperatoria de firmacos bloqueadores beta. D: demorar
la cirugia si no es emergente. Remitir al cardiologo para el tratamiento prequirurgico de la
cardiopatia. Se aconseja la utilizacion preoperatoria de firmacos bloqueadores beta.

no sea capaz de desarrollar el equivalente a 4 METS (Metabolic Equivalents), es
decir, caminar 200 m en plano a 5km/h, o a subir dos tramos de escaleras o una
pequena cuesta.

ALGORITMOS DE ACTUACION

Existen diferentes algoritmos de actuacion, la mayor parte de los cuales derivan de
la guia conjunta de la Sociedad Americana de Anestesiologia Cardiovascular y de las
Sociedades Americanas de Cardiologia (fig. 3-1).

En el afio 2009, la Sociedad Europea de Cardiologia publicé el resumen més
actualizado hasta la fecha sobre riesgo cardiovascular en cirugia no cardiaca y com-
pleto el algoritmo de la figura 3-1 con una evaluacion en siete pasos que resumimos
a continuacion:

1. La cirugia propuesta es urgente y no puede esperar. Una respuesta afirmativa
conlleva una historia clinica, una exploracion fisica, la optimizacion terapéutica,
la evaluacion del riesgo/beneficio quirtrgico y proceder a la cirugia propuesta sin
practicar mds pruebas diagndsticas. Una respuesta negativa nos lleva al paso 2.

2. El paciente tiene una cardiopatia grave activa o inestable (v. cuadro 3-1). En este
caso, la cirugia tiene una contraindicacion importante y la decision final la debe
tomar un equipo multidisciplinario. La cirugfa debe retrasarse hasta solventar la
descompensacion o haber establecido el mejor tratamiento posible. Si no tiene una
cardiopatia de las que figuran en el cuadro 3-1, se procede con el siguiente paso.

3. Determinar el riesgo dependiente del tipo de cirugia (v. tabla 3-1). Si el riesgo es
bajo, se procederd a la cirugia y no seran necesarias mas pruebas diagnosticas.
Si el riesgo de la cirugia es intermedio o alto, se considerara el paso 4.

4. Considerar la capacidad funcional del paciente. Si es superior a4 METS, se puede
proceder a la cirugia propuesta; si es inferior a dicha cifra o no la conocemos,
tendremos en cuenta el paso 5.
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Necesidad de cirugia
no cardiaca urgente

L-— Girugia planeada con monitorizacién estricta

No

Cardiopatia de muy
alto riesgo*

L-— Tratamiento cardiolégico

No

Situacién

Girugia de bajo riesgo

compensada

No

i-. Grugia planeada «——«———

Buena capacidad
funcional (4 METS sin
sintomas)

No,

0 no se conoce * ‘

> 2 factores
de riesgo**

1 o 2 factores Sin factores
de riesgo** de riesgo**

Cirugia vacular
o de alto riesgo

J'Si

No

Evaluacién cardiolégica Grugia planeada con monitorizacién estricta

valorar tratamiento

valorar evaluacion si puede cambiar el manejo

* Cardiopatias de muy alto riesgo (v. cuadro 3-1).
** Factores clinicos de riesgo segln el RCRI: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
diabetes mellitus, insuficiencia renal y enfermedad cerebrovascular {v. cuadro 3-3).

FIGURA 3-1. Algoritmo de actuacion escalonada en la evaluacion del riesgo
quirdrgico de la cirugia no cardiaca.

5. Considerar el riesgo del procedimiento quirtirgico (v. tabla 3-1). Si el riesgo es
intermedio, se puede proceder a la cirugia con las siguientes precauciones: a) los
pacientes coronarios deben tratarse con estatinas y bajas dosis de bloqueadores
beta durante al menos 3-4 semanas antes de la cirugia; b) sila FEVI es baja, iniciar
tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina, y
¢) deberd realizarse un ECG basal y monitorizacion estricta durante la cirugia
y el postoperatorio inmediato. Si la cirugia tiene un riesgo alto, habrd que conside-

rar el paso 6.



26 Medicina perioperatoria

CUADRO 3-3. Factores clinicos de riesgo

Diagnéstico de angina de pecho.

Infarto de miocardio previo.

Diagnéstico de insuficiencia cardiaca.

Ictus cerebral, transitorio o con secuelas.

Insuficiencia renal (creatinina > 2mg/dl o filtrado glomerular < 60 ml/min).

L]
L]
[ ]
L]
L]
© Diabetes mellitus que requiere insulina.

6. Valorar los factores clinicos de riesgo (cuadro 3-3). Si el paciente tiene dos factores
0 menos, se procederd a la cirugia con las mismas recomendaciones y tratamiento
que en el paso 5; si tiene tres 0 mds, habra que considerar el paso 7.

7. Considerar la practica de un test no invasivo para determinar la isquemia. Si con
el test no aparece isquemia o ésta es ligera, se puede proceder a la cirugia, teniendo
en cuenta las consideraciones de los pasos 5y 6. Si aparece isquemia significativa,
se requerird un enfoque multidisciplinario entre el cirujano, el anestesiélogo y
el cardidlogo para escoger la mejor estrategia diagnostica y terapéutica previa a
la cirugia.

CONCLUSIONES

En el analisis del riesgo del enfermo cardioldgico que va a ser sometido a una cirugia
no cardiaca debe tenerse en cuenta tanto el tipo de cirugia como las caracteristicas
clinicas y la comorbilidad del paciente. La cirugia vascular mayor comporta el riesgo
mas elevado, pudiendo ser superior al 10% en enfermos coronarios. Los esfuerzos
diagndsticos y terapéuticos se deben hacer en aquellos pacientes con un riesgo mas
elevado, por lo que es util el uso de algoritmos de estratificacion.
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c A p I T U L O 4

Enfermedades respiratorias
Pere Almagro Mena, Edgar Tellez Galeano

CONCEPTO

Las enfermedades respiratorias cronicas son una de las patologias més frecuentes
en los pacientes remitidos para cualquier tipo de cirugia. Estos pacientes presentan
un amplio rango de limitacion funcional —desde una escasa repercusion clinica
a la insuficiencia respiratoria cronica— vy diferentes patrones de enfermedad, que
engloban los trastornos restrictivos, la hipoventilacion o las alteraciones obstructivas.
La frecuencia de complicaciones postoperatorias en estos pacientes es generalmente
mayor que en la poblacion general y depende en gran medida del tipo de cirugia.
Una complicacion afiadida es que son enfermedades infradiagnosticadas, por lo que
es importante un elevado indice de sospecha clinica para mejorar el tratamiento y
prevenir las complicaciones.

DEFINICIONES, PREVALENCIA Y CLASIFICACION
DE LA GRAVEDAD

Asma

La prevalencia en la poblacion adulta de nuestro pais es aproximadamente del 5%,
con un 52% de infradiagnodstico. La enfermedad asmatica bien compensada no
aumenta el nimero de complicaciones perioperatorias. La clasificacion de gravedad
se basa en la presencia de sintomas (diurnos o nocturnos), la necesidad de medicacion
de rescate, la limitacion de las actividades, las pruebas de funcion respiratoria y la
presencia de exacerbaciones.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

En Espana afecta al 10% de la poblacion de entre 40 y 80 afios, con una tasa de in-
fradiagnostico del 72%. La clasificacion de gravedad se basa fundamentalmente en el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV ). Ademds, deben contem-
plarse la disnea, las exacerbaciones y la comorbilidad, entre otras variables. El riesgo
de presentar complicaciones postoperatorias en los pacientes con EPOC se incrementa
entre 2,5y 5 veces. Este riesgo aumenta con la gravedad de la enfermedad, la técnica
anestésica (mayor riesgo con anestesia general), la localizacion de la cirugia (mayor en
cirugia del torax y de la parte superior del abdomen), asi como con la duracién de la
misma (mayor a partir de las 3h). En los pacientes con EPOC que van a ser intervenidos
por cirugia cardiotordcica, la frecuencia de complicaciones oscila entre el 8 y el 39%.

Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)

En Espafia, entre el 3 y el 6% de la poblacién presenta un SAHOS sintomatico. La
clasificacion de gravedad se basa en la clinica y en el indice apnea/hipopnea (AHI),
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obtenido por polisomnografia. La presencia de SAHOS se asocia a dificultad para la
intubacion, depresion respiratoria exagerada por anestésicos y analgésicos, aumento
de la necesidad de reintubacion, arritmias cardiacas y aumento de la estancia hos-
pitalaria.

VALORACION PREOPERATORIA

En pacientes con enfermedades respiratorias graves debe plantearse la necesidad de
la intervencion vy si el riesgo de ésta supera los beneficios esperados (fig. 4-1).
La valoracion preoperatoria en estas enfermedades debe considerar lo siguiente:

e Lapresencia de sintomas mal controlados, la necesidad de medicacion de rescate
y las exacerbaciones son datos de peor pronéstico. En la EPOC y el asma, si el
paciente presenta sintomas de mal control de su enfermedad se recomienda
forzar el tratamiento broncodilatador e iniciar una pauta breve de corticoides
orales (<14 dias, tratamientos mas prolongados pueden producir retraso en
la cicatrizacion de la herida). Hay que valorar el uso de antibiéticos en caso de
aumento de la expectoracion o expectoracion purulenta.

e La combinacién de una optimizacion del tratamiento broncodilatador, cor-
ticoides y fisioterapia respiratoria disminuye la frecuencia de complicaciones
postoperatorias en pacientes con EPOC grave.

n Cirugia toracica | Si | Enfermedad pulmonar | Si | Replantear
[ |

urgente muy grave cirugia
iNo lNo
Tra? Cirugia
H Girugia F?I FEV, >

tordcica |

- 80% i&’»]l Neumonectomia 151 Si_ VQ/test de

selectiva con DLCO > esfuerzo
i o2l
reseccion 4 40%
Si
iNo i i
VQ/test de
Ira3 Girugia esfuerzo Cirugia
Cirugia no s Factores de riesgo S Modificacion factores
tordcicao [—™| para complicaciones —* de riesgo.
toracica sin Optimizacién tratamiento
reseccién No l

Cirugia Cirugia

FIGURA 4-1. Factores de riesgo para complicaciones: EPOC, SAHOS, edad,
tabaquismo, hipoalbuminemia, hipertension pulmonar, insuficiencia cardiaca.

DLCO: capacidad de difusion del CO; FEV : volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; VQ: ventilacion perfusion. Aproximacion a la valoracion preoperatoria del
paciente con enfermedad pulmonar. Adaptado de Bapoje et al., 2007.
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e Los pacientes que en los ultimos 6 meses hayan requerido corticoides a dosis
superiores a 20 mg/dia durante mds de 3 semanas tendrdn que recibir tratamiento
durante la cirugia y hasta 24 h después con hidrocortisona (100 mg/8 h por via
intravenosa). Por el contrario, no se ha demostrado que el uso de esteroides inhala-
dos, incluso a dosis altas, afecte a la funcion suprarrenal de forma significativa.

e En los pacientes con SAHOS, la exploracion preoperatoria debe valorar el
tamano del cuello, la obesidad, las alteraciones anatémicas de las mandibulas
y la cavidad orofaringea. Existen varias escalas validadas para detectar en qué
pacientes hay mayor posibilidad de SAHOS no diagnosticado previamente a la
cirugia (cuadro 4-1).

e Comorbilidad asociada. Especialmente importante en pacientes con EPOC y
SAHOS, se deben mantener los farmacos prescritos hasta el dia de la intervencion,
reinicidandolos lo antes posible. El uso de bloqueadores beta en la EPOC es
seguro y no se deben suspender si el paciente ya los tomaba, en especial como
tratamiento de una cardiopatia isquémica.

e Complicaciones en intervenciones previas. Si un paciente ha presentado bron-
coespasmo durante una intubacion orotraqueal previa, se puede beneficiar de
afadir tratamiento con betamiméticos si no los llevaba previamente y de una
tanda corta de 5 dias con corticoides sistémicos antes de la cirugia.

e Se recomienda el abandono del tabaco al menos 6 semanas antes. Suprimirlo
mas cerca de la intervencién no ha demostrado beneficios y en algunos estudios
aumenta las complicaciones.

e Los pacientes con SAHOS diagnosticados y en tratamiento domiciliario con pre-
sion positiva continua en la via aérea (CPAP) deben continuarlo. En estos pacientes
se recomienda permanecer en reanimacion tras la intervencién quirtrgica hasta
que hayan desaparecido los efectos farmacoldgicos de la anestesia, aconsejando
una posicion semisentada y preferiblemente con CPAP.

CUADRO 4-1. Cuestionario para la deteccion de la apnea-hipopnea
obstructiva del sueiio (SAHOS). STOP Questionnaire

1. ;Ronca muy fuerte? (mas fuerte que hablando o lo suficientemente fuerte para
ser escuchado a través de las puertas cerradas)
a) Si=1/No=0
2. ;Se siente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia?
a) Si=1/No=0
3. ¢Alguien ha observado si usted deja de respirar durante el suefio?
a) Si=1/No=0
4. ¢Tiene usted o esta siendo tratado por presion arterial alta?
a) 5i=1/No=0
5. Indice de masa corporal mayor de 35kg/m?
a) Si=1/No=0
6. Edad mayor de 50 afos
a) Si=1/No=0
7. Circunferencia del cuello mayor de 40cm
a) Si=1/No=0
8. Sexo masculino
a) Si=1/No=0
Alto riesgo de SAHOS: sumar mas de 3 puntos.
Bajo riesgo de SAHOS: contestar «Si» a menos de 3 puntos.

Adaptado de Chung et al., 2008.
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e Esaconsejable perder peso, en pacientes obesos y especialmente con SAHOS.

e Engeneral no se recomienda realizar una espirometria de rutina en estos pacien-
tes, aunque puede ser ttil en pacientes con EPOC grave, para valorar el riesgo
anestésico y optimizar el tratamiento. Por el contrario, la espirometria es necesaria
cuando el paciente con EPOC vaya a ser sometido a cirugia toracica, en especial
si se prevé reseccion de tejido pulmonar (v. fig. 4-1).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Prevencion

Muchas de las complicaciones se deben a la alteracion del funcionalismo pulmo-
nar, lo que favorece una disminucion de los voltimenes pulmonares, produciendo
hipoventilacion y alterando los mecanismos de defensa pulmonares, facilitando las
atelectasias y la neumonta (tabla 4-1). Generalmente, en el postoperatorio se produce
una disminucion de los volumenes pulmonares que puede tardar dias en recuperarse,
con una disminucién de la oxigenacion y un aumento de la frecuencia respiratoria
compensatoria que en ocasiones los pacientes no pueden mantener, llevandoles al
fracaso respiratorio.

Los anestésicos volatiles pueden producir depresion respiratoria prolongada ya
que muchos de estos agentes o sus metabolitos se acumulan en la grasa y los mus-
culos, y se eliminan lentamente. El riesgo de complicaciones pulmonares es mayor
con los bloqueadores musculares de vida larga (tipo pancuronium) que con los de
vida corta (atracurium o vecuronium). En general, todos los anestésicos volatiles
son broncodilatadores.

LA 4-1. Mecanismos de las complicaciones postoperatorias

Mecanismos Etiologia Resultado

Descenso de
la capacidad

Traumatismo quirdrgico de
la musculatura toracica

Atelectasias regionales

pulmonar tras intervenciones del
residual torax o del abdomen
superior
Disfuncion Paresia del nervio frénico Hipoventilacion
diafragmatica secundario a los agentes

anestésicos

Alteracion en el
intercambio
gaseoso

Mediado por el efecto residual
de la anestesia y la inhibicion
de la vasoconstriccion a la
hipoxia

Alteracion de la
ventilacion-perfusion

Alteracion en los
mecanismos de
defensa

Intubacion endotraqueal,
disfuncion ciliar por
anestésicos. Efecto secundario
de los narcéticos o control
inadecuado del dolor

Disminucion del
aclaramiento ciliar.
Inhibicion de la tos
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Aunque también pueden disminuir los volimenes pulmonares, se acepta que la
anestesia epidural tiene un menor riesgo que la anestesia general. La anestesia epidural
disminuye la mortalidad postoperatoria, la incidencia de trombosis venosa profunda,
la embolia pulmonar, la necesidad de transfusiones, las neumonias y la depresion
respiratoria. El control del dolor es fundamental en estos pacientes. La inhibicion de
la tos causante de dolor provoca retencion de secreciones y facilita la aparicion
de atelectasias e infecciones respiratorias.

En pacientes con EPOC, la fisioterapia respiratoria, incluyendo respiraciones
profundas, espirometrias incentivadas y, en casos seleccionados, ventilacion con
presion positiva intermitente o CPAP, puede prevenir las complicaciones post-
operatorias.

Complicaciones en el postoperatorio

Las principales complicaciones postoperatorias son la insuficiencia respiratoria (hi-
poxemia), las atelectasias, la aspiracion, la bronquitis, la neumonia, el broncoespasmo,
la embolia pulmonar, el neumotorax, la exacerbacion de la patologia respiratoria y
el sindrome de dificultad respiratoria del adulto. A ellas hay que sumar, en la cirugia
cardiotordcica, la lesion del nervio frénico, el derrame pleural o pericirdico, las
arritmias, la fistula broncopleural y las infecciones. El diagndstico diferencial de estos
procesos se expone en la tabla 4-2.

Hipoxemia

Se define como una saturacion arterial de oxigeno (Sa0,) < 90%. Es mas frecuente
después de la cirugia toricica o abdominal, cuando su disminucion puede ser
del 20-30%, comparada con un 5-10% en otras intervenciones. Esta hipoxemia
es mds importante durante las primeras 48 h, pero puede persistir 5 o 6 dias. Se
debe administrar oxigenoterapia para mantener la presion arterial de oxigeno
(Pa0,) por encima de 60 mmHg o SaO, > 90%. Si no se puede conseguir o aparece
hipercapnia y acidosis respiratoria, debe considerarse la ventilacion mecéanica no
invasiva (VMNI).

Aspiracion

La anestesia general disminuye el reflejo de la tos y el cierre glético y aumenta la
posibilidad de aspiraciones. Este riesgo es mayor en la cirugia de urgencias, en
la esofégica y en la del abdomen superior, asi como en los pacientes obesos y en las
embarazadas. La aspiracion del contenido gastrico puede provocar una neumonitis
quimica. Los sintomas incluyen disnea, fiebre, sibilancias y taquicardia entre otros.
Pueden aparecer infiltrados radioldgicos y, en casos mas raros, provocar un sin-
drome de dificultad respiratoria del adulto. Para la prevencion de las aspiraciones
es importante la elevacion de la cabecera de la camay el vaciado gastrico con sonda
nasogastrica cuando esté indicado.

Atelectasias

Son una de las complicaciones més frecuentes en el postoperatorio y se debe a los
cambios en la mecénica pulmonar durante la anestesia y la cirugia, y a la respiracion
superficial por el dolor. La fisioterapia y un adecuado control analgésico pueden
prevenirlas. La broncoscopia se reserva para casos especificos, mientras que los
agentes mucoliticos son de dudosa eficacia.
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TABLA 4-2. Diagnéstico diferencial de las complicaciones postoperatorias

en pacientes respiratorios

Disnea Sintomas/Signos®  Radiologia®
Aspiracion Aumento Crepitantes Infiltrados alveolares
Sibilancias de predominio basal
Atelectasia Aumento Hipofonesis Atelectasia
Pérdida de volumen
Obstruccion Aumento Estridor Sin cambios
respiratoria
alta
Embolia Aumento Taquicardia Sin cambios
pulmonar Dolor pleuritico Infarto pulmonar
Esputo hemoptoico Derrame pleural
Signos de TVP
Embolia grasa Aumento Confusion Sin cambios
Petequias
Traumatismo
Cirugia ortopédica
Neumonia Aumento Fiebre Infiltrado alveolar
Expectoracion
Dolor pleuritico
Crepitantes
Insuficiencia Aumento Crepitantes Signos de HTVCP
cardiaca Galope en la AC Lineas de Kerley
Pro BNP > 1.000 Derrame pleural
Neumotorax Aumento Hipofonesis Hiperclaridad
Dolor toracico localizada. Linea de
neumotdrax

*Ademds de los signos descritos, pueden aparecer roncus o sibilancias.

"Ademas de los descritos, la presencia de alteraciones radiolgicas previas es alta.
HTVCP: hipertension venocapilar pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda;
AC: auscultacion cardiaca.

Obstruccion respiratoria alta

Se caracteriza por la aparicion de estridor y suele producirse tras la extubacion por
laringoespasmo o edema laringeo. Se puede utilizar heliox (compuesto gaseoso de
helio y oxigeno), adrenalina y esteroides inhalados o sistémicos, pero puede requerir
reintubacion.

Neumonia nosocomial

Suele ocurrir en los primeros 5 dias tras la intervencion. Aparte de los patogenos habi-
tuales, debe sospecharse la presencia de Staphylococcus aureus o bacilos gramnegativos,
incluyendo Pseudomonas aeruginosa sobre todo en los casos tardios y en pacientes
colonizados previamente; por tanto, la cobertura antibiotica debe ser amplia.
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Embolia pulmonar

Los pacientes con EPOC y/o SAHOS tienen una incidencia mas alta de embolia
pulmonar. Aparte de la profilaxis con heparinas de bajo peso molecular, se debe
mantener una alta sospecha diagnostica ante la aparicion de disnea, dolor pleuritico,
taquicardia o taquipnea no explicada. En estos pacientes, la determinacion del dimero
D tiene poco valor, dado que la cirugia por si misma lo aumenta.

Embolia grasa

Se debe sospechar en pacientes con fracturas de huesos largos o tratados mediante
cirugia ortopédica. Suele ocurrir entre las 24 y las 72 h después del traumatismo o la
intervencion y se caracteriza por la triada de hipoxemia, alteraciones neuroldgicas y
petequias. El tratamiento es de soporte.

Exacerbacion de la EPOC (cuadro 4-2)

La frecuencia de exacerbaciones aumenta tras la intervencion. Un estudio multicén-
trico realizado sobre 1.006 pacientes intervenidos por cirugia tordcica por neoplasia
pulmonar, demostr6 una descompensacion en 276 de los mismos, casi siempre en
las primeras 72 h. En 152 casos (55%) la intervencion desencadend complicaciones
pulmonares (atelectasias, neumonias o insuficiencia respiratoria). El tratamiento de
las exacerbaciones tras la cirugia no difiere del aceptado en las exacerbaciones no
quirdrgicas que requieren hospitalizacion y se basa en:

1. Oxigenoterapia para mantener un valor de PaO, > 60 mmHg o SaO, > 90%. Las
mascaras tipo Venturi son més precisas para controlar la cantidad de oxigeno

CUADRO 4-2. Tratamiento de la exacerbacion de la EPOC

e Valorar la gravedad de los sintomas:
e Taquipnea

Uso de musculatura accesoria

Movimiento paradéjico de la pared toracica

Cianosis

Edema periférico

Inestabilidad hemodinamica

Letargia
* Flapping tremor (asterixis)

® Gasometria y radiologia de térax

e Administrar oxigenoterapia y repetir gases arteriales después de 30-60 min

e Broncodilatadores:

e Aumentar dosis y/o frecuencia

e Combinar agonistas beta de corta duracién y anticolinérgicos

e Usar nebulizadores o camaras espaciadoras

Afadir corticoides por via oral o intravenosa

Considerar tratamiento antibidtico (oral o intravenoso) si hay signos de infeccion

Considerar ventilacion mecénica no invasiva (v. cuadro 4-3)

Siempre:

® Monitorizar el equilibrio nutricional y de liquidos

® Heparina profilactica

e Identificar y tratar comorbilidades subyacentes (insuficiencia cardiaca,
arritmias, embolia pulmonar, etc.)

¢ Tratar el dolor
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CUADRO 4-3. Indicaciones y contraindicaciones de la VMNI

Indicaciones

Contraindicaciones (un solo criterio es suficiente)

Disnea moderada a grave con uso de la musculatura accesoria y movimiento
abdominal paradéjico.

Acidosis moderada grave (pH <7,35) y/o hipercapnia (PaC0, > 45 mmHg).
FR> 25 X.

Parada respiratoria.

Inestabilidad cardiovascular (hipotension, arritmias, infarto de miocardio).
Alteracion del nivel de conciencia, paciente no colaborador.

Riesgo de broncoaspiracion.

Secreciones abundantes y espesas.

Cirugia facial o gastroesofdgica reciente.

Traumatismo craneoencefalico.

Malformaciones nasofaringeas.

Obesidad extrema.

Quemados.

CUADRO 4-4. Indicaciones de ingreso en UCI

Necesidad de ventilacion mecanica.

Intolerancia a la VMNI o cuando ésta no posible (por criterios de exclusion).
Disnea grave que no responde al tratamiento (incluyendo VMNI si esta
indicada).

Hipoxemia extrema (Pa0, < 40 mmHg) y/o acidosis severa (pH <7,25) y/o
hipercapnia (PaC0, > 60mmHg) a pesar de oxigenoterapia y VMNI.

Parada respiratoria.

Somnolencia, alteracion del nivel de conciencia, coma.

Complicaciones cardiovasculares (hipotension, shock), necesidad de sustancias
vasoactivas.

Otras complicaciones (alteraciones metabélicas, sepsis, neumonia, embolia
pulmonar, barotraumatismo, derrame pleural masivo).

administrada que las canulas nasales. Debe administrarse la menor cantidad
necesaria para mantener una correcta oxigenacion, evitando la retenciéon de CO,
y realizando un control gasométrico adecuado. En caso de acidosis respiratoria
e hipercapnia, debe valorarse la VMNI (cuadro 4-3) o el ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) (cuadro 4-4).

Tratamiento broncodilatador. Los agonistas beta-2 de accion corta inhalados
son, por lo general, los broncodilatadores de eleccion para el tratamiento de las
exacerbaciones de la EPOC junto con un anticolinérgico. La administracion me-
diante un sistema de nebulizacién con aire comprimido, junto con oxigenoterapia
con gafas nasales durante la nebulizacion, evita la administracion de flujos altos
de oxigeno y es una buena alternativa para los pacientes en los que es dificil una
correcta realizacion de la técnica inhalatoria.

Glucocorticoides. Se recomienda su utilizacién por via oral o intravenosa en
combinacién con los broncodilatadores; una dosis diaria de 30 a 40 mg de pred-
nisona durante 10 a 14 dias representa un compromiso razonable entre eficacia
y seguridad.
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4. Antibiéticos. Se recomiendan cuando existen dos o més de los criterios de
Anthonisen (incremento de la disnea, aumento de la produccion de esputo y
cambio en la purulencia del esputo). En estos pacientes debe considerarse la
posibilidad de infeccion por P. aeruginosa.

5. Control del dolor. Fundamentalmente en pacientes tratados mediante cirugia
abdominal o tordcica puesto que permitird la respiracion profunda y la expulsion
de las secreciones respiratorias. Es preferible el uso de analgesia epidural que los
opioides sistémicos.

Descompensacion de enfermedades asociadas

La comorbilidad es muy frecuente en los pacientes con SAHOS o EPOC grave.
Uno de los diagnosticos diferenciales ante un paciente con EPOC que después de
la cirugia presente aumento de la disnea es la insuficiencia cardiaca izquierda. En
este sentido se sabe que hasta un 30% de los pacientes con EPOC grave presentan
algtn grado de disfuncion ventricular izquierda. La presencia de valores de ProBNP
superiores a 500-1.000 pg/ml es, segtin algunos expertos, sugestiva de un componente
de insuficiencia cardfaca.

Neumotoérax

Puede ser secundario a iatrogenia durante la colocacion de catéteres por vias yugular
o subclavia, pero también a un aumento de las presiones pulmonares durante la inter-
vencion si el paciente ha requerido ventilacion mecénica durante la intervencion.

Otras complicaciones

En los pacientes intervenidos de cirugia cardiotoracica se pueden producir una serie
de complicaciones especificas como: lesion del nervio frénico, derrame pleural,
fistula broncopulmonar, edema pulmonar después de neumonectomia o infeccion
esternal, entre otras.

SITUACIONES ESPECIALES
Cirugia de reducciéon de volumen

Puede estar indicada en algunos pacientes con enfisema grave de predominio en l6bu-
los superiores. Las complicaciones mas frecuentes son reintubacion (22%), arritmias
(19%), neumonia (18%), ventilacién mecéanica prolongada (13%) y persistencia de
la fuga aérea mas de 30 dias (12%).

Cirugia toracica por neoplasia pulmonar

Los pacientes con una funciéon pulmonar conservada (FEV, > 210 80% del te6rico) y
sin comorbilidades en general pueden tolerar una neumonectomia. En los pacientes
conun FEV <21 (o <80% del tedrico) preoperatorio, deberia calcularse la capacidad
pulmonar prevista tras la reseccion, con gammagrafias cuantificadas y pruebas de
difusion pulmonar. En un estudio, el tratamiento realizado en pacientes con cancer
de pulmon recién diagnosticado y EPOC no conocido previamente, la combinacion de
betamiméticos de larga duracion, glucocorticoides inhalados y tiotropio en las
semanas previas a la intervencion permitio recuperar a pacientes para la cirugia
pulmonar oncoldgica y disminuir las complicaciones.
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c A P I T U L O 5
Enfermedad hepatica
Meritxell Ventura Cots, Juan Cérdoba Cardona

DELIMITACION DEL PROBLEMA
Introduccion

La enfermedad hepatica cronica se asocia a unas complicaciones perioperatorias que
se deben a dos caracteristicas propias de la cirrosis hepatica (CH): la hipertension
portal y la insuficiencia hepética. Por dichos motivos, la valoracion prequirtrgica se
fundamenta en clasificar correctamente la enfermedad hepatica cronica, que incluye
la hepatitis cronica, la CH compensada sin hipertension portal, la CH compensada
con hipertension portal y la CH descompensada. Las descompensaciones propias
de la CH son la hemorragia digestiva por varices gastroesofagicas o por gastropatia
portal, la ascitis y la encefalopatia hepatica.

Importancia epidemioldgica del problema

Se calcula que el 10% de los pacientes afectados de cirrosis requieren cirugia abdomi-
nal diferente al trasplante hepatico a lo largo de su vida, en especial cirugia de hernia
umbilical y de colelitiasis. En el primer mes después de la cirugia, la mortalidad en
pacientes con cirrosis es del 16,3%, mientras que en la poblacion general es del 3,5%.
Ademas, la cirugia mayor (abdominal, cardiaca u ortopédica) implica una mortalidad
acumulada superior a la cirugia menor o ambulatoria hasta los primeros 3 meses del
postoperatorio en pacientes con CH.

Por otro lado, los pacientes que se someten a una intervencién abdominal pueden
presentar una CH no diagnosticada preoperatoriamente. Estos pacientes sin descom-
pensaciones previas a la cirugfa tienen un riesgo quirtirgico menor que los pacientes
con descompensaciones, pero mayor que los pacientes sin CH.

FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCION HEPATICA
PERIOPERATORIA

Véase la figura 5-1.

FASE PREOPERATORIA
Evaluacion preoperatoria basica

Establecer el grado de enfermedad y disfuncién hepdtica

Pacientes sin antecedentes de enfermedad hepdtica cronica

La evaluacion inicial debe permitir identificar factores de riesgo y estigmas clinicos
de enfermedad hepatica, junto con la realizacion de las determinaciones analiticas
bésicas. La determinacion sistematica de la bioquimica hepatica es coste-eficaz sélo
cuando existe una sospecha clinica de hepatopatia basada en la historia clinica y/o en

© 2013. Elsevier Espania, S.L. Reservados todos los derechos 37



38 Medicina perioperatoria

Girugia + Anestesia

Isquemia hepatica
Toxicos
Sepsis

Hemorragia

i 1
| Funcién hepatocelular ‘

N

| Ascitis | | HDA H Coagulopatia }-<—| Proteinas | | Metabolismo

| (+) Sistemas compensadores |-—| NO H Detoxificacion

‘ Fx renal || FS suprarrenal H RV || FS cerebral H Amonio | | Bilirrubina |
‘ SHR | ‘ ISR | | IcC ‘ | Encefalopatia hepatica ‘ | Ictericia |
| Disfuncion circulatoria ‘ | Insuficiencia hepatica agudizada |

|

Disfuncién hepatica perioperatoria

FS suprarrenal: flujo sanguineo adrenal, cerebral; Fx: funcién; HDA: hemorragia digestiva alta;
HT: hipertension; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ISR: insuficiencia suprarrenal;
NO: éxido nitrico; RV: retorno venoso; SHR: sindrome hepatorrenal.

FIGURA 5-1. Fisiopatologia de la disfuncion hepatica perioperatoria.

la exploracion fisica. Si existe dicha sospecha, debera solicitarse el perfil hepatico com-
pleto con AST, ALT, bilirrubina, GGT, FA y pardmetros de funcion hepitica (tiempo
de protrombina, albtimina). Una vez establecida la sospecha de enfermedad hepética
cronica, se recomienda diferir la cirugia y estudiar la funcion hepética basal.

Pacientes con antecedentes de enfermedad hepdtica crénica

Es necesario diferenciar entre los pacientes que presentan una enfermedad hepética
cronica y aquellos que han evolucionado a CH. La fibrosis hepatica se caracteriza por
la progresiva distorsion de la arquitectura hepatica y la formacion de nédulos de rege-
neracion, y su resultado final es la CH. La exploracion confirmatoria para diagnosticar
la CH es la biopsia hepitica; sin embargo, con la historia clinica, la exploracion fisica
y los datos analiticos se puede establecer su diagnostico. La CH desemboca en una
insuficiencia hepitica (que se diagnostica con los pardmetros analiticos: bilirrubina,
albumina, INR) y en el desarrollo de hipertension portal (que se puede confirmar con
la determinacion del gradiente de presién hepdtica portal > 10 mmHg; no obstante,
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con la exploracion fisica, la ecografia abdominal y la realizacion de fibrogastroscopia
suele ser suficiente para el diagnostico).

Métodos de cuantificacion del riesgo quirdrgico

Indices globales

Se dispone de multiples indices de funcion hepatica. Los indices de Child-Pugh y
MELD son los mejores predictores del riesgo quirtirgico. Es importante destacar
que ambos son indices dindmicos que cambian con el tiempo y la progresion de la
enfermedad (tabla 5-1).

Tipo de cirugia
El riesgo de la cirugia depende del tipo de intervencion quirdrgica. La cirugia urgente
tiene una morbilidad y una mortalidad superiores a la programada en todas las series.

La cirugia abdominal con laparotomia, la cardiaca con by-pass cardiopulmonar y la
reseccion hepatica representan un riesgo especialmente elevado.

TABLA 5-1. Célculo de los indices de Child-Pugh y MELD y su relacién

con la mortalidad perioperatoria

Indice de Child-Pugh

1 punto 2 puntos 3 puntos
Bilirrubina <2 mg/dl 2-3 mg/dl >3 mg/dl
Albiimina >3,5 mg/dl 2,8-3,5 mg/dl <2,8 mg/dl
Protrombina >50% 30-50% <30%

INR<1,7 1,7-2,3 >2,3
Ascitis No Leve Moderada-grave o

con diuréticos
Encefalopatia No Grados I-IT Grados III-1V
hepatica

Indice de MELD
MELD=9,57 X Ln (creatinina)+3,78 Ln (bilirrubina)+11,2 Ln (INR)+6,43

Riesgo quirdrgico Puntuacion Mortalidad
N perioperatoria
Child-Pugh MELD
Bajo 5-6 puntos <10 Bajo
Moderado 7-9 puntos 10-14 Moderado
Alto 10-15 puntos >14 Alto

El célculo del indice MELD puede consultarse en la direccion http://www.mayoclinic.org/
meld/mayomodel6.html.
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Fase y etiologia de la enfermedad hepatica

El comportamiento del higado ante el traumatismo quirtrgico es diferente en funcion
de la fase de la enfermedad.

No se recomienda la realizacion de cirugia semiurgente o electiva en pacientes
con hepatitis aguda independientemente de la etiologia (la mayoria de las hepatitis
agudas son cuadros autolimitados, por lo que las intervenciones programadas se
pueden posponer), hepatitis fulminante o hepatitis alcohdlica aguda.

La hepatitis cronica no contraindica per se la cirugia, sino que depende de su
gravedad clinica, bioquimica e histologica.

En cuanto a la CH, el riesgo quirtirgico depende de la funcién hepdtica pre-
operatoria y de la existencia de descompensaciones mayores de la enfermedad,
que implican la existencia de hipertension portal. No se recomienda la realizacion
de cirugia semiurgente o electiva en aquellos pacientes con CH Child-Pugh C y/o
MELD superior a 15, asi como en aquellos que presentan manifestaciones ex-
trahepdticas graves de la cirrosis (hipoxia, miocardiopatia, insuficiencia renal),
ya que se asocian a una morbimortalidad posquirurgica superior al 50%. Por el
contrario, los pacientes con CH Child A o MELD por debajo de 10 suelen tole-
rar bien la cirugia. Finalmente, los pacientes con CH Child B o MELD entre 10y
15 pueden someterse a este tipo de cirugia siempre que hayan recibido una buena
evaluacion preoperatoria y no sean sometidos a una reseccion hepatica muy extensa
0 a cirugia cardiaca (fig. 5-2).

Tratamiento farmacoldgico habitual

Como recomendacién general, el tratamiento farmacolégico habitual se debe man-
tener antes y después de la cirugia.

Hepatitis | Posponer cirugia
aguda grave electiva
Enfermedad |
hepatica aguda
Hepatitis Valorar trasplante
fulminante hepatico
Child-Pugh C
| MELD =5
Valorar alternativas
a cirugia
| [Child-Pugh B No reseccidn hepatica

Cirrosis

| Riesgo alto en cirugia

ERIpeD cardiaca v abdominal

Enfermedad
hepatica crénica

Child-Pugh A
MELD < 10

No cirrosis | Cirugia sequra

FIGURA 5-2. Algoritmo de actuacion segtn el riesgo quirdrgico.
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA CIRROSIS
HEPATICA Y TRATAMIENTO PRE Y POSTOPERATORIO

Véase la figura 5-3.

Hiponatremia

Es factor de riesgo para la encefalopatia hepatica y factor de mal pronéstico global
de la cirrosis. Hay que diferenciar entre hiponatremia dilucional e hiponatremia
por diuréticos; esta tltima es la etiologia mas frecuente y su tratamiento consiste
en la retirada de los diuréticos y la administracion de suero salino normoténico.

ASCITIS
Preoperatoria Postoperatoria Secundario a la cirugfa
vs descompensacion de hepatopatia

| Caracteristicas del liquido: recuento celular y caracteristicas bioquimicas

TRASUDADO  EXUDADO Purulento............. Peritonitis secundaria a IQ
Hemoperitoneo.....Hemorragia post IQ
Coleperitoneo....... Fuga hiliar
[ ] 3
'
Gravedad: Infecciones de la herida o intraabdominales
G1: se diagnostica por prueba de Hernia de pared abdominal
imagen Dehiscencia de suturas
G2: moderada, distension Hemorragias
abdominal
G3: grave, abdomen a atensién

!

Recuento celular liquido ascitico |

|<de 250 PMN | [ >de 250 PMN |—~| DTAGNOSTICO DE PBE |

'

G1: Tratamiento si no hay EH, creat. < 2 mg/dl, Na > 125 mEq/L, K=3 y <6

G2: Espironolactona 100 mg/dl, incrementos cada 3-5 dias hasta 400 mg/dia;
si la respuesta es insuficiente anadir furosemida 40 mg/dia hasta un maximo
de 160 mg/dia

G3: Paracentesis evacuadora con reposicién de albimina a dosis de 10 g por cada
1.250 cc de liquido ascitico drenando a partir de 5.000 cc

Respuesta adecuada: pérdida de entre 0 y 1 kg/dia

FIGURA 5-3A. Ascitis. EH: encefalopatia hepatica; HTP: hipertension portal;
IQ: intervencion quirdrgica; PBE: peritonitis bacteriana espontanea; PMN: células
polimorfonucleares.
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| ENCEFALOPATIA HEPATICA |

}

Postoperatoria

Gravedad:

Grado 1: déficit de atencién, hipersomnia o insomnio, alteracién del suefio, asterixis
Grado 2: letargia, desorientacién, alteracién del habla, asterixis, conducta inapropiada
Grado 3: desorientacién, estupor, alteraciones conductuales graves + asterixis

Grado 4: coma

'

!

Determinar factor precipitante:
* Farmacos:
Retirar o disminuir
.. Antidoto: naloxona
Benzodiazepinas..... Antidoto: flumacenilo
¢ Alteraciones hidroelectroliticas:
Hipo/Hipernatremia
Deshidratacién
Hipo/Hiperpotasemia
Hipomagnesemia
¢ Estrefiimiento
* Infecciones

Diagnéstico diferencial:

® Alteraciones primarias SNC:
Ictus .
Crisis epilépticas.
Infecciones ...

¢ Sindrome confusional agudo

Tratamiento:

* Correqir factor desencadenante
¢ Lactulosa v.0. 0 enemas

* Asegurar via aérea

FIGURA 5-3B. Encelopatia hepatica. EEG: electroencefalograma; PL: puncion lumbar;
SNC: sistema nervioso central; TC: tomografia computarizada.

La hiponatremia dilucional es un dato de insuficiencia hepatica avanzada y un
criterio de ascitis refractaria ya que dificulta el uso de diuréticos. La correccion de la
hiponatremia se debe realizar de forma progresiva para evitar la mielindlisis central
pontina, especialmente en pacientes con signos de desnutricion.

Desnutricion

En los pacientes con CH la desnutriciéon es muy frecuente. Optimizar la situacion
nutricional de estos pacientes antes de la cirugia es prioritario. En caso de precisar
nutricion artificial, la via de eleccion es la enteral; no obstante, la gastrostomia
percutanea estd contraindicada en pacientes con ascitis. Otros déficits frecuentes son
la hipopotasemia, la hipocalcemia y la hipofosfatemia, que pueden inducir arritmias
cardiacas, debilidad muscular e insuficiencia respiratoria. El déficit grave de tiamina
puede desencadenar encefalopatia de Wernicke e insuficiencia cardiaca (beri-beri),
por lo que se recomienda suplementar a pacientes con trastorno de dependencia al
alcohol o desnutricion clinica.

Coagulopatia

La valoracion del estado de coagulacion con las pruebas estandar de laboratorio en
los pacientes con CH es dificil, porque no evaltan convenientemente los factores
procoagulantes. En general se considera la existencia de coagulopatia cuando el



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 5 Enfermedad hepitica 43

| HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA |

Profilaxis preoperatoria ante sospecha de HTP: FGC + BB
Tratamiento en el post o en el preoperatorio

Minima sospecha Certeza de ausencia
de varices esofagicas de varices esofagicas
® Accesos venosos: minimo 2 * Bolus pantoprazol 80 mg en 30 minutos
* Somatoestatina bolus 250 mg * Pantoprazol 80 mg/12 h

en 200 cc SG al 5% en 30 minutos
* Perfusion de 3 mg en 100 ml de SF
a9ml/9h
* Pantoprazol 40 mg/12 h

!

¢ Fluidoterapia ——— = Mantener tensiones habituales

* Mantener Hto. en 22-23%

¢ Mantener Hto. en 25-30% en cardidpatas

¢ FGC urgente y tratamiento endoscopico

* Transfusién de 1 unidad de plasma por cada 5 CCHH + transfusién de plaquetas
si es necesario

FIGURA 5-3C. Hemorragia digestiva alta. BB: blogqueadores beta; FGC: fibrogastroscopia;
Hto.: hematocrito.

tiempo de protrombina es superior a 2,5s, el valor de referencia que no se corrige con
vitamina K. No obstante, se considera preferible valorar el estado hemostatico con el
tromboelastografo. El principal riesgo hemorréagico se ve ante la existencia de sepsis
y/o plaquetopenia < 60 X 10°/1. Su presencia se asocia a complicaciones periopera-
torias y debe corregirse.

Alteraciones pulmonares

El trastorno mas frecuente es la ascitis toracica o hidrotorax, que es de predominio
derecho, y cuyo tratamiento se basa en combinacion de toracocentesis evacuadora y
de diuréticos. En casos refractarios con funcion hepatica conservada se ha de valorar
la colocacion de una derivacion portosistémica intrahepatica (DPPI) previa a la
cirugia. En caso de hipertension portopulmonar y de sindrome hepatopulmonar, el
tratamiento es controvertido.

FASE INTRAOPERATORIA
Eleccion de la técnica quirdrgica

La laparotomia se asocia a una alta tasa de disfuncion hepética perioperatoria,
incluso en fases iniciales de la enfermedad. En cambio, la laparoscopia es segura en
pacientes con cirrosis Child-Pugh A y B, por lo que es el procedimiento de eleccion,
aunque de mayor dificultad técnica. En pacientes con cirrosis Child-Pugh C se
recomienda evitar ambas técnicas; en caso necesario se puede valorar el drenaje
vesicular percutaneo.



INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Pre y post operatorio

Hidratacién de piel y mucosas
Analitica: creatinina, urea, Na+ y K+
Orina: creatinina, Na+, K+, urea

'

!

{

Normohidratado:

* Farmacos

* DM + HTA

* Glomerulonefritis/Tubulopatias

Volumen efectivo bajo:
® Deshidratacién, shock, diuréticos
* Diarreas, anasarca

Cualguier grado de hidratacién:
* Retencién aguda de orina

 Litiasis uretral o uretral en monorrenos

EFNa > 1%

Renal

}

Tratar la causa desencadenante

EFNa < 1%

Prerrenal

Correcaén del déficit de H,0

}

No recupera y MNa orina < 10 mEg/L

‘ Sindrome hepatorrenal

Y

Posrenal

Stop tratamiento

Creatinina < 1,5 mg/dl

Subir dosis de terlipresina
0,5 mg cada 2-3 dias

Creatinina > 1,5 mg/dl

\

Terlipresina

0,5 mg/4 horas

/4

Albimina
10 g/6 horas

FIGURA 5-3D. Insuficiencia renal aguda. DM: diabetes mellitus; EFNa: excrecion fraccionada de sodio; HTA: hipertension arterial retencion

aguda de orina.

ka4

enojesdadouad euwdipapy
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Diagnéstico incidental de una cirrosis hepatica
en el acto quirdrgico

Ante el hallazgo de una cirrosis de visu, el cirujano debe realizar una biopsia hepatica
en cufia para confirmar el diagnostico. En esta situacion, cuando se trata de una
intervencion distinta a la reseccion hepatica, no hay contraindicacion para proceder
a ésta. Sin embargo, si la cirugfa implica una reseccion de higado, se debe limitar al
maximo el area resecada y valorar la combinacion con otras técnicas.

FASE POSTOPERATORIA

La disfuncion hepdtica postoperatoria es el deterioro agudo de la funcién hepatica en
las primeras 2 semanas después de la cirugia, que se manifiesta en forma de ascitis,
sindrome hepatorrenal, encefalopatia hepatica o aumento de la bilirrubina total
por encima de 5mg/dl. Esta disfuncion se asocia a un aumento significativo de la
morbilidad y la mortalidad.

En el postoperatorio inmediato es habitual que el paciente sea portador de una
via venosa central, sonda nasogastrica, sonda vesical y drenajes en el lecho quirtrgico.
Estos elementos tienen su importancia en las complicaciones postoperatorias.

Diagnéstico diferencial del sindrome de disfuncion hepatica

Desde un punto de vista analitico, la disfuncion hepética se puede manifestar con
patron de necrosis hepatocelular no colestésica (ALT > bilirrubina y FA), propios
de isquemia-hipoxia hepdtica, toxicidad por firmacos (anestésicos fluorados) y
hepatitis agudas virales o bien un patrén de colestasis (bilirrubina, FA > ALT), debido
a obstruccion biliar, sepsis, firmacos (dcido clavuldnico), nutricion parenteral total
y colestasis postoperatoria benigna.

La ictericia postoperatoria es frecuente y multifactorial. Cuando se debe a dis-
funcion hepitica, suele estar acompariada de otros datos como ascitis, encefalopatia
hepitica, disminucion del tiempo de protrombina y aumento de ALT. Un aumento y
un descenso rapido de la bilirrubina no conjugada con el resto de pruebas hepaticas
normales se explica por politransfusion, hemdlisis o reabsorciéon de hematomas. La
elevacion de la bilirrubina conjugada acompanada de aumento persistente de FA
sugiere obstruccion biliar o sepsis. El ascenso precoz de bilirrubina conjugada con un
posterior descenso sin alteracion de las ALT apoya la ictericia postoperatoria benigna.
Asimismo, la insuficiencia renal puede incrementar los valores de bilirrubina.

Prevencion de enfermedad tromboembdlica

Se recomiendan las pautas generales de prevencion en la poblacion general, salvo
que exista coagulopatia significativa (demostrada por tromboelastografia o plaquetas
<60 X 10°/1). En casos dudosos o de riesgo hemorragico intermedio-alto es preferible
emplear medidas fisicas (movilizacion precoz, medias neumaticas, eldsticas).
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c A p I T U L O 6

Insuficiencia renal en el perioperatorio
Marina Difabio, Manuel Vives Soto

CONCEPTO

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la disminucion de la funcion
renal expresada por un filtrado glomerular (FG) < 60ml/min/1,73 m? o el dafio renal
diagnosticado por la presencia de albuminuria y/o proteinuria persistentes, durante al
menos 3 meses. De acuerdo con el FG calculado o estimado con distintas formulas, se
clasifica en cinco estadios (tabla 6-1). Se habla de enfermedad renal terminal (ERT)
para indicar tratamiento crénico con didlisis o trasplante, pero no se refiere a un
grado especifico de funcion renal.

El término «insuficiencia renal aguda» o «fracaso renal agudo» ha sido suplantado
recientemente por el de «dano renal agudo» (DRA), que comprende un amplio
espectro de disfuncion renal, desde pequefios cambios en el FG hasta la pérdida de
la funcién que requiere didlisis. Existe una gran disparidad de criterios a la hora
de consensuar una definicion operativa o instrumental del DRA. Con este fin, el
grupo de estudio Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) desarroll6 en 2002
el sistema RIFLE, que incluye tres etapas de lesion renal y gravedad creciente (Risk-
Injury-Failure) y dos de prondstico clinico (Loss-End). Esta clasificacion ha demos-
trado ser util para diagnosticar el DRA y clasificar a los pacientes segtin su gravedad
funcional, pero también ha demostrado su correlacion como marcador pronéstico.
La clasificacion AKIN es una modificacion del sistema RIFLE propuesta por la red
de trabajo Acute Kidney Injury Network (AKIN) y fundamentada en la aparicion de
nuevos datos epidemioldgicos (tabla 6-2). Las limitaciones de la creatininemia para
identificar precozmente el DRA han llevado a buscar nuevos biomarcadores, el mas
prometedor de los cuales parece ser la cistatina C.

La prevalencia de ERC aumenta progresivamente con la edad y es una causa
importante de morbimortalidad en el paciente quirdrgico. El estudio EPIRCE,
realizado sobre una muestra de 13.013 individuos de edad mayor o igual a 20 afios
representativa de toda la poblacion espafiola, encontré una prevalencia global de ERC
(estadios 3-5) del 6,8% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 5,4-8,2): 3,3% para la
poblacion de 40-64 afos y 21,4% para mayores de 64 aios; ademas, el 34% de los
pacientes mayores de 70 afios que acudieron a un centro de salud tenian ERC.

Se estima que la mortalidad tras la cirugia general en pacientes con ERT oscila
entre el 1y el 4% y la cirugia urgente estd asociada a un riesgo cinco veces mayor
de muerte. En cirugia cardiaca, la mortalidad operatoria global del paciente con
ERC estéd en torno al 10%, cifra que varia ampliamente en funcion del grado de
deterioro de la funcion renal, y de la coexistencia de diabetes mellitus, que incrementa
significativamente el riesgo de estos pacientes. La morbilidad postoperatoria también
estd incrementada en estos pacientes (14-64%); las complicaciones mas frecuentes
son las infecciones, el sangrado, los acontecimientos cardiovasculares y el DRA post-
operatorio. El DRA se presenta en el 1-30% de los pacientes sometidos a cirugia
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TABLA 6-1. Clasificacion de la enfermedad renal crénica

Estadio FG (ml/min/1,73 m?)  Descripcion
1 >90 Dafio renal con FG normal
2 60-89 Dafio renal con ligero descenso de FG
3 30-59 Descenso moderado del FG
4 15-29 Descenso grave del FG
5 <15 o dialisis Predialisis/dialisis

FG: filtrado glomerular.

TABLA 6-2. Clasificaciéon AKIN del dafio renal agudo

Estadio/Criterio  Incremento de creatinina (Cr)  Diuresis

I Crx1,5 0 ACr=0,3 mg/dl <0,5 ml/kg/h durante 6 h

II Crx2 <0,5 ml/kg/h durante 6 h

III Crx3 o Cr=4 mg/dl con <0,3 ml/kg/h durante
ACr=0,5 mg/dl o bien 24 hoanuriaen 12 h

terapia renal sustitutiva

Cr: creatinina plasmatica; ACr: incremento de creatinina. Para clasificar a un paciente
se debe utilizar el peor criterio (creatinina o diuresis). Los criterios solo se deben aplicar
después de optimizar el estado de volemia y, para el criterio de oliguria, es preciso haber
descartado uropatia obstructiva.

cardfaca y se asocia a una tasa de mortalidad del 15-30%; esta tasa es particularmente
elevada (50-80%) en los pacientes que precisan terapia renal sustitutiva (TRS).

Por tanto, es fundamental identificar con precision a los pacientes con ERC
antes de la cirugia, estratificar su riesgo, optimizar su situaciéon preoperatoria e
instaurar las medidas preventivas que permitan minimizar la morbimortalidad
postoperatoria.

VALORACION PREOPERATORIA

La historia clinica debe dirigirse a identificar patologia cardiovascular y ERC, in-
tentando conocer de ésta su causa, estadio, tiempo de evolucién y complicaciones.
Ademas, hay que tener en cuenta que el tipo de cirugia influye en el riesgo de DRA,
que es especialmente elevado en la cirugia cardiaca con circulacion extracorporea,
la cirugia vascular adrtica, el trasplante renal y hepético, la cirugia de ictericia obs-
tructivay la cirugfa laparoscopica. En el paciente con ERT, el riesgo perioperatorio no
cambia en funcion del tipo de TRS. Para cuantificar el riesgo de DRA tras la cirugia
cardiaca, se han desarrollado varios sistemas de puntuacion, el més sencillo de los
cuales es el indice renal simplificado (SRI) de la clasificacion de Toronto (tabla 6-3),
validado en estudios posteriores.
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TABLA 6-3. Sistema de puntuacién de Toronto para evaluar el riesgo

de daiio renal agudo (DRA) después de cirugia cardiaca

Factor de riesgo SRI Categorias Puntos DRA (%)
de riesgo
FGc (ml/min): Basal 0 0,06
40-60 1
<40 2 Muy bajo 1 0,34
Balon adrtico 1
preoperatorio
Cirugia cardiaca 1 Bajo 2 1,22
previa
Tipo de cirugia:
e Valvular 1 Intermedio 3 2,46
o Valvular+by-pass 1
e QOtras 1 Alto 4 7,48
Diabetes mellitus 1
Cirugia no electiva 1 Muy alto >5 14,16
FEVI < 40% 1

FEVTI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FGe: filtrado glomerular calculado;
SRI: indice renal simplificado. Puntos: se suman los de cada item (rango 0-8).

La determinacion de creatinina sérica no debe emplearse como tinico pardmetro
para evaluar la funcion renal. En pacientes hemodindmicamente estables, la estima-
cion del FG a través de ecuaciones es el mejor indice disponible en la practica clinica
para evaluar la funcion renal. La medida del aclaramiento de creatinina mediante re-
cogida de orina de 24 h no mejora esta estimacion del FG salvo en determinadas cir-
cunstancias como peso extremo (indice de masa corporal [IMC] <19 0 > 35kg/m?),
dietas especiales, amputaciones, miopatias, insuficiencia renal aguda, embarazo, he-
patopatia grave y edemas. La Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) recomienda
la formula del estudio MDRD (version 6), pudiendo emplearse como alternativa la
formula de Cockeroft-Gault; ambas estan disponibles en la pagina web de la SEN:
http://www.senefro.org/modules.php?name = calcfg. El inconveniente de ambas
es que hay que informar al laboratorio del peso y talla del paciente, ademas de
tener que analizar la albuminemia en la MDRD 6; una alternativa mas sencilla es
la formula MDRD 4:

FG estimado = 175 X (creatininemia mg/dl)~ "' X edad™*** X 0,742 (si es
mujer) X 1,210 (si es de raza negra)

La excrecion urinaria de proteinas debe valorarse de modo preferente co-
mo el cociente albimina/creatinina en una muestra aislada de orina (normal:
<30mg/g), preferiblemente en la primera orina de la mafana. En el cuadro 6-1
se recogen las exploraciones complementarias que deberian incluirse en la valo-
racion preoperatoria.
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CUADRO 6-1. Pruebas que se deben solicitar en una valoracion
preoperatoria

Todos los pacientes:

® Hemograma, glucemia, creatinina con célculo del FG (MDRD), sodio y potasio.

e Hemostasia basica, electrocardiograma y radiografia de térax, segin edad,
comorbilidad y tipo de cirugia.

Pacientes con ERC, ademas:

e Albamina, calcio, fésforo y gasometria venosa.
e Cociente de albmina/creatinina en orina reciente.
e Hemostasia basica, electrocardiograma y radiografia de térax.

PREVENCION DEL DANO RENAL AGUDO
EN EL PERIOPERATORIO

Las medidas preventivas van dirigidas a conseguir la euvolemia, mantener la perfusion
renal y evitar las nefrotoxinas.

En el preoperatorio se debe optimizar el control de la presion arterial
(<130/80 mmHg en ERC), suspender los farmacos bloqueadores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (IECA, ARA-II, aliskiren, espironolactona, eplerenona) al
menos 10h antes de la anestesia, evitar la sobredosificacion de diuréticos, tratar la
anemia con transfusiones o con hierro intravenoso y eritropoyetina (en ERC: he-
moglobina > 11 mg/dl), corregir las alteraciones electroliticas (en ERC: sodio 130-
148 mEq/l, potasio < 5,5 mEq/l, bicarbonato 20-22 mmol/l, calcio 8,5-9,5mg/dl,
producto fosfocalcico < 55 mg?/dI?), evitar las pruebas diagndsticas con contras-
tes yodados y el uso innecesario de firmacos nefrotoxicos (principalmente AINE, ami-
noglucésidos, sulfamidas, vancomicina, anfotericina-C y anticalcioneurinicos), y
ajustar los firmacos al FG, especialmente en el paciente anciano y en el diabético
(precaucion con sulfonilureas y metformina). Aunque no hay acuerdo sobre la es-
trategia ideal para prevenir la nefropatia por contraste, las recomendaciones actuales
incluyen la hidratacién (p. ej., 1 ml/kg/h de suero glucosalino intravenoso desde
12h antes hasta 12 h después de la prueba), usar un contraste de baja osmolaridad
a la menor dosis posible y, probablemente, emplear adyuvantes como bicarbonato
o N-acetilcisteina (600 mg/12h por via oral desde 24 h antes hasta 24 h después de
la prueba).

Durante la intervencion debe mantenerse una presion arterial media mayor o
igual a 65-70 mmHg y una presion de enclavamiento pulmonar de 10-15 mmHg.
Algunos estudios sugieren que el mantenimiento de la volemia con soluciéon Ringer
lactato se asocia a una menor incidencia de hiperpotasemia y acidosis hiperclorémica
que con suero fisiologico. Deberd evitarse el empleo perioperatorio de AINE en los
pacientes con ERC, recurriendo a pautas de analgesia alternativas. En la cirugia
laparoscopica deberd limitarse la presion intraabdominal a 15 mmHg o inferior para
no reducir la perfusion renal.

En el postoperatorio deberdn monitorizarse las constantes vitales, la diuresis
y los parametros analiticos (especialmente hemoglobina, urea, creatinina, sodio,
potasio y equilibrio dcido-base), aplicando las medidas correctoras que se explican
mas adelante sobre tratamiento del DRA.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DANO RENAL AGUDO
POSTOPERATORIO

Causas de dano renal agudo

La etiologia del DRA puede ser diversa, generalmente multifactorial y, segtn cuéles
sean las estructuras comprometidas, lo podemos clasificar en:

1. DRA prerrenal: se produce sin que exista lesion anatomica ni bioquimica del
rifidn; es consecuencia de la disminucion de la presion de perfusion sanguinea.

2. DRA renal o parenquimatoso: lo produce una lesién anatémica del parénquima
renal (vasos, glomérulos, tubulos o intersticio); la forma mds importante es la
necrosis tubular aguda (NTA).

3. DRA posrenal u obstructivo: es el que se produce por la obstruccion de las vias
urinarias.

En el cuadro 6-2 se recogen las causas de DRA en el postoperatorio, las mas
frecuentes de las cuales son las prerrenales y las parenquimatosas. Debemos sospe-
charlo cuando el paciente presenta algunas de las siguientes situaciones: disminucién
de la diuresis, edemas y/o aumento de los valores de creatinina o urea en sangre. La
clinica puede ser inespecifica y va a estar relacionada con el grado de disfuncion renal,
la velocidad de instauracion y las causas responsables.

Estrategia diagndstica

Ante un paciente con DRA postoperatorio, debemos realizarnos una serie de pre-
guntas que se recogen en la tabla 6-4. El diagndstico de DRA es sencillo, ya que
contamos con datos analiticos previos al procedimiento, pero no siempre es facil
determinar la causa.

CUADRO 6-2. Causas de dafio renal agudo (DRA) en el postoperatorio

DRA prerrenal

Hipovolemia: pérdidas sanguineas (digestivas o quirdrgicas), pérdidas digestivas
(diarrea, vomitos, débito por sonda nasogastrica), pérdidas renales (diuréticos,
poliuria), pérdidas insensibles (fiebre, taquicardia, taquipnea), escasa ingesta

de liquidos (ancianos, enfermedades neurodegenerativas).

Hipovolemia efectiva: desnutricion, pancreatitis, peritonitis aguda.
Disminucién del gasto cardiaco: arritmias, insuficiencia cardiaca, taponamiento
cardiaco.

Disminucién de las resistencias vasculares sistémicas: anestésicos,
hipotensores, sepsis, anafilaxia, fallo hepatico.

DRA renal: NTA

Isquémica: todas las causas de DRA prerrenal.

Téxicas exdgenas: AINE, aminoglucésidos, contrastes yodados, anfotericina B,
citostaticos.

Téxicas enddgenas: hemoglobina, mioglobina, bilirrubina.

DRA posrenal
Obstruccion de la via urinaria: globo vesical, vejiga neurdgena, hipertrofia
benigna de prostata, litiasis, neoplasias prostatica, vesical o ginecoldgica.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; NTA: necrosis tubular aguda.
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BLA 6-4. Enfoque diagndstico del dafo renal agudo (DRA)

Diagnéstico Objetivo Pregunta Focos de interés
Sindrémico Confirmar el ;Deterioro agudo Confirmar el
origen agudo o0 crénico? caracter agudo
del dafio renal Descartar ERC
Puede haber DRA
sobre ERC
Funcional Determinar ¢Cuando se ha Graduar el descenso
el grado de deteriorado la funcional renal
deterioro funcién renal? utilizando RIFLE
funcional o AKIN
Fisiopatolégico  Establecer el ¢Prerrenal, Facilitar el enfoque
mecanismo parenquimatoso terapéutico
principal de DRA u obstructivo?
Etiologico Identificar la :Qué lo ha Tipo de DRA
causa producido?

ERC: enfermedad renal crénica.

Lo primero que hay que evaluar es si estamos ante un paciente con ERC o no. Para
ello es fundamental valorar la analitica preoperatoria y los antecedentes patoldgicos (hi-
pertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades renales). Si quedan dudas, una eco-
grafia renal puede ayudarnos, ya que los rifiones estardn disminuidos de tamano, salvo
en determinadas situaciones de ERC en las que el tamarfio renal puede estar aumentado o
ser normal, como en la nefropatia diabética, gammapatias monoclonales y poliquistosis
renal. La ecografia también nos ayudara a descartar un DRA obstructivo.

El siguiente paso serd saber si estamos ante un DRA prerrenal o parenquimatoso.
La disminucion del volumen circulante por pérdidas extracorporales o por redis-
tribucion del liquido extracelular, o bien una clinica de hipoperfusion renal, nos hardn
pensar en un origen prerrenal. En estas situaciones pueden observarse hipotension
arterial, ortostatismo y taquicardia. En la exploracion podremos apreciar signos clini-
cos de deshidratacion, aunque su ausencia no descarta una disminucion del volumen
circulante, a veces solo apreciable con la medicion de la presion venosa central o de
la presion capilar pulmonar, o bien valorando la respuesta diurética a la expansién
de volumen tras la administracion de liquidos intravenosos. En el DRA prerrenal,
como se mantiene la integridad celular y tubular, la funcion renal mejora cuando
lo hace la causa que lo condiciona. Si no hay respuesta al tratamiento instaurado,
objetivable por el aumento de diuresis y/o el descenso de los valores de productos
nitrogenados, estaremos ante un DRA de origen isquémico. Si descartamos el origen
hemodindmico del DRA, debemos indagar sobre el antecedente de administracion de
contrastes yodados y firmacos nefrotoxicos, averiguar el tiempo de circulacion ex-
tracorporea en caso de cirugia cardiovascular y evaluar detenidamente las constantes
vitales durante el procedimiento quirtrgico (presion arterial, frecuencia cardiaca,
complicaciones, diuresis, débito por drenajes). También deberemos excluir otras
causas de DRA parenquimatoso, como la enfermedad tromboembdlica renal, mas
frecuente en pacientes ancianos con antecedentes de arteriosclerosis o de patologia
cardiaca emboligena.
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Exploraciones complementarias

Existen diferentes indices urinarios que nos pueden ayudar en la distincion entre el
DRA prerrenal, el renal y el posrenal (tabla 6-5); por consiguiente, ante todo paciente
con deterioro de la funcién renal debemos solicitar creatinina, urea y sodio tanto en
suero como en orina, y también determinar la osmolaridad urinaria. La excrecion
fraccionada de sodio (EFNa) es el indice con mayor sensibilidad y especificidad:
en general se considera que valores inferiores a 1 sugieren un origen prerrenal,
mientras que valores superiores a 2 indican NTA. Existen excepciones a esta regla,
pues el uso de diuréticos o la presencia de ERC previa pueden determinar valores de
EFNa superiores a 2 en situaciones de DRA prerrenal. Por el contrario, en las NTA
secundarias a mioglobina, hemoglobina y contrastes yodados, la EFNa es en muchas
ocasiones inferior a 1. Pero no debemos olvidar que estos indices son s6lo orientativos
y no sustituyen al juicio clinico basado en la anamnesis y la exploracion fisica.

Actualmente contamos con marcadores de NTA, como la 8,-microglobulina y
la N-acetil glucosaminidasa en orina, que si estin elevados apoyaran el diagnéstico
de NTA, pero su uso no estd ampliamente difundido. Es importante recordar que la
NTA sigue siendo un diagnostico de exclusion.

Completaremos el estudio con diferentes determinaciones sanguineas mas
selectivas si sospechamos DRA en el seno de enfermedades sistémicas, como pruebas
inmunoldgicas o seroldgicas. Ante la sospecha de una causa vascular de DRA se
realizardn ecografia-Doppler, angiotomografia computarizada (TC) o estudios
angiograficos convencionales si fueran necesarios, evaluando el riesgo-beneficio por
la toxicidad anadida del contraste.

TRATAMIENTO DEL DANO RENAL AGUDO
POSTOPERATORIO

Medidas generales

Nunca se insistird bastante en la prioridad de las medidas preventivas a la hora de
minimizar la incidencia de DRA en el paciente quirtirgico, teniendo en cuenta que

TABLA 6-5. Indices urinarios

DRA prerrenal NTA DRA obstructivo
Osmolaridad urinaria >400 <350 300-400
Sodio en orina (mmol/l) <20 =40 Variable
Ureau/Ureap >10 <10 10
Cru/(:]rp >20 <15 15
IFR <1 >2,5 Variable
EFNa <1 >2 Variable

Cr : creatinina plasmética; Cr, creatinina en orina; DRA: dafio renal agudo;

EFNa: excrecion fraccionada de sodio; IFR: indice de fallo renal; NTA: necrosis
tubular aguda; UreaP: urea plasmatica; Urea,: urea urinaria. [FR=(Na X Crp) /Cr,.
EFNa=100 X (Na, X Crp) / (Nap XCr).
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CUADRO 6-3. Medidas generales que deben aplicarse a todo paciente
con daio renal agudo

. Presion arterial media > 70 mmHg.

. Volumen sanguineo 6ptimo, medido por una presion venosa central > 5mmHg.

. Presion de enclavamiento pulmonar de aproximadamente 15 mmHg.

. Hematocrito > 30% (o hemoglobina > 10 g/l).

. Indice cardiaco > 4,5 |/min/m?.

. Aporte sistémico de oxigeno > 550 ml/min.

. Adecuada oxigenacion de la sangre arterial con empleo, si es necesario, de
una presion positiva espiratoria final (PEEP) que afecte minimamente a las
funciones cardiaca, vascular y renal.

NOoOuUANWMN

se trata de un proceso generado en el dmbito hospitalario. Por ello es fundamental
conocer los factores de riesgo y las medidas mds importantes para su prevencion,
como se ha expuesto previamente. El objetivo de estas medidas es preservar la funcion
renal, prevenir las complicaciones del DRA (sobrecarga de volumen y alteraciones hi-
droelectroliticas y del equilibrio acido-base) y evitar que el paciente requiera TRS.

El tratamiento inicial de cualquier DRA comienza por el diagnéstico y la co-
rreccion de las causas potencialmente reversibles, tratando de prevenir un posible
dano adicional. En segundo lugar, y una vez se ha establecido el dafio renal, es
preciso atenuar la lesion tubular o acelerar su recuperacion en los casos de NTA
de origen isquémico o toxico, tratando a la vez las alteraciones y complicaciones
que provoca esta nueva situacion de fracaso renal. En el cuadro 6-3 se recogen las
medidas generales que deben aplicarse a todos los pacientes con DRA. Conseguir
estas metas exige:

e Manejar con precision los volimenes corporales y de electrolitos, asi como las
transfusiones sanguineas.

e Aportar fairmacos para mejorar la funcion miocdrdica, la presion arterial y la
microcirculacion.

e Proporcionar un adecuado soporte ventilatorio.

e Finalmente, evitar cualquier agresion que pueda provocar un nuevo dano renal.

Con estas intervenciones terapéuticas se puede convertir una situacion de DRA
oligurico o antrico en DRA no oligurico, situacion funcional que tiene un mejor
pronostico. El manejo clinico de las complicaciones hidroelectroliticas (hiperhi-
dratacion, hiperpotasemia, hiponatremia, alteracion del equilibrio dcido-base) y
nutricionales se aborda en otros capitulos de este libro (caps. 13y 16).

Medidas especificas

En pacientes con DRA prerrenal es importante diagnosticar y corregir la causa de la
deplecion del volumen. En estos casos, los pacientes generalmente presentan oliguria
o anuria, por lo que la velocidad de reposicion de liquidos va a estar determinada por
los antecedentes cardioldgicos del paciente para evitar una sobrecarga de volumen. El
objetivo es restablecer la diuresis, para lo cual, ademads de la administracion de fluidos,
suele ser necesario emplear diuréticos de asa. Este grupo de pacientes suele responder
bien al tratamiento, aunque conviene controlar la presion arterial y también la presion
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venosa central cuando sea posible; ademas, es recomendable cuantificar el balance
diario de liquidos, teniendo en cuenta también las pérdidas insensibles.

En los pacientes con una NTA ya establecida hay que aplicar una serie de medidas
que permitan restituir la funcion renal lo antes posible. Si se presume una causa
nefrotdxica, debemos suspender inmediatamente todos aquellos farmacos poten-
cialmente lesivos para el rifién y aplicar las medidas generales de tratamiento del
DRA. En el caso de una NTA de causa isquémica, se debe administrar sueroterapia
si hay hipovolemia, transfusiones sanguineas para corregir la anemia, diuréticos de
asa en caso de hipervolemia y, por supuesto, aplicar siempre las medidas generales
antes citadas.

Actualmente estd bien establecido que el uso de diuréticos o de dopamina a
dosis bajas no disminuye la mortalidad ni la necesidad de TRS y su tinico beneficio
consiste en transformar las formas oligtiricas en no oliguricas, retrasando el inicio
de la didlisis. Respecto al desarrollo de nuevos farmacos, el fenoldopam, un agonis-
ta de los receptores dopaminérgicos tipo 1 que produce vasodilatacion con aumen-
to del flujo sanguineo renal, parece prevenir el DRA postoperatorio en pacientes
intervenidos de aneurisma de aorta abdominal o by-pass aortocoronario. El anariti-
de, un péptido natriurético auricular sintético, ha mostrado beneficios en pacientes
con DRA, disminuyendo la necesidad de dialisis. Para ambos farmacos hacen faltan
mas estudios clinicos que definan su papel en el DRA.

Cuando hay un DRA obstructivo, la primera medida es descartar un globo vesical.
Segun la causa, la obstruccion se afrontard colocando una sonda vesical por via ure-
tral o por puncion suprapubica y, en dltima instancia, realizando una nefrostomia
percutdnea. Conviene recordar que al resolver el problema obstructivo es frecuente
que se presente una fase politrica, por lo que deberd reponerse aproximadamente el
80% del volumen de diuresis diaria para evitar un DRA prerrenal.

Terapia renal sustitutiva

Sino hay una respuesta al tratamiento médico, habra que indicar la TRS. En la actuali-
dad existe una tendencia a iniciar la didlisis de forma precoz en el DRA para evitar mu-
chas de las complicaciones antes mencionadas, especialmente antes de que aparezcan
los sintomas urémicos. El cuadro 6-4 resume los criterios para iniciar la TRS.

EL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL TERMINAL
Paciente en hemodialisis

La hemodialisis exige un acceso vascular de alto flujo: fistula arteriovenosa (FAV),
protesis vascular y catéter endovascular, permanente o transitorio. Los cuidados
que debemos tener en cuenta dependen del tipo de acceso vascular. Nunca deben

CUADRO 6-4. Criterios de inicio de terapia renal sustitutiva en el daio
renal agudo

Hiperpotasemia, hiponatremia y acidosis metabélica.

Sobrecarga de liquidos con edema pulmonar o insuficiencia cardiaca.
Sintomatologia urémica: pericarditis, encefalopatia, diatesis hemorrégica.
Urea> 250 mg/dLl o nitrégeno ureico en sangre (BUN) >100 mg/dL.
Creatinina sérica > 8-10 mg/dL.




56 Medicina perioperatoria

utilizarse estos accesos para administrar medicamentos ni para realizar extracciones
sanguineas, a no ser que haya una emergencia vital y no exista ninguna otra alternati-
va. Si el paciente es portador de una FAV, todas las vias, tanto venosas como arteriales,
deberén colocarse en el brazo contralateral. No debe medirse la presion arterial en
el brazo de la FAV sino en el contralateral o en los miembros inferiores, evitando
cualquier tipo de compresion. Es muy importante controlar el funcionamiento de
la FAV durante el procedimiento quirdrgico y al finalizarlo, mediante la palpacién
del frémito o thrill.

Cuando estos pacientes van a ser sometidos a cirugia, lo ideal es consensuar
la fecha con el nefrélogo, teniendo en cuenta cuando se realizara la tltima sesion
de didlisis, el volumen de diuresis residual, la ganancia de peso interdialitica y el
tipo de cirugia que se va a realizar. Lo ideal es que el paciente se dialice dentro de
las 24 h previas al procedimiento. No es aconsejable dializar el mismo dia de la
cirugia ni durante las primeras 24 h tras la intervencion debido al riesgo de san-
grado y de inestabilidad hemodinamica. S6lo habrd que dializar en este periodo si
hay alteraciones hidroelectroliticas o sobrecarga de volumen, aunque actualmente
disponemos de técnicas de hemodiafiltracion y de «didlisis de alta eficiencia», en
las que la inestabilidad hemodindamica es minima y que pueden aplicarse incluso
durante el acto quirtrgico.

En el paciente con ERT que todavia no ha entrado en dialisis es importante
preservar los accesos vasculares para el futuro: canalizar accesos venosos en un solo
brazo, usar preferentemente la via venosa yugular y evitar la canalizacion arterial
innecesaria.

Paciente en dialisis peritoneal

Estos pacientes pueden continuar con su pauta habitual de dialisis, teniendo en cuenta
el drenaje total del abdomen antes de la cirugia, especialmente si van a recibir aneste-
sia general. Las cirugfas cardiaca, tordcica y abdominal contraindican continuar con
esta modalidad en el postoperatorio, por lo que antes de la intervencion quirtrgica
hay que colocar un catéter que permita realizar hemodialisis en el postoperatorio.
Antes de reiniciar la didlisis peritoneal se debe evaluar el estado ventilatorio del
paciente y valorar si tolerara la distensién abdominal, ya que empeora la mecanica
ventilatoria y aumenta el riesgo de complicaciones respiratorias.

Paciente con trasplante renal

Un paciente portador de un rifion trasplantado sigue teniendo ERC, a lo que se afiade
el problema de la inmunosupresion. Aunque actualmente se emplean esquemas
que minimizan las complicaciones, estos firmacos aumentan per se el riesgo de
infecciones y los problemas cardiovasculares (hipertension arterial), metaboélicos
(dislipidemia, diabetes) y renales (nefrotoxicidad). Es esencial conocer el tratamiento
inmunodepresor del paciente (farmacos, dosis diaria y momento de administracién)
asi como su cifra de creatinina basal. Algunos farmacos, como los anticalcioneurinicos
(ciclosporina, tacrolimus), requerirdn un control diario de sus concentraciones
plasmaticas. Nunca debe suspenderse la inmunodepresion ante una intervencion
quirdrgica, por el riesgo de rechazo del injerto; debera continuarse con su dosis
habitual, cambiando si es preciso la via oral por la intravenosa. En estos pacientes se
deben extremar las medidas de asepsia y evitar procedimientos invasivos innecesarios,
por el riesgo elevado de complicaciones infecciosas.
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c A p I T U L O 7

Hipertension arterial en el perioperatorio

Roberto Leandro Parodi, Antonio Coca

CONCEPTO

La hipertension arterial (HTA) constituye una de las enfermedades cronicas mas
frecuentes, por lo que resulta sumamente comun en los pacientes que van a ser
sometidos a cirugia. Se estima una prevalencia de HTA en la evaluacion preope-
ratoria del 20-34%, que aumenta significativamente con la edad del paciente, y es
superior al 60% en mayores de 70 afios. Constituye una de las causas mas comunes
de postergacion de la ciruga.

PREOPERATORIO

En la evaluacion preoperatoria del paciente hipertenso se consignar el tiempo de
evolucion desde el diagnéstico de la enfermedad, grado de control de la presion
arterial (PA), tratamientos actuales y previos, lesiones de 6rganos diana, presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular y de enfermedad vascular clinica o subclinica,
de modo que pueda establecerse una adecuada estratificacion del riesgo. Por otro
lado, se tendrdn en cuenta las caracteristicas del procedimiento quirdrgico por lo
que se refiere a su urgencia y riesgos.

En ocasiones, la evaluacion preoperatoria representa una oportunidad para
establecer el diagnostico de HTA en pacientes que desconocen su enfermedad.

Para los pacientes con sospecha de HTA secundaria, lo ideal es que sometieran
a una evaluacion diagndstica de la causa, previa a una cirugia electiva. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes no presentan un incremento del riesgo mientras la HTA
no sea grave y la funcion renal y los electrolitos sean normales. Atencion especial
merecen los pacientes con feocromocitoma, tirotoxicosis o con HTA secundaria a
enfermedad renal.

En la practica diaria, con mucha frecuencia se plantean las siguientes cuestiones:
;Deberia 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? ;Como puede reducirse ese riesgo?
sExiste alguna evidencia sobre la que basar nuestras decisiones?

Para la toma de decisiones se debera establecer el riesgo cardiovascular global del
paciente asi como las cifras de PA en el momento de la evaluacion.

Riesgo cardiovascular global del paciente hipertenso

Para determinar el riesgo cardiovascular de un paciente hipertenso existen varias
escalas o scores de riesgo que, en general, se basan en tres grupos de parametros.
Primero, la asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular, como dislipidemias,
diabetes, sedentarismo, tabaquismo, sindrome metabdlico, obesidad, antecedentes fa-
miliares de acontecimientos cardiovasculares a edad temprana, edad y sexo. Segundo,
la deteccion de lesion de 6rgano diana (hipertrofia del ventriculo izquierdo [HVI],
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engrosamiento del espesor intima-media carotideo, velocidad de la onda de pulso
aumentada como marcador de rigidez arterial, indice PA tobillo/brazo < 0,9 y dafio
renal con ligero aumento de la creatinina, filtrado glomerular disminuido o la pre-
sencia de microalbuminuria). Y por dltimo, la consideracion de enfermedad vascular
establecida, como antecedentes de accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal avanzada, proteinuria, enfermedad arterial
periférica y retinopatia avanzada.

En lo que respecta al riesgo asociado durante el procedimiento quirdrgico se
estima que los pacientes hipertensos tienen aproximadamente 1,3 veces mas proba-
bilidades de presentar acontecimientos cardiacos perioperatorios en comparacion
con los normotensos, y que la HTA es 4 veces mds frecuente entre pacientes que
mueren por causa cardiovascular dentro de los primeros 30 dias de la cirugia electiva,
en comparacion con los controles.

La HTA aumenta el riesgo cardiovascular, especialmente debido a sus consecuen-
cias sistémicas. Asi, la HTA contribuye al desarrollo de HVI con disfuncion diastolica,
disfuncion sistolica con insuficiencia cardiaca congestiva, deterioro de la funcién
renal, enfermedad cerebrovascular y enfermedad coronaria. La HVI constituye un
factor de riesgo independiente de complicaciones perioperatorias.

El RCRI (Revised Cardiac Risk Index) es uno de los indices mas utilizados y con
mejores resultados de discriminacion entre bajo y alto riesgo de acontecimientos car-
diacos después de una cirugia no cardiaca. Se describe en detalle en el capitulo 3.

Establecer el riesgo nos permite determinar a qué pacientes debemos realizar
estudios previos a la cirugia. Asi, se recomienda aplicar pruebas no invasivas de
evaluacion cardiaca a los pacientes con alto riesgo de complicaciones cardiovasculares
perioperatorias. Esta conducta se asocia con mejoria de la supervivencia a un aino
y reduccion de la estancia de hospitalizacion en el perioperatorio. En pacientes con
riesgo intermedio, los beneficios de realizar estudios son minimos, mientras que en
el bajo riesgo el retraso de la cirugfa para estudios cardiacos se asocia con incremento
de la mortalidad.

Manejo segiin las cifras de presién arterial

Se considera que la HTA no controlada es per se sélo un factor de riesgo menor
para acontecimientos cardiovasculares perioperatorios en cirugia no cardiaca. Por
consiguiente, se recomienda no posponer la cirugia ya que no existen datos que
apoyen que el hacerlo, para optimizar el control de la PA, mejore los resultados
cardiacos perioperatorios.

Si bien faltan estudios a gran escala con un niumero suficiente de pacientes para
permitir un andlisis estadistico vélido, numerosas investigaciones han demostrado
que estadios 1y 2 de HTA (<180/110 mmHg) no constituyen un factor de riesgo
independiente de complicaciones cardiovasculares en el perioperatorio de cirugia
no cardiaca. En cambio, la presencia de una presion arterial diastolica mayor de
110 mmHg inmediatamente antes de la cirugia se asocia a labilidad hemodindmicay a
una mayor incidencia de complicaciones, tales como arritmias, isquemia miocardica,
deterioro renal y complicaciones neurolégicas.

En las cirugias vasculares se recomienda un control mas estricto de la PA, ya
que cifras por encima de 170/95 mmHg en pacientes sometidos a endarterectomia
carotidea se asocian a un incremento en el riesgo de HTA postoperatoria y a déficits
neuroldgicos, debido a que el aumento de la perfusion cerebral y la alteracion de
la autorregulacion implican un mayor riesgo de hemorragia cerebral. En el mismo
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sentido, la presencia de HTA sist6lica aislada (PAS > 140 mmHg) se asocia a in-
cremento de riesgo de muerte, ictus, disfuncion ventricular izquierda e insuficiencia
renal, después de cirugia cardiovascular, incluyendo los procedimientos de by-pass
coronario. También en neurocirugia y cirugia ocular se requiere un control mas
estricto de la PA previo al procedimiento.

Hipertension arterial en el ingreso hospitalario

Una situacion frecuente es la deteccion de cifras elevadas de PA en el momento del
ingreso hospitalario. Esto suele deberse a ansiedad y estrés por la intervencion. Se
tomaran medidas para reducir la ansiedad con explicaciones acerca del procedimiento
y, en ocasiones, serd necesario el uso de ansioliticos. No se aconseja aumentar la
dosis de los antihipertensivos habituales del paciente ni indicar un nuevo farmaco
en las horas previas a la intervencion quirtirgica, ya que puede dificultar el manejo
intraoperatorio.

El cuadro 7-1y la tabla 7-1 resumen los aspectos que se deben considerar en el
paciente hipertenso durante el periodo preoperatorio.

Manejo de los farmacos antihipertensivos cronicos

Es frecuente que se plantee qué conducta adoptar con ellos o si es necesario sus-
penderlos, mantenerlos o sustituirlos por otra opcién de tratamiento en el peri-
operatorio.

Diuréticos

La prevalencia de hipopotasemia (K* < 3,5mEq/l) en pacientes tratados cro-
nicamente con diuréticos puede alcanzar, segin algunos estudios, el 25%. En
pacientes sometidos a cirugia cardfaca, la presencia de un K* sérico < 3,5mEq/1
se asocia significativamente con arritmias en el intraoperatorio y el desarrollo
de fibrilacion auricular y aleteo auricular en el postoperatorio. Por esta razén
se sugiere no administrar diuréticos el dia de la cirugia, teniendo en cuenta una
potencial interaccion negativa entre la deplecién de volumen, la hipopotasemia
y los agentes anestésicos. Ademds, la hipopotasemia puede potenciar los efectos
de los relajantes musculares.

CUADRO 7-1. Evaluacion preoperatoria del paciente hipertenso

Si la cirugia es de urgencia, proceder inmediatamente.

Estratificar el riesgo por la triada: predictores clinicos, capacidad funcional

y procedimiento quirdrgico:

e Determinar si el paciente posee predictores mayores, intermedios o menores
de riesgo cardiaco.

e Determinar la capacidad funcional (moderada a excelente > 4 equivalentes
metabélicos o MET; pobre <4 METs)?.

e Determinar si el procedimiento quirdrgico es de alto, intermedio o bajo riesgo
cardiaco.

@ Se considera menor de 4 MET cuando aparecen sintomas con actividades inferiores
al esfuerzo habitual, como, por ejemplo, realizar tareas del hogar, paseos, subir 10
escalones.
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LA 7-1. Influencia de la presion arterial en la decisi

quirtrgica

Acciones

Medidas

Establecer el riesgo cardiovascular.

Si hay alto riesgo, pruebas cardiacas
no invasivas antes de la cirugia.

EVALUAR LAS CIFRAS DE PRESION ARTERIAL

Controlada o no controlada (<180/
100 mmHg) en cirugia no vascular de
pacientes sin enfermedad cardiovascular
o lesiones graves de 6rgano diana.

No diferir la cirugia.

PA>180/110 mmHg.

Controlar PA antes de proceder a
la cirugia (salvo la urgente).

Procedimientos vasculares
(endarterectomia, by-pass coronario),

Control estricto de la PA antes de
la cirugia.

oculares y neurocirugia.

PA: presion arterial.

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA)

y antagonistas del receptor de la angiotensina I (ARA-II)

Se asocian con hipotension cuando se suspenden a menos de 10h de la intervencién
y, ademds, su uso en la manana de la operacién no mejora el control de la PA. Por
todo ello se sugiere que los pacientes en tratamiento crénico con IECA, ARA-II o
inhibidores de la renina (aliskiren) deberian recibir la dltima dosis el dia previo a la
cirugfa, sin necesidad de medicacion el dia del procedimiento. En el postoperatorio
se reinstaura el tratamiento cuando el paciente se encuentre normovolémico, para
disminuir el riesgo de disfuncion renal.

Bloqueadores de los canales de calcio (BCC)

En general, se sugiere mantenerlos hasta el mismo dia de la cirugfa. Aunque su uso se
ha relacionado con un probable riesgo de aumento del sangrado en el postoperatorio
por inhibicion de la agregacion plaquetaria, no esté claro que esto tenga significacion
clinica. Los estudios metaanaliticos han demostrado una reduccion significativa de
isquemia y taquicardia supraventricular con el uso de BCC, aunque la mayoria
de los beneficios se atribuyeron al diltiazem, mientras que los BBC dihidropiridinicos
y el verapamilo no disminuyeron la incidencia de isquemia miocardica.

Clonidina

Tiene un favorable efecto simpatico con respuesta bifasica (bajas dosis: supresion
simpatica central con efecto vasodilatador; altas dosis: activacion periférica con efecto
vasoconstrictor). Se ha comunicado que reduce significativamente el indice de com-
plicaciones cardiovasculares perioperatorias en pacientes con enfermedad coronaria.
Actualmente es un firmaco menos utilizado para el tratamiento de la HTA, pero en
caso de que el paciente lo estuviese tomando, se sugiere no suspenderlo de forma
brusca, ya que se asocia a HTA de rebote, sindrome confusional y riesgo de infarto
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de miocardio. Si se necesita mantener el tratamiento durante el ayuno quirtrgico,
existen parches de clonidina.

Bloqueadores beta (BB)

Durante mucho tiempo se ha venido debatiendo el uso de BB en el perioperatorio.
Inicialmente se sugeria suspenderlos 2 semanas antes de la cirugia electiva por el
riesgo de colapso cardiovascular. Posteriormente, algunos estudios demostraron una
reduccion del riesgo de HTA durante la intubacién y un descenso en la incidencia de
arritmias ventriculares y de isquemia miocdrdica. Esto, sumado a una significativa
mejoria de resultados cardiacos tras la cirugia no cardiaca, llevaron a un uso mds
extendido en el perioperatorio de pacientes con enfermedad coronaria o con factores
de riesgo cardiovascular. En el afio 2008 se publicé el PeriOperative Ischemia Study
Evaluation (estudio POISE), estudio multicéntrico (n=8.351; 190 hospitales de
23 paises) que compard metoprolol frente a placebo, con inicio 2-4 h antes de la cirugia
y prolongacion hasta 30 dias del postoperatorio. Se observé una reduccion significativa
del infarto de miocardio, menos necesidad de revascularizacion coronaria y menor
aparicion de fibrilacion auricular, aunque con un aumento significativo de la mor-
talidad total, de ictus, hipotension y bradicardia clinicamente significativa. Ademas,
han aparecido nuevas controversias con la indicacion de BB, tanto en relacion
con el momento de inicio como con las dosis, tipo de farmaco o seleccion de los
pacientes. La version del 2009 de las guias de manejo perioperatorio de ACC/AHA
recomienda: a) los pacientes que ya vienen recibiendo BB deberian continuarlos en
el perioperatorio (clase I, recomendacién C), ya que su suspension brusca se asocia
a un efecto rebote con riesgo de taquicardia, hipertension, angina de pecho, infarto
de miocardio y muerte stbita; b) en los pacientes sometidos a cirugia vascular con
alto riesgo cardiaco, titular el BB segtin la frecuencia cardiaca y la PA (probablemente
recomendado Ila, B), y ¢) en los pacientes sometidos a procedimientos o cirugia
vascular de riesgo intermedio y bajo, la utilidad de iniciar BB es incierta. Finalmente,
a partir de los resultados del estudio POISE no se recomienda iniciar BB a altas dosis
el dia de la cirugia.

INTRAOPERATORIO

La HTA perioperatoria se define como la elevacion sostenida de la PA media (PAM)
superior al 20% de la presion habitual. La hipotension perioperatoria implica un
descenso de la PAM superior al 20% de la PA habitual, con una duracién suficiente
como para comprometer la perfusion de 6rganos.

Durante la cirugia se pueden detectar amplias fluctuaciones de la PA, especial-
mente durante la induccion anestésica y la intubacion. Aquellos pacientes con mayor
carga de enfermedad vascular seran los mas vulnerables a los cambios bruscos de PA,
con la consiguiente modificacion del flujo vascular tisular.

En general, la PA aumenta durante la intubacién e induccion anestésica por un
mecanismo de descarga simpatica; después suele disminuir durante la profundizacion
de la anestesia, y de nuevo tiende a aumentar con la recuperacion de la anestesia.
Estas modificaciones de la PA son mas pronunciadas en el paciente hipertenso que
en el normotenso. Los cambios bruscos de PA, mayores del 20% en las cifras de
PA basales, comportan riesgos. Asi, descensos importantes de la presion arterial
intraoperatoria, de mds del 33% del valor basal durante mas de 15min, constituyen
un factor pronéstico independiente de acontecimientos adversos cardiovasculares
perioperatorios.
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El objetivo durante la cirugfa es mantener una PA entre el 70 y el 100% de la basal
y evitar la taquicardia. En casos de procedimientos carotideos o cerebrales, feocromo-
citoma, o cuando la PA basal es mayor de 180/110 mmHg, se recomienda el control
directo de la PA mediante la colocacion de un catéter arterial durante la cirugia.

En caso de cifras de PA muy elevadas durante la cirugia o el postoperatorio
inmediato, se sugiere realizar un manejo similar al de las urgencias y emergencias
hipertensivas. Es decir, con firmacos parenterales, de facil titulacion, accién breve y
rapidamente reversible, sin descender la PA més del 25%.

Algunos de los farmacos utilizados y sus caracteristicas son (tabla 7-2):

1. Esmolol. Es un BB cardioselectivo, de accion corta. Se hidroliza rapidamente por la
via de la esterasa del eritrocito y no es dependiente de la funcion renal o hepatica.
Debido a sus propiedades farmacocinéticas, algunos autores lo consideran un BB
ideal para el uso en pacientes criticamente enfermos. Se puede utilizar por via
intravenosa, tanto en bolo como en infusion. Es particularmente ttil en la HTA
postoperatoria grave. Es un agente de eleccion en situaciones que aumentan el
gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y la PA.

2. Labetalol. Es un bloqueador combinado selectivo «, y no selectivo 3-adrenérgico,
bloqueando el receptor a y 3 en una relacion de 1:7. Debido a su efecto be-
tabloqueador, reduce ligeramente la frecuencia cardiaca. A diferencia de los
BB puros que disminuyen el gasto cardiaco, el labetalol lo mantiene. Reduce
la resistencia vascular sistémica sin reducir el flujo total de sangre periférica ni
los flujos cerebral, renal y coronario.

3. Nitroprusiato de sodio. Es un vasodilatador arterial y venoso que disminuye la
precarga y la poscarga. Disminuye asimismo el flujo cerebral, aun cuando au-
mente la presion intracraneal; un efecto peligroso en pacientes con encefalopatia
hipertensiva o ictus. En pacientes con enfermedad arterial coronaria puede ocu-
rrir una reduccion significativa en el flujo de sangre regional (robo coronario).
Debe utilizarse en pacientes con funcion renal y hepatica normal, por el riesgo de
intoxicacion con cianuro. Si bien es un firmaco que puede usarse en la mayoria
de las urgencias, considerando la potencial toxicidad del nitroprusiato, deberia
indicarse s6lo cuando otros agentes antihipertensivos intravenosos no estan
disponibles y en circunstancias clinicas especificas. La duracion del tratamiento
debe ser tan corta como sea posible.

4. Fenoldopam. Es un agonista de la dopamina (DA1 agonista) de accion cortay
tiene la ventaja de aumentar el flujo sanguineo renal y la excrecion de sodio.
Aunque la estructura del fenoldopam es similar a la dopamina, es especifico s6lo
para receptores DA1 y es 10 veces més potente que la dopamina como vasodila-
tador renal. Se metaboliza rapida y extensamente en el higado, sin participacion
del sistema enzimatico del citocromo P450. Asimismo, mejora la depuracion
de creatinina, el flujo urinario y la excrecion de sodio en pacientes con una
hipertension grave, por lo que seria de eleccion en casos de insuficiencia renal.

5. Nicardipino. Es un BCC de segunda generacion, derivado de la dihidropiridina,
con alta selectividad vascular y muy buena actividad vasodilatora cerebral y
coronaria. El nicardipino intravenoso se ha mostrado ttil para reducir la isquemia
cardiaca y cerebral.

6. Nitroglicerina. Es un venodilatador potente y sélo a dosis altas afecta al tono
arterial. Causa hipotension y taquicardia. Reduce la PA, disminuyendo la precarga
y el gasto cardiaco, que son efectos adversos en pacientes con perfusion cere-
bral y renal comprometida. Sin embargo, a dosis bajas puede emplearse como
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TABLA 7-2. Fairmacos antihipertensivos de uso parenteral

Farmacos Dosis Comienzo de Duracién de la Efectos adversos
la accién accion
Nitroprusiato de 0,25- Inmediato 1-2 min Nauseas, vomitos, calambres musculares,
sodio 10 pg/kg/min sudoracion, intoxicacion por tiocianatos
Infusion i.v. y cianuro
Fentolamina 1-5mg ¢/5min Inmediato 15 min Taquiarritmias, angina de pecho
En bolo i.v.
Nicardipino 5-15 mg/h i.v. 5-10 min 15-30min, puede Taquicardia, cefalea, flushing, flebitis local
exceder 4 h
Fenoldopam 0,1-0,3 pg/kg/min <5 min 30 min Taquicardia, cefalea, nauseas, flushing
Infusion i.v.
Nitroglicerina 5-100 pg/kg/min 2-5 min 5-10 min Cefaleas, vomitos, metahemoglobinemia,
Infusion i.v. tolerancia
Esmolol 0,5-1 mg/kg i.v. en 1min 1 min 10-20 min Bradicardia, bloqueo AV
50-300 p.g/kg/min
Infusion i.v.
Labetalol 20-80mg en bolo cada 2-5 min 2-4 h Broncoespasmo, bloqueo AV
10min
Infusion 1-2 mg/min
Hidralazina 10-20mg i.v. 10-20 min 1-4 h Taquicardia, flushing, cefaleas, vomitos,
10-40mg i.m. 20-30 min 4-6 h Empeoramiento de la angina

AV: auriculoventricular; i.m.: via intramuscular; i.v.: via intravenosa.
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coadyuvante a la terapia antihipertensiva intravenosa en pacientes con urgencias
hipertensivas asociadas con sindromes coronarios agudos o edema pulmonar.

7. Hidralazina. Es un vasodilatador directo. Posee un prolongado e imprevisible
efecto antihipertensivo, por lo que es mejor evitarla en el manejo de la urgencia
hipertensiva.

POSTOPERATORIO

La aparicion de HTA en el postoperatorio es frecuente, con una incidencia del
4-35%. Algunos autores consideran que las cifras de PA en las que habria que adop-
tar medidas farmacologicas son aquellas mayores de 180-190 mmHg de PAS y de
100 mmHg de PAD en dos determinaciones consecutivas. Sin embargo, esto debe
adaptarse al contexto y al paciente en particular. Por ejemplo, aquellos pacientes con
un alto riesgo de hemorragia o insuficiencia cardiaca grave requeriran intervencioén
con cifras mas bajas de PA, lo mismo que en el postoperatorio de cirugias cardiacas
y vasculares, donde se prescriben farmacos con PAS > 140 mmHg para mantener
una PAM entre 90 y 100 mmHg. Las cifras elevadas de PA tipicamente aparecen a
los 10-20 min de la recuperacion anestésica y suelen durar entre 2 y 4 h. Provocan un
incremento del riesgo de hemorragia, acontecimientos cerebrovasculares e infarto
de miocardio. Algunos procedimientos, como las cirugias de by-pass coronario,
aneurisma de aorta o endarterectomia carotidea, se acompafian con mds frecuencia
de HTA en el postoperatorio.

El antecedente de HTA previo a la cirugia constituye el principal factor de riesgo
para el desarrollo de cifras elevadas de PA en el postoperatorio. Otros factores que
pueden actuar como desencadenantes son la presencia de dolor, excitacion y ansiedad
tras la anestesia, asi como hipercapnia, hipoxemia, hipotermia, sobrecarga de fluidos,
retencion de orina o suspension del tratamiento antihipertensivo crénico. Estas
situaciones pueden presentarse de forma simultdnea en el postoperatorio y es de
vital importancia identificarlas y tratarlas adecuadamente.
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c A p I T U L O 8

Diabetes mellitus y trastornos
endocrinolégicos de las suprarrenales y tiroides

Antonio Pérez Pérez, Diana Ovejero Crespo

CONCEPTO

Un porcentaje significativo de pacientes sometidos a cirugfa sufren trastornos endo-
crinolégicos. El control inadecuado de éstos tiene una influencia negativa en los
resultados del proceso quirtirgico y la respuesta al estrés quirdrgico afecta al control
de la endocrinopatia. Este capitulo se centra en cuatro de las endocrinopatias mas
frecuentes y relevantes en el perioperatorio: diabetes mellitus, hipertiroidismo,
hipotiroidismo e insuficiencia suprarrenal (IS).

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es una de las enfermedades con mayor morbilidad, mortalidad
y costes sanitarios y su prevalencia esta aumentando de forma alarmante en todo el
mundo. Condiciona un aumento del riesgo de hospitalizacion 2-4 veces superior al
de una persona no diabética. Una de las principales razones para la hospitalizacion
es la realizacion de intervenciones quirdrgicas, sobre todo a expensas de procedi-
mientos como las amputaciones, cirugfa de revascularizacion de las extremidades
inferiores y by-pass coronario.

En la actualidad disponemos de evidencias sobre los efectos perjudiciales de la
hiperglucemia en el perioperatorio, como son el aumento de la tasa de infecciones,
el retraso en el proceso de cicatrizacion de la herida quirdrgica y el aumento de
acontecimientos cardiovasculares agudos. Ademas, el manejo inadecuado de la hiper-
glucemia en el perioperatorio puede condicionar complicaciones metaboélicas graves
como la cetoacidosis o coma hiperosmolar, hipoglucemia y trastornos electroliticos.
Finalmente, disponemos de estudios que demuestran que la optimizacion del control
glucémico perioperatorio reduce las infecciones y, en pacientes quirdrgicos criticos,
puede reducir la mortalidad. Todo ello justifica el desarrollo de estrategias para
mantener un control glucémico adecuado antes, durante y después de la cirugia en
los pacientes con diabetes.

Objetivo del control glucémico perioperatorio

La prevencion de la hiperglucemia clinicamente significativa y de la hipoglucemia es
un objetivo esencial en el perioperatorio. Sin embargo, plantear umbrales de glucemia
muy estrictos conlleva un mayor riesgo de hipoglucemia. En la actualidad, los limites
no estan bien establecidos, pero se acepta que los pacientes criticos deben mantener
glucemias inferiores a 180 mg/dly evitar la hipoglucemia. En los pacientes no criticos
se recomienda mantener niveles entre 100 y 140 mg/dl. Finalmente, también es un
objetivo del manejo perioperatorio evitar alteraciones hidroelectroliticas mediante
el aporte adecuado de fluidos y electrolitos.
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Manejo perioperatorio

Para establecer una adecuada estrategia terapéutica, es importante realizar una
evaluacion preoperatoria del paciente considerando aspectos relacionados con la
diabetes y el procedimiento quirurgico. Es necesario documentar el tipo de diabetes,
los anos de evolucion de ésta, la existencia de complicaciones cronicas, el tratamiento
previo especificando firmacos y dosis, y el grado de control glucémico. La determi-
nacion de la HbAlc deberia incluirse en la evaluacion preoperatoria, a menos que
se disponga de una determinacion de ésta durante el tltimo mes. En los pacientes
con descompensacion grave (cetoacidosis, coma hiperosmolar), las intervenciones
electivas deben posponerse. Si el control glucémico es muy deficiente (HbAlc>9%)
deberia intentarse su optimizacion antes de la cirugia.

Las caracteristicas del procedimiento quirdrgico, incluyendo el tipo de ci-
rugia, si se realizara en régimen de hospitalizaciéon o ambulatorio, y la hora y
duracion prevista, son importantes para planificar el manejo perioperatorio de
la glucemia.

Las estrategias que se proponen a continuacion tienen en cuenta estos aspectos y
estdn basadas en los datos disponibles de estudios clinicos y en nuestra experiencia.

En primer lugar, consideraremos por separado los aspectos mas relevantes a
tener en cuenta el dia previo a la intervencion quirtirgica y el mismo dia de ésta. En
cualquier caso, las determinaciones minimas de glucemia capilar incluyen las tres
preprandiales y antes de acostarse o cada 6 h cuando el paciente no ingiera alimentos
por via oral.

Dia previo a la cirugia

Cuando el paciente esta hospitalizado més de 24 h antes de la intervencion quirtrgica,
el tratamiento de eleccion es la insulinoterapia con pauta bolo-basal (fig. 8-1). Si el
ingreso se hace especificamente para el acto quirtrgico (cirugia ambulatoria), a no
ser que exista alguna contraindicacion o se requiera un ajuste en la dosis por mal
control glucémico, la mejor opcion suele ser el mantenimiento de la pauta habitual
del paciente. La tradicional supresion de las sulfonilureas y la metformina 24-48 h
antes de la cirugia debido al riesgo de la hipoglucemia y la acidosis lactica no se
justifica por la baja incidencia de estas complicaciones y el deterioro del control
glucémico que conlleva. Ademds, los efectos hipoglucemiantes de los inhibidores de
alfa-glucosidasas y glinidas desaparecen en horas y el de las sulfonilureas en 1-2 dias,
mientras que el de la metformina y las glitazonas ocurre en dias o en una semana. Por
todo ello, en los pacientes que ingresan el dia antes o el mismo dia de la intervencion,
los hipoglucemiantes orales (HO) deben mantenerse si no existen circunstancias
(hipoxia, insuficiencia renal o hepética) que los contraindiquen. Los pacientes
con diabetes tipo 2 tratados con HO y control deficiente pueden beneficiarse de la
insulinizacién basal con 0,2 Ul/kg/dia de insulina de larga duracion. Los pacientes
tratados con insulina deben seguir con su pauta habitual o con reajustes si los con-
troles de la glucemia los exigen.

Dia de la cirugia
El momento para iniciar el ayuno y la modificacion del tratamiento dependera de la
hora de la intervencién y del tipo de intervencion.

La fluidoterapia debe iniciarse al menos 1-2h antes de la cirugia y mantenerse
hasta que el paciente reinicie la ingesta oral. La cantidad de glucosa necesaria para
prevenir el catabolismo en el adulto no diabético es de aproximadamente 5g/h, lo
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FIGURA 8-1. Actuacion y pauta de tratamiento que debe seguirse en un paciente diabético que va a someterse a cirugia.
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que corresponde a 100 ml/h de suero glucosado (SG) al 5%. En el paciente quirargico
o critico puede no ser suficiente, y muchos autores recomiendan hasta 10g de glu-
cosa/h. Una pauta frecuente es la infusion de 500 ml de SG al 10% cada 8 h, lo que
equivale a 6,2 g de glucosa/h.

En el preoperatorio inmediato, si el paciente presenta hipoglucemia (<60 mg/dl),
debe tratarse mediante la infusion de glucosa intravenosa y retrasar la intervencién
hasta asegurar la recuperacion de ésta. En el caso de que el paciente presente hiper-
glucemia grave (>300mg/dl) deberd descartarse la cetoacidosis y/o coma hiperos-
molar e investigar la causa. En estos casos, si la cirugia no es urgente se pospondra
hasta la resolucion del proceso.

El manejo farmacolégico de la hiperglucemia dependera fundamentalmente del
tipo de cirugia, la hora de la intervencion y el tratamiento previo. Ademds, debera
considerarse el grado de control glucémico y la coexistencia de situaciones hiper-
glucemiantes (nutricion parenteral, corticoterapia, infecciones).

Cirugia menor

Con el proposito de facilitar su aplicacion en la practica clinica, a continuacion se
presentan de forma esquematica las diferentes estrategias para la cirugia menor,
atendiendo al tratamiento previo y la hora prevista para la cirugfa. La planificacién
esta disefiada para su aplicacion en la cirugia ambulatoria y, por tanto, facilitar la
utilizacion de esta modalidad en los pacientes con diabetes. No obstante, también
es aplicable a la cirugia menor en régimen de hospitalizacion.

Pacientes con diabetes tipo 2 en tratamiento con dieta, o dieta y HO, 0 monodosis
nocturna de insulina NPH, NPL, Glargina o Detemir con/sin HO:
e Cirugfa por la manana (antes de las 12h). Pre e intraoperatorio:
e Dosis habitual de insulina y/o HO la noche previa.
®  Ayuno nocturno.
e No tomar HO de la manana.
e >1hantes de la cirugia (si es factible) iniciar:
— SGal 5%: 100 ml/h.
— Pauta deinsulina correctora con insulina regular (IR)/andlogo de insulina
rapida/4h, segin el peso (v. fig. 8-1).
e Cirugia a tltima hora de la mafiana (después de las 12 h) o por la tarde. Pre e
intraoperatorio:
*  Dosis habitual de insulina y/o HO la noche previa.
e Tomar el desayuno y HO de la mafiana. Ayuno posterior.
e >1hantes de la cirugia (si es factible) iniciar:
- SGal 5%: 100 ml/h.
— Pauta de insulina correctora con IR/andlogo/4 h, segtin el peso del
paciente (v. fig. 8-1).

Pacientes con diabetes tipo 2 en tratamiento con dos dosis de insulina NPH, NPL o
mezclas (30/70, 25/75) con/sin agentes orales:
e Cirugia por la manana (antes de las 12h). Pre e intraoperatorio:

e Dosis habitual de insulina +/— HO la noche previa.

® Ayuno nocturno.

e No tomar HO de la manana.

e Alas8-9h:

- SGal 5% 100 ml/h.
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— Mitad de la dosis total de la insulina habitual de la mafiana.
— Pauta de insulina correctora con IR/analogo/4 h, segtin la dosis total diaria
de insulina (DTDI) (fig. 8-1).
e Cirugia a dltima hora de la mafana (después de las 12 h) o por la tarde. Pre e
intraoperatorio:
e Dosis habitual de insulina +/— HO la noche previa.
e No tomar HO de la manana.
e Tomar desayuno y mitad de la dosis total de la insulina habitual de la mafiana.
Ayuno posterior.
e =Ihantes de la cirugfa iniciar:
- SGal 5%: 100 ml/h.
— Pauta de insulina correctora con IR/andlogo/4 h, segtin la DTDI
(v.fig. 8-1).

Pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 en tratamiento con pautas bolo (IR o andlogo
insulina rdpida)/basal (Glargina o Detemir) o bomba de insulina subcutdnea.
e Cirugia por la manana (antes de las 12h). Pre e intraoperatorio:
e Dosis habitual de insulina la noche previa.
® Ayuno nocturno.
° Alas8-9h:
— SGal 5%: 100ml/h (1).
— Dosis habitual de la insulina basal de la manana (Glargina o Detemir)
o infusion basal (bomba). No administrar bolo.
— Pauta de insulina correctora con IR/andlogo/4 h, segtin la DTDI
(v.fig. 8-1).
e Cirugia a dltima hora de la manana (a partir de las 12h) o por la tarde. Pre e
intraoperatorio:
e Dosis habitual de insulina la noche previa.
e Tomar desayuno y dosis de insulina habitual (basal y bolo). Ayuno posterior.
e >1hantes de la cirugia iniciar:
- SGal 5%:100 ml/h.
— Pauta de insulina correctora con IR/andlogo/4 h, segtin la DTDI
(v.fig. 8-1).

En el postoperatorio deberd mantenerse la sueroterapia hasta que el paciente
tolere la ingesta oral. En los pacientes en tratamiento con dos dosis de insulina NPH/
NPL o mezclas, inmediatamente después de la cirugfa se administrard la mitad de
la dosis matutina (cirugia antes de las 12h) o un tercio de la dosis matutina (cirugia
después de las 12h). En todos los casos se mantendra la pauta de insulina correcto-
ra hasta el alta (cirugia ambulatoria) o hasta la primera ingesta y reinicio de la pauta
habitual (hospitalizacion).

Cirugia mayor y situaciones de mal control o hiperglucemiantes

Siempre que sea posible, la intervencion debe programarse a primera hora de la
mafana para facilitar el manejo. Al igual que en la cirugia menor, el paciente debera
mantener su pauta habitual durante el dia previo a la intervencion asi como el ayuno
nocturno. La insulina regular o andlogo de insulina rapida en perfusion continua
por via intravenosa, habitualmente a una concentracion de 1 Ul de insulina por cada
1 ml de solucion salina al 0,9%, constituye el tratamiento de eleccion para el manejo
de la hiperglucemia en los pacientes con diabetes que se sometan a cirugia mayor, o
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bien que presenten mal control glucémico o en situaciones hiperglucemiantes. En
estos casos existe tendencia a cambios bruscos e importantes de los requerimientos
de insulina y la infusion de insulina permite realizar ajustes rapidos. Ademas, evita
los riesgos derivados de la impredecible absorcion de la insulina subcutédnea en
situacion de hipoperfusion. La infusion de insulina intravenosa y de la sueroterapia
debe iniciarse al menos 2 h antes de la cirugia, o bien la noche anterior en casos de mal
control glucémico o situaciones hiperglucemiantes concomitantes. La monitorizacion
de la glucemia debe ser horaria —o incluso con mas frecuencia— si existieran valores
extremos.

En la tabla 8-1 se muestran los algoritmos de infusion de insulina intravenosa
utilizados en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona). El protocolo consiste
en seis algoritmos o escalas que consideran el nivel de sensibilidad a la insulina
del paciente. Cada algoritmo estd formado por una tabla de decision que indica la
velocidad de infusion de la insulina segtin el nivel de la glucemia. Por seguridad se
recomienda iniciar el algoritmo 1 en la mayoria de los pacientes o el algoritmo 2 en
los pacientes en los que se prevén requerimientos elevados. Posteriormente, segtin la
respuesta glucémica, se mantendrd el mismo algoritmo o se cambiara a uno inferior
o superior: a uno superior si la glucemia supera los objetivos (>180 mg/dl) durante
2hy disminuye menos de 50 mg en 1 h; a uno inferior si la glucemia estd por debajo
de los objetivos (<120 mg/dl). Ante una hipoglucemia, se suspendera la infusion de
insulina, se administrara glucosa intravenosa (25-50 ml de SG al 50%), y se repetira
su administracion si a los 10-20 min persisten glucemias por debajo de 60 mg/dl.
Cuando se alcance la glucemia adecuada, se restaurara la infusion de glucemia con
un algoritmo inferior.

La duracion de la infusion depende de la situacion clinica del paciente, y se reco-
mendard la transferencia a insulina subcutanea cuando el paciente esté clinicamente
estable y los requerimientos de insulina también sean estables. La vida media de la
insulina intravenosa es de 4-5 min, la accion bioldgica es de unos 20 min y a los 30-
60 min los niveles son indetectables. Por tanto, para mantener concentraciones de
insulina adecuados en plasma y evitar una posible descompensacion hiperglucémica
es imprescindible mantener la infusién intravenosa al menos hasta 2h después de
haber administrado la insulina subcutanea de accion répida o hasta 2-4h después
de la insulina NPH, NPL, Glargina o Levemir. La estimacion de la dosis inicial de
insulina subcutdnea es preferible realizarla segtn cudl sea la tasa de infusion de las
4-8h previas a la transferencia y se recomienda iniciar con el 80% en pauta bolo/
basal. Para la planificacion del tratamiento al alta, ademds del tratamiento y el grado
de control previos, debe tenerse en cuenta la situacion clinica del paciente y su
previsible evolucion.

HIPOTIROIDISMO

El hipotiroidismo es una enfermedad comin que afecta al 1-2% de la poblacion
yamas del 10% de mujeres mayores de 65 anos. Estd causado por una deficiencia
de la accion de la hormona tiroidea y ocasiona manifestaciones en numerosos érga-
nos y sistemas, incluyendo el cardiovascular, el respiratorio y la termorregulacion.
Los pacientes con hipotiroidismo grave tienen mayor morbilidad y mortalidad
quirtrgica y la cirugia puede desencadenar un coma mixedematoso. La mayoria
de los autores coinciden en que la cirugia electiva debe posponerse en el hipoti-
roidismo grave hasta que los pacientes reciban terapia de sustitucion adecuada.
En caso de cirugia urgente, es preciso iniciar tratamiento por via intravenosa con
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TABLA 8-1. Algoritmos de infusion intravenosa de insulina del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona

Algoritmo 1 Algoritmo 2 Algoritmo 3 Algoritmo 4 Algoritmo 5 Algoritmo 6 Algoritmo 7

Glucemia Ritmo de Ritmo de Ritmo de Ritmo de Ritmo de Ritmo de Ritmo de
capilar infusion infusion infusion infusion infusion infusion infusion
(mg/dl) (U/h) (U/h) (U/h) (U/h) (U/h) (U/h) (U/h)

<60 Protocolo de Protocolo de Protocolo de Protocolo de Protocolo de Protocolo de Protocolo de

hipoglucemia hipoglucemia hipoglucemia hipoglucemia hipoglucemia hipoglucemia hipoglucemia

61-80 0 0 0,5 0,5 1 1,5

81-100 0 0,5 1 1,5 2 3

101-119 05 1 2 3 4 5

120-149 1 1,5 3 4 6 8

150-179 1,5 2 4 6 9 12

180-209 2 3 5 8 12 16

210-239 3 4 6 10 16 22

240-269 4 5 8 12 20 28

270-299 5 6 10 16 24 36

300-349 6 7 12 20 30 44

350-400 7 9 14 24 36 54

>401 8 12 16 28 42 64

1BojouLDOpUa SouI03snal A smyujjaui $332g0iq 8 0INLIAY)
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L-tiroxina 300-500 g seguidos de 50-100 pg/dia, y extremar las medidas de soporte.
Aunque no hay consenso, el hipotiroidismo leve no parece justificar el retraso de la
cirugia. En la cirugia electiva, debe asegurarse que el paciente esté eutiroideo mediante
la determinacion preoperatoria de tirotropina (TSH) y tiroxina (t,) libre.

El dia de la intervencion, el paciente debe tomar la dosis habitual y reiniciar
la hormona cuando pueda ingerir agua. Teniendo en cuenta la vida media de la
L-tiroxina, si la ingesta por via oral se retrasa o existe prevision de ello mas alla
de 5-7 dias, la L-tiroxina se debe administrar por via intravenosa a una dosis que
corresponda al 75% de la dosis oral previa.

HIPERTIROIDISMO

Debido a que las hormonas tiroideas tienen efectos sobre multiples érganos, su
exceso puede condicionar sintomatologia variada y de gran relevancia. La mas
importante desde el punto de vista perioperatorio es la cardiovascular, con aumento
de la frecuencia cardiaca, volumen sistélico y gasto cardiaco, mayor incidencia de
fibrilacién auricular, contracciones ventriculares prematuras y la precipitaciéon o em-
peoramiento de una angina de pecho. También puede provocar deterioro y debilidad
de la musculatura respiratoria, con la consiguiente reduccion de la capacidad vital
y la distensibilidad pulmonar.

Aunque no existen pautas concretas para el manejo del paciente con hipertiroi-
dismo basadas en la evidencia, se recomienda posponer la cirugia programada hasta
que el hipertiroidismo esté controlado, ya que la cirugia agravara las manifestaciones
clinicas y puede desencadenar crisis tirotdxicas, aunque el hipertiroidismo de base no
sea muy severo. Si se requiere cirugfa urgente deberan instaurarse todas las medidas
(antitiroideos, bloqueadores beta, glucocorticoides y yoduro sédico o potasico) para
optimizar la situacion previamente a entrar en quiréfano. En el paciente eutiroideo, el
tratamiento con antitiroideos debe mantenerse hasta la noche previa a la intervencion
quirdrgica, y reiniciarse lo antes posible después de ésta, cuando tolere la via oral.

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL PRIMARIA
O SECUNDARIA

La IS es el cuadro clinico ocasionado por la falta de produccion adecuada de gluco-
corticoides, mineralocorticoides y androgenos suprarrenales. Se clasifica en primaria
y secundaria. La IS primaria es consecuencia de la disfuncion de la propia gldndula,
mientras que en la secundaria, también denominada central, la hipofuncién de
la corteza suprarrenal se debe a la falta de secrecion de la hormona liberadora de la
corticotropina (CRH) por el hipotalamo o de la propia corticotropina (ACTH)
por parte de la hipofisis. La IS primaria es muy rara, mientras que la secundaria
es mucho mds frecuente debido a la supresion de un tratamiento con corticoides.
Los niveles de mineralocorticoides son bajos en la IS primaria, mientras que en
la secundaria son normales. Los niveles bajos de mineralocorticoides conducen a la
hiperpotasemia, la hiponatremia y la pérdida de agua, lo que conlleva hipovolemia
e hipotension. Por tanto, la sustitucion de los mineralocorticoides es necesaria en
la IS primaria, pero no en la secundaria. Los glucocorticoides son una de las hor-
monas de respuesta al estrésy, por consiguiente, los niveles que se requieren durante
la cirugfa son superiores a los obtenidos con las dosis sustitutivas habituales (dosis
equivalente a 20-30 mg de hidrocortisona/dia) que reciben los pacientes con IS
primaria o secundaria. El manejo en la cirugia dependera del tipo de cirugia. En
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situaciones urgentes muy graves, la actuacion seria como en la crisis suprarrenal.
En los pacientes en los que se prevé una situacion de estrés leve-moderado (cirugia
menor con anestesia local y/o de corta duracién) se puede manejar con una dosis
de 25 mg por via intravenosa de hidrocortisona en la induccion anestésica, y doblar
la dosis de hidrocortisona habitual hasta la resolucion del proceso (2-4 dias). En los
pacientes con IS primaria hay que mantener las dosis habituales de fludrocortisona.
Cuando el proceso quirtrgico conlleva estrés severo (cualquier cirugia mayor) se
debe tratar con 150 mg de hidrocortisona en perfusion intravenosa continua/24 h
0 50 mg por via intravenosa o intramuscular/8 h hasta que la situacion clinica sea
estable (2-4 dias). Posteriormente hay que reducir la dosis y pasar a la via oral segtin
la situacion clinica. A continuacion se muestra un ejemplo de reduccion cada 24 h,
si existe estabilidad clinica:

e Hidrocortisona intravenosa: 25 mg/8 h.

e Hidrocortisona oral: 40-0-20 mg.

e Hidrocortisona oral: 20-0-20 mg. Anadir la dosis habitual de fludrocortisona (si
la llevaba previamente).

e Hidrocortisona oral: 20-0-10 mg y dosis habitual de fludrocortisona.

e Dosis sustitutiva habitual (hidrocortisona o equivalente y fludrocortisona) del
paciente.

Una situacion especial es el manejo perioperatorio de los pacientes que estdn en
tratamiento con glucocorticoides por otro proceso y en los que no existe confirma-
cion de la supresion del eje hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal. En los pacientes
que reciben una dosis equipotente de glucocorticoides menor o igual a 5 mg/dia
de prednisona se considera que el eje no estd suprimido y, por tanto, no hay que
modificar el tratamiento habitual. Por el contrario, el eje puede estar suprimido
cuando el tratamiento con glucocorticoides es superior a 5mg/dia de prednisona o
equivalente durante mas de 1 mes, la supresion de la corticoterapia de larga evolu-
cion se realizé hace menos de 1 ano o el paciente estd recibiendo glucocorticoides
inhalados (>1,5mg/dia) o tépicos (>2g/dia). Las modificaciones del tratamiento
en estos casos se resumen en la tabla 8-2.

FEOCROMOCITOMA

Las manifestaciones clinicas del feocromocitoma son el resultado de la secrecion
excesiva de catecolaminas por el tumor. Los efectos bioldgicos de las catecolaminas
derivados de la estimulacion de los receptores alfa-adrenérgicos son el aumento de
la presion arterial, la contractilidad cardiaca y la glucogenolisis y gluconeogénesis.
La estimulacion de los receptores beta-adrenérgicos aumenta la frecuencia cardiaca
y la contractilidad. El tratamiento de eleccion del feocromocitoma es la cirugia la-
paroscopica, y con un pretratamiento adecuado la morbimortalidad perioperatoria
se ha reducido a menos del 3%. La causa de esta mejoria es multifactorial, e in-
cluye un mejor manejo anestésico, la monitorizacion perioperatoria y los fairmacos
antihipertensivos.

Preoperatorio

El objetivo del tratamiento preoperatorio es controlar la presion arterial, la frecuencia
cardiaca y aumentar el volumen circulante para prevenir crisis hipertensivas, arritmias
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TABLA 8-2. Modificaciones del tratamiento con glucocorticoides ante

la sospecha de supresion del eje hipotalamo-hipofisario-

suprarrenal
Preoperatorio  Intraoperatorio Postoperatorio
Cirugia menor  Dosis habitual 25 mg/dia de Dosis habitual del
(<1h) prednisona hidrocortisona i.v. paciente
(o equivalente)  (en induccion)
Cirugia Dosis habitual 75 mg/dia de Si es estable,
moderada prednisona hidrocortisona/dia reducir hasta
(o equivalente)  en perfusion i.v. o la dosis
25 mg/8 hi.v. preoperatoria

(v. pauta para
la insuficiencia

suprarrenal)
Cirugia mayor  Dosis habitual 150 mg/dia de Si es estable,
prednisona (o hidrocortisona en reducir a los
equivalente) perfusion i.v. 2-4 dias hasta la
050 mg/8 h i.v. dosis preoperatoria

(v. pauta para
la insuficiencia
suprarrenal)

cardiacas, edema pulmonar e isquemia miocérdica. Se utilizan bloqueadores alfa
no especificos como la fenoxibenzamina (antagonista no competitivo alfa-1 post-
sindptico y alfa-2 presindptico, con duracion del efecto de 24 h). Debe comenzarse
10-14 dias antes de la cirugfa con una dosis de 10 mg/12 h e ir aumentando 10-20 mg
cada 2-3 dias hasta conseguir un control adecuado de la presion arterial. La mayoria
de los pacientes requieren entre 80 y 120 mg diarios. A partir de 2-3 dias de haberse
iniciado el bloqueo alfa se recomienda fomentar el consumo de sal y la ingesta de
liquidos para evitar la contraccion del volumen circulante y la hipotension ortostética.
Las desventajas potenciales de estos fairmacos incluyen la hipotension postural,
la taquicardia refleja y la hipotension prolongada. La utilizacion de bloqueadores
alfa-1 mas selectivos como la doxazosina (2-8 mg/dia), la prazosina (2-5mg/8h) o
la terazosina (2-5mg/dia) puede ser recomendable cuando se prevé su utilizacion
prolongada (feocromocitoma metastésico). Tienen menos efectos secundarios, pero
el bloqueo alfa que se consigue es también menor pues no bloquean los receptores
alfa-2; por ello no se utilizan de forma habitual en el perioperatorio.

La eficacia del bloqueo alfa se evalua a través de la medicion de la presion arterial
tomada en sedestacion y bipedestacion, asi como los cambios electrocardiogréficos
en el segmento ST y la onda T'y la presencia de extrasistoles ventriculares.

Una vez que se ha establecido el bloqueo alfa, se inicia el tratamiento con blo-
queadores beta, habitualmente unos 3-4 dias antes de la intervencion quirdrgica, con
el objetivo de conseguir frecuencias cardiacas entre 60 y 80 lat/min. Un bloqueador
beta nunca debe utilizarse en ausencia de bloqueo alfa, ya que puede exacerbar la
vasoconstriccion inducida por la adrenalina, lo que puede dar lugar a un mayor
aumento de la presion arterial y de la poscarga, con la posible disfuncién miocardica
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y edema pulmonar. El firmaco mas utilizado es el propranolol. Suele iniciarse con
una dosis de 20-40 mg/dia (10mg/6h), y si la tolerancia es buena, se aumenta la
dosis hasta 80-120 mg/dia o se pasa a atenolol a dosis tinica 0 metroprolol, por sus
efectos cardioselectivos.

Los bloqueadores de los canales de calcio también se han utilizado en el peri-
operatorio solos o en combinacién con el bloqueo adrenérgico. Permiten controlar
la presion arterial, son seguros en pacientes normotensos con ocasionales episodios
de hipertension paroxistica y previenen la aparicion de taquicardias y arritmias
ventriculares, incluso durante la manipulacion del tumor, sin producir hipotensién
arterial posquirtrgica. Su uso estd menos extendido y suelen reservarse para cuando
el bloqueo de los receptores alfa y beta no consigue los objetivos deseados o el
paciente no los tolera.

Intra y postoperatorio

La manipulacion del tumor, asi como otros estimulos, pueden dar lugar a la apa-
ricién de crisis hipertensivas o arritmias. Es aconsejable una monitorizacion
continua de la presion intraarterial y, si el paciente tiene insuficiencia cardiaca,
de la presiéon pulmonar enclavada. Para el tratamiento de la hipertension se
recomiendan vasodilatadores de accion répida y corta duracion como el nitro-
prusiato de sodio. Produce un aumento reflejo de la frecuencia cardiaca, por lo que
muchos pacientes requieren tratamiento adicional con bloqueadores beta durante
la cirugia. También se utiliza la fentolamina, menos manejable, y bloqueadores
de los canales de calcio de corta accion como el nicardipino. Las arritmias se
pueden controlar con bloqueadores beta de accion corta como el esmolol, especial-
mente indicado para controlar los estados hipercinéticos que pueden derivarse de
los efectos conjugados de la secrecion de catecolaminas y de la vasodilatacion in-
ducida por los antagonistas del calcio o el nitroprusiato de sodio. Tras la reseccion
tumoral puede aparecer un cuadro de hipotension arterial grave e hipoglucemia.
La hipotension postoperatoria se explica por la supresion abrupta de catecolaminas
circulantes y el bloqueo mantenido de los receptores alfa del preoperatorio. El
tratamiento de la hipotension postoperatoria se basa en la reposicion de volumen
con cristaloides y, ocasionalmente, la infusion de catecolaminas. La hipoglucemia,
que aparece en un 10-15% de los pacientes por la supresion de la inhibicion de
la secrecion de insulina mediada por catecolaminas, se trata con la infusion in-
travenosa de glucosa.
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c A p I T U L O 9

Trastornos neuroldgicos en el paciente
quirurgico

Joan Dura Miralles, José Alvarez Sabin

CONCEPTO

Distinguimos entre dos tipos de pacientes con trastornos neurolégicos en el peri-
operatorio: los que presentan una enfermedad neuroldgica cronica y precisan una
intervencion de cirugia mayor, y los que desarrollan alguna complicacion neurolégica
derivada del propio proceso quirtrgico.

COMPLICACIONES EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD
NEUROLOGICA PREVIA

Los avances en las estrategias de diagndstico, prevencion y tratamiento de las enfer-
medades neurolégicas de los tltimos afios han mejorado de forma significativa el
prondstico de muchas de ellas. Esto se traduce en un incremento de la esperanza y
la calidad de vida y, consecuentemente, implica la existencia de un mayor ntimero de
pacientes que precisan cirugia por trastornos intercurrentes a lo largo de su vida.

La mayoria de las enfermedades neuroldgicas no se consideran, segtin las escalas
de riesgo anestésico, como factores independientes de morbimortalidad perioperato-
ria. Cabria excluir aquellas que en su evolucion condicionan trastornos ventilatorios
graves (enfermedades neuromusculares o degenerativas del sistema nervioso central
en fases avanzadas) o afectacion de otros drganos (enfermedades sistémicas con
afectacion neuroldgica), pero en el resto de los casos condicionan que la mayoria de
los pacientes sean clasificados, en ausencia de otras patologias concomitantes, en la
Clase II de la American Society of Anesthesiologists (ASA).

El uso de medicamentos preventivos o sintomaticos cuyo régimen se ha de ver
alterado por la necesidad de cirugia constituye uno de los problemas mas habituales
en los pacientes neurolégicos.

Enfermedad cerebrovascular

La gran mayorfa de los pacientes con antecedentes de enfermedad cerebrovascular
siguen un tratamiento preventivo con medicamentos antitrombdéticos. La retirada de
estos tratamientos en el periodo perioperatorio por razones de hemostasia supone
un incremento del riesgo de recurrencia, que resulta mayor en los pacientes con
antecedentes de protesis valvulares mecénicas, en los mayores de 75 afios o en los
que presentan patologia carotidea grave (hasta un 9% de riesgo de recurrencia en la
primera semana tras la retirada del tratamiento). Por este motivo, la supresion del
tratamiento preventivo debe ser siempre lo mas corta posible (desde una semana
antes de la cirugia en los antiagregantes y entre 24 y 48 h en el tratamiento anticoa-
gulante) y ajustada a cada tipo de cirugia y a los antecedentes de cada paciente. En los
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pacientes que siguen tratamiento preventivo con estatinas y en los que sea necesaria
su retirada, siempre es recomendable que se haga de forma progresiva.

Epilepsia

En los pacientes epilépticos en tratamiento, la causa mds frecuente de recurrencia
de crisis es el incumplimiento terapéutico. En muchos casos de cirugia mayor este
tratamiento se ve interrumpido por la necesidad de mantener en ayunas al paciente
antes de la intervencion y por no disponer de presentaciones parenterales del farmaco.
Nunca debe realizarse una suspension brusca del tratamiento antiepiléptico. En caso
de cirugia electiva, el neur6logo debe valorar la posibilidad de la retirada temporal del
tratamiento (siempre de forma escalonada y supervisada) o la sustitucion temporal
o definitiva por otro firmaco disponible también por via parenteral. Cuando es
necesaria una intervencién quirtrgica urgente en un paciente con tratamiento
antiepiléptico sin posibilidad de administracion parenteral, resulta recomendable
administrar una carga inicial y dosis de mantenimiento de alguno de los firmacos
disponibles. Aunque la eleccion del firmaco en este caso siempre es recomendable
tomarla con la supervision de un neurélogo, se puede seguir un esquema sencillo
para tomar la decision de forma urgente (tabla 9-1).

Enfermedad de Parkinson, demencia, miastenia grave

En pacientes con tratamientos sintomaticos para una enfermedad neuroldgica
(enfermedad de Parkinson, demencias primarias o miastenia grave), algunos de los
tratamientos habituales deben suspenderse temporalmente debido a sus potenciales
interacciones con los anestésicos, por posibles efectos secundarios o por la imposi-
bilidad para la administracion por via oral. Es importante prever estas necesidades
para poder reducir las dosis de forma paulatina y suspender el tratamiento el menor
tiempo posible, con el fin de evitar exacerbaciones de la enfermedad de base y com-
plicaciones potencialmente graves (hipertermia maligna en caso de retirada brusca de
agentes dopaminérgicos para el Parkinson, cuadros confusionales en los pacientes con
enfermedad de Alzheimer o crisis miasténicas con insuficiencia respiratoria en caso
de retirada del tratamiento anticolinesterdsico en pacientes con miastenia grave).

En el caso de la miastenia grave se sabe de la relacion que existe entre el uso de un
gran numero de medicamentos (muchos de ellos de uso habitual) y el empeoramien-
to de la debilidad en estos pacientes. Es importante buscar alternativas terapéuticas
para evitar este fendmeno (tabla 9-2).

COMPLICACIONES DERIVADAS DEL PROCESO
QUIRURGICO

Ictus

A pesar de que el ictus no es una complicacion frecuente en el periodo perioperatorio
en el global de las cirugias, si es una de las complicaciones con mayor morbimortali-
dad y con mayor impacto en términos econémicos y de calidad de vida: hasta un
tercio de los pacientes afectados fallecen y otro tercio sufre secuelas importantes y per-
manentes. La incidencia de ictus intrahospitalario se sitda alrededor de 11/1.000 pa-
cientes ingresados (la incidencia en la poblacion general se estima en 2/1.000 pacien-
tes/ano), y aproximadamente un tercio corresponde a pacientes quirtirgicos.
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TABLA 9-1. Cambio de tratamiento antiepiléptico por necesidad

de administracion parenteral

Tratamiento antiepiléptico nuevo

Tratamiento
antiepiléptico  Condicionantes Dosis inicial de  Dosis de
previo clinicos carga mantenimiento
Fenitoina® Mantener el mismo Fenitoina Fenitoina
tratamiento No es necesaria Cada 100mg
una dosis de oral=125mg
carga intravenosa
Valproato® Mantener el mismo Valproato Valproato
tratamiento No es necesaria Cada 500 mg
una dosis de oral=400mg
carga intravenosa
Levetiracetam® Mantener el mismo Levetiracetam Levetiracetam
tratamiento No es necesaria Cada 500 mg
una dosis de oral=500mg
carga intravenosa
Farmacos sin - Insuficiencia renal ~ Valproato Valproato
formulacion grave® Aproximadamente 400 mg/8-12 h
parenteral: - Trastorno 15 mg/kg
- Carbamazepina psiquiatrico grave de peso,
- Oxcarbazepina intravenosa
- Lamotrigina R R R
~ Topiramato - Hepatopat@ Levetiracetam Levetiracetam
~ Gabapentina - Coagulopatia 1.900 mg 500-1.000 mg/
- @ias - Férmaco_s intravenosa 12 h
concomitantes

con metabolismo
hepatico

- Sin

contraindicaciones

- Valproato (15
mg/kg de peso)

- Levetiracetam
(1.000mg
intravenosa)

- Valproato (400
mg/8-12 h)

- Levetiracetam
(500-1.000
mg/12 h)

“Existe formulacion parenteral.
En casos de insuficiencia renal también se puede administrar levetiracetam ajustando

a la funcion renal.

El riesgo de ictus posquirtirgico depende tanto del tipo de cirugia como del
paciente. La cirugia cardiaca (1,4% en by-pass aortocoronario y 9,7% en recambios
valvulares multiples), la cirugia vascular (0,8% en vasculopatia periférica y 6,1% en
endarterectomia carotidea) y la cirugfa maxilofacial (4,8% en cirugia de reseccién por
patologia tumoral del cuello) son las que presentan mayor riesgo. La edad del paciente
(médximo riesgo a partir de los 70 anos) y la existencia de ciertas comorbilidades
(tabaquismo, hipertension arterial, arritmias cardiacas, claudicacion intermiten-
te, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y antecedentes de enfermedad cerebro-
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TABLA 9-2. Fairmacos de uso frecuente asociados a un empeoramiento

de la miastenia grave

Tipo de farmacos

Farmacos asociados a
un empeoramiento de
la miastenia

Posibles alternativas

Antibidticos Aminoglucosidos, Cefalosporinas,
ampicilina, imipenem, eritromicina?,
norfloxacino, penicilina, cotrimoxazol,
sulfonamida, cloramfenicol,
tetraciclinas rifampicina, isoniacida

Antiepilépticos Benzodiazepinas en altas Carbamazepina,
dosis, barbitdricos valproato, lamotrigina,

levetiracetam

Cardiovasculares Antiarritmicos, Inhibidores de la enzima
bloqueadores beta, de conversion de la
verapamilo, diuréticos angiotensina, digitalicos,
deplecionantes de potasio espironolactona

Analgésicos, Quinina o derivados, Antiinflamatorios no

antipaltdicos y codeina, morfina, esteroideos, paracetamol
antirreumaticos D-penicilamina, colchicina

Relajantes Despolarizantes, Atracurio

musculares y curarizantes, pancuronio,
anestésicos dantroleno, baclofeno,
ketamina

Psicofarmacos Clorpromazina, haloperidol,  Antipsicoticos no clasicos®
litio, antidepresivos
triciclicos

Otros Hormonas tiroideas, L-dopa, vacunas gripe

anovulatorios, preparados
de magnesio, contrastes
yodados, amantadina,
toxina antitetanica,
difenhidramina

estacionaria y gripe A

“Usar con precaucion y bajo vigilancia.

vascular) incrementan el riesgo de ictus perioperatorio. En los pacientes con enfermedad
ateromatosa relevante de troncos supraadrticos que se someten a cirugia con anestesia
general, el riesgo de ictus perioperatorio es del 3% (llega al 20% en pacientes con este-
nosis carotidea de mas del 70% que son tratados mediante cirugia de revascularizacion
cardiaca) y de alrededor del 6% en las estenosis en territorio vertebrobasilar. Si bien la
realizacion de estudios vasculares en los pacientes intervenidos quirtirgicamente no
se lleva a cabo de forma sistematica, si se recomienda en aquellos con antecedentes de
ictus o ataque isquémico transitorio (incluyendo episodios de amaurosis fugax) o en la
cirugia de alto riesgo (con circulacion extracorpérea o de revascularizacion miocardica)
cuando se ausculten soplos carotideos, incluso en pacientes asintomaticos.
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Casi la totalidad de los ictus perioperatorios son de naturaleza isquémica (en
algunas series llegan hasta el 99%) y la mayoria son cardioembolicos (hasta un 62%),
aunque etiologias mucho mas infrecuentes en la poblacion general pueden darse con
mayor frecuencia debido al propio proceso quirtrgico; por ejemplo, embolia grasa
en cirugia traumatologica, embolias paradojicas en pacientes con trombosis venosa
profunda y foramen oval permeable, o infartos en territorios vasculares frontera por
mecanismos hemodindmicos.

Los ictus que se presentan de forma precoz durante la cirugfa son derivados de
la manipulacion directa de estructuras anatémicas (embolias arteriales por cirugia
cardiovascular, circulacion extracorpdrea), mientras que los tardios (que aparecen
después de un periodo asintomatico tras la cirugia y hasta 2 semanas después, cons-
tituyendo casi el 85% de los casos) son normalmente secundarios a la aparicion de
isquemia miocérdica, trastornos del ritmo cardiaco o trastornos de la coagulacion
que pueden presentarse de forma habitual en un postoperatorio.

Debemos sospechar un ictus ante la aparicion brusca de un déficit neuroldgico
focal (tabla 9-3). Existen algunos sintomas que resultan inespecificos como son la
disartria, la diplopia, la somnolencia o la confusion, y que en muchas ocasiones se
atribuyen erréneamente a un proceso neurovascular, siendo importante descartar
otras causas metabolicas, especialmente si se presentan de forma aislada. También
hemos de tener en cuenta que algunos pacientes con antecedentes de enfermedad
cerebrovascular con secuelas residuales, aunque sean minimas, pueden presentar
un empeoramiento evidente de las mismas en el contexto de alteraciones sistémicas
(especialmente los cuadros de hiper o hipoglucemia, anemizacion importante,
hipotension arterial, fiebre o hipoxemia), por lo que siempre es importante interrogar
al paciente y a la familia al respecto.

Ante cualquier paciente con sospecha de ictus agudo, debemos intentar establecer
con la maxima exactitud posible la hora de inicio de los sintomas, determinar las
constantes vitales (presion arterial, glucemia, temperatura), asegurar la existencia de
una via venosa periférica permeable, disponer de una analitica general (incluyendo
estudio de coagulacion) reciente y solicitar una valoracion neuroldgica especiali-
zada inmediata. El siguiente paso imprescindible ante cualquier sospecha de ictus
serd la realizacion de un estudio de neuroimagen (preferentemente una tomografia
computarizada [TC] craneal simple en episodios de menos de 4,5h de evolucion y
una resonancia magnética [RM] cerebral en episodios de inicio indeterminado o
entre 4,5 y 6h de evolucion). Siempre que sea posible, se llevara a cabo un estudio
neurosonologico, con Doppler de troncos supraadrticos y transcraneal, en la fase
aguda para establecer con mayor exactitud la localizacién y la gravedad de la oclusion
arterial.

Es vital actuar de forma rapida ya que el periodo ventana en el cual los firma-
cos y técnicas terapéuticas para intentar revertir la isquemia cerebral son seguros
no supera las 6 h (hasta las 4,5 h para el tratamiento fibrinolitico intravenoso o
sistémico y hasta las 6 h para el tratamiento endovascular). Se ha establecido cla-
ramente que el retraso en el tratamiento se correlaciona con un peor prondstico
funcional.

Debido a las caracteristicas de los pacientes en el perioperatorio, la mayoria de
ellos presentan alguna de las contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico
sistémico (cuadro 9-1), por lo que el desarrollo y la expansion en los tltimos afios
de técnicas endovasculares ha supuesto un gran avance en el tratamiento de la fase
aguda del ictus perioperatorio. En la figura 9-1 se propone un algoritmo diagnéstico-
terapéutico simple para el manejo del ictus agudo.
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TABLA 9-3. Sindromes clinicos frecuentes en el ictus agudo

Sindrome clinico

Territorio vascular frecuentemente
afectado

Afasia, hemiparesia
(+/— hemihipoestesia)
proporcionada® y hemianopsia
homénima.

Arteria cerebral media dominante
(>90% lado izquierdo) a nivel
proximal’. Contralateral a la paresia
y al déficit visual.

Afectacion cortical no dominante
(agnosia, extincion y/o negligencia),
hemiparesia (+/— hemihipoestesia)
proporcionada? y hemianopsia
homaonima.

Arteria cerebral media no dominante
(>90% lado derecho) a nivel
proximal’. Contralateral a la paresia
y al déficit visual.

Hemiparesia (y/o hemihipoestesia)
desproporcionada (pierna>brazo o
proximal>distal) +/— mutismo o
abulia +/— apraxia/dispraxia.

Arteria cerebral anterior contralateral
al déficit motor y/o sensitivo.

Hemianopsia homonima aislada
(excepcionalmente alucinaciones
visuales limitadas a un hemicampo
visual). Ceguera corticals.

Arteria cerebral posterior contralateral
al déficit.

Disminucion del nivel de conciencia
+/— tetraparesia +/— signos de
afectacion del tronco encefalico.

Arteria basilar con afectacion extensa
del tronco encefalico.

Hemiparesia y/o hemihipoestesia sin
asociar signos de afectacion cortical
(hemianopsia, afasia, agnosia,
extincion o negligencia).

Ramas perforantes dependientes de
la arteria cerebral media. Ictus
lacunares.

Cuadro vertiginoso con ataxia y/o
dismetria de extremidades.

Arterias cerebelosas (la afectada
con mas frecuencia es la arteria
cerebelosa posteroinferior)
homolaterales al déficit.

Hemiparesia braquiocrural con paresia
facial contralateral (sindrome
cruzado) y/o afectacion de pares
craneales de forma aislada.

Ramas perforantes dependientes
de la arteria basilar. La lesion se
encuentra homolateral a los pares
craneales afectados.

“Déficit proporcionado entre los territorios facial, braquial y crural del mismo lado.
*Combinaciones o presentaciones aisladas de algunos de estos sintomas sugieren una
oclusion de las ramas distales de la arteria cerebral media contralateral o afectacién parcial

del territorio irrigado por éstas.

<Si estdn afectadas ambas arterias cerebrales posteriores.

Encefalopatia y convulsiones

En el periodo perioperatorio pueden presentarse alteraciones que afectan al estado
de conciencia y/o atencion del paciente. En la mayoria de los casos se tratard de un
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CUADRO 9-1. Contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico
intravenoso

Infarto cerebral o traumatismo craneal grave reciente (Gltimos 3 meses).
Antecedentes de hemorragia cerebral no traumatica.

Cirugia mayor o traumatismo grave en las 2 semanas previas.

Hemorragia gastrointestinal o genitourinaria graves en las Gltimas 3 semanas.
Puncidn arterial no compresible en la dltima semana.

Sintomas neurolégicos en resolucion.

Infarto cerebral agudo establecido en la tomografia computarizada craneal

o signos radioldgicos precoces de infarto cerebral que afecten a mas de un
tercio del territorio de la arteria cerebral media.

Presion arterial >185/105mmHg, hipoglucemia (<50 mg/dl) o hiperglucemia
(>400 mg/dl) que no se corrigen antes de administrar el tratamiento.
Plaguetopenia moderada o grave (<80.000 plaquetas/ml).

Pacientes descoagulados (tratamiento anticoagulante previo o trastorno de

la coagulacion) con INR>1,7.

cuadro confusional o delirium (que se tratard de forma mas amplia en otro capitulo),
aunque en otras ocasiones pueden corresponder a otros procesos.

La encefalopatia andxica se presenta como una complicacion quirtdrgica con escasa
frecuencia, normalmente relacionada con complicaciones cardiacas perioperatorias
graves (taquicardia/fibrilacion ventricular, asistolia) o procesos que producen una
hipoperfusion cerebral mantenida (hipotension refractaria, sepsis, problemas en la
circulacion extracorporea). El factor mas importante que condiciona el prondstico
del paciente es el tiempo de duracion de la anoxia cerebral, que es considerablemente
menor en los pacientes hospitalizados por lo inmediato de la actuacién médica para
revertir las situaciones desencadenantes. La dificultad en la recuperacion del nivel de
conciencia, la presencia de convulsiones (en la mayoria de las ocasiones generalizadas
y en algunos casos refractarias) o la presencia de signos de afectacion del tronco
(que de ser persistentes en el tiempo llevan asociado un mal pronéstico) dentro
del contexto de una de estas complicaciones permite llegar al diagnostico. Pruebas
de neuroimagen (TC o RM cerebral) y de neurofisiologia (electroencefalograma y
potenciales de tronco) permiten delimitar el grado de afectacion de cara a establecer
un prondstico.

En otras ocasiones, estados persistentes de somnolencia y/o arreactividad sin
otros desencadenantes aparentes pueden corresponder a estados poscriticos tras
episodios convulsivos no presenciados o a algunos tipos de crisis epilépticas par-
ciales complejas, que presentan afectacion del nivel de conciencia pero durante las
cuales el paciente puede tener los ojos abiertos, emitir palabras o realizar acciones re-
petitivas (pueden llegar a ser complicadas de sospechar si no asocian movimientos
paroxisticos 0 automatismos evidentes). La primera causa de crisis epilépticas en
el perioperatorio es, como ya se ha mencionado, el cese del tratamiento habitual
en pacientes epilépticos. La privacion del consumo de alcohol o de benzodiazepinas
durante el postoperatorio, la presencia de trastornos hidroelectroliticos, infecciones o
la aparicion de lesiones cerebrales estructurales (infartos cerebrales, hemorragias
o lesiones por anoxia) son otras causas de aparicion de crisis. En el caso de episodios
relacionados con una noxa corregible, el tratamiento de las crisis es precisamente la
correccion de ésta, y en la mayoria de los casos no es necesario iniciar un tratamiento
antiepiléptico especifico.
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FIGURA 9-1. Algoritmo de diagnéstico y tratamiento del ictus agudo. rtPA: activador del plasmindgeno tisular humano recombinado.
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En algunas crisis epilépticas con inicio focal, el cual puede pasar desapercibido
aunque se presencie la crisis, es posible objetivar en el periodo poscritico una fo-
calidad neurolégica, que habitualmente consiste en hemiparesia o afasia, reversible
y que no precisa tratamiento especifico (fenémeno poscritico de Todd); puede
confundirse con un ictus.

Sistema nervioso periférico

La afectacion del sistema nervioso periférico (SNP) en el periodo perioperatorio
es muy variable en funcion del tipo de cirugia realizada, aunque mayoritariamente
se debe al propio acto quirtrgico. La administracion de anestesia intrarraquidea, la
posicion (muchas veces forzada) en la mesa quirurgica y la lesion directa de nervios
o raices nerviosas durante la intervencion son los tres mecanismos principales por
los que se produce dafio intrinseco sobre el SNP.

La clinica habitual, que suele presentarse entre horas y dias después de la interven-
cién, se manifiesta en forma de pérdida de sensibilidad, parestesias o debilidad de un
miembro o grupo muscular. El tipo de intervencion y la localizacion de los sintomas
suelen ser suficientes para caracterizar el nervio, raiz o plexo danado, aunque la realiza-
cion de un electromiograma es necesaria en los casos importantes o que persisten, dado
que es posible determinar con bastante exactitud el grado (neuropraxia o axonotmesis/
neurotmesis) y la extension de la lesion de cara al pronostico y la recuperacion.

El primer paso debe ser intentar evitar estas complicaciones mediante la correcta
colocacion del paciente y la experiencia del equipo quirtrgico. Una vez establecida
la lesion, en los casos mas ligeros la recuperacion suele ser buena con tratamiento
conservador y rehabilitacion (son importantes las medidas para la proteccion arti-
cular y analgésicas). Sélo en algunos casos mas graves (axonotmesis severas o en las
neurotmesis), asi como en aquellos en los que la lesion se origina por compresién
de las estructuras nerviosas (hematomas retroperitoneales con compresion de
plexo lumbosacro o sindromes compartimentales posquirtirgicos con atrapamiento
nervioso), se requiere la reparacién quirdrgica.

Se ha descrito una relacion entre el antecedente de cirugia reciente (no relacio-
nada con el plexo braquial) y un sindrome de neuralgia amiotroéfica (sindrome de
Parsonage-Turner) en forma de dolor y debilidad con atrofia de predominio proximal
del brazo, especuldndose un proceso fisiopatologico de naturaleza autoinmune en el
que la cirugia Gnicamente acttia como desencadenante.
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Cirugia en el paciente psiquidtrico
y con adicciones

José Cariete Crespillo

CONCEPTO

La prevalencia de trastornos mentales en la poblacion general se sitta entre el 10y el
20%, pero es mucho mds elevada entre los pacientes médicos y quirtirgicos hospitali-
zados. La presencia de un trastorno mental o adictivo durante un procedimiento qui-
rurgico supone un factor de riesgo de primera importancia ya que puede complicar
enormemente el manejo y el desenlace de aquél. Por una parte, existe la posibilidad
de una desestabilizacion psicopatolégica de un trastorno preexistente. Por otra, la
presencia (aunque también la retirada inadecuada) de los psicofarmacos supone un
riesgo evidente por las interacciones con la anestesia y la estabilidad metabdlica del
paciente, incluyendo la aparicion de complicaciones graves. Por tltimo, los problemas
relacionados con el abuso o la dependencia de sustancias constituyen una amenaza
para el desarrollo adecuado y el éxito del procedimiento quirtirgico. En cualquier
caso, desestimar los factores psiquidtricos y adictivos del paciente quirtrgico puede
favorecer un diagnéstico erréneo, la valoracién inadecuada del riesgo o la apariciéon
de complicaciones que podrian haberse evitado.

El tratamiento del paciente con un trastorno mental o adictivo en el periope-
ratorio requiere unas habilidades médicas bésicas asequibles para cualquier clinico
que incluyen la recopilacion de los datos de la anamnesis y la exploracion fisica, la
valoracion de la seguridad y la estabilidad del entorno del paciente, el establecimiento
de un diagndstico y la organizacion de medidas terapéuticas en el contexto de una
adecuada relacion médico-enfermo, tal como aparece en la figura 10-1.

De todas las complicaciones psiquidtricas perioperatorias, el delirium (llamado
también sindrome confusional agudo) es la mds frecuente, especialmente en pacientes
de edad avanzada, con enfermedad cerebral previa o dependencia de sustancias. Se
trata de un estado de instauracion rapida caracterizado por fluctuacion del nivel
de conciencia, desorientacion, disminucion de la atencién, alteraciones motoras
(estupor o agitacion), déficit cognitivo y alteraciones perceptivas y del pensamiento
que comportan un elevado indice de mortalidad. Esta complicacion se describe con
detalle en el capitulo 20 de este tratado.

En el presente capitulo se revisaran las principales situaciones en el paciente
quirtrgico con problemas psiquiatricos o adictivos asi como las pautas necesarias
para su deteccion y tratamiento. En la tabla 10-1 se exponen los principales riesgos
de los psicofairmacos en la cirugia.
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Anamnesis y exploracion
médico-psiquiatrica

Informacién a Deteccion de factores Coordinacién e
paciente y de riesgo integracién equipo
familiares multidisciplinario

Trastornos Psicofarmacos Dependencia
mentales previos en curso de sustancias

l L

Estrategias preventivas y terapéuticas
* No suprimir tratamientos necesarios para la estabilidad si no es imprescindible
* Ajustar o modificar farmacos para evitar interacciones con la anestesia
* Medidas ambientales de supervisién y control
 Reducir factores estresantes {dolor, ruidos)
¢ Intervenir precozmente en caso de alteracion conductual, agitacion o delirium
* Vincular a servicios de salud mental

FIGURA 10-1. Algoritmo de actuacion con el paciente psiquiatrico en
el perioperatorio.

PACIENTE QUIRURGICO CON DEPRESION Y RIESGO
DE SUICIDIO

Junto a los problemas relacionados con el alcohol, la depresion es el sindrome psiquia-
trico mds frecuente en los pacientes quirtrgicos a excepcion del delirium. El riesgo de
depresion en la sala de cirugia también es superior al de la poblacion general (estimado
en un 5-10%) y requiere un abordaje especifico ya que supone un riesgo anadido de
complicaciones o para la evolucion posquirtrgica.

Paciente quirdrgico con antecedentes previos de depresion

La anamnesis y la entrevista para la admision hospitalaria deben abordar la presen-
cia de trastornos psiquidtricos previos y, en especial, de la depresion. Debido a la
naturaleza intercurrente de esta enfermedad, muchos pacientes deben mantener un
tratamiento antidepresivo durante largos periodos y es especialmente importante no
retirarlo durante su estancia en el hospital. La mayoria de antidepresivos carecen de
interacciones importantes con la anestesia si se excepttan los inhibidores selectivos
de la monoaminooxidasa (IMAO), que se utilizan en muy pocos casos.

Depresion durante el periodo posquiriirgico

La depresion aumenta las dificultades en la recuperacién y normalizacion pos-
quiruargica: ademas de disminuir la colaboracion del paciente en los tratamientos y
recomendaciones, existe una mayor percepcion del dolor y disfuncionalidad que afec-
ta negativamente a la evolucion. Por tanto, la deteccion de sintomas depresivos, y si es
posible, su tratamiento, pueden aliviar al paciente y mejorar el curso quirtrgico.
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TABLA 10-1. Riesgos de los psicofarmacos en cirugia

Psicofarmaco Caracteristicas y efectos directos Interacciones Efectos potenciales y pautas a seguir
Litio Eliminacion renal. Posibilidad de Peligrosas Gran impacto sobre el equilibrio hidroelectrolitico
diabetes insipida nefrogénica en AINE Peligroso si hay inestabilidad hemodindmica
tratamientos crénicos (>15 afios) Diuréticos Diabetes insipida nefrogénica en intervenciones con gran
Margen terapéutico estrecho tiacidicos recambio de fluidos. Retirar 72 h antes de la cirugia. No
Mdltiples interacciones Inhibidores de la retirar si se trata de cirugia menor con anestesia local
Toxicidad: sintomas SNC, cambios en el ECA No hay sintomas de abstinencia. Recaida/recurrencia del
ECG y sintomas gastrointestinales Metronidazol trastorno psiquiatrico
Bloqueadores Interconsulta psiquiatrica. Opcion: antipsicéticos
neuromusculares (haloperidol)
IMAO Metabolismo hepatico Peligrosas Riesgo de hipertension y de sindrome serotoninérgico
Reversibles e irreversibles Simpaticomiméticos  Riesgo depresion SNC
No hay efectos relevantes sobre la indirectos, Sintomas de abstinencia (?) o de recaida si hay retirada
cirugia analgésicos Retirar 2 semanas antes del perioperatorio
opiaceos y no Interconsulta psiquitrica
opiaceos
Antidepresivos Metabolismo hepatico Simpaticomiméticos  Hipertension
triciclicos Efecto sobre la conductividad cardiaca Antimuscarinicos Rebote colinérgico

Disminucion del umbral convulsivo

ileo paralitico, glaucoma, delirium postoperatorio
Sintomas de abstinencia si hay retirada
Recaida/recurrencia trastorno psiquiatrico

ADT: antidepresivos triciclicos; AINE: antiinflamatorios no esteroideos: ECA: enzima de conversion de la angiotensina; ECG: electrocardiograma;
IMAQO: inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; SIADH: sindrome de secrecion inadecuada de ADH;

SNC: sistema nervioso central.
Modificado de Huyse et al., 2006.
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Los sintomas clasicos de depresion comprenden aspectos fisicos (como la fatiga,
la apatia, la pérdida de apetito y de peso, el insomnio) que estan presentes en muchos
pacientes con enfermedades médico-quirtirgicas, por lo que el diagnéstico debe basarse
especialmente en los sintomas emocionales y del pensamiento como tristeza, pesimis-
mo, ideas de culpa, hipocondria, ideas de muerte o autodepreciacion. La presencia de
ideas de muerte requiere interrogar sobre ideas o planes de suicidio como se explica en
el apartado siguiente. La informacion de los familiares confirmando un cambio en las
actitudes del paciente puede ser de ayuda, asi como la observacion de sus hébitos en la
sala. La deteccion de sintomas persistentes debe plantear la valoracion psiquidtrica o el
inicio de un tratamiento antidepresivo. En caso de no existir antecedentes de respuesta
especifica a un determinado grupo de fairmacos antidepresivos, se recomienda como
primera opcion utilizar los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
(fluoxetina 20 mg/dia, citalopram 20 mg/dia, sertralina 50 mg/dia, paroxetina 20 mg/
dia). En el caso de existir sintomas de ansiedad o insomnio concomitante, se recomien-
da utilizar benzodiazepinas (diazepam 10 mg/dia, lorazepam 1-3 mg/dia).

Paciente con riesgo de suicidio

El suicidio consumado afecta en nuestro medio a unas 7 personas por cada 100.000,
pero las tentativas de suicidio son 10 veces mas frecuentes. Las lesiones, mutilaciones
0 los problemas quirtrgicos derivados de un intento de suicidio requieren un ingreso
en cirugia e implican una atencion especial. El factor de riesgo més importante para el
suicidio consumado es un intento previo. La depresion es el diagndstico mas frecuente
en los casos de suicidio, pero factores tales como sufrir una enfermedad crénica o
invalidante, el alcoholismo o un bajo nivel de apoyo social se consideran de riesgo. El
interrogatorio debe dirigirse a las ideas de muerte, las ideas o los planes de suicidio,
solicitando la colaboracion de la familia o allegados tanto en la informacion como en
la supervision. Mientras se solicita la valoracion y el tratamiento psiquiatrico debemos
garantizar la seguridad del paciente retirando aquellos objetos (cables, cuchillos, etc.)
o medicacion que puedan ser potencialmente peligrosos y favorecer que esté acompa-
fado por la familia, el personal u otros pacientes. En algunos casos puede ser necesario
el traslado a las unidades de psiquiatria para continuar la hospitalizacion.

PACIENTE QUIRURGICO CON ANSIEDAD

La ansiedad es un tipo de reaccion adaptativa a situaciones que suponen un riesgo real
o imaginario. Es 16gico pensar que la intervencién quirtrgica supone una amenaza
real para el individuo con incertidumbre hacia el sufrimiento que va a experimentar,
las posibilidades de recuperacion, el postoperatorio, las dudas sobre la anestesia o las
posibles repercusiones fisicas de la intervencion. Dado que la incertidumbre con-
lleva un mayor grado de ansiedad, es preferible informar de forma objetiva sobre
los riesgos y expectativas del proceso. El dolor siempre debe ser considerado por el
equipo médico y, en principio, no debe minimizarlo ni ponerlo en duda, ya que si
se trata de forma insuficiente aumenta la probabilidad de reagudizacion psiquia-
trica y ocasiona mas problemas de ansiedad, insomnio, agitacion o alteracion de la
conducta en el paciente.

Pacientes con ansiedad en tratamiento con benzodiazepinas

Algunos pacientes quirtirgicos presentan rasgos o trastornos de ansiedad cronica.
Los sintomas asociados son inquietud, preocupacion persistente, tension, miedo,
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hipocondria e insomnio. Si en el momento de la hospitalizacion siguen un trata-
miento con benzodiazepinas no debe suspenderse en ningtin caso ya que puede de-
sencadenar un sindrome de abstinencia grave comparable al sindrome de abstinencia
alcoholica (SAA). Debe valorarse la posible interaccion con la anestesia y mantener
la pauta hasta el alta, remitiéndose para la evaluacion psiquiatrica. En los sujetos
en los que no exista un tratamiento previo y los sintomas de ansiedad interfieran
en el ingreso (insomnio, ansiedad significativa) debe pautarse un tratamiento con
benzodiazepinas (diazepam, lorazepam).

PACIENTE QUIRURGICO CON ENFERMEDADES
MENTALES GRAVES

El tratamiento del paciente con antecedentes de esquizofrenia durante la hospitaliza-
cién requiere mantener el tratamiento antipsicotico previo. Su uso, exceptuando la
clozapina, no plantea problemas especiales o de interacciones. El estrés del proceso
u otros factores pueden aumentar la ansiedad y la suspicacia del paciente y requerir
un esfuerzo adicional por parte del equipo médico en colaboracion con la familia
para generar un clima de confianza. En algunos casos puede ser necesario aumentar
la pauta de antipsicoticos por via oral o intramuscular asegurando que se reduzca la
ansiedad o el insomnio. La hospitalizacion y la cirugia pueden desestabilizar al
paciente con trastorno bipolar, por lo que es imprescindible mantener la pauta
terapéutica anterior al ingreso. Solamente debe interrumpirse de forma gradual el
tratamiento con litio (Plenur”) por los cambios del volumen corporal de liquido y
de iones incompatibles con el procedimiento quirargico y la anestesia. Al igual que
para la esquizofrenia, en algunos casos debe mantenerse de forma preventiva un
antipsicotico por via parenteral si se suprime la medicacion oral. En ambos casos, la
comunicacion franca y transparente que incluye a la familia puede facilitar el proceso.
Si no se trata de un paciente incapacitado legalmente, no hay que excluirlo de la
informaci6n y la capacidad de decidir en el proceso del consentimiento informado.
El proceso informativo puede realizarse adaptando el contenido segtin el estado del
paciente. Deben evitarse las entrevistas y consultas con familiares sin la presencia
del enfermo, las actitudes autoritarias, la inmovilizacion fisica y el uso excesivo de
medicacion sedante si no estan indicados.

Hasta un 43% de los pacientes quirtirgicos toman psicofdrmacos; un 35% toman
un antidepresivo, porcentaje similar a los que toman una sola benzodiazepina, y un
19% toman combinaciones de ambos o de otros psicotropos. Como pauta general,
los tratamientos no deben interrumpirse si no es estrictamente necesario, y en caso
de hacerlo, la instauracion y la retirada siempre deben hacerse de forma gradual.

PACIENTE QUIRURGICO CON PROBLEMAS DE ALCOHOL

Los problemas relacionados con el consumo de alcohol constituyen el factor de
riesgo psiquidtrico més frecuente y grave en los pacientes quirtrgicos. Debido a la
relacion existente entre el abuso de alcohol y diferentes enfermedades quirtrgicas
(cancer digestivo, pancreas, cirrosis, entre otras) o lesiones (accidentes, agresiones,
etc.) se estima que afecta a una proporcion que oscila entre un 10 y un 50% de
pacientes hospitalizados en cirugia, variando en funcion de las dreas (mayor en cirugia
otorrinolaringoldgica), de la zona o de los criterios utilizados. En cualquier caso, el
consumo excesivo o de riesgo de alcohol conlleva un mayor indice de complicaciones
postoperatorias y de mortalidad.
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Sindrome de abstinencia alcohdlica

El consumo continuado de alcohol comporta el establecimiento de toleranciay, a la
larga, dependencia fisica. La interrupcion del consumo asociada al ingreso puede ge-
nerar en el curso de horas o dias un SAA cuya intensidad varia en funcién del tiempo
y la cantidad de consumo y otras variables personales. Los sintomas aparecen unas
6-12h después de la tltima ingesta endlica e incluyen temblor, ansiedad, insomnio,
inquietud, palpitaciones, nduseas y sudoracion. El cuadro progresa en intensidad
en las siguientes horas o dias con hipertension, mioclonias, fiebre, convulsiones y
un cuadro de tipo confusional especifico: el delirium tremens. Se trata de la forma
mas grave de SAA con una mortalidad en el 5 al 15% de los casos y se caracteriza
por desorientacion, oscilaciones del nivel de conciencia entre la hipervigilancia y el
estupor, alucinaciones (tipicamente de animales pequenos o microzoopsias), ideas
delirantes y agitacion.

Encefalopatia alcohélica o enfermedad
de Wernicke-Korsakoff

Consiste en una complicacién neuropsiquidtrica asociada al déficit de tiamina
(vitamina B,) por consumo crénico de alcohol, por desnutricion o por malabsorcion
digestiva. Se caracteriza por temblor, ataxia, alteracion en los movimientos oculares,
confusion y déficit mnésico que puede manifestarse como problemas de conducta o
confabulacion (contenido ficticio de las lagunas de memoria).

Prevencién y tratamiento

El aspecto esencial de la prevencion se lleva a cabo en el preoperatorio a través de
una anamnesis completa que incluya a familiares. La deteccién de pacientes
de riesgo exige evaluar el consumo de alcohol (consumo diario superior a 60 g/dia),
la posible existencia de enfermedades asociadas (p. ej., hepatopatia) o problemas
conductuales (intoxicaciones, abandono del trabajo, y otras). Algunos datos en la
analitica sanguinea se consideran sugestivos de alcoholismo, como la macrocitosis
(volumen corpuscular medio > 100), elevaciones de la gammaglutamiltransferasa
o una elevacion del porcentaje de saturacion de la transferrina. En los sujetos de
riesgo debe administrarse vitamina B, (tiamina 100-200 mg por via intramuscular)
sistemdticamente y establecer una pauta para tratar un posible SAA.

Si no se ha realizado una prevencion adecuada, el SAA aparece normalmente
en el postoperatorio, cuando desaparecen los efectos de la anestesia. El abordaje
comprende el tratamiento de los problemas médicos asociados, la rehidratacion
y el equilibrio electrolitico, asi como la seguridad del paciente (supervision, res-
tricciéon de movimientos). Los objetivos generales del tratamiento farmacoldgico del
SAA son disminuir y controlar los sintomas y signos de la abstinencia, prevenir las
crisis epilépticas y evitar la progresion a delirium tremens. Las benzodiazepinas han
demostrado su eficacia en el tratamiento de todos ellos. La dosis debe ser suficiente
para suprimir los sintomas de abstinencia e inducir cierto nivel de sedacion, por
lo que se recomienda titular la dosificacion y atender cuidadosamente el nivel de
conciencia. Una vez estabilizada la dosis requerida para la supresion del SAA, se
disminuye en una pauta descendente de 1-2 semanas de duracion. Si concurren
problemas respiratorios en el paciente, la vigilancia debe ser extrema o incluso
requerir el cambio de benzodiazepinas por tiaprida (derivado antipsicético) o
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carbamazepina. El diazepam a dosis de 5 a 30 mg/8 h o el clorazepato (10 a 75mg/8 h)
tienen la ventaja de disponerse de forma oral y parenteral y de que ambos tienen una
vida media larga que reduce el riesgo de dependencia posterior. El lorazepam (1 a
5mg/8h) de vida media corta estaria indicado cuando existen problemas hepaticos
o en pacientes de edad avanzada. En nuestro medio también se utiliza el clometiazol
(Distraneurine®) con propiedades similares (1 a 5 cdpsulas/8h). En los casos de
delirium tremens, asi como de encefalopatia, ademads de la pauta para tratar la abs-
tinencia y la administracion de tiamina, puede ser necesario el uso de antipsicéticos
(agitacion, alucinaciones, problemas conductuales) como la olanzapina (10 mg
por via intramuscular/12h) o el haloperidol (5 mg por via intramuscular/12h), asi
como medidas ambientales y de contencion fisica para garantizar la seguridad del
paciente y del entorno.

PACIENTE CON ADICCION A LA NICOTINA

El tabaco es la droga mas extendida en el mundo occidental, con un consumo supe-
rior al 30% entre la poblacion. El ingreso hospitalario y la intervencion quirtrgica
implican un cese del consumo y la posible aparicion de sintomas de abstinencia
como ansiedad, insomnio, irritabilidad, dificultad de concentracion e intenso deseo
de consumir tabaco. El tratamiento sustitutivo con la nicotina transdérmica (par-
che de 21, 14 0 7mg) u oral (comprimidos o chicles de 2 y 4 mg) es la estrategia de
eleccion, y se le explicard al paciente que este abandono del tabaquismo deberia
mantenerse tras el alta hasta 6 semanas.

PACIENTE CON ADICCION A DROGAS ILEGALES
Paciente con adiccion a opiaceos

Afortunadamente, el consumo de opidceos en el mundo occidental ha experimentado
una reduccién progresiva en los tltimos anos. La mayoria de pacientes estan en
programas de tratamiento con metadona o en tratamientos médicos para el dolor
cronico, por lo que deberd atenderse a las pautas prescritas. En los pacientes adictos
que consumen opidceos no prescritos el ingreso puede suponer una interrupciéon
brusca de las dosis y la aparicion de un sindrome de abstinencia a opidceos. Los sin-
tomas son: ansiedad, irritabilidad, fatiga, lagrimeo, midriasis, piloereccion, rinorrea,
taquicardia, hipertension, nauseas y vomitos y calambres musculares. El tratamiento
requiere administrar agonistas opidceos (metadona) hasta suprimir los sintomas
(10-20 mg/6 h) y mantener la pauta para valorar posteriormente su retirada pro-
gresiva por parte del psiquiatra.

Paciente con adiccion a otras drogas

El paciente quirtrgico adicto a cocaina puede experimentar sintomas de abstinencia
durante el ingreso en forma de fatiga, somnolencia o insomnio, pesadillas y deseo
de consumir, pero en general no revisten gravedad ni requieren por si solos un
tratamiento farmacoldgico. Asimismo, la adiccion a cannabis puede manifestarse
como un sindrome de abstinencia en el hospital con sintomas leves de ansiedad,
irritabilidad o insomnio que tampoco requieren un abordaje especifico. En ambos
casos conviene controlar el posible acceso del paciente al consumo de drogas durante
la hospitalizacion.
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c A p I T U L O 1 1

Anticoagulacién y antiagregacion
en el perioperatorio

José Manuel Porcel Pérez

INTRODUCCION

La anticoagulacion oral se utiliza en pacientes con fibrilacion auricular, prétesis
valvulares mecédnicas y enfermedad tromboembolica venosa (ETEV). Los anti-
agregantes plaquetarios se prescriben en sujetos con cardiopatia isquémica, arterio-
patia periférica, ictus o multiples factores de riesgo vascular. En todos los pacientes
anticoagulados o antiagregados que se someten a una cirugia se debe sopesar el
riesgo tromboembolico que implica suspender dichos farmacos frente al riesgo
de sangrado quirtrgico que comporta el no hacerlo. Por otro lado, la cirugia per
se es un factor predisponente de complicaciones tromboembdlicas, que pueden
minimizarse con una profilaxis adecuada. Estos dos aspectos, el manejo de los
farmacos anticoagulantes y antiagregantes por un lado, y la profilaxis y tratamiento
de acontecimientos trombdticos perioperatorios por otro, se tratardn de forma
separada en este capitulo.

EL PACIENTE ANTICOAGULADO

El riesgo de tromboembolia, caso de retirarse la medicacion antes de la cirugia,
depende fundamentalmente del motivo por el cual se indic6 la anticoagulacion
(tabla 11-1). Es maximo en el primer mes de un acontecimiento tromboembolico
venoso o arterial (particularmente en el contexto de una trombofilia) y en pacientes
con protesis mecanicas en posicion mitral. Mantener la anticoagulacion reduce dichos
riesgos en un 70-80%. Sufrir un episodio trombdtico en el postoperatorio puede
provocar la muerte del paciente en el 6% a 20% de los casos o una discapacidad
grave en el 2% a 40% de sujetos, segtin se trate de trombosis venosas o arteriales,
respectivamente.

En el otro extremo estd el riesgo de hemorragia si no se interrumpen los anticoa-
gulantes. Se estima que es del 3%, aunque dependeré de varios factores: a) régimen
de anticoagulacion; es decir, firmacos empleados, intensidad de la anticoagulacion
reflejada en el International Normalized Ratio (INR) y estabilidad en el control del
INR; b) tipo de cirugia (mayor o menor, duracion); ¢) edad del paciente (a mas edad,
mas riesgo); d) presencia de comorbilidades u otros factores de riesgo de hemorragia
asociados, y e) empleo concomitante de otros farmacos que afecten a la hemostasia
(antiagregantes). Una hemorragia postoperatoria importante tiene una mortalidad del
3% y puede conllevar una reintervencion quirdrgica hasta en la mitad de los casos.

Opciones de anticoagulacion en el perioperatorio

Existen tres opciones posibles de manejo de la anticoagulacion: a) continuar las
antivitaminas K y operar al paciente bajo sus efectos; b) suspender las antivitaminas
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TABLA 11-1. Riesgo de tromboembolia sin anticoagulacién

Motivo de la anticoagulacion Riesgo
ETEV

Primer mes 40%
Segundo y tercer mes 10%
Después de 3 meses 5%

Embolia arterial

Primer mes 15%

Fibrilacion auricular 1-12% anual

Vilvula protésica

Mecanica (mitral doble riesgo que 8-22% anual
aortica)

ETEV: enfermedad tromboembolica venosa.

K, administrar o no heparina profilactica en el perioperatorio y reintroducir la anti-
coagulacion oral tan pronto como sea posible en el postoperatorio, y ¢) suspender las
antivitaminas K en el preoperatorio, sustituirlas por heparina (terapia puente) y reins-
taurar la anticoagulacion oral en el postoperatorio. No existe evidencia suficiente para
recomendar con firmeza una opcién sobre la otra, por lo que el clinico debe tomar
una decision individualizada en funcion de los riesgos y beneficios existentes.

Riesgo de hemorragia perioperatoria segin el tipo de cirugia

La tabla 11-2 muestra una serie de procedimientos quirtrgicos que se pueden rea-
lizar sin necesidad de suspender la anticoagulacion oral, debido al bajo riesgo de
hemorragia. Entre ellos se incluyen diversas intervenciones dentales, oculares y
dermatoldgicas. En el otro extremo estén las cirugias con alto riesgo de hemorragia,
que exigen la suspension de las antivitaminas K. Se trata de intervenciones en las que
la hemostasia es dificil (prostatectomia transuretral) o en las que un sangrado podria
resultar critico (neurocirugia) o se prevé abundante (cirugia cardiaca abierta, cirugia
vascular mayor, duodenopancreatectomia).

Riesgo de tromboembolia segiin el tipo de paciente

Estratificar el riesgo de tromboembolia resulta fundamental para decidir la conve-
niencia de una terapia puente con heparina de bajo peso molecular (HBPM) que
minimice el periodo de tiempo durante el cual un paciente de alto riesgo deja de
estar anticoagulado.

En los sujetos con fibrilacion auricular se acepta que la puntuacion CHADS  sirve
para estratificar el riesgo de ictus y, en consecuencia, el manejo de la anticoagulacion
perioperatoria (tabla 11-3). La escala va de 0 a 6 puntos y asigna 1 punto para cada
uno de los items que configuran el acrénimo CHADS,: historia de insuficiencia
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TABLA 11-2. Procedimientos que no requieren la suspension

de las antivitaminas K

Oculares Extraccion de cataratas, trabeculectomias

Dentales* Restituciones, extracciones simples, endodoncia, protesis,
limpieza bucal, terapia periodontal

Gastrointestinales  Endoscopia alta y colonoscopia sin biopsia, CPRE
sin esfinterotomia, insercion de protesis biliar sin
esfinterotomia, ecoendoscopia sin puncién-aspiracién con
aguja fina, enteroscopia de pulsion

Dermatolégicos Escisiones simples, cirugia micrografica de Mohs, avulsion
ungueal, matricectomia quimica

Reumatolégicos Aspiraciones e inyecciones en articulaciones y tejidos
blandos

Neumolégicos Toracocentesis guiada por ecografia

Psiquiatricos Terapia electroconvulsiva

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

*Es recomendable realizar enjuagues de dcido tranexdmico (5ml, 5-10 minutos antes

del procedimiento dental y 3-4 veces al dia posteriormente durante 1-2 dias); otra opcion
vélida es suspender las antivitaminas K 2-3 dfas antes del procedimiento

cardiaca (Congestive heart failure), Hipertension arterial, edad (Age) mayor de 75
anos y Diabetes; una historia de ictus (Stroke) o de accidente isquémico transitorio
anade 2 puntos.

En los portadores de una protesis valvular mecdnica, los tres elementos que
comportan un mayor riesgo de tromboembolia son la posicién mitral, los mode-
los protésicos antiguos y la existencia de otros factores de riesgo adicionales de ictus
(p. €j., historia de ictus previo).

Finalmente, por lo que respecta a la ETEV; el riesgo de recurrencia trombatica
es mayor en los primeros 3 meses del diagndstico, mientras que la mortalidad es
superior si la manifestacion clinica es una embolia pulmonar en lugar de una trom-
bosis venosa profunda.

Protocolo de la terapia puente

Como muestra la tabla 11-4, las antivitaminas K se suspenden habitualmente
5 dias antes de la intervencion quirurgica, tiempo suficiente para conseguir un INR
menor de 1,5 durante el acto quirdrgico. La HBPM a dosis terapéuticas se empieza
aproximadamente 3 dias antes de la intervencion (2 dias después de la retirada del
acenocumarol o la warfarina) y se suspende 24 h antes de ésta. Normalmente las
antivitaminas K se reinstauran la tarde de la operacion o a la mafana siguiente;
la HBPM, en el segundo o tercer dia del postoperatorio y se suspende cuando se
alcanza un INR terapéutico. Todas estas recomendaciones se aplican también a
los pacientes en tratamiento anticoagulante que deben someterse a una anestesia
espinal o epidural.



TABLA 11-3. Estratificacion del riesgo en pacientes anticoagulados para decidir la conveniencia de una terapia puente con heparinas

de bajo peso molecular

Clasificacion Terapia puente Fibrilacion Valvulas cardiacas ETEV
auricular mecanicas
Alto riesgo Recomendada CHADS,=5-6 Cualquier tipo de valvula ETEV o embolia arterial en los dltimos
Valvulopatia mitral 3 meses
reumatica o valvula Cualquier valvula Historia de ETEV con trombofilia de
mecanica mecanica+ictus en los alto riesgo (sindrome antifosfolipido,
Ictus en los dltimos ultimos 6 meses homocigosis factor V de Leiden, déficit
3 meses Vélvula adrtica tipo jaula, proteinas C o S)
bola o monodisco
Riesgo moderado Individualizar CHADS,=3-4 Vélvula adrtica tipo ETEV en los Gltimos 3-12 meses
bidisco con otros ETEV recurrente
factores de riesgo para Historia de ETEV y cancer activo
ictus?® Historia de ETEV y trombofilia sin alto
riesgo
Riesgo bajo No recomendada CHADS,=0-2 Vélvula adrtica tipo ETEV hace mas de 12 meses

bidisco sin otros factores

de riesgo para ictus?

“Ictus previo, hipertension arterial, diabetes, insuficiencia cardiaca, edad > 75 afos.
CHADS,: Congestive heart failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke (v. texto); ETEV: enfermedad tromboembdlica venosa.

4%

enojesdadouad euwdipapy
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TABLA 11-4. Protocolo de terapia puente para pacientes que toman

anticoagulantes orales o antiagregantes plaquetarios

Dias del preoperatorio  Procedimiento

10-14 Consulta inicial
Determinar la necesidad de terapia puente
Conocer la funcién renal (aclaramiento de creatinina)
Adiestrar al paciente en el uso de HBPM subcutanea

7-10 Medir el INR
Suspender aspirina o clopidogrel
5-6 Suspender las antivitaminas K
3-4 Iniciar la HBPM (p. €j., enoxaparina 1 mg/kg/

12 h o 1,5 mg/kg/dia) si esta indicada la terapia
puente (v. tabla 11-3)

1 Ultima dosis de HBPM en la mafiana:
No dosis nocturna si se utiliza la pauta de dos veces
al dia
Dar la mitad de la dosis de HBPM si se emplea
la pauta de una vez al dia
Medir el INR y dar vitamina K (1-2mg oral) si es
necesario

Dia de la cirugia Reiniciar las antivitaminas K por la tarde o a
la mafiana siguiente de la cirugia si la hemostasia
lo permite

Dias del postoperatorio

1 Reiniciar la HBPM si la hemostasia es correcta
y el riesgo hemorragico de la cirugia es bajo
o moderado
Reiniciar antiagregantes en el paciente que los
tomase

2-3 Reiniciar la HBPM si la hemostasia es correcta y el
riesgo hemorrégico de la cirugia es alto (otras
opciones son el uso de dosis profilacticas de HBPM
o evitar la HBPM)

5-7 Suspender la HBPM cuando el primer INR esté en
rango terapéutico

HBPM: heparina de bajo peso molecular; INR: International Normalized Ratio.

Cirugia urgente

Si un paciente en tratamiento con antivitaminas K requiere una cirugia urgente se
deberi revertir inmediatamente la anticoagulacion mediante plasma fresco congela-
do, concentrados de complejo protrombinico o vitamina K por via intravenosa. Esta
ultima, a dosis de 2,5-5mg, normaliza un INR terapéutico en 12-18 h. El plasma fresco
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lo hace de forma mds rapida, pero dado que su vida media es de 4-6 h, se requiere la
administracion concomitante de vitamina K para neutralizar a los anticoagulantes
orales, una vez se disipe su efecto.

Cuando la cirugfa es semiurgente (es decir, que es posible demorarla de 1 a 4 dias)
se puede administrar vitamina K por via oral, preferentemente a dosis bajas (1-2 mg)
con el objeto de prevenir la resistencia a la anticoagulacion en el postoperatorio.

EL PACIENTE ANTIAGREGADO

Cada dia se reemplaza aproximadamente el 10% de las plaquetas circulantes. Dado
que los farmacos antiplaquetarios como la aspirina o el clopidogrel inhiben de forma
irreversible la funcion plaquetaria, una vez suspendidos se requieren unos 7-10 dias
para un recambio completo de las plaquetas. Este es el fundamento fisiolégico de las
recomendaciones respecto al empleo de dichas medicaciones en el perioperatorio.
No obstante, como en el caso de los anticoagulantes orales, no existen estudios
aleatorizados que respondan a las cuestiones sobre la eficacia y la seguridad de
continuar o no estos farmacos.

Cuando el riesgo de hemorragia de la cirugia es bajo se pueden continuar los
antiplaquetarios. Por el contrario, en cirugias de alto riesgo hemorragico se deben
suspender. Es probable que también deban retirarse estos farmacos cuando se han
prescrito para una profilaxis primaria, aunque el riesgo de la cirugia sea aparente-
mente menor. Si la hemostasia es adecuada, los antiplaquetarios se reinstauran al dia
siguiente del proceso quirtrgico.

Una situacion particular es la de los pacientes que se han sometido a una inter-
vencion coronaria percutdnea y reciben doble antiagregacion. Las recomendaciones
actuales son las de demorar cualquier cirugia electiva al menos 2 semanas después de
una angioplastia con baldén, 6 semanas después de un stent metalico y 6 meses
después de la colocacion de un stent farmacolégico, con la finalidad de completar el
tratamiento dual con aspirina y tienopiridinas (clopidogrel o prasugrel). En el caso
de que la cirugia sea necesaria, las posibles opciones, por orden de prioridad, serfan:
a) intentar la cirugfa sin retirar la doble antiagregacion; b) suspender el clopidogrel/
prasugrel 5-7 dias antes de la cirugfa y mantener la aspirina, y ¢) retirar la aspirina y
el clopidogrel 5-7 dias antes de la intervencion quirargica.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOEMBOLIA
VENOSA EN EL PERIODO PERIOPERATORIO

Prevencion de la tromboembolia venosa

Muchos pacientes que se someten a intervenciones quirurgicas tienen riesgo de
desarrollar una ETEV en el postoperatorio. La tabla 11-5 estratifica dicho riesgo
segin el tipo de cirugfa y describe las opciones de profilaxis. En general, se prefiere la
profilaxis farmacoldgica a la mecanica, salvo en cirugias donde un minimo sangrado
tendria una morbilidad significativa (neurocirugia) o en caso de contraindicacién
formal (sangrado activo).

La profilaxis se comienza 12 h antes o después del acto quirtrgico en el caso de
la HBPM, 6-24 h después de la cirugia si se utiliza fondaparinux, 6-12 h posteriores
al acto quirtirgico con dabigatran o rivaroxaban o la tarde de la cirugia si se opta por
las antivitaminas K. La profilaxis se da durante el periodo de hospitalizacion y, en
cualquier caso, no menos de 7-10 dias. Sin embargo, se debe extender durante 1 mes
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TABLA 11-5. Profilaxis de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV)

segun el tipo de cirugia

Riesgo de Ejemplos de Riesgo de ETEV  Profilaxis
ETEV cirugia sin profilaxis recomendada
Bajo Cirugia menor, <10% Deambulacion
paciente precoz
ambulante
Moderado La mayoria de 10-40% HBPM (enoxaparina
cirugias generales, 40 mg/dia)
ginecolégicas Fondaparinux
abiertas o (2,5 mg)
uroldgicas
Alto Artroplastia de 40-80% HBPM (enoxaparina
cadera o rodilla, 40 mg/dia)
cirugia de fractura Fondaparinux
de cadera, (2,5 mg)
traumatismo Antivitaminas K
mayor, lesion (INR 2-3)
medular Rivaroxaban 10 mg
o dabigatran
150-220mg,
en cirugia
ortopédica
electiva
Moderado o Cirugia intracraneal Mecanica
alto+alto o medular (compresion
riesgo de neumatica
sangrado intermitente,
medias de
compresion
gradual)

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

en cirugias abdominopélvicas oncoldgicas, artroplastia de cadera y, posiblemente,
de rodilla.

La HBPM se metaboliza en el rinén y se acumula en sujetos con aclaramiento
de creatinina por debajo de 30 ml/min. En estas circunstancias las opciones son
monitorizar los niveles de anti-Xa, reducir la dosis (enoxaparina 30 mg en lugar de
40 mg/dia por via subcutdnea) o emplear un método de profilaxis alternativo.

Tromboembolia venosa en el postoperatorio

El diagnastico de ETEV en el postoperatorio a menudo es dificil, por lo que se
requiere un alto indice de sospecha. El paciente puede estar asintomatico o sus
sintomas o signos pueden llegar a confundirse con otros procesos como celulitis,
insuficiencia cardiaca o isquemia miocardica. Las escalas de Wells o de Ginebra,



106 Medicina perioperatoria

utilizadas universalmente para calcular la probabilidad pre-prueba de ETEV, tienen
una utilidad muy limitada en el postoperatorio inmediato, y los dimeros D suelen
estar elevados en los pacientes operados. El daplex de piernas y la angiotomografia
computarizada de torax son las pruebas de eleccion cuando se considere la posibilidad
de una trombosis venosa profunda o una embolia pulmonar, respectivamente.

Tan pronto se sospeche una ETEV en el postoperatorio, el paciente debe recibir
tratamiento anticoagulante. El régimen mas habitual es una HBPM, como la enoxapa-
rina (1 mg/kg/12h por via subcutdnea o 1,5mg/kg/dia por via subcutanea; reducir la
dosis a 1 mg/kg/dia si el paciente tiene un aclaramiento de creatinina < 30 ml/min) o,
menos cominmente, la dalteparina o la tinzaparina. Otra opcién es el fondaparinux,
siempre que la funcion renal sea correcta. Las HBPM se administran simultanea-
mente con antivitaminas K (2,5-10mg/dia) desde el primer dia; estas dos familias
de farmacos se solaparan al menos 5 dias antes de que se suspenda la HBPM cuando
se alcance un INR mayor o igual a 2 durante al menos 24 h.

En pacientes con ETEV y una contraindicacion temporal para la anticoagulacion,
como el postoperatorio inmediato de una neurocirugia, se puede colocar un filtro
de vena cava no permanente, y prescribir los anticoagulantes cuando el riesgo de
sangrado disminuya. Si el sujeto padece una embolia pulmonar masiva con shock
secundario estaria indicada una embolectomia quirtrgica, puesto que la trombolisis
sistémica no se puede realizar en las 3 semanas que siguen a una cirugia mayor.

Dado que la ETEV en el postoperatorio se considera precipitada por un factor
de riesgo transitorio y reversible, la duracion del tratamiento con antivitaminas K
es de 3 meses. No obstante, si el paciente padece un céncer, se recomienda adminis-
trar HBPM durante 3-6 meses, seguido de tratamiento indefinido con HBPM o
antivitaminas K. El uso de medias de compresion elastica en las piernas puede reducir
la incidencia de sindrome postrombético.
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Transfusiéon y medidas de ahorro de sangre

Juan V. Llau Pitarch, Raquel Ferrandis Comes

CONCEPTO

La transfusion de hemoderivados y las técnicas de ahorro de éstos requieren una es-
trategia multidisciplinaria de anestesiologos, hematologos, cirujanos, traumatélogos
e internistas con el objetivo de transfundir menos, mejor, con menos riesgo y a un
menor coste.

ESTRATEGIA TRANSFUSIONAL
Transfundir menos

Todavia hoy las transfusiones evitables son excesivamente frecuentes. Algunas formas
sencillas de disminuir el nimero de transfusiones sanguineas son:

e Optima preparacién del paciente que va a ser intervenido quirtirgicamente, con
el eventual empleo de eritropoyetina (EPO) junto a suplementos de hierro oral
o intravenoso para incrementar la tasa de hemoglobina sanguinea.

o Aplicacion de una politica transfusional restrictiva, con tolerancia de unos niveles
de hemoglobina inferiores a los que habitualmente se emplean como umbral
para indicar una transfusion sanguinea.

e Individualizacién de la indicacion de transfundir. La transfusion sanguinea estd
frecuentemente indicada cuando la hemoglobina del paciente es inferior a 6 g/dl
y no suele estarlo cuando es superior a 10 g/dl. Entre ambos margenes las nece-
sidades de transfusion deben basarse en los riesgos individuales para desarrollar
complicaciones por una oxigenacion inadecuada. Se ha propuesto como umbral
para transfundir hematies en los pacientes que no presenten riesgo anadido el de
7 g/dl de hemoglobina, y el de 9 g/dl para aquellos que se consideren de riesgo
(patologia cardiopulmonar y edad avanzada).

Ademas, es necesario potenciar las técnicas destinadas a minimizar las pérdidas
sanguineas en el ambito quirtrgico y estimular el empleo de sangre autéloga en
detrimento de la homologa. En este apartado se incluye:

e Despistaje en el preoperatorio de los pacientes que puedan presentar una altera-
cion de la hemostasia, ya sea congénita o adquirida.

e Incremento de la calidad de la hemostasia quirtrgica.

e Empleo de técnicas anestésicas destinadas a disminuir el sangrado: anestesia
locorregional, hipotension controlada, hemodiluciéon normovolémica.

e Potenciacion de las medidas terapéuticas especificas capaces de disminuir el san-
grado intra y postoperatorio, como puede ser el dcido tranexdmico en los casos
en que se ha demostrado su eficacia.
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e Mejora de los programas de donacion autéloga, optimizando la preparacion de
los pacientes, siempre que aquélla esté indicada.

e Extension del empleo de los recuperadores de sangre en pacientes quirtirgicos,
tanto en el periodo intraoperatorio como en el postoperatorio.

Estas acciones no son excluyentes, sino complementarias, e idealmente se debe-
rian combinar varias de ellas para conseguir el objetivo de disminuir tanto el nimero
de pacientes transfundidos como el numero total de transfusiones.

Transfundir mejor

Esta recomendacion hace referencia a la necesidad de aportar de forma selectiva los
derivados sanguineos necesarios, en la forma mds funcional posible.

Transfundir con menor riesgo

Los riesgos asociados a la transfusion sanguinea son fundamentalmente de tipo
inmunolégico (incompatibilidad, inmunizacion y depresion inmunitaria) e infec-
cioso. Para mejorar la seguridad de la transfusion sanguinea se aplican cuatro tipos
de medidas:

e Establecimiento de criterios estrictos de transfusion.

e Seleccion cuidadosa de donantes.

e Extension de las pruebas de laboratorio necesarias para excluir las donaciones
que presenten riesgo infeccioso.

e Produccion de derivados plasmaticos seguros por parte de la industria farma-
céutica.

Transfundir con menor coste

Quien indica la transfusion debe ser consciente de los aspectos econdémicos que
conlleva, sobre todo en indicaciones «limite» o cuando pueda tener repercusiones
negativas para el paciente. Los costes relacionados con las transfusiones de sangre
homologa son la suma de los costes directos del hemoderivado y de los indirectos
originados por los tratamientos adicionales que se puedan derivar de la transfusion
y de una eventual prolongacién de la hospitalizacion.

INDICACIONES DE LA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS
Concentrado de hematies

La tnica indicacion justificada de transfusion de hematies es la necesidad de in-
crementar la capacidad de transporte de oxigeno. Con anterioridad debe haberse
repuesto correctamente la volemia.

De forma general, se recomienda administrar concentrado de hematies (CH) en
casos de anemia sintomética en un paciente normovolémico, cuando la hemoglobina
preoperatoria es inferior a 8 g/dl y el paciente va a ser intervenido de una cirugia
con alto riesgo de sangrado, y ante una pérdida sanguinea aguda con evidencia de
transporte de oxigeno insuficiente.

La transfusion de CH casi nunca esta indicada cuando el nivel de hemoglobina
es mayor de 10g/dl y lo esta casi siempre cuando es menor de 6 g/dl.
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Cuando la hemoglobina se encuentra entre 6 y 10g/dl, la indicacion de trans-
fusion debe basarse en el riesgo potencial de cada paciente para desarrollar com-
plicaciones relacionadas con la insuficiencia del transporte de oxigeno.

Debe evitarse el empleo de una cifra de hemoglobina o hematocrito como tinico
umbral para indicar la transfusion (transfusion trigger). La decision se basara en
diversos factores como la patologia asociada, la edad o el riesgo de complicaciones
potenciales si no se realiza la transfusion sanguinea.

En los pacientes criticos, parece que una estrategia restrictiva para transfundir
(umbral transfusional de 7 g/dl de hemoglobina con mantenimiento de una hemo-
globinemia de 7-9 g/dl) resulta al menos tan efectiva como una estrategia mds liberal
(umbral transfusional 10g/dl, con rango de mantenimiento entre 10 y 12g/dl de
hemoglobina), e incluso podria resultar asociada a una menor morbimortalidad en
situaciones de normovolemia, con la posible excepcion de los pacientes con procesos
isquémicos agudos.

Plasma fresco congelado y concentrados de complejo
protrombinico

En la actualidad, las indicaciones son bastante estrictas y basadas en que sélo es
necesario transfundir plasma fresco congelado (PFC) cuando el paciente receptor
presenta riesgo de padecer una coagulopatia al no alcanzar una tasa adecuada de
factores de la coagulacion.

Respecto al uso de este tipo de hemoderivados se pueden plantear cuatro
situaciones:

e Indicaciones del PFC establecidas y de eficacia demostrada:

e Pdarpura trombocitopénica trombdtica.

e Purpura fulminante del recién nacido.

e Exanguinotransfusion en neonatos.

e Uso de PFC condicionado a hemorragia grave y a alteraciones de las pruebas de
la coagulacion con alargamiento del tiempo parcial de tromboplastina activada
(TPTa) por encima de 1,5 veces el control, que suele equivaler a unos 45s, como
en las siguientes situaciones:

e Transfusion masiva.

e Trasplante hepatico.

® Reposicion de factores de la coagulacion cuando no existen los factores

especificos.

o Déficit de vitamina K en casos en que haya necesidad de una reversion urgente
del efecto de los anticoagulantes orales o cuando con las medidas habituales
no haya sido posible revertir dicho efecto.

Hemorragias secundarias a tratamientos tromboliticos.

Coagulopatia de consumo.

Insuficiencia hepatocelular grave en pacientes con hemorragia activa.

e Situaciones en las que no estd indicado el PFC:
® Reposicion de volumen.

* Esquema predeterminado de administracion fija de PFC en funcion de los

CH transfundidos (2:1 o 3:1), sin control de la coagulacion.

e Uso profilactico en hepatopatia sin sangrado y sin que se vaya a hacer ninguna

prueba invasiva o cirugia.

e Aporte nutricional.
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e Exanguinotransfusion en policitemia vera del recién nacido.

e Correccion del efecto anticoagulante de la heparina.

Indicaciones de la administracion de concentrados de complejo protrombinico

(CCP). Los CCP son concentrados derivados del plasma altamente purificados,

con actividad procoagulante, que contienen los factores de la coagulacion depen-

dientes de vitamina K (factores II, VII, IX y X), junto a factores anticoagulantes

(proteinas C, Sy Z). En su fabricacion siguen un proceso de eliminacion viral

mediante al menos dos pasos que pueden combinar la mezcla con solvente-deter-

gente, nanofiltracion o cromatografia iénica. En el mercado espariol existen una
serie de productos comerciales que, aunque comparten la definicion anterior, no
son idénticos en su composicion ni en su modo de preparacion: Prothromplex-T*

(Baxter), Beriplex” (CSL-Behring) y Octaplex” (Octapharma). Las indicaciones de

los CCP van sustituyendo a las del PFC progresivamente, aunque es aconsejable

mantener una cierta cautela por su potencial trombogénico si se administran en
exceso. Actualmente las indicaciones serian:

e Tratamiento y profilaxis perioperatoria de las hemorragias asociadas al
tratamiento con antagonistas de la vitamina K (acenocumarol, warfarina),
cuando se requiera una rapida correccion del déficit factorial adquirido.

e Tratamiento y profilaxis perioperatoria de las hemorragias asociadas al déficit
congénito de los factores de coagulacion dependientes de la vitamina K,
cuando no se disponga de productos de la coagulacion especificos.

e Como sustituto del PFC en casos de hemorragias masivas en los que exista
déficit de los factores protrombinicos por consumo y/o hemodilucion. Es
importante tener en cuenta que el CCP no contiene fibrindgeno, por lo que
se puede requerir su administracion concomitante.

Plaquetas

Las plaquetas (PQ) no son efectivas y muy rara vez estan indicadas cuando la trom-
bocitopenia se debe a la destruccion incrementada de PQ. Por el contrario, si lo estdn
cuando existe una disfuncion plaquetaria asociada a un sangrado microvascular
difuso.

Dentro de las indicaciones de transfusion de PQ podemos encontrarnos las

siguientes:

Paciente con trombocitopenia inferior a 50 X 10%/1, que vaya a ser intervenido
quirdrgicamente o al que se vaya a realizar una exploracion invasiva de forma
inminente. En caso de neurocirugia, la cifra de PQ umbral se incrementa hasta
100 X 1071

Paciente que presente hemorragia difusa, al que se le ha realizado una transfusion
masiva y que tiene una cifra de PQ igual o inferior a 50 X 10°/1.

Pacientes que presenten sangrado difuso y recuento de PQ inferior a 100 X 10%/1
en el postoperatorio de una cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea.
Paciente con trombopatia en el que el tiempo de sangria es superior a 15min,
que presenta sangrado difuso microvascular o bien precisa una intervencion
neuroquirdrgica inmediata.

Paciente con hemorragia difusa en situaciones de hiperconsumo, en que la cifra
de PQ ha disminuido por debajo de 50 X 10%/1.

Los pacientes con una cifra de PQ inferior a 20 X 10°/1 en los que no exista san-
grado activo pueden ser transfundidos, aunque esta indicacion es cuestionable
y no estd aceptada de forma universal.
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Fibrindgeno

El fibrin6geno se produce en el higado y se ha llegado a considerarlo como el «he-
mostatico universal», aunque diste de poseer dichas propiedades. Su concentraciéon
plasmatica normal oscila entre 150 y 300 mg/dl. El nivel minimo de fibrinégeno
necesario para conseguir una adecuada hemostasia se sitta entre 70 y 100 mg/dl,
aunque recientemente se estd especulando con la necesidad de incrementar este
umbral para el control del sangrado masivo o del paciente politraumatizado.

RIESGOS DE LA TRANSFUSION SANGUINEA ALOGENICA

Riesgos infecciosos

Contaminacion bacteriana

La incidencia de contaminacion bacteriana es variable en funcion del hemoderivado
0 del pais analizado. En nuestro entorno, dicha incidencia en la transfusion de CH
es de alrededor del 0,03% y en la de PQ, algo superior, entre 0,07 y 0,28%, debido a
que su almacenamiento se hace a 24 °C. Los gérmenes més habituales son Yersinia
enterocolitica, Pseudomonas, estafilococos y enterobacterias.

Transmision viral

En los ultimos veinte afios se ha mejorado mucho el control de la transmision
parenteral de los virus mas habituales y asociados con patologia mas grave: re-
trovirus humanos (VIH, HTLV) y virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC). Esto
ha permitido que la sangre que se transfunde en los paises desarrollados sea muy
segura hoy en dia. La incidencia actual de transmision virica en nuestro medio oscila
entre las siguientes cifras:

VHB: 1/66.000-1/560.000.
VHC: 1/97.000-1/530.000.
VIH: 1/295.000-1/10.000.000.
HTLV: inferior a 1/650.000.

Enfermedades emergentes

La estimacion del riesgo de infeccién por microorganismos emergentes es mucho
mas dificil y aunque se ha progresado enormemente en las medidas preventivas, es
imposible asegurar que no se transmiten «nuevos» patogenos. Entre éstos se pueden
citar el virus de la hepatitis G, nuevos virus de la familia de los herpesvirus, las
enfermedades causadas por priones (Creutzfeldt-Jakob) o el virus del Nilo.

Pardsitos

Se trata de una complicacion rara, pero que hay que tener en cuenta por los flujos
migracionales desde los paises donde algunos de estos parésitos son endémicos.
Destacan los agentes de la familia Plasmodium, causantes del paludismo, o el Trypa-
nosoma cruzi, causante de la enfermedad de Chagas.

Riesgos inmunoldgicos

Inmunomodulacion en la transfusion alogénica (IMITA)
Por mecanismos no completamente esclarecidos, se induce una alteracion de la
respuesta inmunitaria caracterizada por la liberacion de interleucina (IL) 4, IL-5,
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IL-6,1L-10 e IL-13 que provoca un predominio de la inmunidad humoral y una dis-
minucioén o anulacion de la inmunidad celular. Las consecuencias serian infecciones
postoperatorias, reactivacion de infecciones viricas, recurrencia tumoral e, incluso,
un incremento de la mortalidad.

Dafio pulmmonar (TRALI, del inglés Transfusion-Related

Acute Lung Injury)

Se trata de una complicacion rara pero potencialmente muy grave. En la mayoria de
los casos el origen parece estar en un conflicto inmunolégico entre los anticuerpos
anti-HLA del donante y los antigenos presentes en los neutréfilos del receptor. El
cuadro clinico es un sindrome de dificultad respiratoria que se inicia unas 3-4h
después de la transfusion, con disnea e hipoxia causadas por edema pulmonar no
cardiogénico, que se traduce en un «pulmoén blanco» en la radiografia de torax. El
pronostico es favorable si se instaura asistencia ventilatoria de forma precoz y terapia
deplectiva, aunque la mortalidad puede llegar al 10%.

METODOS DE AHORRO DE SANGRE ALOGENICA

Uno de los aspectos fundamentales para la disminucion de las transfusiones es el
control de la hemorragia perioperatoria. Las diversas medidas propuestas se presentan
en el cuadro 12-1y estdn basadas en el llamado «Documento Sevilla», un consenso
entre diversas sociedades cientificas espafiolas, que se resume a continuacion.

Factor VII recombinante activado

El factor VII recombinante activado (rFVIIa) promueve la formacién de un coagulo
de fibrina en lugares en los que existe lesion vascular, formando un complejo con el
factor tisular expuesto y actuando también sobre las PQ activadas. Esta aprobado para
la prevencion y el tratamiento de hemorragias en hemofilicos con inhibidor, deficien-
cia congénita del factor VII y trombastenia de Glanzmann. Debido a su mecanismo

CUADRO 12-1. Clasificacion de los métodos de ahorro de sangre
alogénica

Alternativas farmacoldgicas para evitar o disminuir el sangrado
Factor VIIa.

Antifibrinoliticos sintéticos.

Desmopresina.

Alternativas farmacolégicas para estimular la eritropoyesis
Hierro y otros factores hematinicos.

Eritropoyetina y factores eritropoyéticos.

Alternativas farmacoldgicas para aumentar la capacidad transportadora
de oxigeno

Perfluorocarbonados.

Hemoglobinas sintéticas.

Alternativas no farmacolégicas: sangre autéloga

Donaci6n preoperatoria.

Recuperacion de sangre intra y postoperatoria.

Hemodilucién normo/hipervolémica.
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de accion, también se ha sugerido que podria ser eficaz en situaciones clinicas que
cursan con hemorragias incoercibles a pesar de las medidas convencionales.

La administracion de rFVIIa (80-120 pg/kg) puede ser especialmente util para
reducir el sangrado y los requerimientos transfusionales en diversos procedimientos
médicos o quirtrgicos que cursan con hemorragia masiva no controlada cuando
otras medidas terapéuticas han fracasado o resultan insuficientes.

Antifibrinoliticos sintéticos

Los dcidos tranexamico (ATX) y épsilon-aminocaproico (e-ACA) tienen capacidad de
bloquear la fibrindlisis al antagonizar competitivamente la unién del plasmingeno
a la fibrina. Se han utilizado para disminuir el sangrado en situaciones que cursan
con hiperfibrindlisis (metrorragias, sangrado digestivo alto y sangrado dental), y para
prevenir el sangrado postoperatorio en diversos tipos de cirugia.

Un metaanélisis Cochrane de 18 ensayos aleatorizados y controlados, que incluian
a 1.342 pacientes con cirugia programada tratados con ATX, mostré una reduccion
del riesgo relativo de transfusion del 34% y una reduccion del riesgo absoluto del
17,2%. En la cirugia cardiaca, la reduccion relativa de transfusion es del 29%. Asi-
mismo, en la cirugia cardiaca el empleo de e-ACA también reduce el nimero de las
transfusiones en comparacion con el placebo. En resumen, ambos han mostrado
eficacia en la reduccion de las pérdidas sanguineas, en las necesidades transfusionales
y en el nimero de reintervenciones por sangrado en ciertas cirugias generales pro-
gramadas, cirugia cardiaca y ortopédica.

Desmopresina

La desmopresina (DDAVP) es un anélogo sintético de la vasopresina utilizado en el
tratamiento de la diabetes insipida. Junto a su efecto antidiurético, muestra propie-
dades hemostaticas derivadas de su capacidad de incrementar la adhesion plaquetaria
y las concentraciones plasmaticas de los factores VIII y Von Willebrand. Dicho
incremento (en un factor de 3-4 veces) se produce 30-60 min después de la adminis-
tracion intravenosa (0,3 pg/kg) o0 60-90 min después de la administracion subcutdnea
o intranasal, y dura una media de 5-10 h. Estas propiedades farmacolégicas han
favorecido la utilizacion de DDAVP en el tratamiento de trastornos hemorréagicos
congénitos y del sangrado perioperatorio inducido por firmacos antiagregantes o
el asociado a cirugia cardiaca y ortopédica. No existen pruebas concluyentes que
permitan afirmar que la DDAVP disminuya las transfusiones perioperatorias en
pacientes sin trastornos hemorragicos congénitos.

Hierro y otros factores hematinicos

Para que la eritropoyesis se desarrolle de una manera efectiva, ademas de la EPO,
es necesario que haya un aporte adecuado de hierro, vitamina B , y 4cido fdlico. El
déficit de factores hematinicos va a condicionar la apariciéon de una eritropoyesis
inadecuada y de una anemia arregenerativa. La administracion de hierro oral es
eficaz en la correccion de la anemia ferropénica, en la disminucion de las trans-
fusiones de sangre alogénica y/o del niimero de pacientes transfundidos en cirugia
mayor electiva ortopédica y colorrectal. En caso de anemias ferropénicas moderadas
o graves, intolerancia o malabsorcion del hierro oral o de tiempo insuficiente antes
de una cirugia, la administracion de hierro intravenoso es eficaz para disminuir el
namero de transfusiones, con o sin el uso concomitante de EPO.
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Eritropoyetina recombinante

La EPO recombinante mimetiza los efectos de la EPO enddgena, estimulando la
eritropoyesis al inhibir la apoptosis de los precursores eritroides y promover su
proliferacién y maduracion a eritrocitos.

En la actualidad sus indicaciones incluyen, ademds de la anemia asociada a
insuficiencia renal, la correccion (y consiguiente ahorro de transfusion alogénica)
de la anemia en pacientes sometidos a quimioterapia, en programas de donacion
preoperatoria de sangre autéloga (DPSA), en cirugia ortopédica programada y en
pacientes criticos y pedidtricos, siguiendo siempre las siguientes recomendaciones:

e Solo debe usarse EPO en pacientes candidatos a cirugia con una previsible pérdida
sanguinea importante o en estado critico, cuando la hemoglobina es inferior
al3g/dl

e Se considera terapéutico el aumento de 1 g/dl en los valores de hemoglobina.

e Nunca deben superarse valores de hemoglobina de 15 g/dl en el curso del trata-
miento.

La dosificacion de EPO varia en funcién de la indicacion para la que se administra:

e Programas de donacion autéloga: 600 UI/kg X 2 veces/semana X 3 semanas.

e Protocolos perioperatorios: 600 UI/kg X semana X 4 semanas, o si la cirugia
debe realizarse en un plazo breve (p. ej., en pacientes neopldsicos) 600 Ul/kg
X 7 dias (a dias alternos).

e Paciente critico: 600 Ul/kg X semana.

Donacion preoperatoria de sangre autdloga

La DPSA es una modalidad de autotransfusion que consiste en la extraccion y
almacenamiento de la sangre del paciente para su posterior transfusion. Esta es la
unica modalidad de autotransfusion legalmente regulada en Espana. Puede realizarse
por donacién convencional o mediante procedimiento de aféresis y es aplicable tanto
en ancianos como en ninos. La frecuencia de extracciones, tipo de componente, tipo
de bolsa y volumen de extraccion seran establecidos por el Banco de Sangre local de
manera individualizada.

La DPSA disminuye el ntimero de pacientes transfundidos y de transfusiones
alogénicas, sin aumento de la morbimortalidad ni de la estancia hospitalaria. Su
eficacia es mayor cuando se asocia a EPO.

La DPSA estaria indicada en pacientes sometidos a cirugfa electiva en los que el
riesgo de transfusion es superior al 20 0 30%, asi como en pacientes con dificultad
para la transfusion homologa por ser portadores de anticuerpos contra antigenos
eritrocitarios de alta frecuencia. La eficacia de la DPSA se ve muy influenciada por
la existencia o no de un protocolo de transfusion.

Recuperacion perioperatoria de sangre autéloga

La recuperacion perioperatoria de sangre autéloga (RSA) puede efectuarse en diver-
sas intervenciones quirdrgicas que producen un sangrado significativo. En el periodo
intraoperatorio, la RSA se realiza utilizando dispositivos que aspiran, anticoagulan,
lavan y concentran la sangre vertida en el campo quirtirgico, retorndndola al paciente
en forma de CH en suero salino. En el periodo postoperatorio, la RSA consiste en
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la recoleccion y reinfusion de la sangre procedente de los drenajes postoperatorios.
Cuando no se efecttia la recuperacion intraoperatoria, la recuperacion postoperatoria
se realiza habitualmente con dispositivos que recuperan y reinfunden al paciente
sangre total filtrada y no lavada.

En cuanto a la eficacia, la RSA intra y/o postoperatoria reduce tanto el porcentaje
de pacientes que reciben transfusion de sangre alogénica como el volumen de la
misma. Esta disminucion es mayor en la cirugfa ortopédica que en la cirugfa cardiaca,
mientras que no es significativa en la cirugia vascular mayor.

La recuperacion intraoperatoria estaria indicada en pacientes sometidos a cirugia
electiva en la que se prevé un sangrado mayor de 1.500 ml y pueda recuperarse al
menos el equivalente a 1,5-2 unidades de CH. Estos procedimientos incluyen cirugia
pélvica o espinal mayor, revision de artroplastia de cadera, cirugia cardiaca valvular
o revision de revascularizacion miocardica.

Por su parte, el uso de la recuperacion postoperatoria de sangre no lavada estaria
restringido a intervenciones de cirugia ortopédica programada en las que se espera
un sangrado postoperatorio entre 750 y 1.500 ml, y que pueda recuperarse al menos
el equivalente a 1 unidad de CH.
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Fluidoterapia y nutricién en el paciente
quirurgico

José Luis Morales-Rull, Ana Belén Madrofiero Vuelta

CONCEPTO

Un 40% de los pacientes hospitalizados presentan algtin grado de malnutricion al
ingreso que se vera agravada durante la estancia hospitalaria.

El paciente quirurgico es especialmente sensible a la malnutricion por tres mo-
tivos fundamentales:

e El paciente quirtrgico sufre periodos mds o menos prolongados de ayuno antes
y después de la intervencion, durante los cuales el aporte de hidratos de carbono
en los fluidos intravenosos constituye la tinica fuente de energfa.

e Un elevado porcentaje de los pacientes ingresados se someterdn a cirugia onco-
légica. Los pacientes con cancer tienen una mayor prevalencia de malnutricion
como consecuencia de la anorexia y los cambios metabdlicos producidos por
el propio tumor. La localizacion de la neoplasia puede interferir en el proceso
nutricional alterando la anatomia del tracto digestivo, la digestion o la absorcion
de nutrientes.

e La cirugia produce una liberacién de hormonas de estrés y de mediadores in-
flamatorios que conducen a un hipercatabolismo que condiciona un incremento
muy importante de las necesidades energéticas basales.

La malnutricion en el perioperatorio se asocia a unos peores resultados de la
cirugia y a una mayor morbimortalidad:

Incrementa la susceptibilidad a las infecciones.

Favorece el sobrecrecimiento de bacterias en el tracto gastrointestinal.

Retrasa y dificulta la cicatrizacion de heridas y suturas.

Favorece las tlceras por decubito.

Se asocia a una reduccién de la masa y de la funcién muscular comprometiendo
la fisiologia cardiaca y respiratoria.

e Prolonga la estancia hospitalaria e incrementa los reingresos.

CRIBADO Y VALORACION NUTRICIONAL
Cribado nutricional

Todo paciente ingresado en un servicio quirdrgico debe someterse a un cribado
de malnutricion o de riesgo de padecerla. Dicha valoracion debera llevarse a cabo
preferiblemente en el preoperatorio. En caso de cirugia urgente debera realizarse una
valoracion nutricional en el postoperatorio inmediato.

© 2013. Elsevier Espania, S.L. Reservados todos los derechos 117
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En la actualidad no hay ningtin método de cribado ampliamente aceptado por las
sociedades médicas. La Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN)
recomienda el uso del Nutritional Risk Screening (NRS-2002), mientras que su
homologa americana (ASPEN) recomienda la valoracion global subjetiva (VGS).

EI NRS-2002 es una herramienta disefiada para la deteccion de malnutricion en
el paciente hospitalizado (tabla 13-1). La primera parte es un precribado que permite
diferenciar a los pacientes de bajo de riesgo de los que precisardn una valoraciéon mas
completa. La VGS clasifica a los pacientes basdndose en la historia nutricional reciente
y en determinados pardmetros de la exploracion fisica (cuadro 13-1); requiere mayor
experiencia para su adecuada aplicacion. Cualquiera de estos métodos puede utili-
zarse en la préctica clinica, e incluso se ha sugerido que su combinacién optimizaria
los resultados derivados de la evaluacion nutricional. Nosotros recomendamos
el NRS-2002 como herramienta de cribado, por su mayor objetividad y porque
considera tanto los procedimientos quirdrgicos como las patologias concretas que
han demostrado asociarse a un incremento del metabolismo con un mayor riesgo
de malnutricion. La VGS se reservaria para una valoracion detallada del estado
nutricional.

Ademas de la aplicacion de las herramientas aludidas, la valoracién nutricional
debera ir acompanada de una detallada inspeccion de piel y mucosas en busca de
fragilidad cutdnea, alteraciones de la pigmentacion, petequias, equimosis, glositis y
areas de alopecia.

Parametros bioquimicos en la valoracion nutricional

No existen parametros de laboratorio especificos que indiquen de forma inde-
pendiente el estado nutricional, por lo que éstos s6lo aportan una informacién

TABLA 13-1. Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Cribado inicial

1 ¢Es el indice de masa Si No
corporal (IMC) < 20,5?

2 ¢EL paciente ha perdido Si No
peso en los Gltimos
3 meses?

3 ¢EL paciente ha reducido Si No
la ingesta en la dltima
semana?

4 ¢Padece el paciente una Si No
enfermedad grave?

Si: Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es afirmativa, continuar con el
cribado final (v. a continuacién)

No: Si la respuesta a todas las preguntas es negativa, debe realizarse un
recribado de forma semanal. Si el paciente se programa para cirugia mayor,
debe instaurarse un plan nutricional preventivo para evitar el riesgo de
desnutricion.

(Continda)
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TABLA 13-1. Nutritional Risk Screening (NRS 2002) (cont.)

Cribado final

Deterioro del estado nutricional

Gravedad de la enfermedad
(= aumento de requerimientos)

Score 0 Estado nutricional normal  Score 0 Requerimientos
nutricionales normales
Score 1 Pérdida de peso > 5% en Score 1 Fractura de fémur,
leve 3 meses, o disminucion leve enfermedades cronicas
de la ingesta por con agudizacion:
debajo del 50-75% cirrosis, enfermedad
de los requerimientos pulmonar obstructiva
normales en la semana cronica, hemodialisis,
previa diabetes, neoplasias
Score 2 Pérdida de peso > 5% en Score 2 Cirugia mayor
moderado 2 meses, o IMC entre moderado abdominal, accidente
18,5 y 20,5 +deterioro cerebrovascular,
del estado general, neumonia
o disminucion de la grave, neoplasia
ingesta por debajo hematolégica
del 25-60% de los
requerimientos
normales en la semana
previa
Score 3 Pérdida de peso > 5% Score 3 Traumatismo craneal,
severo en 1 mes (0 >15% severo trasplante de médula
en 3 meses), 0 6sea, pacientes en
IMC < 18,5 +deterioro cuidados intensivos
de estado general, con APACHE > 10
o disminucion
de la ingesta por
debajo del 25% de
los requerimientos
normales en la semana
previa
Score __ + Score __ = ____ Score total
Edad: si edad > 70 afos afadir 1 punto al score total = ___ Score ajustado

Score > 3: existe riesgo nutricional y debe iniciarse un plan de soporte

nutricional.

Score < 3: reevaluar en una semana o instaurar un plan preventivo si la cirugia
esta programada.

Adaptado de ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002.
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CUADRO 13-1. Valoracion global subjetiva

1. Historia clinica

a) Cambio en el peso corporal:
Pérdida de peso en los dltimos 6 meses. Total: kg; % perdido:

Cambios en las Gltimas 2 semanas: aumento __; no cambio __; descenso __

b) Cambios en la ingesta alimentaria en relacioén con lo habitual:
Sin cambios ___

Cambio ; duracion ; semanas
Tipo: dieta sélida insuficiente ; dieta liquida total ___; liquidos
hipocaldricos ; ayuno
c) Sintomas gastrointestinales (duracion > 2 semanas):
Ninguno ; nausea ; vomito ; diarrea ; anorexia
d) Capacidad funcional:
No disfuncion
Disfuncion ; duracion ; semanas
Tipo: trabajando sub6ptimo ; ambulatorio ; acostado

e) Enfermedad y su relacién con las necesidades energéticas:
Diagnéstico primario (especificar):

Demanda metabdlica (estrés): no estrés
elevado __

; bajo ___; moderado ___;

2. Examen fisico (especificar para cada item: 0=normal, 1=leve, 2=moderado,
3=severo)

___ Peérdida de tejido graso subcutaneo (triceps, torax)
____ Peérdida de masa muscular (cuédriceps, deltoides)
_ Edema maleolar
__ Edema sacro
_ Ascitis

3. Valoracién global subjetiva (graduacion)
__ A=bien nutrido
___ B=moderadamente desnutrido o riesgo de desnutricion
___ C=severamente desnutrido

complementaria. Constituyen una herramienta util para valorar el resultado de las
medidas instauradas, pero no pueden sustituir a la evaluacion clinica. Los datos
analiticos de mayor interés son:

e Albumina: su vida media es de 20 dias y proporciona una medida de los dep6sitos
en los 2 meses previos. Sus niveles pueden verse disminuidos en hepatopatias,
procesos con metabolismo incrementado (sepsis), exceso de excrecion renal
(sindrome nefrético) y estados con sobrecarga de volumen como la insuficiencia
cardiaca, la insuficiencia renal o la fluidoterapia excesiva.
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e Transferrina: su vida media es de 10 dias y refleja el estado de los depdsitos en
las 2 semanas previas. Sus niveles pueden verse alterados en las hepatopatias, la
insuficiencia renal, las infecciones, las enfermedades cronicas y las anemias.

e Prealbumina: su vida media es de 2 dias y refleja cambios nutricionales en la se-
mana previa. Constituye el mejor parametro para valorar los cambios agudos, la mal-
nutricion incipiente y la respuesta al soporte nutricional. Sus niveles disminuyen
en estados hipercatabolicos como los traumatismos severos o la sepsis.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS EN EL PACIENTE
QUIRURGICO

Indicaciones de soporte nutricional perioperatorio

Deberi iniciarse un plan de soporte nutricional en las siguientes situaciones:

e Alto riesgo de malnutricion con puntuacion = 3 segun el NRS-2002.

e Malnutricion severa detectada mediante VGS de grado C.

e Albtmina < 3 g/dl sin evidencia de hepatopatia, nefropatia o sobrecarga de
volumen.

e Pacientes sin alto riesgo de malnutricion ni con malnutricion severa en los que
se prevé una ingesta inadecuada (<60% de sus necesidades nutricionales) o nula
durante mds de 7 dias.

e Se recomienda nutriciéon enteral o suplementos nutricionales orales con sus-
tratos inmunomoduladores (inmunonutricién) durante los 5-7 dias previos a
la cirugfa oncoldgica del tracto digestivo superior y otorrinolaringoldgica, y en
el traumatismo severo, con independencia del riesgo nutricional.

Indicaciones de soporte nutricional preoperatorio

Ingesta

Actualmente no existen evidencias de que la ingesta de liquidos hasta las 2h previas a
la intervencion se asocie a una mayor incidencia de broncoaspiracion en comparacion
con estar en ayunas durante las 12 h previas a la anestesia. Esta tltima situacion es
recomendable en los pacientes susceptibles de una cirugia diferida o en los que
presentan retraso en el vaciado gastrico por cualquier causa. Para el resto, la ingesta
de solidos puede permitirse hasta 6 h antes y la de liquidos hasta 2 h antes de la
anestesia.

Glucemia

Tras una intervencion quirdrgica, independientemente del estado nutricional y
del control glucémico previo, se produce un estado de resistencia a la insulina que
puede prolongarse durante 2 semanas. La administracion de hidratos de carbono an-
tes de la cirugia ha demostrado disminuir la resistencia insulinica que aparece en el
postoperatorio de la cirugia mayor. Se recomienda la administracion oral de 800 ml de
bebida carbohidratada la noche antes de la intervencién quirtirgica y de 400 ml 2h
antes de ésta. En caso de no poder utilizarse la via oral, se iniciard la perfusion in-
travenosa de 1 1 de suero glucosado al 5% la noche previa a la cirugia. El control
intensivo de la hiperglucemia en el postoperatorio contribuye a la reduccion de la
morbimortalidad. Un adecuado control del dolor también ha demostrado reducir
la resistencia a la insulina en el paciente quirtrgico.
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Indicaciones de soporte nutricional postoperatorio

Elayuno postoperatorio con aporte de fluidos intravenosos hasta la recuperacion del
peristaltismo abdominal no se considera una practica recomendable. Al contrario,
se debe iniciar la nutricion oral en las primeras 24 h después del procedimiento
quirurgico, siempre que sea posible. Tampoco es necesario el mantenimiento ru-
tinario de la sonda nasogéstrica para la descompresion géstrica una vez terminada
la intervencion.

Se recomienda el inicio de nutricién oral o enteral mediante sonda o enterostomia
dentro de las 24 h siguientes a la cirugia, con las particularidades que se exponen a
continuacion:

e Después de una cirugia biliar o colorrectal puede considerarse el inicio de liquidos
entre las 2 y las 4 h siguientes. Posteriormente se iniciara la dieta normal de modo
progresivo a partir de las 12-24 h del postoperatorio.

e Después de una cirugia del tracto digestivo superior (reseccion esofdgica, duode-
nopancreatectomia o gastrectomia) se recomienda la administracion de nutricion
enteral mediante yeyunostomia o sonda nasoyeyunal colocada durante el acto
quiruargico. No existen datos concluyentes acerca de la nutricién oral precoz.

e Después de una cirugia de cabeza y cuello también se recomienda el inicio precoz
de nutricion enteral mediante sonda nasogastrica en los pacientes que no puedan
utilizar la via oral.

e La ruta enteral no se considera de eleccion en casos de obstruccion intestinal,
ileo, shock severo o isquemia intestinal.

En los pacientes sometidos a nutricion enteral precoz es preciso minimizar el
uso de opidceos, evitar la sobrecarga de liquidos y utilizar antieméticos de forma
profildctica si existen determinados factores de riesgo (sexo femenino, no fumadores,
antecedentes de mareo durante viajes prolongados, antecedentes de nduseas y/o vo-
mitos tras cirugia previa, anestesia superior a una hora y analgesia con opiaceos).

La aparicion de vomitos no justifica la recolocacion de una sonda nasogastrica
para la descompresion gastrica de forma rutinaria.

Fluidoterapia

No se recomienda el abordaje clasico con un elevado aporte de volumen (3,5-
5 1 de fluidos intravenosos el dia de la cirugia y 2-31/dfa los dias posteriores) que
pretendia contrarrestar la hipotension producida por la analgesia epidural y reponer
las pérdidas insensibles derivadas de la exposicion visceral durante la intervencion
quirdrgica.

Actualmente se acepta que la administracion de liquidos intravenosos en el peri-
operatorio, en forma de cristaloides o coloides, debe tener como finalidad reponer las
pérdidas de sangre o de volumen (vomitos, diarrea, débitos por sonda nasogastrica,
drenajes, ostomias y fistulas) para conseguir un balance hidrico neutro y un correcto
equilibrio hidroelectrolitico. Este enfoque, comparado con el clasico, proporciona
un descenso de las complicaciones cardiorrespiratorias (7% frente a 24%) y de las
relacionadas con la cicatrizacion (16% frente a 31%), sin aumentar la incidencia de
insuficiencia renal postoperatoria.

Debe calcularse el balance hidrico acumulado tras la cirugia. En caso de hiper-
volemia asociada al abordaje clasico, con un balance positivo superior a 3 1, y/o a
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hipertension o signos de insuficiencia cardiaca, se aconseja iniciar tratamiento con
diuréticos de asa y vasodilatadores. En caso de disponer de un acceso venoso central,
es necesario determinar la presion venosa central para guiar el tratamiento.

CALCULO DE LAS NECESIDADES NUTRICIONALES
Y CONTROL NUTRICIONAL

Requerimientos energéticos

Se utilizard la formula de Long para calcular el gasto energético global, basdandose
en las correcciones efectuadas sobre la ecuacion de Harris-Benedict (cuadro 13-2).
Se acepta el siguiente calculo aproximativo: 1 kcal/kg/h para los hombres y 0,9 kcal/
kg/h para las mujeres.

Requerimientos proteicos

* En condiciones basales se recomienda el aporte de 0,8 g de proteina/kg/dia.

e En la hospitalizacion se recomienda el aporte 1,5 a 2 g de proteina/kg/dia segun
la gravedad de la enfermedad.

e Debera calcularse el balance nitrogenado (equilibrio entre el aporte y la elimi-
nacion de proteinas). Un balance negativo indica catabolismo y uno positivo,
anabolismo (cuadro 13-3).

SOPORTE NUTRICIONAL
Tipos de soporte nutricional

e Suplementos nutricionales: indicados en pacientes que no alcanzan las necesi-
dades nutricionales estimadas por via oral. Contienen macro y micronutrientes
en cantidades insuficientes para cubrir las necesidades nutricionales diarias.

CUADRO 13-2. Calculo de los requerimientos energéticos

Formula de Long para el cilculo de gasto energético global
Gasto energético global = gasto energético basal X factor de actividad X factor
de agresion
Gasto energético basal segiin la ecuacion de Harris-Benedict
Hombres:
66,47 + (13,75 X peso en kg) + (5 X talla en cm) — (6,76 X edad en afios)

Mujeres:

655,1 + (9,56 X peso en kg) + (1,85 X talla en cm) — (4,68 X edad en afios)

Factor de actividad
Reposo en cama

1,0
Movimiento en cama 1,2
Deambulacion 1,3

Factor de agresion
Cirugia mayor 1
Traumatismos 1
Sepsis 1,
Quemados 2
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CUADRO 13-3. Calculo de los requerimientos proteicos

e Nitrogeno aportado = g proteina/6,25.

e Nitrogeno eliminado = nitrdgeno urinario +nitrégeno eliminado por
heces/sudor + pérdidas extras.

e Nitrogeno eliminado por orina = volumen orina 24 h (l) X urea en orina
(g/l) X 0,56.

e Nitrogeno eliminado por heces y sudor — se estima el 10% del nitrégeno
eliminado por orina.

e Pérdidas extras de nitrdgeno (aspiraciones, drenajes, fistulas):
® <200 ml: afiadir 1g de nitrégeno.
® 200-500 ml: afiadir 2g de nitrégeno.
e >500 ml: afadir 3g de nitrogeno.

e Balance nitrogenado=Nitrégeno aportado — Nitrogeno eliminado.

e Nutricion enteral: aporta nutricién completa (suficiente para cubrir las nece-
sidades nutricionales diarias) directamente al aparato digestivo por via oral,
mediante sonda u ostomia. Una variante es la inmunonutricion que utiliza
féormulas para la nutricion enteral enriquecidas con arginina, dcidos grasos
omega-3, glutamina, nucle6tidos y antioxidantes. La adicién de estos sustratos
a las formulas estdndar tiene efectos moduladores sobre el sistema inmune,
estimulando su accion, favoreciendo la respuesta inflamatoria y mejorando la
funcién intestinal.

e Nutricién parenteral. Aporte de nutricion por via intravenosa, con las siguientes
dos variedades:

e Nutricion parenteral total (NPT): nutricion completa administrada mediante
catéter venoso central debido a su elevada osmolaridad.

e Nutricion parenteral periférica (NPP): nutricion incompleta que puede
administrarse a través de una vena periférica, debido a que tiene una os-
molaridad menor de 800 mOsm/I. Indicada como soporte en malnutricién
leve-moderada, por un periodo no superior a 10 dias.

Seleccion del tipo de soporte nutricional

Eluso de NPT se asocia a una mayor tasa de complicaciones infecciosas y prolonga la
estancia hospitalaria, por lo que se recomienda el uso de nutricion enteral siempre que
sea posible. La nutricion enteral, a pesar de sus ventajas respecto a la NPT, se tolera
peor debido a la aparicion de diarreas, dolor y distension abdominal, generalmente
leves pero que en un 9% de los casos obligan a cambiar a NPT. El algoritmo para
la eleccion de la ruta de administracion del soporte nutricional se muestra en la
figura 13-1.
Deben tenerse en cuenta las siguientes recomendaciones generales:

e En pacientes sometidos a cirugia no relacionada con el aparato digestivo y en los
sometidos a cirugfa colorrectal, sin malnutricion severa, la nutricion oral serd
el objetivo. Se pueden asociar suplementos nutricionales en caso de que no se
alcance el 50% de las necesidades estimadas.

e En pacientes sometidos a cirugia del tracto digestivo superior debe plantearse la
nutricion enteral mediante una sonda nasoyeyunal o yeyunostomia. Si se opta
por una NPT, debe tenerse en cuenta la mayor tasa de complicaciones infecciosas,
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por lo que es muy importante el control estricto de la glucemia y la correcta
manipulacion del catéter central como factores que incrementan dicho riesgo.
e La NPP es util como nutricién «puente» hasta la colocacion de una via central
para la NPT o bien hasta el inicio de la nutricién oral, en pacientes sin malnu-
tricion severa y con una mala tolerancia oral, que se prevé inferior a 7 dias.
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Profilaxis antibiética y tratamiento
de las infecciones quirurgicas

Benito Almirante Gragera, Carmen Ferrer

INTRODUCCION

La prevencion de las infecciones de localizacion quirtrgica (ILQ) contintia siendo un
tema de enorme interés, dado el elevado coste sanitario que comportan, su morbili-
dad asociada y la nada despreciable mortalidad relacionada. En un estudio recien-
te, publicado en forma de libro con el titulo To Err is Human, se constata la importan-
cia de esta complicacion postoperatoria, ya que de la evaluacion de los resultados de
mas de 44.000 intervenciones realizadas en hospitales terciarios norteamericanos duran-
te un periodo de 3 afos, se observo que mas de un 5% de los pacientes tuvieron com-
plicaciones, la mayoria de ellas de tipo infeccioso y en aproximadamente la mitad de
los casos atribuibles a un error y, por ello, totalmente prevenibles.

Las consecuencias directas de las ILQ son de una gran relevancia, ya que un
paciente afectado de este proceso tiene un incremento del 60% en el riesgo de ser
ingresado en una unidad de cuidados intensivos, una prolongacion estimada de
estancia de unos 7 dias, una posibilidad de readmision en los primeros 30 dias tras
el alta hospitalaria 5 veces superior y el doble de mortalidad que los pacientes sin esta
complicacion. La ILQ es la causa de muerte en més del 75% de los pacientes operados
y se ha estimado que hasta un 20% de estos fallecimientos son potencialmente
prevenibles.

Desde el punto de vista epidemioldgico, aunque con una clara relacién con la
gravedad y el pronostico, las ILQ se clasifican en superficiales de la incision (afectando
alapiel yal tejido celular subcutdneo), profundas de la incision (si afectan a las fascias o
los musculos) y de érgano-espacio (cuando la infeccion afecta a cavidades o a las su-
turas de visceras intraabdominales). Las ILQ constituyen la segunda o tercera causa de
infeccion nosocomial (IN), lo que representa alrededor de una quinta parte de to-
das las infecciones adquiridas en los centros sanitarios. Aproximadamente el 40% de
las IN se detectan en enfermos después de ser intervenidos y en dos terceras partes
de los casos la infeccion se localiza en el lugar de la cirugfa. Una tercera parte de las
ILQ son de 6rgano o espacio; esta localizacion comporta unas tasas muy elevadas
de mortalidad.

Debido a la importancia de estas infecciones se ha dedicado un esfuerzo conside-
rable para identificar factores de riesgo potencialmente modificables que, en tltima
instancia, puedan condicionar la puesta en préctica de estrategias de prevencion
que consigan reducir sus elevadas tasas. La instauracion de un programa especifico
de vigilancia de la infeccion quirtrgica, realizado por personal cualificado y con
una metodologia predeterminada y precisa, y la informacion de los resultados
proporcionada a los equipos quirtrgicos comportan, de forma casi invariable, una
mejora ostensible en las tasas de infeccion, tanto en procedimientos quirdrgicos
concretos como en los realizados por cada equipo quirtrgico. La tendencia actual

© 2013. Elsevier Espania, S.L. Reservados todos los derechos 127



128 Medicina perioperatoria

de reducir al méaximo las estancias hospitalarias dificulta las actividades de vigilancia
epidemioldgica de las ILQ, por lo que siempre es necesario utilizar medidas adecuadas
de seguimiento al menos hasta los 30 dias posteriores al acto operatorio (1 afio en
casos de colocacion de implantes protésicos).

La prevencion de las ILQ se basa en multiples actividades, entre ellas la profilaxis
antimicrobiana sistémica cuando esta indicada, el mantenimiento de las condiciones
ambientales adecuadas de los quir6fanos, la correcta esterilizacion del material
quirdrgico, el uso de sistemas de barrera maximos y la exquisita técnica operatoria. En
este capitulo se explicaran los factores de riesgo de las ILQ, las bases para la utilizacion
de antimicrobianos sistémicos para su prevencion y las recomendaciones actuales
para su uso en cada procedimiento.

FACTORES DE RIESGO DE LAS INFECCIONES
DE LOCALIZACION QUIRURGICA

La infeccion de la herida operatoria estd claramente relacionada con la existencia
de tres condicionantes:

1. El grado intrinseco de contaminacién microbiana de la localizacién de un
determinado procedimiento.

2. Laduracion del acto operatorio.

3. Los marcadores de susceptibilidad del huésped para la infeccion, en especial
aquellos relacionados con la presencia de determinadas condiciones patoldgicas
asociadas.

La variable mds conocida es, sin duda, el grado de contaminacién microbiana de
lalocalizacion quirurgica, que predispone de forma clara al aumento de la frecuencia
de infecciones relacionadas en funcién de la mayor tasa de contaminacion. La cla-
sificacion de esta variable data del ano 1964 y se ha mantenido hasta la actualidad,
considerando las categorias de ILQ, en funcién de su profundidad, como superficial
de la incision, profunda de la incision y de 6rgano-espacio.

Existe una clara correlacion entre la flora contaminante de las diferentes lo-
calizaciones quirtrgicas y los patogenos aislados en las infecciones subsiguientes,
asi como una estimacion global de las tasas en funcion de los diferentes grados de
contaminacion de cada localizacion. Sin embargo, posteriormente se reconocieron
otros factores de riesgo que pueden modificar, de forma notable, las frecuencias
de infeccién en procedimientos sobre localizaciones del mismo grado de con-
taminacion bacteriana. En estudios realizados con miles de pacientes operados
se ha demostrado, mediante anilisis de regresion logistica de factores de riesgo
asociados con las ILQ, como la duracién del acto operatorio més alld de un valor
estandarizado y la presencia de comorbilidades importantes (puntuadas mediante
una clasificacion de riesgo de la Asociacion Americana de Anestesia con un valor
superior a 2 puntos) tienen un impacto semejante a la cirugia sobre una localizacion
considerada como contaminada o sucia-infectada. La asociacién de estas tres
variables puede predecir con bastante certeza la probabilidad de las ILQ para la
mayoria de procedimientos y se denomina, de forma habitual, indice de riesgo
NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance System). Cada paciente ten-
dria asignado un indice de riesgo NNISS, que va de 0 a 3 puntos, con el objetivo
de determinar de forma previa las tasas esperadas de infeccion quirtrgica para un
procedimiento concreto.
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BASES DEL USO DE LA PROFILAXIS ANTIMICROBIANA
EN CIRUGIA

El objetivo fundamental de la profilaxis antimicrobiana es la erradicacion o el retraso
en el crecimiento de los microorganismos presentes en el lugar de la intervencién
quirtrgica. La profilaxis antimicrobiana, como medida adyuvante para la preven-
cién de las ILQ, se ha de utilizar cuando el procedimiento se acompana de unas
frecuencias elevadas de infeccion postoperatoria (p. j., cirugia de colon), cuando las
consecuencias de la infeccion pueden ser inusualmente graves (p. ej., cirugia protésica
articular, cirugfa cardiovascular, entre otras) o en cualquier procedimiento quirtirgico
efectuado en pacientes con indice de riesgo NNISS elevado. Los antibiéticos utilizados
en la profilaxis han de ser activos frente a la mayorfa de patogenos presentes en la
zona quirdrgica y es necesaria su administracion en el periodo inmediatamente
previo a la incision. La duracion de la profilaxis antibidtica no es uniforme para
todos los procedimientos, aunque se acepta que un periodo de administracion
superior a las 24 h después de la cirugia no aporta ningtn beneficio remarcable para
la prevencion de las ILQ.

A pesar de existir recomendaciones bien establecidas de profilaxis, el grado de su
cumplimiento no es habitualmente 6ptimo. Suelen detectarse defectos en la eleccion
del antimicrobiano mas apropiado y en el momento y duraciéon de su adminis-
tracion. La implementacion de estrategias simples de mejora de estas medidas puede
condicionar cambios importantes en su cumplimiento y contribuir, al menos en
parte, a la disminucion de las ILQ en determinados procedimientos.

ELECCION DEL ANTIMICROBIANO PARA LA PROFILAXIS
EN CIRUGIA

Existen unas caracteristicas generales, desde el punto de vista farmacocinético y
farmacodindmico, de importancia para la eleccion del antimicrobiano sistémico de
mayor utilidad para la profilaxis quirdrgica.

Las cefalosporinas de primera o segunda generacion, por su excelente activi-
dad frente a estafilococos y estreptococos, presentan una buena efectividad para
la prevencion de la infeccion en la mayoria de intervenciones de cirugia limpia.
Las cefolosporinas mas utilizadas son la cefazolina y la cefuroxima, ya que ambas
tienen una vida media de eliminacién prolongada que permite mantener una
actividad antimicrobiana por un periodo de hasta 8 h después de su administracion
parenteral.

La eleccion del antimicrobiano para procedimientos quirtrgicos en los que
exista contaminacion microbiana por una flora mixta, aerobia y anaerobia, obliga a
la utilizacion de farmacos con esta actividad antimicrobiana, como la amoxicilina-
dcido clavuldnico, o bien la combinacion de una cefalosporina con metronidazol.
Las pautas de profilaxis antibi6tica que precisan del uso de mas de un farmaco son,
en general, de un cumplimiento més deficiente que las que se basan en la utilizacion
de un solo antibidtico.

La existencia de una historia previa de hipersensibilidad grave a los betalactami-
cos, mediada por la existencia de IgE frente a éstos, hace necesario el uso alternativo
de antibidticos del tipo de la vancomicina o la clindamicina. En los procedimientos
quirtrgicos en que exista contaminacion bacteriana por bacterias gramnegativas
(cirugia colorrectal, histerectomia, y otros), estos firmacos han de combinarse con
gentamicina, quinolonas fluoradas o aztreonam.
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Las recomendaciones de profilaxis deben considerar, en dltimo lugar, los patrones
de resistencia antimicrobiana de cada institucion para la eleccion del antibidtico en
procedimientos quirtrgicos realizados a pacientes hospitalizados durante largos pe-
riodos previos a la cirugia. De este modo, si las tasas locales de resistencia a cloxacilina
delos estafilococos son elevadas, puede considerarse el uso de vancomicina, en lugar de
las cefalosporinas, para la profilaxis de la mayoria de procedimientos con ries-
go de infeccion por estos microorganismos. Sin embargo, ni en estudios aleatoriza-
dos ni en metaanalisis se ha comprobado una mayor eficacia de la vancomicina fren-
te a las cefalosporinas. A pesar de estos resultados, la vancomicina se sigue utilizando
de forma habitual en hospitales en los que existe una «tasa elevada de resistencia a
meticilina de Staphylococcus aureus», aunque este concepto no esta definido en las
guifas de prictica clinica.

La actitud préctica mds razonable para el uso de la vancomicina en la profilaxis
quirtrgica serfa reservarla para procedimientos de riesgo elevado (cirugia cardio-
vascular u ortopédica) en pacientes con factores relacionados con la colonizacién
por S. aureus resistente a la meticilina o0 SARM (como la hospitalizacion reciente,
la enfermedad renal crénica, la diabetes mellitus o la procedencia del paciente de
instituciones para personas dependientes o con enfermedades cronicas). Para la
cobertura adecuada de los microorganismos gramnegativos es necesario anadir a
la vancomicina un betalactdmico (como una cefalosporina) o gentamicina, cipro-
floxacino o aztreonam (en pacientes alérgicos a los betalactamicos).

TIEMPO DE ADMINISTRACION DE LA PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN CIRUGIA

El momento de la administracion del antibiético en relacion con la incision quirtirgica
es un elemento esencial para la eficacia preventiva de esta estrategia. El objetivo de la
misma es asegurar la existencia de una concentracion adecuada del firmaco en la zona
de la incision de los tejidos desde su inicio y durante todo el procedimiento quirtrgico,
es decir, hasta la sutura de cierre de la incision. Para la mayoria de pautas de profilaxis,
la hora previa a la incision, que en general coincide con la induccion anestésica, se
considera el momento ptimo para su administracion. Si se utiliza vancomicina o
fluoroquinolonas, es preciso administrarlas en los 120 min previos a la incision.

Esta recomendacion ha sido evaluada en una serie prospectiva observacional
de 2.847 pacientes operados de diversos procedimientos de cirugfa limpia o limpia-
contaminada. Las tasas de ILQ variaron de forma ostensible cuando la adminis-
tracion de la profilaxis antibidtica se realiz6 antes de los 120 min de la incision
quirtrgica o después de finalizado el procedimiento. Sin embargo, la administracion
del antibidtico durante las primeras 3 h después de la incision, aunque mostré una
tasa superior de ILQ, esta diferencia no fue estadisticamente significativa en relacion
con la administracion previa a la incision (tabla 14-1).

La necesidad de administrar nuevas dosis de antibi6tico, tanto durante el pro-
cedimiento como en las 24-48 h siguientes, no ha sido completamente demostrada
por estudios controlados. Las recomendaciones de expertos consideran que para los
procedimientos de una duracién superior a las 4h o con pérdidas sanguineas muy
importantes, serfa aconsejable la administracion de una nueva dosis intraoperatoria
en un periodo de tiempo de una o dos vidas medias de eliminacion del firmaco en
pacientes con funcion renal conservada. Para la mayoria de los betalactaimicos y la
clindamicina, en general, las dosis intraoperatorias pueden administrarse cada 3hy
para la vancomicina y el metronidazol, cada 6 h.
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TABLA 14-1. Frecuencias de las infecciones de localizacién en la incisién

quirurgica (ILIQ) ajustadas por el momento de administracion
de la profilaxis antibidtica

Tiempo de Frecuencia de 0dds ratio IC del 95%
administracion  ILIQ

2-24 h previas 3,8% 4,3 1,8-10,4
0-2 h previas 0,6% 1 =

0-3 h posteriores 1,4% 2,1 0,6-7,4
>3 h posteriores 3,3% 5,8 2,4-13,8

IC: intervalo de confianza.
Adaptada de Classen et al., 1992.

La duracion de la profilaxis antibidtica quirtrgica es un tema de enorme con-
troversia. En las diferentes guias de profilaxis se recomienda no continuar la adminis-
tracion del antibiotico mas alla del cierre de la incision para un buen nimero de
procedimientos quirirgicos. Sin embargo, para cirugias de riesgo elevado, como la
cardiovascular, la de colon o la ortopédica, es aconsejable prolongar la pauta de profi-
laxis hasta al menos 24 h tras la sutura de cierre de la incision. Estas recomendaciones
proceden de estudios controlados y observacionales que han demostrado la ausencia
de efectos beneficiosos con pautas de mas de 24 h tras la cirugia. La administracion de
la profilaxis durante periodos superiores a las 48 h no solamente no mejora la
proteccion frente a las ILQ, sino que puede condicionar un aumento del riesgo
de adquisicion de resistencias microbianas y la aparicion de otras complicaciones
infecciosas, como bacteriemias relacionadas con el uso de los catéteres vasculares.

RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA
PARA CADA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Numerosas sociedades cientificas e instituciones han publicado periédicamente
recomendaciones sobre las pautas de profilaxis antibiotica aplicable a cada procedi-
miento quirtrgico. En la mayoria de ellas existe un alto nivel de concordancia entre los
antibidticos recomendados y la duracion de la profilaxis. Asimismo, en estas recomen-
daciones también se incluyen los procedimientos en los que la profilaxis antibiética
no ha demostrado beneficio alguno en estudios controlados, como la colecistectomia
laparoscopica de bajo riesgo o la cirugia artroscopica. En la tabla 14-2 se resumen
las recomendaciones actualizadas de profilaxis antibidtica en los procedimientos
quirdrgicos mas usuales.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION DE LA HERIDA
OPERATORIA
En el tratamiento de la ILQ ha de contemplarse siempre la asociacion de una tera-

péutica antimicrobiana adecuada con un desbridamiento, reseccion o drenaje de la
zona afectada, mediante cirugia o por medios percutdneos o endoscopicos.
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TABLA 14-2. Recomendaciones de profilaxis antibidtica para cada

procedimiento quirdrgico

Tipo de cirugia  Antibiético Dosis habitual ~ Duracién
recomendado para adultos profilaxis
Cardiaca Cefazolina 1-2g Maximo 24 h
Cefuroxima 0,759-1,5¢g Maximo 24 h
Vancomicina® 1g Maximo 24 h
Toracica no Cefazolina 1-2g Maximo 24 h
cardiaca
Colorrectal Amoxicilina-acido 1-2g Maximo 24 h
clavulanico
Otras cirugias
abdominales:
e Esofagica y Cefazolina® 1-2g Sélo dosis
gastroduodenal preoperatoria
e Tracto biliar Cefazolina® 1-2 g Solo dosis
preoperatoria
e Apendicectomia  Amoxicilina-acido 1g Maximo 24 h
no perforada clavulénico
Ortopédica Igual que la Igual que la Maximo 24 h
cardiaca cardiaca
Ginecoldgica y
obstétrica:
e Cesarea Cefazolina® 1-2g Sélo dosis
preoperatoria
e Histerectomiay  Amoxicilina-acido 1g Solo dosis
aborto clavulénico preoperatoria
Vascular Cefazolina 1-2g Maximo 24 h
Genitourinaria’ Ciprofloxacino 0,44 Sélo dosis
preoperatoria®
Neurocirugia Cefazolina 1-2g Méximo 24 h
Cotrimoxazol 160/800 mg Méximo 24 h
Vancomicina® 1g Méximo 24 h
Orofacial y cuello  Amoxicilina-acido 1g Méximo 24 h

clavulanico
Clindamicina+
gentamicina

600 mg/80 mg

Maximo 24 h

“En pacientes o circunstancias especiales (v. texto).

"En pacientes de riesgo elevado (v. texto).
“La eficacia preventiva de esta profilaxis no ha sido demostrada.
9El resultado del urocultivo previo a la cirugia es fundamental para la eleccion del
antibidtico en la profilaxis.
La permanencia del cateterismo uretral puede condicionar alargar la profilaxis hasta su retirada.
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La eleccion del tratamiento antimicrobiano empirico depende de la localizacion
del proceso infeccioso, de la microbiologia habitual de la misma y de los patrones
de resistencia antibidtica en cada area geografica. En los pacientes con gravedad
clinica o alteracion del estado hemodindmico acompanantes se deben seleccionar
antibidticos de amplio espectro como terapia inicial. A ser posible, antes de iniciar
el tratamiento antimicrobiano han de obtenerse muestras de hemocultivos y de
material del lecho quirurgico.

Las ILQ que afectan a la piel y el tejido celular subcutdneo, a la cavidad tordcica
y al tracto urinario suelen ser monomicrobianas, con un predominio claro de los
cocos grampositivos en las primeras y de los bacilos gramnegativos en las segundas.
Las ILQ que se observan en los tractos digestivo, biliar o uroldgico y en la cavidad
oral son generalmente polimicrobianas, con una flora mixta aerobia y anaerobia.
En la tabla 14-3 se especifican las especies bacterianas mas prevalentes en cada una
de las localizaciones de la ILQ y la pauta antimicrobiana indicada en cada situacion.
En estas infecciones adquiridas en el periodo postoperatorio se debe contemplar la
existencia de una flora microbiana nosocomial con una mayor frecuencia de resis-
tencia antimicrobiana.

ANTIBIOTICOS PARA LA PREVENCION
Y EL TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS
CON IMPLANTES PROTESICOS

Los principios basicos para la prevencion de estas infecciones incluyen el control de
los factores de riesgo del paciente (como la obesidad y la diabetes) y la optimizacion
de las condiciones quirtrgicas. La frecuencia de infeccion en este tipo de cirugfa es
muy baja, por lo que existe una evidencia cientifica limitada sobre el beneficio de la
profilaxis antibi6tica perioperatoria. A pesar de ello, en la mayoria de casos se utilizan
antibioticos, con un espectro de actividad apropiado, a dosis elevadas para conseguir
unas concentraciones suprainhibidoras en el lugar de la intervencion, Para las cirugfas
de implantes ortopédicos o cardiovasculares la pauta recomendada incluye el uso de
una cefalosporina con actividad antiestafilocdcica, reservando los glucopéptidos
para situaciones especiales. En la cirugia de implantes neuroquirtrgicos se pueden
utilizar estos antibidticos o cotrimoxazol debido a su excelente difusion en el interior
del liquido cefalorraquideo.

Las infecciones protésicas precoces generalmente requieren un abordaje terapéu-
tico similar a la ILQ en general, con la salvedad de evaluar en cada caso la necesidad
de la retirada del material protésico implantado. Las infecciones tardias se desarrollan
en las superficies de los implantes con la formacion de biopeliculas, constituidas
por una matriz polisacarida en la que se engloban los microorganismos causales
generalmente en estado de crecimiento lento o vegetativo. Por ello, la eleccion del
tratamiento antibidtico ha de contemplar el uso de farmacos con actividad frente a
este tipo de microbios y con capacidad para penetrar en el interior de las biopeliculas.
Los antibidticos con estas propiedades mas usados son las quinolonas fluoradas, la
rifampicina, el cotrimoxazol, la daptomicina y la tigeciclina. En general, se utiliza una
pauta antimicrobiana combinada para aumentar el efecto erradicador bacteriano,
y a menudo es necesaria la retirada total del implante para conseguir una curacién
definitiva de la infeccion.
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TABLA 14-3. Agentes etiolégicos mas comunes de las infecciones de

localizaci6én quirurgica (ILQ) en funcién de su localizacién
anatomica y la pauta antimicrobiana indicada

Localizacion de
la ILQ

Microorganismos mas
frecuentes

Pauta antibiotica

Boca y tracto

Flora mixta con

Amoxicilina-acido

respiratorio estreptococos clavulanico

superior aerobios, neumococos, Clindamicina mas
Haemophilus influenzae fluoroquinolonas (alergia
y diversas especies de a betalactdmicos)
anaerobios

Piel y tejido Estafilococos y Amoxicilina-acido
celular estreptococos clavulanico
subcutaneo Linezolid o daptomicina

(alergia)

Cavidad toracica

Estafilococos y, raramente,
bacilos gramnegativos.
Flora mixta aerobia
y anaerobia en casos
de cirugia pulmonar
contaminada

Vancomicina asociada a una
cefalosporina de espectro
amplio en los casos muy
graves

Piperacilina-tazobactam
o imipenem para la ILQ
en el postoperatorio
de cirugia toracica
contaminada

Tracto digestivo
superior y biliar

Enterobacterias y,
excepcionalmente, flora
anaerobia

Amoxicilina-acido
clavulanico

Metronidazol mas
fluoroquinolona (alergia)

Tracto digestivo
inferior

Enterobacterias y flora
anaerobia

Amoxicilina-acido
clavulanico
Imipenem (alergia)

Tracto urinario

Enterobacterias y,
excepcionalmente,
Enterococcus faecalis,
Pseudomonas aeruginosa
o Staphylococcus aureus

Cefalosporina de amplio
espectro

Imipenem para los casos
muy graves

Tracto Flora mixta aerobia y Amoxicilina-acido
ginecoldgico anaerobia clavulanico
Imipenem para los casos
graves
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c A p I T U L O 1 5

Aproximacion al manejo del dolor
postoperatorio

Begofia Herrero Garrote, Fdatima Cafieque Yanini

CONCEPTO

El dolor postoperatorio es aquel que se produce como respuesta al traumatismo
quirdrgico. Posee las siguientes caracteristicas:

e Aparece de forma inmediata, es brusco, intenso, punzante, localizado y nor-
malmente limitado en el tiempo, con una duracion aproximada de entre 1 y
5 dias.

e Seasocia a cambios fisiologicos que pueden aumentar la morbilidad.

e Suintensidad es variable (leve, moderado y severo) y se relaciona con el proce-
dimiento quirargico (cuadro 15-1).

La incidencia del dolor agudo postoperatorio (DAP) moderado-severo se sittia
entre el 30 y el 75%. Por ello, desde hace ya varios anos se han creado las Unidades
de Dolor Agudo. Estas unidades estdn formadas por un equipo multidisciplinario
liderado por un anestesiélogo, cuya funcion es tratar especificamente este tipo de
dolor.

Es muy importante el adecuado tratamiento del dolor en el periodo postopera-
torio, ya que la agresion quirtrgica provoca una serie de respuestas fisiopatologicas
que pueden aumentar la morbimortalidad:

e Aparato respiratorio: hipoventilacion y atelectasias que pueden producir hipo-
xemia, hipercapnia y facilitar las infecciones pulmonares.

e Aparato cardiovascular: aumento de la frecuencia cardiaca (FC), de la presion
arterial (PA) y del trabajo cardiaco, lo que favorece la isquemia miocérdica.

e Aparato urinario: retencion urinaria, necesidad de sondaje y, por tanto, aumento
de las infecciones urinarias.

e Aparato gastrointestinal: ileo, nauseas y vomitos.

e Sistema inmunolégico: inmunodepresion.

e Cronificacién del dolor.

Todo ello produce un aumento de la estancia hospitalaria y, en consecuencia,
del gasto sanitario.

© 2013. Elsevier Espania, S.L. Reservados todos los derechos 137
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CUADRO 15-1. Intensidad del dolor agudo postoperatorio segiin
el procedimiento quirirgico

Dolor leve

e (irugia oftalmica.

e (irugia urolégica menor.
e Legrado.

Dolor moderado

e (Cirugia general: hernioplastia, eventroplastia, tiroidectomia, apendicectomia,
laparoscopia.

e (irugia ginecoldgica: laparoscopia, mastectomia, histerectomia vaginal.

e (irugia ortopédica-traumatoldgica: hallux valgux, artroscopia de rodilla, de

cadera y de hombro, discectomia.

Cirugia urolégica: cirugia endoscopica.

Cirugia toracica: videotoracoscopia.

Cirugia cardiaca sin esternotomia.

Cirugia vascular: endarterectomia carotidea, by-pass femoropopliteo,

safenectomia.

e QOtorrinolaringologia.

Dolor severo

e C(irugia general: esofaguectomia, gastrectomia, hepatectomia,
duodeno-pancreatectomia, cancer de colon y recto, reseccion intestinal,
hemorroidectomia.

e C(irugia ginecoldgica: laparotomia supraumbilical, cancer de ovario,
histerectomia abdominal, vulvectomia.

e (irugia ortopédica-traumatoldgica: protesis total de rodilla y de cadera,
reconstruccion de ligamentos, artrodesis de columna, cirugia abierta de
hombro.

e (Cirugia urologica: lumbotomia, cistectomia, prostatectomia radical,
nefrectomia.

e (irugia toracica: toracotomia, esternotomia, cirugia traqueal.

e (irugia vascular: aneurisma toracoabdominal o abdominal, simpatectomia
lumbar, by-pass aorto-bifemoral.

EVALUACION DEL DOLOR: ESCALAS DE MEDICION

El dolor debe cuantificarse mediante escalas de medida.

Escalas subjetivas

Unidimensionales

e Escala numérica verbal (ENV). Es la més utilizada para el DAP. El paciente
relaciona la intensidad de su dolor con un nimero en una escala del 0 al 10, en
la que 0 es «no dolor» y 10, «<méaximo dolor imaginable».
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e Escala visual analégica (EVA). Consiste en una raya horizontal de 10 cm en
cuyos extremos se contraponen los conceptos «ausencia de dolor» (0) y «dolor
insoportable» (10). El paciente hace una marca en la raya en el lugar que se
corresponde con su dolor. En la parte posterior podemos ver el valor numérico
(0-10) al que corresponde la marca del paciente.

Ausencia Dolor
de dolor insoportable

e Escala verbal simple: no dolor, moderado, intenso, insoportable.
® Escala de expresion facial. Se representan una serie de caras con diferentes ex-
presiones que van de la alegria al llanto.

Multidimensionales
De poca utilidad en el DAP. La mas conocida es el cuestionario de McGill.

Escalas objetivas

Se basan en la evaluacion del dolor por parte de un observador segin ciertas cons-
tantes como la FC o la PA y por expresiones faciales, posturas corporales, etc. No son
muy fiables debido al caracter subjetivo del dolor.

Es necesario registrar la intensidad del dolor en reposo y en movimiento, asi
como valorar la respuesta al tratamiento. Se considera un buen control analgésico
cuando la ENV o la EVA en reposo son menores o iguales a 3.

MANE]JO TERAPEUTICO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

Consideraciones importantes

e Los protocolos analgésicos actuales se basan en la analgesia multimodal o
equilibrada: asociar analgésicos que acttan a diferentes niveles, con distintos
mecanismos de accion.

e Elinicio del tratamiento se hara precozmente, comenzando en el quiréfano. La
intensidad del dolor disminuye a partir del segundo o tercer dia, y ante cualquier in-
cremento habra que descartar una posible complicacién quirtrgica postoperatoria.

e Administrar los analgésicos de forma pautada para evitar periodos de vacio
analgésico y picos de toxicidad.
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Causas de control del dolor insuficiente

e Resignacion del paciente frente al dolor, miedo a la adiccion de farmacos.

e Desconocimiento de muchos facultativos respecto a la verdadera dimension del
dolor y sus consecuencias.

e Temor a la aparicion de efectos secundarios (miedo exagerado a los opioides).

® Pautasanalgésicas segun la demanda («si dolor»): esto conlleva un retraso de unos
30-40 min desde que el paciente solicita el firmaco hasta que éste es eficaz.

Tratamiento farmacolégico

Analgésicos antipiréticos (AAP) y antiinflamatorios no esteroideos
(AINE)

Estos farmacos son de primera eleccion en el tratamiento del dolor. Acttan inhibien-
do, de forma reversible o irreversible, a la enzima ciclooxigenasa, que es la responsable
de la sintesis de prostaglandinas, las cuales participan directamente en el proceso de
la inflamacion (cuadro 15-2).

Opioides
Son los farmacos con mayor potencia analgésica. Tienen afinidad por los receptores
opioides localizados en distintas zonas del sistema de transmision nociceptivo

CUADRO 15-2. Analgésicos antipiréticos y antiinflamatorios
no esteroideos

Dexketoprofeno (AINE)

® AINE de eleccion en el DAP

Efecto antiinflamatorio ++

Efecto analgésico ++

Dosis: 50mg/8h i.v. (ajustar a la funcidn renal)
No administrar por via i.v. mas de 48 h

Metamizol (AAP)

e Efecto antiinflamatorio +

e Efecto analgésico ++/+++

e Dosis: 2g/6hi.v.

e Efecto adverso: alteraciones hematoldgicas (minima incidencia)

Paracetamol (AAP)

e Efecto antiinflamatorio —
e Efecto analgésico ++

® Dosis: 1g/6hi.v. (1-2g/4-6h, maximo 8g/dia)

e Efecto adverso: hepatotoxicidad

e Efecto sinérgico al asociarse a un AINE

Indicaciones: de eleccion en DAP leve-moderado y coadyuvantes en DAP
moderado-severo.

Asociar dos AINE no mejora la analgesia pero puede aumentar la toxicidad.
Asociaciones recomendables: dexketoprofeno+paracetamol o metamizol+ paracetamol.
AAP: analgésico antipirético; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; DAP: dolor agudo
postoperatorio; i.v.: via intravenosa.
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(cuadro 15-3). Ademas de la morfina y del tramadol, también se emplea en el trata-
miento del DAP el fentanilo. A diferencia de los anteriores, su indicacion fundamental
es como coadyuvante de los anestésicos locales (AL) por via epidural.

Anestésicos locales

Los AL bloquean de forma reversible la conduccién nerviosa al impedir la trans-
mision del potencial de accion y, por ello, se utilizan por via epidural, en los bloqueos
nerviosos y salvo en algunos casos (dolor neuropatico) nunca por via intravenosa
(tabla 15-1).

CUADRO 15-3. Opioides

Morfina
e QOpioide de eleccion en DAP
® Dosis: 5-10mg/4-6h i.v. (varia segin la edad y el estado del paciente)
® Vias de administracion: v.o., s.c., i.m., i.v. (preferible en infusién continua
que en bolos), epidural, espinal
e Por via i.v.: inicio del efecto: 1 min; efecto maximo: 30 min; duracién: 2-3h
® Precaucion en la insuficiencia renal
e Dosis equianalgésicas:
e Oral: 30mg
¢ Intravenosa: 10mg
¢ Epidural: 1mg
Tramadol
e QOpioide menor
® Menos depresion respiratoria y menos estrefiimiento
e Dosis: 1-1,5mg/kg/8h i.v.
® 10mg de tramadol i.v. equivalen a 1 mg de morfina i.v.
Indicaciones: DAP moderado-severo
e Perfusién i.v.: continua, bolos, analgesia controlada por el paciente (PCA)

e Morfina epidural sin AL
e Coadyuvantes de los AL en la analgesia epidural
Efectos secundarios y tratamiento:
e Sedacion: indicador precoz de depresion respiratoria
® Depresion respiratoria (FR <8 resp./min):
¢ Detener la perfusion (i.v., epidural)
* Oxigenoterapia
¢ Naloxona: diluir 1 ampolla (0,4 mg) en 10ml de SSF, inyectar 1-2mly, si es
preciso, repetir cada 2-3min. Dosis maxima recomendada: 10 mg
Nauseas y vomitos:
® Ondansetrén 4 mg/6-8h i.v. Si no cede, valorar otros tratamientos:
metoclopramida (10mg i.v.), droperidol (1,25mg i.v.), dexametasona
(4mgi.v.)
Prurito: dexclorfeniramina 5mg i.v., naloxona 0,04-0,08 mg i.v.

AL: anestésicos locales; DAP: dolor agudo postoperatorio; FR: frecuencia respiratoria;
i.m.: via intramuscular; i.v.: via intravenosa; s.c.: via subcutdnea; SSF: suero salino
fisioldgico; v.o.: via oral.
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TABLA 15-1. Anestésicos locales (AL)

Anestésico Presentacion Dosis maxima Duracion (min)
local de uso habitual  (mg/kg)

(%)
Bupivacaina 0,25-0,5-0,75 2 180-360
Levobupivacaina 0,125-0,25 3 180-360
Ropivacaina 0,2-0,75-1 2 160-290
Lidocaina 1-2-5 4 100
Mepivacaina 1-2 5 90-180

e Indicaciones: infiltracion de la herida quirirgica, blogueos de los nervios
periféricos, analgesia epidural.
e Intoxicacion por AL: muy grave, incluso mortal. Debido a inyeccion accidental
intravascular o dosificacion superior al rango de toxicidad:
© Neurotoxicidad (primeros sintomas): gusto metalico en la boca, parestesias
peribucales, actifenos, diplopia, alteracion del nivel de conciencia, agitacion,
convulsiones y coma.
© Cardiotoxicidad: alteraciones del ritmo, hipotension, parada cardiaca.
e Tratamiento de la intoxicacion por AL:
© Suspender la administracion y avisar al anestesiélogo.
© Tratamiento de apoyo: sedantes/anticonvulsivos/emulsion lipidica/
reanimacion cardiopulmonar.

Analgesia controlada por el paciente

La analgesia controlada por el paciente (PCA, del inglés patient-controlled analgesia)
consiste en la autoadministracion por parte del paciente de pequefias y frecuentes
dosis de analgesia, lo que le permite mantener un control constante del dolor. Para
ello se necesitan unos dispositivos electronicos (bombas de PCA) en los que se
programan diversos pardmetros: dosis de carga, dosis a demanda (bolos), perfusion
continua, intervalo de bloqueo o intervalo de tiempo entre dosis y dosis maxima.
Las dos modalidades mas frecuentes son la PCA intravenosa (i.v.) de morfina y la
PCA de AL para la analgesia epidural (AE).

PCA intravenosa

El farmaco mas utilizado es la morfina. Se emplean soluciones al 0,1% (1 mg/ml),
con una perfusion basal de 0-2 mg/h, bolos de 0,5-2 mg y un intervalo de bloqueo
de 10 a 15min.

Ventajas de la PCA intravenosa

®  Mayor eficacia analgésica y satisfaccion del paciente.

e Se evitan retrasos en la administracion de la analgesia.
e No hay limite de edad (limite <5 afos).

e Disminuye el trabajo de la enfermeria.
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Inconvenientes de la PCA intravenosa

e Mayor coste econémico.

e Precisa la colaboracion del paciente.

e Debe utilizarse con precaucion en pacientes con retraso mental, trastorno psiquia-
trico, adictos a opioides, edades muy avanzadas, enfermedad hepatica o renal.

e Problemas técnicos: programacion incorrecta, errores mecanicos de las bombas.

Blogueos regionales centrales. Analgesia epidural

Elbloqueo epidural es una de las técnicas de eleccion para la analgesia postoperatoria.
Consiste en la inyeccion de AL a través de un catéter en el espacio epidural.

Indicaciones

e Cirugia tordcica (espacio T6-17), abdominal alta (espacio T7-T8), abdominal
baja (espacio T11-T12), traumatoldgica y vascular de cintura pélvica y extremidad
inferior (de L1 a L4).

e Amputacion de extremidades inferiores. Menor incidencia de dolor del miembro
fantasma si la AE se realiza de 48 a 72 h antes de la amputacion.

Fdrmacos

e Los AL mas utilizados son la bupivacaina, la levobupivacaina y la ropivacaina
asociados frecuentemente a fentanilo (tabla 15-2).

e La AE se debe comenzar con una dosis de carga (para conseguir un buen nivel
analgésico inicial), seguida de una perfusion epidural continua o PCA epidural.

Ventajas
e Mejor calidad analgésica (manteniendo la estabilidad hemodinamica) y menor
sedacion.

®  Movilizacion mas precoz.
e Menor tasa de infecciones pulmonares y de complicaciones tromboembolicas.
® Acelera la recuperacion del trénsito intestinal.

TABLA 15-2. Fairmacos empleados habitualmente en la anestesia epidural

Farmacos Dilucion Dosis Infusion Inicio  Duracion
mas bolo basal del de la
empleada efecto  dosis

(min)  dnica

(h)

Levobupivacaina  0,125% 5 ml 6-10 20-30 3-6
(PCA epidural) ml/h

Fentanilo 50 pg/ml 0,5-1,5 0,5 g/ 5-10 2-4
siempre ra/kg kg/h

asociado a AL

AL: anestésico local; PCA: analgesia controlada por el paciente.
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Complicaciones

e Nauseas, vomitos y prurito: relacionado con el uso de opioides.

* Bloqueo motor: aparece en el 2-3%. Actitud a seguir:

*  Detener la infusion del AL (sin retirar el catéter epidural), avisar al anes-
tesiologo y valorar la movilidad (a las 2 h) para descartar la presencia de
hematoma, absceso espinal o la posible migracion del catéter epidural al
espacio subaracnoideo:

e Sirecupera la movilidad: reiniciar la infusion de AL a dosis més bajas.

e Sino recupera la movilidad: resonancia magnética urgente sin retirar el
catéter.

e Hipotension. Actitud a seguir:

*  Detener la infusion, posicion de Trendelenburg, sueroterapia (500 ml de suero
salino fisiol6gico en 10 min).

*  Sino hay mejoria en 5min: vasopresores (efedrina).

*  Descartar siempre otras causas médico-quirtrgicas de hipotension.

e Retencion urinaria: debida a los opioides (60%) y a los AL (10-30%). No esta
indicada la colocacion de sondas profildcticas por este efecto.

e Hematoma epidural. Es una complicacion rara (1:150.000 bloqueos). Su in-
cidencia aument6 con el uso de las heparinas de bajo peso molecular (HBPM).
Debe esperarse al menos 12 h desde la tltima dosis de HBPM (enoxaparina
o bemiparina a dosis de profilaxis tromboembdlica) antes de colocar/reti-
rar un catéter epidural, y 6 h después de ello para administrar la siguiente
dosis.

o (Cefalea después de la puncién dural. La produce un descenso de la presion
del liquido cefalorraquideo, como consecuencia de su fuga a través del orificio
de puncion por perforacion accidental de la duramadre. Comienza a las
24-48 h de la puncién, aunque es muy variable. La cefalea suele ser bilateral,
frontal u occipital, empeora con el movimiento y se alivia con el dectbito
supino.

e Tratamiento: reposo en cama, hiperhidratacion, analgésicos (dexketoprofeno,
metamizol, paracetamol). Si no mejora: hidrocortisona 100 mg/8h i.v. (3 do-
sis) y/o cafeina v.o0. 0 i.v. (300 mg/4-6h). Si no responde a estas medidas: par-
che hematico epidural.

® Depresion respiratoria.

® Anestesia espinal total.

e Dano neuroldgico directo. Secundario a un traumatismo provocado por la aguja
de puncion o el catéter. También estd implicada la toxicidad por el AL.

e Intoxicacion por AL.

Bloqueos nerviosos periféricos

Los bloqueos nerviosos se utilizan para conseguir una analgesia selectiva de la zona
quirdrgica, al bloquear el impulso nervioso mediante la administracion de AL.
Actualmente, la forma més eficaz y segura de realizar el bloqueo nervioso es mediante
ecografia. Puede realizarse una puncién tinica administrando un bolo de 15 0 20 ml
de AL (duracion de la analgesia de 10 a 20 h) o a través de un catéter mediante
perfusion continua, bolos o PCA (la analgesia dura el tiempo que sea necesario).

La calidad analgésica es similar a los bloqueos centrales (epidural, intradural)
pero con menos efectos secundarios (menor hipotension, bloqueo motor y retencion
urinaria).



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 15 Aproximacion al manejo del dolor postoperatorio 145

Indicaciones

®  Analgesia del miembro superior (bloqueo del plexo braquial a diferentes niveles):
e Cirugfa del hombro: bloqueo interescalénico.
e Cirugia por debajo del hombro: bloqueos supraclavicular, infraclavicular y axilar.

® Analgesia del miembro inferior:
¢ Cirugia de cadera y rodilla: bloqueo femoral.
*  Cirugfa del pie: bloqueo popliteo.

e Bloqueo paravertebral: toracotomia, mastectomia.

e Bloqueo de la pared abdominal (plano transverso abdominal o TAP): cirugia de
la pared abdominal de T10 a L1.

e Catéteres multiperforados para infiltraciones de heridas quirtrgicas (cada vez
mas extendido su uso): cesarea, hallux valgux, hemorroides, histerectomia.

TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Ancianos

e Elcontrol adecuado del dolor es necesario para prevenir la aparicion del deterioro
cognitivo.

e Deben usarse escalas de evaluacion sencillas (escala verbal simple).

e Considerar que puede haber otras causas de dolor diferentes a la cirugia: posturas
forzadas, sondaje urinario, globo vesical.

®  Valorar la disminucion de la dosis de AINE o aumentar el intervalo de adminis-
tracion, ya que tienen mds efectos secundarios en el anciano.

e Reducir los opioides por via parenteral un 25-50% (mayor incidencia de es-
trefiimiento, retencion urinaria, sedacion y depresion respiratoria).

Enfermos en tratamiento crénico con opioides

e Los pacientes en tratamiento cronico con opioides deben recibir su dosis habitual
de opioide la manana de la intervencién quirtrgica. Se mantendran los parches
de fentanilo o buprenorfina durante el periodo perioperatorio.

e Siel protocolo elegido es una PCA intravenosa de morfina, debe realizarse la
conversion de la cantidad diaria de morfina oral a morfina parenteral y adminis-
trar la mitad como infusién continua en 24 h.

e Siel protocolo elegido es la AE, hay que tener en cuenta que pueden desarrollar
un sindrome de abstinencia si sélo se administran AL sin opioides.

e En ciertos casos, la propia cirugia puede eliminar las posibles causas de dolor
preoperatorio, por lo que las necesidades de morfina tras los primeros dias de la
intervencion pueden ser menores.

PROTOCOLOS ANALGESICOS

Los protocolos analgésicos se aplican dependiendo de la intensidad del dolor (leve,
moderado o severo) de los procedimientos quirtrgicos (cuadro 15-4). Debe valorarse
la intensidad del dolor postoperatorio y tratarlo de una forma agresiva cuando sea
necesario, siguiendo el esquema del ascensor analgésico (fig. 15-1). Segtin este esque-
ma, el protocolo analgésico debe adaptarse al dolor que presente en ese momento el
paciente y subir o bajar de piso segtin evolucione.
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CUADRO 15-4. Protocolos analgésicos

Dolor severo (ENV o EVA 7-10)

o Dexketoprofeno 50 mg/8h i.v.+paracetamol 1g/8h i.v. alternando +

e Perfusion continua i.v. de morfina (PCA, bomba elastomérica) o AL por catéter
(epidural, nervioso periférico, multiperforados)

Analgesia de rescate (si hay mas dolor): Morfina 5mg/4h i.v. (en >80 afios:

3mg) siempre que no se administren opioides por otra via.

Dolor moderado (ENV o EVA 3-6)

® Dexketoprofeno 50mg/8h i.v. +

e Paracetamol 1g/8h i.v. alternando +/—

e Tramadol 50mg/8h i.v.

Analgesia de rescate (si hay mas dolor): Morfina 5mg/4h i.v. (en >80 afios:
3mg) siempre que no se administren opioides por otra via.

Dolor leve (ENV o EVA < 3)

Dexketoprofeno 50mg/8h i.v. y/o paracetamol 1g i.v./6-8 h.

e El tratamiento con dexketoprofeno i.v. se ha de suspender a las 48 h

e Si hay nauseas o vomitos: ondansetron 4 mg/i.v.

e Valorar la historia de insuficiencia renal o hepética para ajustar la dosis
Los protocolos de dolor severo y moderado tienen una duracién de 48h
El protocolo de dolor leve puede pasar a via oral en cuanto se inicie la

tolerancia oral

AL: anestésico local; ENV: escala numérica verbal; EVA: escala visual analdgica;
i.v.: via intravenosa; PCA: analgesia controlada por el paciente.

N EEn B

10
Dolor severo
9 AL por catéter o
8 pE:\rf'u_smn de * Valorar retirar la
7 morﬁnal.v.t+ AII[IE perfusién de AL o
; + paracetamo ioPRHa
* Valorar el paso a -
5 Dolor moderado via oral de AINE, * Retirar la analgesia
4 AINE paracetamol y/o i.v. y mantener la
+ paracetamol tramadol analgesia oral

3 +/~ tramadol hasta que el
2 paciente lo precise

. Dolor leve ¢ Dejar la posibilidad
1 AINE de analgesia de
0 +/- paracetamol rescate

FIGURA 15-1. Ascensor analgésico del DAP: este esquema representa la posibilidad
de ascenso o descenso en los protocolos analgésicos segln la evolucion del dolor.
AINE: antiinflamatorio no esteroideo; AL: anestésico local; ENV: escala numérica
verbal; EVA: escala visual analdgica; i.v.: via intravenosa.
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c A p I T U L O 1 6

Trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio
acido-base

Jordi Casademont Pou, José Manuel Porcel Pérez

TRASTORNOS HIDROELECTROLITICOS

Son alteraciones muy frecuentes en el perioperatorio, especialmente los relacionados
con el sodio (Na), el potasio (K) y, mas indirectamente, con el cloro (Cl). Los trastor-
nos del calcio, magnesio u otros electrolitos son menos comunes en el perioperatorio
y no se tratardn en el presente manual.

Hiponatremia

Concepto

Concentracion plasmatica de Na por debajo de 135 mEq/l. Debe diferenciarse de la
pseudohiponatremia. Esta puede deberse a la presencia de concentraciones elevadas
de solutos circulantes como glucosa o manitol, o de moléculas no activas osmo-
ticamente como triglicéridos o proteinas (paraproteinas). En este tltimo caso, la
osmolalidad plasmética estard dentro de los valores normales.

Aspectos fisiopatolégicos

Aunque lo que define la hiponatremia es una concentracion baja de Na en plasma,
suele reflejar alteraciones de la osmolalidad més que del balance de Na propiamente.
La osmolalidad depende del equilibrio entre entradas de agua (bebida, aportes
intravenosos, alimentos y metabolica) y pérdidas de agua (orina, heces, piel, tracto
respiratorio). La regulacion se establece por medio de los osmorreceptores hipotala-
micos que modulan la sed y la excrecion de agua a través de la hormona antidiurética
(ADH o vasopresina).

Un pardmetro intimamente ligado a la osmolalidad es el volumen circulante
efectivo, fundamental para mantener la perfusion tisular. En este caso, la regulacion la
establecen los sensores del seno carotideo, de la arteria renal aferente y de la auricula,
a través de los sistemas efectores de la renina-angiotensina-aldosterona, péptidos
natriuréticos, sistema nervioso simpético y la misma ADH. La hipovolemia provoca
una retencion de Nay, secundariamente, de agua.

En funcion de estos conceptos, una hiponatremia puede clasificarse como hipot6ni-
ca, isotonica o hiperténica y puede aparecer en un paciente con un volumen extracelular
disminuido (deshidrataciéon de mucosas, hipotension ortostatica, taquicardia), normal
o aumentado (edemas, crepitantes, ingurgitacion yugular, ascitis). Una aproximacion
fisiopatoldgica al diagnostico de la hiponatremia puede observase en la figura 16-1.

Hormona antidiurética

En condiciones normales, una reduccion de la osmolalidad plasmatica produce una
inhibicion de la liberacién de ADH, con el consiguiente aumento en la excrecion
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urinaria de agua. En situaciones de deplecion de volumen (sangrado, vémitos,
diuréticos tiazidicos) o de disminucion del volumen de perfusion tisular efectivo
(insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica), esta inhibicion se ve interferida y puede no
ser completa para no empeorar la tendencia a la hipovolemia real o efectiva, lo que
contribuye a la hiponatremia caracteristica de estas circunstancias. Por consiguiente,
en la mayoria de hiponatremias hay un cierto defecto en la inhibicion de la liberacion
de ADH.

En ocasiones, el defecto de inhibicion de la ADH aparece en situacion de normo-
volemia, lo que constituye el sindrome de secrecion inapropiada de ADH (SIADH).
Se llama asi porque no se requiere un aumento de la ADH circulante, aunque hay
circunstancias en que si puede existir. En el SIADH, a pesar de la tendencia a retener
agua, los edemas no aparecen porque no hay problemas en la excrecion de Na por el
rinén. La volemia se mantiene estable gracias a una natriuresis elevada. La asociacion
de hiponatremia e hipernatriuria en ausencia de tratamiento diurético sugiere un
SIADH. Las caracteristicas principales del sindrome son:

Na y osmolalidad plasmaticos disminuidos.

Na en orina mayor de 20 mEq/l.

Osmolalidad en orina mayor que la plasmatica.
Ausencia de edemas o signos de hipovolemia.

Ll S

Ademds, deben ser normales las funciones hipofisaria, tiroidea y renal. Ha-
blamos de «caracteristicas principales» y no de «criterios diagndsticos» porque este
comportamiento analitico puede encontrarse en mayor o menor grado en muchas
otras formas de hiponatremia. Una situacion particular es la llamada reprogramacion
(reset) del osmostato, mucho menos frecuente que el STADH. Se caracteriza por una
liberacion de ADH a valores de osmolalidad menores de los habituales. Tiene unas
manifestaciones muy similares al SIADH, pero en este caso la osmolalidad urinaria
es baja (<100 mOsm/kg).

Manifestaciones clinicas

La clinica atribuible a la hiponatremia, independientemente del estado de hi-
dratacion, depende de la rapidez de instauracion y de la magnitud de ésta. Se debe
a que el agua libre tiende a desplazarse del espacio intersticial hacia el espacio
intracelular. Puede cursar con cuadros leves y asintomaticos, o con alteraciones
del aparato gastrointestinal (anorexia, nduseas, vomitos), del sistema nervioso
periférico (calambres musculares, hiporreflexia tendinosa) o del sistema nervio-
so central (cefalea, alteraciones visuales, letargia, convulsiones, coma). El riesgo ma-
yor es el edema cerebral. Los cuadros graves suelen aparecer con natremias por de-
bajo de 125mEq/1.

Confirmacién diagndstica y exploraciones complementarias

El diagndstico se confirma mediante un ionograma en plasma. Valorar (no siem-
pre es imprescindible si la causa de hiponatremia es evidente) el disponer de un
ionograma completo en sangre y orina (Na, K, Cl), osmolalidad en sangre y orina,
equilibrio acido-base, hemograma, bioquimica simple que incluya creatinina, urea
y glucosa plasmiticas, y, en algunos casos, tirotropina (TSH), cortisol y tomografia
computarizada craneal.
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Recuerdo etioldgico de la hiponatremia

Deben descartarse, en primer lugar, los errores por extraccion de la muestra (perfusiones
a través del catéter de extraccion) y las pseudohiponatremias, segtin se expone en la figu-
ra 16-1. Las causas mds frecuentes de hiponatremia pueden observarse en el cuadro 16-1.

CUADRO 16-1. Causas de hiponatremia

Pérdidas de Na

o Renales (Na urinario > 20 mEq/L)
Diuréticos (particularmente tiazidas)
Diuresis osmética
Hipoaldosteronismo
Nefropatia pierde sal
Bicarbonaturia
Diuresis postobstructiva
e Necrosis tubular renal
e Extrarrenales (Na urinario < 10 mEq/l)
* Digestivas (vomitos, tubos de drenaje, fistulas, obstruccion, diarreas)
¢ (utaneas (sudoracion, quemaduras)
e Tercer espacio por secuestro (pancreatitis, peritonitis, ileo)

Aumento de agua
e Polidipsia primaria
e Soluciones de irrigacién isoosméticas, pero con poca sal (utilizadas

en reseccion transuretral de prostata o vejiga, histeroscopia o cirugia

laparoscépica)

e Ingesta hidrica con pocos solutos
e SIADH

e Cancer: pulmén, mediastinicos, orofaringeos, gastrointestinales,
genitourinarios, linfomas, sarcomas, etc.

e Trastornos del sistema nervioso central: psicosis aguda, tumores,
enfermedades desmielinizantes, ictus, traumatismos, encefalitis,
meningitis, hemorragia subaracnoidea

¢ Enfermedades pulmonares: infecciones, insuficiencia respiratoria aguda,
ventilacion mecanica

e Farmacos (suelen actuar por mas de un mecanismo simultaneamente):
antiepilépticos, inhibidores de la recaptacion de serotonina, antidepresivos
triciclicos, neurolépticos, heparina, tolbutamida, clorpropamida, opiaceos,
barbitdricos, carbamazepina, AINE, paracetamol, teofilina, trimetroprima,
clofibrato, ciclofosfamida, vincristina, desmopresina, oxitocina, etc.

e Otras: anestesia general (postoperatorio), dolor, nduseas, etc.

o Déficit de glucocorticoides
e Hipotiroidismo

® Hipopituitarismo

e Insuficiencia renal cronica

Aumento de Na y agua
e Insuficiencia cardiaca
e Cirrosis hepatica

e Sindrome nefrético

e Embarazo

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; SIADH: sindrome de secrecién inadecuada
de ADH.
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Tratamiento
Lo primero que tiene que asegurarse es la correccion de las causas mds frecuentes de
hiponatremia, que en el periodo perioperatorio suelen ser una reposicion de liquidos
con soluciones inadecuadas (glucosados al 5%, glucosalinos o salinos hipoténicos). La
simple adecuacion del aporte de liquidos y la eliminacion de farmacos que favorezcan la
hiponatremia (diuréticos, especialmente, tiazidas) suele ser suficiente en estos casos.
Segun la causa, la profundidad y la rapidez de la instauracion, serd necesaria
la reposicion de Na. La cantidad total necesaria de miliequivalentes se calculard en
funcion de la férmula:

Na*(mEq) = (140-Na*actual) X (0,6 X peso en kg)

En los pacientes asintomaticos, se elevara la natremia a una velocidad que no
supere 0,5-1mEq/l por hora y con un maximo de 10-12mEq/l en las primeras 24 h.
Después es recomendable una reevaluacion. En los casos graves, que habitualmente
cursan con clinica neuroldgica, la velocidad alcanzard 1-2 mEq/1 por hora, durante las
primeras 3 0 4h o hasta que ceda la clinica, pero tampoco se superaran los 12 mEq/1
en las primeras 24 h por el riesgo de mielindlisis central.

Hiponatremia con volumen extracelular disminuido (deshidratacion)
Administracion de cloruro sodico en forma de soluciones de suero salino isotoni-
c0 (0,9%).

Hiponatremia con volumen extracelular normal

El tratamiento inicial se basa en la restriccion de liquidos (<800 ml/dia, excepto en casos
de hemorragia subaracnoidea para evitar el vasoespasmo) y, eventualmente, cloruro sédico
oral. En el SIADH, que es la causa més frecuente, el suero salino isoténico puede empeorar
la hiponatremia, por lo que cuando es necesaria la reposicion intravenosa, estd indicado
el suero salino hipertonico al 3% (la osmolalidad del liquido perfundido tiene que ser
superior a la osmolalidad de la orina, no a la del plasma), al que se aconseja anadir dosis
bajas de diuréticos de asa tipo furosemida si la osmolalidad urinaria estd por encima de
500mOsm/1. El tolvaptin actualmente estd indicado para el tratamiento de las hipona-
tremias sintométicas debidas a SIADH, pero tiene limitaciones: provoca sed (la ingesta
hidrica puede limitar la recuperacion de la natremia), puede corregir el Na excesivamente
rapido con el riesgo de mielindlisis osmdtica y tiene un precio muy elevado. Se puede
considerar si el Na se mantiene por debajo de 120mEq/] a pesar de los tratamientos
alternativos o hay sintomas neurolégicos persistentes atribuidos a la hiponatremia.

Hiponatremia con volumen extracelular aumentado (edemas)

El tratamiento se centra en la patologia de base ya que la hiponatremia suele ser
poco importante y asintomética. La restriccion de liquidos y sal en la dieta junto a la
administracion de diuréticos, fundamentalmente de asa (tipo furosemida), permiten
la eliminacién de agua con poco Na. En estos cuadros puede observarse de forma
simultanea hipopotasemia. La reposicion de K suele mejorar la hiponatremia, dado
que el K tiene tendencia a entrar en las células y provocar la salida de Na, con lo que
aumenta la concentracion de éste en plasma.

Hipernatremia

Concepto
Aumento de la concentracion plasmatica de Na por encima de 145 mEq/I.
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Aspectos fisiopatologicos

Cualquier pérdida hidrica es baja en Na por naturaleza, lo que tiende a provocar
hipernatremia. A través de los osmorreceptores, se estimula la sed y la liberacion
de ADH v, si no existe una alteracion hipotalamica o imposibilidad para aumentar
el aporte (coma, trastornos de la deglucion, vomitos, dependencia grave), el au-
mento de ingesta de agua solucionard el problema. Por ello, la hipernatremia suele
observarse en nifos y en personas de edad avanzada, en las que el mecanismo de la
sed estd alterado o bien no tienen facil acceso a liquidos. La hipernatremia conlleva
hiperosmolalidad extracelular, que a su vez provoca deshidratacion intracelular y paso
de agua del interior de la célula al espacio extracelular. Es posible, por tanto, encon-
trar deshidratacion intracelular y volumen extracelular normal. La deshidratacion
intracelular es particularmente critica en el sistema nervioso central donde, ademas,
puede favorecer las hemorragias cerebrales, subaracnoideas y la trombosis de los
SENOs Venosos.

Se pueden distinguir tres formas de hipernatremia: a) por pérdidas excesivas
de agua (es la causa mas frecuente); pueden ser de tipo renal y extrarrenal; b) por
una accion insuficiente de ADH, que a su vez puede ser por déficit en la produccion
central o por falta de respuesta renal, y ¢) por un balance positivo de sal, ya sea por
hiperaldosteronismo primario o iatrogenia.

En funcién de si existe, ademads, hipovolemia, se pueden establecer formas de hi-
pernatremia con deshidratacion y sin deshidratacion. Una aproximacion diagndstica
en funcion de estos criterios se resume en la figura 16-2.

Hipernatremia:
Na (p) > 145
I

Sin hipovolemia

Hipodipsia Liquidos hiperténicos
Falta acceso al agua Nutricién parenteral
I Diabetes insipida

central
Na (o) < 20 Na (o) > 20 el

Sd. Cushing
Pérdidas extrarrenales | | Pérdidas renales
GI diuréticos
3.%" espacio diuresis osmdtica

Insuficiencia renal
no oligirica

FIGURA 16-2. Diagnostico diferencial de la hipernatremia en funcion de la volemia.
(0): orina; (p): plasma; GI: gastrointestinales; Na: sodio; Sd.: sindrome.
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Criterios diagndsticos
El diagnoéstico se establece mediante un ionograma plasmatico.

Manifestaciones clinicas

Las propias de la hipernatremia son: sed intensa, irritabilidad, hiperreflexia, es-
pasticidad muscular, temblores, ataxia, convulsiones y coma. Si hay hipovolemia
pueden encontrarse manifestaciones de deshidratacion: sequedad de piel y mucosas,
taquicardia con pulso débil, hipotension, oligoanuria, entre otras.

Exploraciones complementarias
Debera solicitarse un ionograma de sangre y orina (idealmente de 24 h), volumen de
orina, osmolalidad en sangre y orina, glucemia, creatinina y hemograma.

Recuerdo etioldgico
Las causas mds frecuentes de hipernatremia pueden observarse en el cuadro 16-2.

Tratamiento

Hipernatremia con deshidratacion

Primero debe garantizarse una buena perfusion tisular, para lo que administraremos
fundamentalmente suero glucosado al 5%, pero si la hipovolemia es importante,
puede administrarse suero salino isotonico (0,9%) hasta la desaparicion de los signos
de deshidratacion. Es aconsejable el control de la presion venosa central.

CUADRO 16-2. Causas de hipernatremia

Con hipovolemia (deshidratacion)

e Hipodipsia de los ancianos
e Por pérdidas renales
© Diuresis osmética (glucosa, urea, manitol), diuréticos, diuresis
postobstructiva, fase politrica de una necrosis tubular renal
e Por pérdidas extrarrenales
¢ Diarreas, vomitos, drenaje nasogastrico, fistula enterocutanea
e Sudoracion excesiva, quemaduras

Con normovolemia (sin deshidratacion)

e Por administracion de exceso de sal: soluciones salinas bicarbonatadas,
enemas salinos hipertonicos, dialisis hipertdnica

e Trastornos endocrinoldgicos: hiperaldosteronismo primario, exceso de
glucocorticoides enddgenos o exdgenos

e Diabetes insipida central: traumatismos craneales, neurocirugia, encefalitis,
Guillain-Barré

® Diabetes insipida nefrogénica: nefritis intersticial por AINE, pielonefritis,
farmacos (litio, demeclociclina, dextropropoxifeno, colchicina,
aminoglucosidos, anfotericina B, rifampicina, antidiabéticos orales), mieloma
maltiple, sarcoidosis e hipercalcemia

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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Una vez obtenida unas buenas presion arterial y frecuencia cardiaca, debera
reponerse el déficit de agua mediante la formula:

Déficit de agua (en 1) = Agua tedrica total — Agua actual total

Agua tedrica total = Peso X 0,5

140X Agua tedrica total
Na plasmatico

Agua actual total =
Ejemplo: Paciente de 60 kg con Na de 168 mEq/l. Agua teérica = 60 X 0,5 = 30

Agua actual total = (140 X 30)/168 = 25. Déficit de agua (enl) =5

Si el estado clinico lo permite, parte del déficit puede aportarse por via oral. Por
via intravenosa se utilizard el suero glucosado al 5%. La velocidad de reposicion del
déficit de agua debera ser lenta, sin superarse la mitad del déficit de agua calculado
en las primeras 24 h o un descenso de la natremia de 12 mEq/I. El resto del déficit de
agua se repondra en las siguientes 48 h. Es obligada una monitorizacién cada 2-3h
al inicio y mds espaciada posteriormente, con los ajustes pertinentes. La excepcion
a la administracion lenta puede ser la presencia de manifestaciones neurologicas
agudas. En este caso estd justificada una correcciéon mds rapida hasta la mejora de la
sintomatologia clinica para pasar posteriormente a una reposicion lenta. Considerar
y satisfacer al mismo tiempo los requerimientos de K.

Hipernatremia sin deshidratacion

Con frecuencia serd suficiente la restriccion salina y el aporte oral de agua. Si es
iatrogénica, aparte de interrumpir el aporte del exceso de Na, se administrara furo-
semida intravenosa. En caso de insuficiencia renal se puede plantear la didlisis. Los
trastornos endocrinoldgicos requerirdn restriccion salina, administracion oral de
agua y tratamientos especificos. La diabetes insipida central suele necesitar la adminis-
tracion de desmopresina. La diabetes insipida nefrogénica requerird la solucion del
problema desencadenante (pensar en los firmacos), junto a la restriccion salina y la
administracion oral de agua.

Hipopotasemia

Concepto
Concentracion plasmatica de K por debajo de 3,5 mEq/1.

Aspectos fisiopatoldgicos

El K es un i6n fundamentalmente intracelular. Sus concentraciones plasmaticas
dependen, ademas de variaciones en la cantidad corporal total, del pH sanguineo.
El K.aumenta en la acidosis (sale de las células al plasma) y disminuye en la alcalosis
(pasa del plasma al interior celular). De manera aproximada, se puede calcular que
por cada variacion de 0,1 U de pH plasmatico, el K cambia en sentido inverso unos
0,5mEq/l. Una aproximacién diagnoéstica puede observarse en la figura 16-3.

Manifestaciones clinicas
El umbral para la apariciéon de manifestaciones clinicas suele situarse alrededor de
3mEq/l. Las mds graves suelen ser cardiol6gicas en forma de arritmias, alteraciones
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Hipopotasemia:
K(p) <3,5

| :Ingesta inadecuada? l—»l Déficit de aporte |

| ;Toma de medicacion? |—>| Farmacolégica |

¢

¢ ¢

Acidosis metabélica Alcalosis metabélica Diuréticos
pH (p) <7.35 pH (p) > 7,45 Diuresis osmética
Vémitos
l j Cetoacidosis diabética®
Pérdidas Diuréticos
digestivas Vomitos
Sudoracién

* Aunque infrecuentes en el perioperatorio, en funcion del equilibrio acido-base,

y de si el paciente estd hipertenso o no, otros posibles diagnésticos son la acidosis
tubular renal proximal o distal, el sindrome de Bartter, el sindrome de Liddle y el exceso
de mineralocorticoides.

FIGURA 16-3. Aproximacion diagnodstica a la hipopotasemia. (0): orina;
(p): plasma; K: potasio.

electrocardiogrificas (onda U) y predisposicion a la intoxicacion digitalica. Los
pacientes también pueden presentar manifestaciones neuromusculares (astenia,
debilidad, parestesias, hiporreflexia, rabdomidlisis) y de otros sistemas (nduseas,
estrefiimiento, ileo paralitico, disfuncion tubular renal en forma de poliuria, predis-
posicion a la encefalopatia hepética, estupor).

Exploraciones complementarias

Elionograma plasmdtico, la creatinina y el equilibrio dcido-base son fundamentales.
Pueden ser de ayuda la glucemia, la calcemia, el ionograma en orina de 24h y la
creatinina en orina.

Recuerdo etiolégico

Las causas mas comunes de hipopotasemia pueden observarse en el cuadro 16-3.
Cabe recordar que el liquido gastrico tiene unos 10mEq/l de K. Esto significa que
la hipopotasemia que se produce con los vomitos se debe mds a la alcalosis hipo-
clorémica, y las pérdidas renales que ello provoca, que a la pérdida directa de K con
el jugo gastrico. En cambio, las heces contienen entre 80 y 90 mEq/l de K, por lo que
las diarreas si producen pérdidas directas e importantes de K.
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CUADRO 16-3. Causas de hipopotasemia

Administracién inadecuada

® Dietas parenterales con poco K, dieta insuficiente en edad avanzada o
malnutricion previa, malabsorcion.

Entrada de K en las células

® Alcalosis, insulina, beta-adrenérgicos (broncodilatadores e inhibidores
de contracciones uterinas en amenazas de parto), parélisis periddica
hipopotasémica.

Pérdidas gastrointestinales (K en orina <20mEq/l/24h o K/Cr en orina

>20mEq/l)

e \omitos, fistulas biliares o intestinales, ureteroenterostomias, adenoma
velloso, diarreas, abuso de laxantes y enemas.

Pérdidas urinarias (K en orina>20mEq/l/24h o K/Cr en orina <20 mEq/l)

e Diuréticos (la utilizacion cronica de éstos es una de las causas mas habituales
de hipopotasemia), diuresis osmética, diuresis postobstructiva, disfuncion
tubular renal, hiperaldosteronismo primario, secundario o iatrogénico,
alcalosis secundaria a vomitos o aspiracion nasogastrica.

Pérdidas cutaneas
e Sudoracion intensa, quemaduras.

Cr: creatinina.

Tratamiento
Las necesidades diarias de K se cifran en 40-80 mEq que habra que sumar al déficit
calculado. Una regla aproximada para calcular el déficit de K se basa en considerar
que cada descenso en las concentraciones plasmaticas de 0,3 mEq/] por debajo del
limite normal de 3,5 mEq/I significa un déficit de 100 mEq/l de K total. Asi, una
concentracion plasmatica de 2mEq/I representa un déficit de unos 500 mEq de K.
Esta aproximacion asume que el déficit de K entre los espacios intra y extracelular es
homogéneo, hecho que no siempre ocurre. Por consiguiente, es aconsejable que las
reposiciones de K sean estrictamente monitorizadas y se ajuste el aporte en funcién
de la respuesta. Se prefiere una correccién gradual a una rapida y, a poder ser, por
via oral. Cuando esté indicada la administracion intravenosa no se superaran los
10mEq/h salvo en casos excepcionales. Las soluciones que hay que administrar no
deberian sobrepasar los 30 mEq/] para evitar riesgos de hiperpotasemia y flebitis;
si es necesario sobrepasar estas concentraciones, es aconsejable utilizar bombas
de infusion para evitar accidentes. Es preciso evitar las vias centrales cercanas al
corazon.

Si hay alcalosis simultdnea, la sal potdsica més adecuada es el cloruro potésico.
En caso de acidosis, es mas apropiado administrar cualquier otro tipo de sal potasica
(gluconato, aspartato, citrato, etc.). Independientemente de la causa de la hipopo-
tasemia, es frecuente que se asocie a hipomagnesemia, que favorece su desarrollo
y complica su correccion. Por consiguiente, la hipomagnesemia deberd corregirse
simultaneamente.

Comprimidos disponibles en el mercado: Potasion® 600 mg: CIK (8 mEq de K);
Boi K®: ascorbato potésico (10 mEq de K); BoiK aspartico®: potasio ascorbato-
aspartato (25 mEq de K).
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Viales: ampollas de CIK: 1 vial = 10 mEq de K. Se administrardn con suero salino
isotonico al 0,9% (excepto en hipertension arterial e insuficiencia cardiaca, en que
utilizaremos glucosado al 5%).

Hiperpotasemia

Concepto
Concentracion plasmatica de K superior a 5mEq/I.

Aspectos fisiopatoldgicos

Diversas circunstancias facilitan la salida del i6n del interior celular al espacio extra-
celular. Destacan la destruccion celular, los estados de hiperosmolalidad (p. ej., hiper-
glucemia) y la acidosis aguda. De manera aproximada, se puede calcular que por cada
variacion de 0,1 U de pH plasmitico, el K cambia en sentido inverso unos 0,5 mEq/1.
La figura 16-4 resume una aproximacion fisiopatoldgica de la hiperpotasemia.

Manifestaciones clinicas

Muchas veces cursa de forma asintomatica cuando el K plasmatico es inferior a
6,5mEq/l. Otras veces aparecen manifestaciones de la transmision neuromuscular
(astenia, debilidad, parestesias, hiporreflexia, ileo). Las manifestaciones mas graves
son las cardiologicas en forma de bradicardia, ausencia de onda P, ondas T picudas,
depresion del segmento ST, ensanchamiento del QRS y arritmias diversas que pueden
desencadenar una parada cardiaca.

Exploraciones complementarias

Serd imprescindible el ionograma y la creatinina en sangre, el equilibrio dcido-base,
la glucemia, el hemograma y el electrocardiograma (ECG). Segtn las circunstancias
se pueden solicitar una calcemia y un ionograma en orina de 24 h.

Hiperpotasemia:
K(p) =5

pseudohiperpotasemia emolisis

!

‘ TAporte ‘ | Defectos en la eliminacidon | | Salida al espacio extracelular

Farmacos Insufidencia renal Destruccion tisular

Transfusiones Farmacos (diuréticos Hiperosmolalidad

- ahorradores de K) Acidosis metabélica aguda
Enfermedades Intoxicacién por digoxina

tubulointersticiales

Addison
Hipoaldosteronismo

FIGURA 16-4. Aproximacion diagnostica a la hiperpotasemia. K: potasio; (p): plasma.
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Recuerdo etiolégico

En primer lugar, es necesario descartar la hemolisis durante la extracciéon y mani-
pulacién de la sangre. En estos casos, el ECG siempre serd normal. Las causas més
frecuentes de hiperpotasemia se pueden ver en el cuadro 16-4.

Tratamiento

1.

Retirar los aportes externos de K, los medicamentos que causen hiperpotasemia

y puedan suspenderse, e indicar una dieta pobre en frutas y verduras. Serd im-

prescindible un control estricto del ionograma (cada 2-4h al inicio, segtin la

gravedad, y posteriormente cada 12-24h).

K inferior a 6 mEq/l y ECG normal: resinas de intercambio cationico (Resin

Calcio®) (30-60g) administradas por via oral (inician su efecto a las 2h) o con

enemas de retencion (inician su efecto a la hora). Pueden simultanearse ambas

vias de administracion. Atencion con el aumento de Na debido al intercambio
iénico en pacientes con insuficiencia cardiaca. Se pueden utilizar diuréticos de
asa (p. €j., 40-80 mg de furosemida por via intravenosa) simultdneamente.

Kentre 6 y 7mEq/l y ECG normal. Ademis de lo indicado anteriormente, se

aplicaran farmacos que favorezcan la entrada del K al interior de la célula:

a) Insulina: se administrardn 10 U de insulina rdpida junto a 25g de glucosa
(50 ml de suero glucosado al 50%) mediante perfusion intravenosa en 15-
30min (el efecto se inicia en 15-30 min y dura varias horas).

b) Salbutamol: 0,5mg (1 ampolla) en 50 ml de suero fisioldgico a pasar en
10-15min (el efecto se inicia en 20-30 min). Induce taquicardia transitoria y
aunque en general es bien tolerado, no es aconsejable utilizarlo en pacientes
con cardiopatia isquémica o arritmias.

K por encima de 6 mEq/l y alteraciones ECG. Ademas de lo indicado anterior-

mente, administraremos:

CUADRO 16-4. Causas de hiperpotasemia

Aumento de aporte

® Medicaciones (en forma de sales de potasio o penicilina potasica)
e Transfusiones masivas

Defectos en la eliminacién del K

e Insuficiencia renal

® Diuréticos ahorradores de K

e Inhibidores de la ECA

e Otros farmacos (AINE, bloqueadores beta, trimetroprima)

e Enfermedades tubulointersticiales (uropatia obstructiva, acidosis tubular
renal)

e Endocrinopatias (Addison, hipoaldosteronismo hiporreninémico)

Salida aumentada del espacio intracelular

o Acidosis metabdlica aguda

e Destruccion tisular (hemélisis, rabdomidlisis, hemorragia interna, sindrome de
lisis tumoral)

e Intoxicacion por digoxina

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ECA: enzima de conversion de la angiotensina.
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a) Gluconato célcico: reduce los efectos toxicos del exceso de K sobre la mem-
brana celular miocérdica y disminuye el riesgo de fibrilacion ventricular. No
modifica el K sérico. Debe usarse antes de las medidas comentadas anterior-
mente. Administrar 10-30 ml de gluconato célcico al 10% por via intravenosa
en 1-2min y repetir su administracion a los 5 min si persisten las alteraciones
electrocardiograficas.

b) Bicarbonato sodico: 40-50 mEq (4-5 ampollas 1M de 10 ml) por via intrave-
nosa a pasar en 5-10min (el efecto se inicia en 15-30 min y puede repetirse
si persisten las alteraciones electrocardiogréficas y no se produce alcalosis
significativa). No administrar si hay hipernatremia o insuficiencia cardiaca.

En presencia de insuficiencia renal, la medida més eficaz es la hemodialisis.

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

El metabolismo intermediario genera diariamente grandes cantidades de écidos.
El equilibrio dcido-base se mantiene por los sistemas de tamponamiento intra y
extracelulares. Entre estos ultimos destaca la relacion entre la presion arterial de
diéxido de carbono (PaCO,) y la concentracién de bicarbonato (HCO7 ) séricos.
Los pulmones y los rifiones son, por consiguiente, los sistemas fisiol6gicos mas
implicados en dicha homeostasis.

En la practica clinica, el reconocimiento y la categorizacion del estado acido-base
de un paciente puede establecerse siguiendo los siguientes pasos (fig. 16-5):

Paso 1. Definir el trastorno dcido-base primario

La alcalemia (pH > 7,45) sugiere que estamos ante una alcalosis, mientras que la
acidemia (pH < 7,35) orienta hacia una acidosis. Sin embargo, un pH normal no
excluye un desequilibrio dcido-base (p. ej., pueden coexistir simultaneamente una
acidosis y una alcalosis metabdlicas). Cuando se sospecha un trastorno acido-base
pero el pH es normal, se deben tener en cuenta las concentraciones de HCO; sérico,
la PaCO,, el hiato aniénico y la situacion clinica para clasificar adecuadamente al
paciente.

' 1 }

Acidemia Normal Alcalemia
pH <7,35 pH = 7,35-7,45 pH > 7,45
| MHco: | | tPaco, | | Hco; | [ traco,
Acidosis Acidosis Normal o trastorno Alcalosis Alcalosis
metabélica respiratoria acido-base mixto metabélica respiratoria

FIGURA 16-5. Clasificacion de los trastornos acido-base primarios.
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Paso 2. Evaluar el grado de compensacién fisiologica esperada

Se deben comparar los datos del paciente con los que se esperarian debido a la
compensacion fisiologica. Esto nos permitird detectar la presencia de trastornos
mixtos y juzgar la cronicidad del desequilibrio. Los tres principales mecanismos
compensatorios que nos defienden de las alteraciones acido-base son los sistemas
tampon (bicarbonato), la respiracion y el rifidn. Los dos primeros son muy rapidos,
pero la compensacion renal puede tardar dias en ser efectiva. Es preciso tener en
cuenta que la compensacion con frecuencia es incompleta (no corrige completamente
el pH) y que las formulas que se exponen en el cuadro 16-5 son sélo estimaciones de
la respuesta esperada. Cuando la compensacion es menor o mayor de lo esperado,
probablemente coexistan dos trastornos dcido-base. Por ejemplo, si la PaCO, actual
es mayor de la esperada, podria existir una acidosis respiratoria concomitante.

Paso 3. Calcular el hiato aniénico (anion gap)
El hiato anidnico es la diferencia entre la concentracion de aniones y cationes no
medibles en plasma y se calcula segun la siguiente formula:

Hiato aniénico = [Na*]—([Cl"] + [HCO;])

Se consideran normales valores entre 8 y 12. Es importante tener en cuenta el
efecto de un descenso en la concentracion de albtimina sérica sobre el calculo del hiato
anionico. El hiato aniénico esperado se calcula multiplicando la concentracion de
albtimina X 2,5 (p. ej., 10 si la albimina es 4 g/dl; 7,5 si la albtimina es 3 g/dl). El hiato
anionico también desciende si aumentan los cationes no medibles (inmunoglobulinas,
calcio, magnesio, potasio, litio). Por el contrario, los aumentos del hiato aniénico refle-
jan la presencia de aniones «extra» como lactato, acidos organicos, fosfato o sulfato.

CUADRO 16-5. Respuestas compensatorias a los desequilibrios
acido-base

Acidosis metabélica
PaC0, | 1,2mmHg por cada 1 mEq/L L HCO;

PaC0, esperada=1,5x [HCO ]+8+x2

2

PaC0, se debe aproximar a los Gltimos dos digitos del pH

PaC0,=HCO; +15

Alcalosis metabélica

PaC0, T 0,7 mmHg por cada 1 mEq/L T HCO;
PaC0,=0,9 X HCO; + 9+2

PaC0,=HCO; + 15

Acidosis respiratoria

Aguda

HCO; T 0,1mEq/! por cada 1mmHg T PaCo,
Crénica

HCO; T 0,4mEq/L por cada 1mmHg T PaCo,
Alcalosis respiratoria

Aguda

HCO; | 0,2mEq/L por cada 1mmHg | PaCo,
Crénica

HCO; 1 0,4mEq/ por cada 1mmHg | PaC0,




© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 16 Trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio dcido-base 163

El hiato aniénico se debe calcular independientemente del trastorno dcido-base
primario. Si se trata de una condicion distinta de la acidosis metabdlica, la existencia
de un hiato aniénico elevado revela una acidosis metabolica «ocultax. Para su estudio
es conveniente calcular el delta-delta gap, pero este parametro suele tener pocas
implicaciones practicas en un postoperatorio estindar y lo consideramos fuera del
alcance del presente manual.

Acidosis metabélica

Concepto
Descenso del pH sanguineo por debajo de 7,35, con disminucién del HCO | primario
y reduccién compensadora de la PaCO,.

Aspectos fisiopatoldgicos

Estd causada por una pérdida de HCO; (renal o gastrointestinal) o por una ganancia
de acido enddgena o exdgena. Se clasifica segtn los valores del hiato aniénico en
acidosis metabolica con hiato aniénico aumentado o con hiato aniénico normal.

Criterios diagnésticos
pH disminuido demostrado por un equilibrio dcido-base o una gasometria arterial.

Manifestaciones clinicas

Los pacientes aquejan debilidad muscular, cefalea, anorexia, vomitos, confusion, crisis
comiciales y coma. Suele haber tendencia a la hipotension, disminucion de la contrac-
tilidad ventricular y arritmias. Frecuentemente presentan una respiracion de Kussmaul.
Las consecuencias deletéreas de una acidosis severa se resumen en la tabla 16-1.

Exploraciones complementarias
Gasometria arterial, ionograma (incluido Cl) en sangre y, eventualmente, en orina.
Seguin las circunstancias, albimina y lactato en sangre.

TABLA 16-1. Consecuencias de los trastornos dcido-base graves

Sistema organico Acidosis (pH < 7,20) Alcalosis (pH > 7,60)

Cardiovascular 1 contractilidad, Vasoconstriccion arteriolar
vasodilatacion d flujo coronario
arteriolar T riesgo de arritmias

 gasto cardiaco y
presion arterial
T riesgo de arritmias

Respiratorio Hiperventilacion Hipoventilacion
{ fuerza de los masculos
respiratorios
Metabélico TK LK, ca, Mg, PO,
Neuroldgico Cambios del estado Cambios del estado mental,
mental convulsiones
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Recuerdo etiolégico

Acidosis metabdlica con hiato aniénico aumentado

Aparece cuando se generan dcidos asociados con un anién no medible (p. ej., lactato,
cetodcidos) o se ingieren ciertos agentes o toxicos (salicilatos, etilenglicol, metanol).
En el periodo perioperatorio, la etiologia més frecuente es la acidosis lictica. General-
mente, la acumulacion de acido lactico se debe a hipoxia tisular (acidosis lactica ti-
po A) causada por sepsis, hipotension, insuficiencia cardiaca, isquemia (intestinal o de
un miembro) o anemia intensa. Una causa comun de acidosis lactica es la isquemia
intestinal o el infarto no reconocidos en un paciente con aterosclerosis intensa o con
una descompensacion cardiaca que esté recibiendo vasopresores.

Menos veces la acidosis ldctica se asocia con trastornos que no merman la oxige-
nacion tisular (acidosis lactica tipo B). Por ejemplo, la metformina, aunque raramente
(v. cap. 8), puede provocar una acidosis léctica de tipo B, en particular en el paciente
con deterioro de la funcion renal y también el déficit de tiamina (B1) en estados de
malnutricion o carenciales.

Acidosis metabdlica con hiato aniénico normal (hiperclorémica)
La acidosis metabolica con hiato aniénico normal se caracteriza por un descenso
primario del HCO, debido a pérdidas gastrointestinales o renales, junto con un
aumento del Cl” sérico. Para distinguir si las pérdidas de HCO son de origen renal
o extrarrenal se debe calcular el hiato anidnico en orina, a través de la siguiente
formula:

Hiato ani6nico urinario=(Na* + K*) — CI~ (medidos en orina)

El hiato ani6nico urinario es una medida indirecta de la excrecion de amonio
por el rindn. Si es negativo, sugiere que hay una gran cantidad de amonio en orinay
que la respuesta renal a la acidosis metabdlica estd intacta, es decir, que la pérdida de
HCOj causante de la acidosis es gastrointestinal. Por el contrario, un hiato aniénico
urinario positivo implica un fracaso de los rifiones para secretar amonio, lo que
orienta hacia una causa renal de la acidosis (fig. 16-6).

En el paciente quirtrgico, son causas de esta clase de acidosis:

1. Pérdidas gastrointestinales de HCO por fistulas pancredticas y biliares o diarrea.
La diarrea grave se asocia, ademds, a deplecion de volumen e hipopotasemia.

2. Derivaciones ureterointestinales (p. ej., ureterosigmoidostomia, ureteroileosto-
mia). La acumulacion de orina en el intestino conlleva la reabsorcion de agua y Cl
en el colon. La absorcion de Clinduce una secrecion de HCO7 hacia el intestino.
Ademds, las bacterias intestinales metabolizan la urea de la orina, formandose
amonio, que se absorbe.

3. Una causa rara es la administracion excesiva y rapida de fluidos intravenosos
libres de HCO; (suero fisiologico), ya que las concentraciones de HCO; sérico
se reducen proporcionalmente al Cl afiadido; es la llamada acidosis dilucional o
de expansion.

Tratamiento

Tratamiento de la acidosis metabdlica con hiato anidnico aumentado
Requiere la correccion de la causa subyacente mas que de la acidemia en si. En el
caso de una acidosis lactica, serdn necesarias, por ejemplo, medidas para combatir la
sepsis, evitando en lo posible sustancias vasoconstrictoras que puedan empeorar la
perfusion tisular. El empleo de terapia alcalina es controvertido en las acidosis debidas
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FIGURA 16-6. Algoritmo diagnéstico de la acidosis metabélica.
GI: gastrointestinales.

ala acumulacion de aniones dcidos metabolizables (acidosis lactica y cetoacidosis),
ya que no ha demostrado beneficio y puede ser contraproducente (hipervolemia,
hipernatremia, hipocalcemia, alcalosis). No obstante, parece razonable administrar
inicialmente HCO si la acidemia es intensa (pH < 7,15y/0 HCO; < 10 mEq/l),
monitorizando el estado dcido-base y los electrolitos durante el tratamiento (el K
puede descender a medida que aumenta el pH). La cantidad de HCO exdgeno que
se necesita para aumentar las concentraciones de HCO; sérico hasta 10 mEq/I se
calcula con la siguiente férmula:

Bicarbonato(mEq) = 10— [HCO; | sérico X peso(kg) X 0,5
Por ejemplo, en un sujeto de 80kg con un [HCO ] sérico de 8 mEq/l, se admi-

nistrarian 80 mEq de HCO; intravenoso en 30-45 min.

Acidosis metabdlicas hiperclorémicas
Estd indicado el tratamiento con HCO7, bien por via oral (terapias crénicas), bien
por via intravenosa (formas agudas).

Alcalosis metabolica

Concepto
Incremento del pH sanguineo por encima de 7,45 con elevacién primaria del HCO
sérico y aumento compensador de la PaCO,.
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Aspectos fisiopatolégicos

Se debe a una pérdida de dcido (H") 0 ala administracion exogena de HCO | General-
mente, la alcalosis metabolica se acompana de hipocloremia, de forma que el descenso
del Cl equilibra el aumento del HCO ;. Una vez producida, la alcalosis metabdlica se
corrige a través de una hipoventilacion compensadora que forzosamente estard limi-
tada por la hipoxemia resultante y por la excrecion urinaria del exceso de HCO; . Por
consiguiente, la alcalosis s6lo se mantendra si fracasa esta compensacion renal debido a
una insuficiencia renal o a la estimulacion del tdbulo renal para que reabsorba HCO |
(reduccion de volumen, deplecion de Cl, hipopotasemia, hiperaldosteronismo).

Criterios diagnésticos
Alcalosis confirmada por gasometria arterial o equilibrio dcido-base.

Manifestaciones clinicas
Suele ser asintomatica, pero si es importante puede provocar confusion, estupor,
tetania con calcemia normal, debilidad muscular y diversos tipos de arritmia.

Exploraciones complementarias
Gasometria arterial o equilibrio dcido-base e ionograma (que incluya Cly calcio).

Recuerdo etioldgico

Las causas mds comunes de alcalosis metabolica son los vomitos, la succion nasogas-
trica y los diuréticos. En estas situaciones, que se encuadran dentro de las llamadas
alcalosis metabdlicas sensibles o respondedoras al Cl o a la sal, existe deplecion de
volumen y la concentracién de Cl en orina es inferior a 20 mEq/1. En contraposicion,
con menor frecuencia existen alcalosis metabdlicas que se mantienen en ausencia
de deplecion de volumen, caracterizadas por unas concentraciones elevadas de Cl
urinario (>40mEq/l) y se denominan resistentes al Cl o a la sal (p. ej., hiperaldos-
teronismo primario, sindrome de Cushing).

Tratamiento

El tratamiento de las alcalosis metabdlicas sensibles al Cl es la expansion del volumen
extracelular con suero salino. El uso de K casi siempre estd indicado cuando se detecta
hipopotasemia, aunque las concentraciones de este i6n se incrementan con la co-
rreccion de la alcalosis. Se suspenderan los diuréticos siempre que sea posible.

Las alcalosis por empleo intensivo de diuréticos asociada a una sobrecarga del
volumen (p. ej., insuficiencia cardiaca) son de dificil manejo y pueden beneficiarse
del uso de acetazolamida, un inhibidor de la anhidrasa carbonica, eficaz para forzar la
excrecion urinaria de HCO] sila funcién renal es correcta. No obstante, este firmaco
puede empeorar la hipopotasemia. La administracion de anti-H, o de inhibidores
de la bomba de protones ayuda a disminuir la pérdida de hidrogeniones en sujetos
con aspiracién nasogdstrica prolongada o vomitos cronicos.

Si en el contexto de una insuficiencia renal la alcalosis metabélica es importante
(pH > 7,6), la hemodialisis es el tratamiento de eleccion.

Acidosis respiratoria

Concepto
Descenso del pH sanguineo por debajo de 7,35, aumento de la PaCO, y aumento
compensatorio del HCO plasmatico.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 16 Trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio dcido-base 167

Aspectos fisiopatolégicos
Se puede considerar sinénimo de hipoventilacion alveolar, por lo que la hipoxemia
concomitante es constante.

Manifestaciones clinicas
Son las propias de la enfermedad de base y la hipercapnia: agitacion, insomnio, cefalea
por vasodilatacion e hipertension endocraneal, asterixis, confusion, estupor y coma.

Exploraciones complementarias
Gasometria arterial.

Recuerdo etioldégico

1. Depresion del sistema nervioso central, por uso de firmacos (sedantes, opidceos,
anestésicos), administracion excesiva de oxigeno en situaciones de hipercapnia,
sindrome de obesidad-hipoventilacion, traumatismo craneoencefalico o ictus.

2. Obstruccién de la via aérea superior, secundaria a laringoespasmo, cuerpo extrafio,
aspiracion o apnea obstructiva del sueno.

3. Anomalias de la via aérea inferior: asma o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Asimismo, algunos pacientes con patologias del parénquima pulmonar
(neumonia, edema pulmonar) que se acompanan de hipoxia, taquipnea y alcalosis
respiratoria pueden desarrollar finalmente fatiga muscular y acidosis respiratoria.
Esta dltima constituye, por lo tanto, un signo inminente de la necesidad de
soporte ventilatorio.

4. Trastornos neuromusculares (miastenia, sindrome de Guillain-Barré, lesion espinal
cervical, esclerosis multiple, hipotiroidismo) o anomalias de la caja toracica
(cifoescoliosis intensa).

5. Cirugia laparoscépica abdominal. Implica la inducciéon de un neumoperitoneo
mediante la insuflacion de gas CO,, que puede absorberse y provocar hipercapnia
y acidosis. Este hecho es particularmente relevante en pacientes con obesidad
morbida que se someten a cirugia baridtrica por via laparoscopica.

Tratamiento

El tratamiento de la acidosis respiratoria es el de la enfermedad que la produce. La aci-
dosis respiratoria aguda compromete la vida del paciente y puede requerir ventilacién
mecdnica, no invasiva o invasiva. Se debe prestar atencion a la titulacion del oxigeno
en pacientes con enfermedad pulmonar e hipercapnia crénica, ya que un exceso de
oxigeno puede deprimir més el centro respiratorio y exacerbar la acidosis.

Se debe evitar la correccion agresiva de la PaCO,. Una correccion rapida puede
causar alcalosis e incrementar el pH del liquido cefalorraquideo, porque el CO, se
equilibra inmediatamente a través de la barrera hematoencefalica, y producir com-
plicaciones neurolégicas. Del mismo modo, el empleo de HCO7 en casos de acidosis
respiratoria que no se asocien con una acidosis metabdlica es potencialmente nocivo.
Las consecuencias serfan el desarrollo de un edema agudo de pulmon, alcalosis meta-
bolica y aumento de la PaCO, en pacientes con reserva respiratoria inadecuada.

Alcalosis respiratoria

Concepto
Aumento del pH sanguineo por encima de 7,45, disminucién de la PaCO, y dismi-
nucién compensatoria del HCO plasmatico.
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Aspectos fisiopatolégicos
Se produce por un descenso primario de la PaCO, debido a hiperventilacion.

Manifestaciones clinicas

La alcalosis provoca un descenso del calcio i6nico que produce excitabilidad neuro-
muscular con nduseas, vomitos, parestesias periorales y en extremidades, calambres
y espasmos carpopedales. La vasoconstriccion debida al descenso de la PaCO, puede
provocar disminucion del nivel de conciencia, convulsiones y sincope. i

Exploraciones complementarias
Gasometria arterial y, eventualmente, ionograma con calcio idnico.

Recuerdo etioldgico

La hiperventilacion puede ser primaria (dolor, ansiedad, sepsis, ictus, cirrosis, emba-
razo) o secundaria a hipoxemia (neumonia, edema pulmonar, embolismo pulmonar).
Los pacientes intubados también pueden presentar esta complicacion si no estan
ventilados de forma adecuada, aunque a veces, en neurocirugia, la hiperventilacion
puede ser intencional con el objeto de reducir la presion intracraneal. La sepsis por
gramnegativos es una causa comun de alcalosis respiratoria y acidosis metabolica
(trastorno mixto del equilibrio acido-base).

Tratamiento
El tratamiento de la alcalosis respiratoria se basa en resolver la causa subyacente.
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Fiebre en el postoperatorio
Josep Anton Capdevila Morell, Nares Arroyo Garcia

CONCEPTO

Las causas de fiebre en el postoperatorio pueden estar relacionadas directamente con
el propio acto quirtrgico o bien ser consecuencia de complicaciones relacionadas
con el ingreso hospitalario. En el cuadro 17-1 se recogen las principales etiologias de
la fiebre en el postoperatorio. La mayoria de fiebres precoces se deben al estado in-
flamatorio causado por la cirugia y, mas raramente, a efectos secundarios de algunos
anestésicos, resolviéndose solas o con antitérmicos. Hay que tener presente que en
pacientes ancianos y/o inmunodeprimidos, la presencia de fiebre como sintoma
guia de una infeccion puede estar ausente. Otros sintomas como el delirium pueden
indicar la presencia de una infeccién subyacente.

La orientacion diagnostica inicial de un paciente con fiebre tras ser intervenido
quirturgicamente se basara en el tipo de cirugia efectuada, la clinica acompanante
y su cronologia en relacion con el acto quirtirgico, una exploracion fisica detallada y
la practica de unas exploraciones complementarias basicas como son una radiografia
simple de térax, un hemograma y un sedimento de orina. En funcién de la sospecha
diagnostica, podra complementarse el estudio con otras exploraciones dirigidas:
electrocardiograma, gasometria arterial, marcadores bioldgicos, ecografia abdominal
y estudios microbioldgicos (fig. 17-1).

En este capitulo nos centraremos en el diagndstico y el tratamiento de las infec-
ciones nosocomiales mds frecuentes que aparecen en el periodo agudo y subagudo
(1-4 semanas) del postoperatorio, antes del alta clinica del paciente. La infeccion
del sitio quirtrgico como consecuencia directa de la cirugfa se ha comentado en
el capitulo 14, y otros procesos no infecciosos que pueden causar fiebre, como la
reabsorcion de hematomas, la hemolisis y la fiebre postransfusional o los fenémenos
tromboembolicos se comentan en otros capitulos de esta obra.

En los siguientes apartados se exponen las pautas antibidticas empiricas aconse-
jadas en cada situacion, pero no hay que olvidar que la fiebre en si debe tratarse con
antitérmicos si se tolera mal o en pacientes con insuficiencia cardiaca, respiratoria o
demencia, y que debe mantenerse siempre una buena hidratacion del paciente. En
pacientes ancianos y/o con disminucién del filtrado glomerular, deben evitarse los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

INFECCION NOSOCOMIAL EN EL POSTOPERATORIO
Valoracion y tratamiento inicial

La fiebre de naturaleza infecciosa en el postoperatorio inmediato suele ser de
causa bacteriana y, por ello, en pacientes no inmunodeprimidos, de aparicién
subita, alta, en agujas, con escalofrios acompanantes y con afectacion del estado
general. El paciente suele estar taquicérdico y taquipneico, lo cual indica un sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica. Es imperativo evaluar su situacion
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CUADRO 17-1. Causas de fiebre en el postoperatorio

Infecciosas
® Infeccion en herida quirdrgica
Neumonia aspirativa o asociada a ventilacion mecanica
Infeccion urinaria
Infeccion asociada a catéter
Diarrea asociada a antibidticos
Sinusitis
Otitis media
Parotiditis
Abscesos intraabdominales
Meningitis
Colecistitis alitidsica
Infeccion de material protésico
Osteomielitis
Endocarditis
Virosis: citomegalovirus, virus de hepatitis
No infecciosas
¢ Inflamacion del lecho quirdrgico sin infeccion
® Hematoma/seroma
¢ Reaccion a la sutura
® Enfermedad tromboembélica venosa
® Trombosis venosa profunda
¢ Embolia pulmonar
® Causas inflamatorias
® Gota/pseudogota
® Causas vasculares
¢ Accidente cerebrovascular
® Hemorragia subaracnoidea
¢ Infarto agudo de miocardio/pericarditis aguda
¢ Infarto intestinal
® Otras
¢ Fiebre medicamentosa (antibiéticos, etc.)
® Reacciones transfusionales
® Fiebre tumoral
¢ Causas endocrinas
L]
L]

Rechazo a trasplante
Abstinencia alcohdlica

hemodindmica y la presencia de fracaso organico para establecer rdpidamente
medidas de reanimacion (v. cap. 19), abordaje quirtrgico del foco infeccioso si
procede e iniciar un tratamiento antibiético empirico precoz y apropiado. En
pacientes con sepsis grave, estas medidas se han asociado a una mayor supervi-
vencia de los pacientes.

Es necesaria una exploracion fisica detallada, levantando los apdsitos para des-
cartar infeccion superficial o profunda del sitio quirtdrgico, y otros focos clinicos de
infeccion hacia los que la sintomatologia del paciente orientard.

Junto a las exploraciones complementarias basicas ya comentadas, la practi-
ca de una determinacion de proteina C reactiva y, en ciertas circunstancias, de la
procalcitonina, puede contribuir a sospechar la naturaleza infecciosa de la fiebre
en ausencia de focalidad clinica. Una determinacion del 4cido lactico elevado es
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FIGURA 17-1. Algoritmo diagnéstico de la fiebre en el periodo postoperatorio. Modificado de F. Garcia-Bragado, A. Castro-Guardiola. Fiebre,
Medicina Consultiva. En: J.M. Porcel, J. Casademont, J.A. Capdevila, A. Selva 0'Callaghan, eds. Edicions de la Universitat de Lleida; 2009.
p. 390. AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ETV: enfermedad tromboembélica venosa; IQ: intervencion quirdrgica.

oLiolpiadolsod 1o ua aiqaly [T 01NLIdVY)

LT



172 Medicina perioperatoria

CUADRO 17-2. Factores de riesgo para microorganismos
multirresistentes

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)

® Pacientes institucionalizados

® (Colonizacidn previa

® Dependencia, Ulceras cutaneas

® Sonda urinaria

® Antibioticoterapia previa (quinolonas...)

SARM con susceptibilidad disminuida a vancomicina (CIM >1 g/ml)
® Tratamiento previo con vancomicina

Enterobacterias con betalactamasa de espectro ampliado

® Comorbilidades (sonda)

® Antibioterapia previa (quinolonas y oximino-betalactamicos)
® Procedencia de centro de larga estancia

® Colonizacidn previa de la unidad de ingreso

Pseudomonas aeruginosa

® Sonda urinaria

® Manipulacion quirdrgica o endoscopica (via urinaria, biliar)
® Neutropenia

Candida spp.

® Colonizacion multifocal por Candida spp.

® Nutricion parenteral

® Antibioticos previos

® \Varias cirugias abdominales previas

sinénimo de sepsis grave y la necesidad de actuacion urgente. Debemos obtener
sin demora dos hemocultivos y un cultivo de orina y cualquier otra secrecion que
nos pueda ayudar posteriormente a establecer un diagnoéstico etioldgico y poder
adaptar la pauta antibidtica empirica a los resultados microbiolédgicos obtenidos,
desescalando con garantias.

La cobertura antibiética inicial debera ser de amplio espectro, cubriendo la
mayoria de microorganismos potencialmente causantes de la infeccion que se supone
padece el enfermo. En este sentido deberd conocerse la microbiologia local de cada
centro y los factores de riesgo de resistencia bacteriana (cuadro 17-2). La cobertura
serd mas amplia e intensa segtin la gravedad de la infeccion.

Bacteriemia nosocomial

La bacteriemia nosocomial se define como la presencia de hemocultivos positivos
a un microorganismo causante de infeccion en un paciente hospitalizado. La bac-
teriemia puede ser primaria, si no existe evidencia de foco originario, o secundaria.
Los focos mas frecuentes son los catéteres, la via urinaria, las partes blandas y la
cavidad abdominal.

En cualquier paciente cateterizado debemos pensar en la posibilidad de bac-
teriemia por catéter, particularmente si no evidenciamos un foco alternativo de
la fiebre. Una insuficiente asepsia en su insercion en una situaciéon de emergencia,
una incorrecta manipulacion, el hecho de un mal funcionamiento o que la fie-
bre haya aparecido justo después de iniciar una perfusion son datos a favor de
la infeccion del catéter. Es obligatorio revisar el punto de entrada de la via. La
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CUADRO 17-3. Métodos diagnésticos de infeccion del catéter

Con la retirada del catéter

® (Cultivo semicuantitativo. Método de Maki*

® Cultivos cuantitativos®

® Método rapido: observar el catéter al microscopio 6ptico tras tincion de Gram
y/o naranja de acridina

Sin la retirada del catéter

® Cultivos de superficie: frotis de la piel y de la conexion®

® Hemocultivos apareados®

@ Se considera positivo un valor superior a 15 unidades formadoras de colonias.

b Este método tiene varias variantes: el cultivo cuantitativo simple del lavado
endoluminal de la punta del catéter (técnica de Cleri), el cultivo después de agitar

el catéter en caldo (técnica de Brun-Buisson), el cultivo después de un sonicado (técnica
de Sheretz) y la combinacion del cultivo del lavado endoluminal asociado al cultivo
semicuantitativo por rodaje (técnica de Lifiares). Se considera positivo un valor superior
a 1.000 unidades formadoras de colonias por mililitro.

4 Consiste en la obtencién simultdnea de un hemocultivo de vena y otro a través

del catéter. Los hemocultivos pueden procesarse de dos formas; a) método cuantitativo:
se considera positivo un recuento de unidades formadoras de colonias superior

a 4 veces en el hemocultivo transcatéter con respecto a uno obtenido simultdneamente
por venopuncion periférica; b) método automatizado,; se mide la velocidad

de crecimiento. Una positividad de 2 o mds horas antes en el hemocultivo de catéter
con respecto al periférico significa que la infeccion se origina en el catéter.

@4 Son las técnicas que habitualmente se utilizan en clinica.

b¢ Se reservan para estudios de patogenicidad.

presencia de eritema, dolor y/o supuracion tiene un valor predictivo positivo muy
elevado de infeccion del catéter, que es absoluto si existe una flebitis. En estas
circunstancias s6lo nos cabe retirar el catéter con asepsia y cultivar su extremo
distal para establecer el diagnostico etioldgico de la infeccion. La préctica de
hemocultivos nos servira para establecer la presencia de bacteriemia y la duracion
del tratamiento. No obstante, en la mayoria de ocasiones no existen datos locales
de infeccion del catéter.

El diagnostico de infeccion del catéter se basa en demostrar la presencia del
microorganismo causal en el mismo. Para ello es necesario retirarlo y cultivarlo. Si
procedemos sisteméticamente de esta manera cada vez que sospechemos infeccién
del catéter central, retiraremos de forma innecesaria alrededor de un 70% de catéteres
cuyo cultivo serd negativo. En el cuadro 17-3 se exponen los métodos alternativos
para diagnosticar una infeccién del catéter sin su retirada a priori.

Mantener un catéter in situ mientras intentamos diagnosticar si estd infectado
0 no, implica dos cosas: a) que el paciente esta bien, no en sepsis grave y/o shock,
situaciones en las que seria obligatorio retirar el catéter de entrada ante la minima
posibilidad de que estuviera infectado, y b) que el catéter es necesario para el paciente,
pues si no lo fuera lo retirariamos de entrada (fig. 17-2). El sellado con heparina
y/o antibidtico de un catéter sospechoso, interrumpiendo momentaneamente las
perfusiones, puede darnos un compés de espera hasta los resultados microbioldgicos;
ala vez, puede ser un dato clinico mas de su responsabilidad en la fiebre del paciente
si ésta desaparece al no estar funcionando el catéter.
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Fiebre en paciente
portador de catéter central

¢

Focalidad alternativa

|

| No focalidad alternativa |

!

!

Proceder segin clinica
y exploraciones
complementarias

Paciente en buen
estado general y
catéter necesario

Paciente en sepsis
grave y/o catéter
innecesario

l

l

Realizar hemocultivos
apareados.
Considerar sellar el
catéter transitoriamente

l

Realizar hemocultivos.
Retirar catéter y
cultivarlo

Si se confirma la
bacteriemia por catéter,
valorar su retirada y

Si los hemocultivos
son positivos, tratar la
bacteriemia

tratar la bacteriemia

FIGURA 17-2. Algoritmo de actuacion en un paciente con fiebre y portador
de catéter central.

Empiricamente, deberemos utilizar una pauta antibi6tica que cubra estafilo-
cocos y bacilos gramnegativos multirresistentes, en el caso de que el paciente esté
criticamente enfermo. Si el paciente se encuentra estable podemos optar por esperar
alos resultados microbioldgicos. En caso de pacientes poliintervenidos, sometidos a
presion antibiotica previa y con catéter usado para la nutricion parenteral, también
debemos considerar anadir una cobertura frente a Candida spp. (tabla 17-1).

Neumonia nosocomial

Varios factores relacionados con la cirugia favorecen la apariciéon de una neumonia
en el postoperatorio. Entre ellos cabe destacar el tipo de cirugia (tordcica, abdominal,
neurocirugia, entre otras), la intubacion y la ventilacién mecanica prolongadas, la
disminucion del nivel de conciencia, los vomitos repetidos y la sonda nasogastrica.
Se sospechard esta complicacion ante la presencia de tos, secreciones purulentas,
hipoxemia e infiltrados radiolégicos. Los microorganismos que habra que cubrir
serdn los tipicos de la neumonia comunitaria, mas enterobacterias intestinales y
pseudomonas, de menos a mas resistentes segtin el tiempo transcurrido desde el
ingreso hospitalario y la historia previa de consumo de antibiéticos. Debera efectuarse
un estudio etiologico mediante hemocultivos, cultivo de secreciones respiratorias y
antigenurias. No debemos descartar a priorila posibilidad de Legionella pneumophila,
bacteria endémica en muchos hospitales.

El tratamiento consistird en un minimo de dos antibidticos para cubrir todas las
posibilidades etioldgicas y a las bacterias multirresistentes (tabla 17-2).
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TABLA 17-1. Pautas empiricas recomendables para el tratamiento

de la sepsis por catéter

Bacterias Bacterias Candida spp.
grampositivas, gramnegativas

incluidas las

resistentes a

meticilina

Vancomicina Amikacina 1,5 g/ Fluconazol 200-400 mg/
1g/i.v./12 h? i.v./dia iv./12 hf

Daptomicina 6 mg/kg/ Aztreonam 1g/i.v./8 h? Caspofungina 70 mg/
dia/i.v. Ertapenem 1g/i.v./dia® i.v./dia?

Linezolid 600 mg/ Imipenem 0,5-1 g/
iv./12 h i.v./6 he

Debe asociarse un compuesto de cada columna segun sea la sospecha clinica o la situacion
séptica del paciente.

i.v.: via intravenosa.

“En caso de insuficiencia renal y/o sospecha de concentracién inhibidora minima

a vancomicina > 1 pg/ml, se aconseja no dar vancomicina.

YEl linezolid se puede dar por via oral en situaciones de estabilidad clinica y tolerancia
digestiva.

“Asociado a vancomicina, potencia la nefrotoxicidad. Buena cobertura frente a la mayoria
de bacilos gramnegativos.

9El aztreonam no cubre bacterias productoras de betalactamasas de espectro ampliado.
Cobertura frente a bacterias productoras de betalactamasas de espectro ampliado.

El ertapenem no cubre P. aeruginosa.

Si el paciente no estd grave y no se sospecha resistencia al fluconazol.

#Dosis inicial el primer dia. Luego seguir con 50 mg/dia.

Infeccion urinaria nosocomial

Todos los pacientes operados son portadores de una sonda vesical o han sido son-
dados en algin momento del acto quirdrgico. Los pacientes uroldgicos tienen un
riesgo superior por sus antecedentes y la propia manipulacion de las vias urinarias. La
simple presencia de bacteriuria en un sedimento urinario no significa que la fiebre del
paciente sea urinaria, pues es muy frecuente la presencia de bacteriuria asintomética
en pacientes mayores y/o sondados. Por ello, en ausencia de datos clinicos que apoyen
el diagnostico de infeccion urinaria, antes de atribuir a un sedimento patoldgico el
origen de la fiebre, deberemos descartar otros focos de infeccion. El diagnéstico de
infeccion urinaria deberd completarse con la practica de hemocultivos y un urocul-
tivo. El tratamiento debera incluir enterobacterias multirresistentes y Pseudomonas
aeruginosa, por lo que en un paciente con sepsis grave actualmente debe utilizarse
un carbapenem que no sea ertapenem. La tincion de Gram del sedimento de orina
nos puede advertir sobre la presencia de enterococos y la necesidad de incluirlos en
la cobertura antibiotica.

Fiebre secundaria a diarrea por antibioticos

El uso de antibidticos de amplio espectro es un hecho frecuente en el postope-
ratorio. Por ello la diarrea por Clostridium difficile hay que tenerla presente en el
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TABLA 17-2. Tratamiento inicial recomendable para el paciente

con neumonia en el postoperatorio

Situacion clinica Tratamiento

Neumonia grave (insuficiencia Betalactamico antipseudoménico:
respiratoria, neumonia o Cefepima 2 g/8 h
multilobar o sepsis) ® Imipenem 0,5-1 g/6-8 h

® Meropenem 1 g/8 h

e Piperacilina-tazobactam 4 g/6-8 h

+

Fluoroguinolona o aminoglucdsido
antipseudomonico:

e Levofloxacino 750 mg/dia

o Ciprofloxacino 400 mg/12 h

e Amikacina 20 mg/kg/dia

Neumonia sin criterios de gravedad ~ Amoxicilina-acido clavulanico 1-2 g/8 h
Ceftriaxona 2 g/dia
Levofloxacino 750 mg/dia

Neumonia con factores de riesgo Azitromicina 500 mg/dia+betalactamicos
para Legionella Levofloxacino 750 mg/dia

Neumonia con riesgo de Amoxicilina-acido clavulanico 1-2 g/8 h
anaerobios Piperacilina-tazobactam 4 g/6-8 h

Imipenem 0,5-1 g/6-8 h
Ertapenem 1 g/dia

Neumonia con riesgo de Vancomicina 1 g/12 h
estafilococo dorado resistente a 0

la meticilina Linezolid 600 mg/12 h
+

Betalactamico o fluoroquinolona

Neumonia con riesgo de infeccion Imipenem 0,5-1 g/6-8 h
por gramnegativos productores Ertapenem 1 g/dia
de betalactamasas de espectro
extendido

diagnéstico diferencial de la diarrea y la distension abdominal sin causa aparente.
El diagnéstico se confirmard mediante la deteccion de las toxinas especificas en
heces o por endoscopia. El tratamiento sera con metronidazol (500 mg/8h) o
vancomicina (125 mg/6 h), ambos administrados preferiblemente por via oral entre
10y 14 dias, siendo frecuentes las recidivas hasta mds alld de un mes de completado
el tratamiento. En pacientes graves, es decir, con leucocitosis superior a 15.000y/o
con aumento superior al 50% de la creatinina basal, es preferible la vancomicina.
En pacientes intolerantes de la via oral, con ileo postoperatorio y enfermedad grave
con megacolon toxico, el tratamiento serd mixto con metronidazol (500 mg/6h)
por via intravenosa mas vancomicina a dosis de 125mg/6 h a través de la sonda
nasointestinal.
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Otras causas infecciosas

La parotiditis por Staphylococcus aureus es frecuente en pacientes deshidratados con
sequedad de la mucosa oral. El ayuno prolongado favorece la aparicion de colecistitis
alitidsica. Una ecografia abdominal serd diagnostica de esta entidad.

En el capitulo referente a la transfusion y al uso de hemoderivados, el lector
encontrard informacion acerca de las complicaciones infecciosas derivadas de estos
procedimientos, que pueden ser causa de fiebre de origen viral, principalmente de
aparicion tardia.
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c A p I T U L O 1 8

Sintomas y signos frecuentes
en el postoperatorio

Antoni Castro Salomd, Francesc Marimon Cortés

CONCEPTO

El postoperatorio es el tiempo que transcurre desde el final de la intervencion qui-
rurgica hasta la recuperacion del paciente. Durante este periodo es fundamental
monitorizar los signos vitales (presion arterial [PA], frecuencia cardiaca, respira-
cion, temperatura), el nivel de conciencia y el correcto desarrollo de las funciones
fisiologicas como la alimentacion, la diuresis y el habito deposicional. El objetivo
es establecer mecanismos de alerta que permitan detectar la posible aparicion de
complicaciones.

La respuesta diurética permitira obtener informacion adicional sobre el estado
hemodinamico, la hidratacion y la eventual aparicién de una insuficiencia renal
aguda. Asimismo, deberd prestarse atencion al comienzo de la funcion intestinal.

La aparicion de alteraciones en las constantes vitales, asi como distintos signos
y sintomas, nos deberan hacer pensar en la aparicion de diferentes complicaciones
postoperatorias (cuadro 18-1). La mayoria de los signos y sintomas que detectamos
en el postoperatorio no son patognomonicos de ningtin proceso etiolégico, con
lo que el facultativo deberd orientarse con una anamnesis y una exploracion fisica
correctas, apoyado muchas veces por exploraciones complementarias.

En este capitulo se revisan los signos y sintomas mas frecuentes en el postopera-
torio, asi como su diagndstico diferencial y el correcto enfoque diagnéstico.

La fiebre, la infeccion y el delirium son procesos que se comentan en otros ca-
pitulos de esta obra.

DISNEA

Las complicaciones respiratorias son comunes en los individuos sometidos a inter-
vencion quirurgica y representan una de las principales causas de morbimortalidad.
Un 25% de las muertes en el postoperatorio estdn directamente relacionadas con
complicaciones pulmonares. La elevada prevalencia de éstas se debe a distintos
factores, como la comorbilidad del paciente, la agresion quirtrgica y la anestesia que
origina una reduccion de la capacidad pulmonar y una alteracion de los reflejos y de
la movilidad del diafragma. La disnea es una manifestacion habitual en todas ellas.

Valoracion

Una anamnesis y una exploracion fisica correctas seran importantes para orientar la
etiologia de la disnea. Es importante conocer los antecedentes del enfermo, porque
en muchas ocasiones se tratara de una descompensacion de su enfermedad de base.
Existen relativamente pocas causas de disnea aguda en el postoperatorio (cuadro
18-2), pero muchas de ellas son potencialmente graves y precisan un diagndstico
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CUADRO 18-1. Signos y sintomas postoperatorios

Respiratorios

e Disnea

® Hipoxemia

Cardiacos

e Dolor toracico

e Taquicardia
Circulatorios/hemodinamicos
® Hipotension

e Hipertension

¢ Taquicardia
Termorregulacion

* Hipotermia

e Fiebre

Digestivos

* Nauseas y vomitos

e Estrefiimiento

e Distension abdominal
® Diarrea

e Dolor abdominal
Renales

e Oliguria/anuria

e Hematuria
Neurologicos

e Delirium

e Alteracion del nivel de conciencia
Cutaneos

e Ictericia

e Prurito

y un tratamiento precoces. En la mayoria de ocasiones, la disnea suele ir acompariada
de otros signos y sintomas que hacen mas facil su diagndstico diferencial, pero
cuando se presenta aisladamente o con taquipnea asociada hay que sospechar una
embolia pulmonar (EP), un neumotorax o una crisis de ansiedad (diagnostico de
exclusion).

CUADRO 18-2. Principales causas de la disnea aguda en el postoperatorio

Atelectasia

Neumonia

Embolia pulmonar
Broncoaspiracion
Derrame pleural
Insuficiencia cardiaca
Isquemia miocardica
Sindrome de dificultad respiratoria del adulto
Broncoespasmo
Neumotdrax
Ansiedad
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La radiografia de torax y el electrocardiograma (ECG) serdn fundamentales
para diferenciar la mayoria de las enfermedades. En cuanto a las pruebas analiticas,
habra que valorar correctamente la existencia de una anemia. Otros parametros
de gran utilidad para el diagnoéstico etioldgico de una disnea son cuestionables
en el postoperatorio; es el caso del dimero D. Aunque se incluye en los algoritmos
diagndsticos de la EP, la cirugia reciente eleva los valores de dimero D, por lo que su
medicion no tiene utilidad en los pacientes postoperados, que requeriran pruebas
de imagen (angiotomografia computarizada [angio-TC], gammagrafia pulmo-
nar de ventilacion-perfusion) para excluir este proceso.

DOLOR TORACICO

El dolor toracico supone uno de los sintomas mds frecuentes en el postoperatorio.
Muchas veces la etiologia sera banal, pero se deben evaluar signos de gravedad y des-
cartar enfermedades que suponen un riesgo vital. El riesgo de infarto de miocardio
perioperatorio se sittia entre el 0,1 y el 3,5%; su mortalidad puede alcanzar el 40%, y
convertirse asi en la primera causa de muerte en el postoperatorio. En la cirugfa lapa-
roscopica, la irritacion frénica producida por la insuflaciéon abdominal puede ocasionar
dolor irradiado al hombro, que debera distinguirse del dolor coronario. Las causas mas
frecuentes de dolor torécico postoperatorio se detallan en el cuadro 18-3.

Valoracion

En los individuos sometidos a una intervencién quirtrgica, el dolor toracico se-
cundario a cardiopatia isquémica se presenta en menos del 30% de los casos, ya
que puede verse enmascarado por la analgesia o por el dolor postoperatorio. Por
consiguiente, se tendra que prestar especial atencion a la aparicion de otros signos
y sintomas, y el ECG serd el pilar esencial para el diagnostico. Otras exploraciones,
como la radiografia de torax y la determinacion de troponinas, seran elementos
complementarios. Si el ECG no sugiere isquemia miocardica, pero la sospecha de
cardiopatia isquémica es elevada, se aconseja la determinacion de troponina T o [
en tres muestras seriadas durante 24 h.

TAQUICARDIA

Las frecuencias cardiacas superiores a 100 lat/min pueden ser el reflejo de una
activacion del sistema simpdtico en el postoperatorio, de un déficit de analgesia, pero
también de una complicacién posquirdrgica como la hemorragia (cuadro 18-4). Una

CUADRO 18-3. Principales causas del dolor toracico en el postoperatorio

Cardiopatia isquémica
Embolia pulmonar
Derrame pleural
Irritacion frénica
Osteomuscular-mecénico
Pericarditis

Neumotorax
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CUADRO 18-4. Principales causas de la taquicardia

Dolor

Taquiarritmias
Hemorragia

Insuficiencia respiratoria
Embolia pulmonar

anamnesis correcta y la deteccion de otros signos y sintomas asociados nos ayudaran
a un correcto enfoque diagndstico.

Valoracion

Ante la deteccion de una taquicardia en el postoperatorio, se valorara el estado
hemodinamico del paciente (PA, diuresis y temperatura corporal), la saturacion
de oxigeno, el diagndstico electrocardiografico, la tolerancia clinica, la presencia
de signos de insuficiencia cardiaca y los antecedentes cardioldgicos, considerando
siempre la posibilidad de que pueda ser secundaria a una complicacion quirtrgica
subyacente.

Cuando la taquicardia se acompana de inestabilidad hemodindmica, hay que
sospechar una hemorragia subyacente, por lo que serd fundamental la realizacién
de un hemograma urgente. Si se detecta una anemizaciéon importante, que no puede
explicarse por la cirugia, se tendran que realizar las exploraciones complementarias
pertinentes para la busqueda del foco hemorragico.

Cuando la taquicardia se acompana de disnea y/o insuficiencia respiratoria, hay
que considerar la posibilidad de una insuficiencia cardiaca o una EP. Finalmente, si
la taquicardia se acompana de fiebre, se deberd buscar un foco infeccioso.

HIPOTENSION

Se define que hay hipotension cuando las cifras tensionales estdn por debajo de
90/60 mmHg. Es importante interpretar las cifras de PA de forma individual. De este
modo, no tendrd el mismo valor una PA 90/60 mmHg en un individuo joven y sano
que en un anciano con hipertensién conocida.

La presencia de hipotension en el postoperatorio puede estar relacionada con
el tipo de cirugia, la duracion de ésta y el tratamiento anestésico empleado. Sin
embargo, puede ser también una manifestacion de una complicacion postoperatoria
(cuadro 18-5).

CUADRO 18-5. Principales causas de la hipotension postoperatoria

Deshidratacion
Hemorragia
Cardiopatia

Sepsis

Embolismo pulmonar
Anafilaxia

Farmacos




© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 18 Sintomas y signos frecuentes en el postoperatorio 183

Valoracion

Ante un paciente con hipotensién habra que valorar la presencia de signos y sintomas
que orienten a una mala perfusion tisular, como livideces, frialdad cutanea, oliguria
y alteracion del nivel de conciencia.

La anamnesis y la exploracion fisica deberdn encaminarse a averiguar la presencia
de hemorragia, signos de deshidratacion, cardiopatia, infeccion, EP, alergias y trata-
mientos farmacoldgicos y anestésicos recibidos. Una analitica urgente (hemograma,
coagulacion, funcion renal e ionograma, proteina C reactiva y gasometria arterial)
nos puede ayudar a diferenciar el origen de la hipotension.

HIPERTENSION

La hipertension arterial es frecuente en el periodo postoperatorio y suele deberse a
la descarga adrenérgica que se produce al final del efecto anestésico y a la liberacion
de catecolaminas enddgenas durante la intervencion quirdrgica. La prevalencia de
hipertension postoperatoria es del 25% entre los individuos con antecedentes de hi-
pertension arterial. Las principales causas de hipertension postoperatoria son la
analgesia inadecuada, la sobrecarga de volumen y la interrupcion del tratamiento
antihipertensivo previo. Un buen control tensional en el periodo perioperatorio
puede evitar la aparicion de complicaciones postoperatorias sistémicas (cardiacas,
neuroldgicas y renales).

Valoracion

Cuando se detecta hipertension en el postoperatorio deberan considerarse sus causas
mas frecuentes (cuadro 18-6). El tratamiento antihipertensivo estar indicado cuando
persista la hipertension a pesar de haber corregido su causa aparente e ird dirigido a
una optimizacion de la funcion cardiaca y a una correcta perfusion sistémica. El uso
de farmacos antihipertensivos por via oral o intravenosa dependera de las circuns-
tancias de la cirugfa y de la gravedad de la hipertension (v. cap. 11).

HIPOTERMIA

La hipotermia se define como una temperatura corporal inferior a 35°C. La hipo-
termia postoperatoria es consecuencia de distintos factores (p. ej., exposicion al
frio, perfusion inadecuada de los tejidos, anestesia) que, en condiciones normales,
la termorregulacion del organismo compensaria (cuadro 18-7). La hipotermia
postoperatoria puede afectar a distintos 6rganos y sistemas y acarrear graves con-
secuencias.

CUADRO 18-6. Principales causas de la hipertension postoperatoria

Ansiedad y/o agitacion

Anestesia o analgesia inadecuadas

Sobrecarga de volumen

Interrupcion del tratamiento antihipertensivo previo
Hipoxemia

Retencion urinaria
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CUADRO 18-7. Principales causas de la hipotermia en el postoperatorio

Bloqueo de la autorregulacion térmica corporal por la anestesia
Pérdida de calor por ambiente frio

Administracién de fluidos intravenosos

Hemorragia

Valoracion

Ante la deteccion de hipotermia, se debera investigar su causa, estimar su gravedad e
iniciar medidas de recalentamiento. Especial atencién merecen el estado neurologico
(la presentacion mas comun es la obnubilacion) y las funciones cardiaca (signos de
bajo gasto cardiaco), renal y hepética. Ademas, la hipotermia puede influir sobre el
sistema de la coagulacion, afectando a la activacion de algunos de sus factores, por
lo que puede existir una tendencia al sangrado. Por consiguiente, es aconsejable la
monitorizacion cardiaca, hemodindmica y la realizacion de un analisis urgente que
incluya funcién renal, equilibrio dcido-base, hemograma y coagulacion.

OLIGURIA/ANURIA

La presencia de oliguria/anuria en el postoperatorio es un signo de dafio renal. Existen
multiples causas de insuficiencia renal en el postoperatorio, cuyo origen puede ser
prerrenal, renal o posrenal, como se detalla en otro capitulo de la obra (v. cap. 6).
La insuficiencia renal aguda en el postoperatorio se presenta en un 5-10% de los
sujetos sometidos a cirugia, aunque dicho porcentaje dependera del tipo de cirugia
y de las comorbilidades del paciente.

Valoracion

Distintos signos y sintomas pueden sugerir el origen de la insuficiencia renal. La
presencia de dolor y la palpacién de una masa en el hipogastrio suelen indicar un
globo vesical y, por tanto, un origen posrenal. Cuando la oliguria se acompana de
signos de mala perfusion (hipotension, taquicardia, frialdad), el origen suele ser
prerrenal. Se deberdn recoger los antecedentes patoldgicos previos, particularmente
por lo que hace referencia a problemas renales o urolégicos. Asimismo, se debera
valorar el estado hemodinamico del paciente y la respuesta diurética a la sobrecarga
de volumen. Hay que realizar una analitica sanguinea (hemograma, funcion renal)
y urinaria. Los pardmetros analiticos que nos ayudaran a diferenciar un origen pre-
rrenal, renal o posrenal se describen en otro capitulo. La ecografia renal nos puede
ayudar a establecer el diagnostico.

ILEO POSTOPERATORIO

Después de la intervencion quirtrgica, el estomago y el intestino suelen tardar 3-5
dias en recuperar su funcionalismo normal. Primero se recupera la actividad del
intestino delgado (12-24h), a las 24-48 h o hace el estomago y, por tltimo, a los 3-5
dias el colon. Por consiguiente, el ileo postoperatorio desaparece a los 3-5 dias, si bien
esto dependera del tipo de intervencion (en cirugia laparoscopica puede restablecerse
el peristaltismo en 24 h) y del efecto de los anestésicos y analgésicos administrados.
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CUADRO 18-8. Principales causas del ileo postoperatorio

Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base
Anestésicos y derivados mérficos

Dehiscencia de sutura

Bridas

Hernias

Absceso

Hematoma

Estados edematosos por hipoalbuminemia

Otras: pancreatitis o colecistitis alitiasica

En ocasiones, el ileo aparece tras haber sido restablecido el peristaltismo, una
circunstancia claramente patoldgica y sugestiva de complicaciones importantes
como la presencia de hematomas, abscesos, dehiscencia de sutura u obstruccion
por bridas o hernias internas, que pueden acontecer durante el primer mes de la
intervencion (cuadro 18-8).

Valoracion

La distension abdominal y la ausencia de ruidos intestinales son los datos clinicos
mas relevantes. El ileo puede favorecer la translocacion bacteriana y la aparicion de
un cuadro infeccioso.

Mientras el ileo «fisioldgico» suele ser difuso, el ileo complicado suele tener una
clinica mas localizada. En definitiva, cuando el ileo aparece mas alld de los 3-5 dias
del postoperatorio se deberan investigar las posibles causas. Serd preciso descartar, en
primer lugar, la presencia de posibles alteraciones del equilibrio acido-base e hidro-
electroliticas, en especial del potasio. La hipoalbuminemia puede provocar un edema
que afecte a la pared intestinal y provoque ileo. La radiografia de abdomen, los analisis
y la TC abdominal pueden ser esenciales para realizar un diagndstico correcto.

Ademds del tratamiento de la causa del ileo, las medidas sintomaticas deben in-
cluir la aspiracion nasogastrica que evitard vomitos y posibles aspiraciones y aliviard
el dolor y la distension abdominal. En algunas ocasiones serd necesario el uso de
procinéticos y de eritromicina.
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Shock posquirtrgico

Juan Carlos Yébenes Reyes, Juan Méndez Barraza

CONCEPTO

Aunque existen diferentes maneras de definir el shock, en términos generales po-
driamos decir que es una emergencia médica tratable y potencialmente reversible en
fases iniciales, que se asocia con una alta mortalidad en estadios evolucionados, en
la que el problema fundamental es un déficit en el aporte de oxigeno a la célula, ya
sea por un aumento en sus requerimientos, una limitacién en su transporte o una
dificultad en su uso. Definirla como emergencia médica no quiere decir —y menos
en el paciente posquirdrgico— que en un momento u otro del tratamiento de un
paciente en estado de shock no sea necesaria una medida terapéutica invasiva o
quirdrgica. De hecho, algunos pacientes en estado de shock no van a mejorar hasta
que vuelvan a ser operados de la causa originaria aunque eso suponga un deterioro
transitorio de su ya precario estado hemodinamico.

La evolucion del shock conduce al fracaso multiorganico. El ntimero de 6rganos
que disfuncionan esté directamente relacionado con la mortalidad (tabla 19-1). Es
esencial no orientar el tratamiento del shock a la resolucion estética de los mecanis-
mos compensadores (oliguria, taquicardia y otros) sino a proporcionar la estabilidad
que permita el abordaje etioldgico tan rapido como sea posible.

BASES FISIOLOGICAS DEL TRANSPORTE DE OXIGENO

El transporte de oxigeno (DO,) integra aspectos circulatorios, respiratorios y me-
tabdlicos que intentan mantener un aporte continuo y adecuado a las necesidades
de oxigeno por parte de la masa celular corporal para la oxidacion de sustratos
energéticos. El volumen de oxigeno (VO,) consumido por minuto en reposo es de
alrededor de 100 ml/m*/min (200 ml/min para un adulto normal). Estos requeri-
mientos basales se ven incrementados en caso de ejercicio, procesos inflamatorios
o metabdlicos. La homeostasia corporal intenta mantener un DO, suficientemente
amplio como para que no peligre el metabolismo aerébico celular, y dispone de
elementos compensadores para mantener un cociente DO,:VO, alrededor de 5:1. Es
decir, en una situacion estable o compensada, s6lo consumimos el 20% del oxigeno
aportado, y disponemos de un excedente de oxigeno que se manifiesta como una
saturacion venosa central entre el 70 y el 80%.

El DO, depende del gasto cardiaco (GC) y del contenido arterial de oxigeno
(Ca0,). A'su vez, el GC depende del volumen sistélico (VS, que depende de la
precarga, poscarga e inotropismo) y de la frecuencia cardiaca (FC), mientras que
el contenido arterial de oxigeno depende de las cifras de hemoglobina (Hb) y de la
saturacion arterial de oxigeno (5a0,). Asi:

DO, = GC X Ca0, = (FC X VS) X (Hb X Sa0,)
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TABLA 19-1. Puntuacién SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Puntuacién 0 1 2 3 4

Respiratorio >400 <400 <300 <200 <100

Pa0,/Fi0,

Coagulacion >150 <150 <100 <50 <20

Plaguetas (x10%/mm?)

Hepatico <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirrubina (mg/dl)

Hemodinamico® PAM > 70 PAM <70 Dopamina<5 o Dopamina > 5 o Dopamina > 15 o
Hipotension dobutamina noradrenalina <0,1 noradrenalina > 0,1
SNC 15 13-14 10-12 6-9 <6

Puntuacion de Glasgow

Renal <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 0 <500 >5,0 0 <200

Creatinina (mg/dl)
Diuresis (ml/24 h)

*Medicamentos vasoactivos administrados durante al menos 1h (dopamina y noradrenalina pg/kg/min).
PaO,/FiO,: presion arterial de oxigeno/fraccion (de 0,21 a 1) inspirada de oxigeno; PAM: presion arterial media (PAS +2PAD/3); SNC: sistema nervioso central.
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La homeostasia intentard que el DO, sea 5 veces el VO, para mantener el me-
tabolismo aerdbico. Si uno de los factores de la férmula se ve alterado, los otros
factores intentardn compensar la situacion modificando sus valores, lo que explica
la aparicion de taquicardia, hiperventilacion o vasoconstriccion como mecanismos
compensadores (estado hiperdinamico). El fracaso de los mecanismos de compen-
sacion (estado hipodindmico) se caracteriza por un aumento de la extraccion de
oxigeno por los tejidos, lo que implica una disminucion la saturacién venosa central
y la aparicion de vias metabdlicas alternativas (glucolisis anaerdbica) y de metabolitos
indicadores de este metabolismo no aerébico (lactato e hidrogeniones). Existen
procesos (sepsis, intoxicaciones, etc.) en los que la utilizacion de oxigeno por parte
de la mitocondria puede estar bloqueada, apareciendo lactacidosis con saturacion
venosa central normal.

MANIFESTACIONES CLINICAS. SOSPECHA DIAGNOSTICA

La exploracion fisica global del paciente es la principal herramienta diagnostica
ante la sospecha de shock. En el paciente posquirtirgico en shock es caracteristico
el solapamiento de diferentes causas que en mayor o menor grado contribuyen a
la situacion final. Curiosamente podremos encontrarnos pacientes hipertérmicos
o frios, sudados o deshidratados, incluso normotensos, pues en la exploracion del
paciente en shock se mezclan las causas de la inestabilidad hemodinamica con los
mecanismos compensadores. El pulso rapido no suele faltar, ni tampoco un retraso
en el relleno capilar (>25s). La bradicardia en el paciente en shock, o bien es la causa
del shock, o bien es un signo de muy mal prondstico a corto plazo. La anasarca no
garantiza una buena replecion intravascular pues la volemia no depende s6lo del agua
corporal, sino también de las presiones oncdticas y osmoticas. La normotension no
es un hallazgo que excluya el shock, porque la presion arterial puede mantenerse a
expensas de la taquicardia-vasoconstriccion. La diuresis esponténea es otro indicador
de la evolucion de estos pacientes, que suelen presentar oliguria.

Analiticamente, buscaremos hipo o hiperglucemia, anemia, alteraciones en las
pruebas de coagulacion, hipoxia, acidosis metabdlica con écido lactico aumentado
(y en su defecto, el exceso de base o el anion gap), leucocitosis e identificaremos qué
organos pueden estar presentando disfuncion. La determinacion seriada de dcido
lactico arterial (0 venoso central) es un indicador muy sensible de mala perfusion
tisular y mejora rapidamente con la mejoria hemodindmica, por lo que es un buen
indicador diagnostico y, sobre todo, evolutivo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Durante un acto quirtirgico, un paciente se ve sometido a una accion potencialmente
dolorosa, deshidratante y anemizante. Es obvio que esta situacion es mas comprometida
en pacientes con comorbilidad, mucho mas si la cirugia se realiza de urgencia, y mucho
mas todavia si estd enmarcada en un contexto séptico o de respuesta inflamatoria
sistémica, donde los mecanismos compensadores referidos anteriormente estan ya
activados. El diagndstico y el tratamiento inicial de esta situacion requieren un ejercicio
de metddica para priorizar las actuaciones (diagnosticas y terapéuticas). Asi, la tipica
clasificacion del shock en hipovolémico, cardiogénico o distributivo (fig. 19-1) puede
ser insuficiente en el paciente posquirdrgico dado que pueden existir diferentes causas,
incluso menores, que si se solapan pueden conducir finalmente a una situacion de
mala perfusion tisular.




190

Medicina perioperatoria

Inestabilidad hemodinamica
en un paciente posquirdrgico

Anamnesis, FC, T Art,
Diuresis, T Ax, Sat a 0, PVC

‘ :0bstruccion al retorno venoso? | :Contexto séptico?
Si I l No No I 1Si

Hemogramay/coagulacion
Bioguimica/gasometria
Rx torax/ECG

Acceso venoso (central)

Monitorizacion

| Normo o hipervolemia ‘

Hipovolemia Shock Hipovolemia Shock séptico
obstructiva cardiogénico no obstructiva
Post-cirugia
séptica
Ventilacion | Arritmia | | Fallo bomba | Shock No S?;stieftep:r
mecanica hemorrdgico | | hemorragico i
Newumotdrax 4 d Infeccion
Taponamiento ; " SllHEa
TEP Cordiopatia Complicacidn
isquemica Quirirgico quirdrgica
Mrocardropgha Coagulopatia (absceso,
Valvulopatia peritonitis,...)
b
Distributivo Hipovolémico
no séptico puro
Trauma medular Pérdidas insensibles
Analgesia espinal Ayuno
Anafilaxia Secuestro

Insuf. suprarrenal
Hipotiroidismo
Antitérmicos

Hipoproteinemia

FIGURA 19-1. Algoritmo para la clasificacion del paciente con inestabilidad
hemodinamica. ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial;
PVC: presion venosa central; Sa0,: saturacion arterial de oxigeno; T Ax: temperatura
axilar; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Existen situaciones que pueden simular fases iniciales de shock y que conviene
descartar antes de subir escalones terapéuticos. Una pauta analgésica excesiva o escasa,
un globo vesical, trastornos de la glucemia o acidosis metabélica farmacoldgica no
responderdn a las medidas de soporte. En la valoracion del paciente posquirtrgico, la
anamnesis ha de buscar la suspension de tratamientos previos como antiarritmicos
o corticoides, lo que puede producir, con ayuda del estrés quirtrgico, la descom-
pensacion de cardiopatia isquémica, taquiarritmias, coma hiperosmolar o cetosis.
La insuficiencia suprarrenal relativa por aumento de los requerimientos de cortisol
o por deplecion corticoidea puede mostrar un paciente con cierto grado de letargia,
ileo e hipotension refractaria sin otras alteraciones analiticas.
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TRATAMIENTO
Normas generales

El tiempo es vida, no sélo en el traumatismo craneoencefalico, en la reperfusion
miocérdica o la fibrindlisis del accidente cerebrovascular, sino también en el paciente
en shock. La incorporaciéon de algoritmos terapéuticos en el paciente en shock ha
mostrado una mejora en la supervivencia de estos pacientes. No debe confundirse
el tratamiento del shock con el manejo hemodinamico del paciente. La correccion
de algunas manifestaciones clinicas del shock puede ser una maniobra poco atil y
conseguir mejoras solo transitorias si no se acompanan del tratamiento etiol6gico.
El tiempo que transcurre entre el inicio del shock y la instauracion del tratamiento
etioldgico esta directamente relacionado con la supervivencia. Por ello, todas las
exploraciones complementarias que se realicen deben tener una utilidad diagndstica
y/o terapéutica.

A pesar de que cada tipo de shock requiere un tratamiento especifico, el primer
paso terapéutico es comun a todos y consiste en conseguir una volemia adecuada.
Salvo casos de inestabilidad extrema no deben iniciarse firmacos sin haber valo-
rado y ajustado la volemia del paciente (cuadro 19-1). En ausencia de signos de
insuficiencia cardiaca izquierda, la primera maniobra terapéutica ante un paciente
en shock posquirtrgico es la descarga de 500 ml de suero fisiol6gico, maniobra que
no interfiere con la extraccion de analiticas o la realizacion de otras exploraciones
complementarias. El uso de sustancias vasoactivas s6lo estd indicado cuando no

CUADRO 19-1. Recomendaciones para el tratamiento inicial de la sepsis
grave y el shock septico

1. Identificacion precoz del sindrome séptico con hipoperfusion (PAS <90mmHg,
PAM < 65 mmHg, lactato > 3 mmol/l). Tanto el lactato como el déficit de bases
seran indicadores sensibles de la mejora en la perfusion tisular.

2. Asegurar un adecuado aporte inicial de oxigeno y de volemia (descargas
consecutivas de 500 ml de cristaloides o 250 ml de coloides a pasar en
30min en funcion de la respuesta clinica o hasta llegar a 20 ml/kg). Sélo
ante hipotensiones extremas (PAS <70mmHg o PAM <50 mmHg) iniciaremos
sustancias vasopresoras (noradrenalina o dopamina). Obtencién de muestras
microbioldgicas incluyendo dos hemocultivos y administracion de antibiéticos
de amplio espectro en las primeras 2 h. Valorar la necesidad de drenaje
quirdrgico. A pesar de la acidosis, no tamponar si el pH no es <7,15.

3. Se definen como objetivos terapéuticos a conseguir en las primeras 6 h
una PAM > 65 mmHg, una PVC>8cmH,0 (o 12 en ventilacion mecénica), una
diuresis espontanea > 0,5ml/kg/h y una saturacion en sangre venosa
central > 70% (obtenida de una gasometria de sangre venosa extraida de un
catéter venoso central).

4. Monitorizar la PVC e introducir sustancias vasopresoras (noradrenalina o
dopamina) cuando a pesar del volumen y una PVC>8cmH,0 no se consiguen
los objetivos.

. Ante la persistencia de inestabilidad, transfundir para mantener un
hematocrito > 30 y valorar la utilizacién de dobutamina, siempre asociada a
un vasopresor.

w1

PAD: presion arterial diastdlica; PAM: presion arterial media (PAS+2PAD/3);
PAS: presion arterial sistélica; PVC: presion venosa central.
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TABLA 19-2. Diluciones habituales de las sustancias vasoactivas

Presentacion Dilucion Rango terapéutico
(1 ampolla) en suero (1.g/kg/min)
glucosado al
5%
(para 70 kg)
Dopamina 200mg/10 ml 200 mg/50 ml <5 efecto «renal»
(1 ml/h=1pg/ 5-10 inotropo
kg/min) >10
vasoconstriccion
Noradrenalina ~ 10mg/10 ml 10mg/50 ml 0,02-1,5
(1 ml/h = Vasoconstriccion
0,05 pg/kg/
min)
Dobutamina 250mg/20 ml 250mg/50 ml 2,3-20
(1 ml/h=1,2pg/  Inotropo
kg/min) Ligera vasodilatacion

existe respuesta a las descargas de volumen, cuando no estéd indicada la reposicion
de volemia o cuando la situacion es de extrema gravedad (tabla 19-2).

Asegurar un correcto aporte de oxigeno es esencial. Por ello, la ventilacion meca-
nica estd indicada cuando el paciente presenta un aumento del trabajo respiratorio
ya sea por hipoxia o porque es incapaz de compensar una situaciéon de acidosis
respiratoria. Es de esperar un empeoramiento inicial en la hemodindmica de estos
pacientes al intubarlos por el efecto inhibidor de los sedantes sobre la adrenergia
del paciente y la dificultad al retorno venoso que supone la ventilaciéon con presion
positiva, por lo que pueden ser ttiles en este momento las sobrecargas de volumen
e incluso el inicio de sustancias vasopresoras.

El signo clinico de mejora mas precoz suele ser la frecuencia cardiaca. Las me-
joras en la presion arterial pueden ser menos evidentes en fases iniciales. Aunque la
recuperacion de la diuresis es un buen indicador de mejora de la perfusion tisular,
los diuréticos no forman parte del tratamiento del shock sino de la hipervolemia. El
mejor indicador analitico de evolucion es el lactato. Sino es posible la monitorizacion
del 4cido ldctico, la normalizacion del exceso de base es un buen indicador de la
evolucion favorable del paciente.

Shock hipovolémico

Es la causa més frecuente de inestabilidad hemodinamica en el paciente posquirtirgi-
co, suele presentarse de forma precoz en el posquirtrgico inmediato y puede generar
la descompensacion de 6rganos inicialmente ajenos al proceso. Es preciso tener en
cuenta que durante la cirugia, la exposicion de cavidades himedas como el peritoneo,
la reseccion de visceras o huesos pueden generar un balance negativo insensible
intraoperatorio de hasta 10 ml/kg/h. Por otro lado, la hipoproteinemia o el secuestro
de liquidos en el espacio intersticial, intestino o peritoneo no son infrecuentes en
estos pacientes y pueden ser causas no perceptibles de hipovolemia.
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No existe una recomendacion clara en favor de la utilizacién de cristaloides o
coloides y se desaconseja la utilizacion de sueros hipotonicos o glucosados. Es tan
sencillo como util monitorizar la frecuencia cardiaca antes y después de la descarga
para valorar la respuesta. Si es posible, es util monitorizar una presion venosa cen-
tral (PVC). Una elevacion demasiado rapida de la PVC, por encima de 12 cmH,0,
tras una carga de volumen sugiere un componente de disfuncién miocardica. La no
modificacion de la PVC después de sueroterapia sugiere hipovolemia franca. El efecto
del volumen en estos casos puede observarse como un descenso de la taquicardia o
de las resistencias periféricas.

Shock hemorragico

En la valoracion del paciente en shock hemorragico, las cifras de hemoglobina pueden
ser normales si no se ha hecho una reposicion de volemia entre el episodio de san-
grado y la analitica, y puede existir una aparente normotension a expensas de los
mecanismos compensadores (taquicardia y vasoconstriccion). Se estima necesaria
una pérdida de més de 1.500 ml de sangre para que aparezca hipotension. Por ello
se sugiere la utilizacion de la clasificacion ATLS para la estratificacion del shock
hemorrégico y la utilizacion de las cifras de dcido lactico o exceso de base para la
monitorizacion del tratamiento (tabla 19-3). Es importante intentar determinar si
el paciente sangra activamente o no. Si sangra activamente, hay que diferenciar si el
proceso requiere un manejo mecanico (revision quirtrgica, esclerosis, embolizacion,
etc.), si se debe a una alteracion de la capacidad hemostatica del paciente, o ambos.
El objetivo en el paciente en shock hemorrdgico no es tenerlo normotenso, sino
mantener al paciente hasta que se solucione el problema. Se recomiendan una
presion arterial sistdlica de 80-100 mmHg hasta la estabilizacion del foco sangrante,
con excepcion del politraumatismo con traumatismo craneoencefélico en el que la
prioridad es la perfusion cerebral.

TABLA 19-3. Clasificacién ATLS (Advanced Trauma Life Support) de la

hemorragia grave segin el American College of Surgeons

Clasificacion  Clase I Clase II Clase III Clase IV

ATLS

Pérdida de <750 750-1.500 1.500-2.000 >2.000
sangre (ml)

Frecuencia <100 >100 >120 >140
cardiaca

Presion Normal Normal Hipotension Hipotension
arterial

Frecuencia 14-20 20-30 30-40 >40
respiratoria

Diuresis (ml/h >30 20-30 5-15 Anuria
para 70 kg)

Estado mental Leve Moderada Confusion Letargia
(ansiedad)
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Ante cualquier sangrado posquirtrgico es obvia la necesidad de revisar el estado
de coagulacion del paciente, e incluso se necesita la reversion de farmacos anticoagu-
lantes (protamina para heparina sédica o vitamina K para acenocumarol), reservando
el crioprecipitado para los pacientes en emergencia vital. Tiempos de protrombina
superiores a 1,5 se deben corregir con plasma fresco congelado. También requerirdn
transfusion la plaquetopenia inferior a 50.000/mm’. El fibrindgeno debe mantenerse
por encima de 100 mg/dl. La administracion de desmopresina a dosis de 0,3 pg/kg
por via intravenosa favorece la agregacion plaquetaria. La administracion de antifi-
brinoliticos (acido tranexdamico, dcido epta-aminocaproico o aprotinina 2) puede
tener un efecto beneficioso. El factor VII recombinado ha sido utilizado con éxito en
pacientes con traumatismo cerrado (bolo inicial de 200 pg/kg mas dosis de rescate
de 100 pg/kg a los 60 y 180 min). Para su efectividad se requiere un hematocrito
superior al 24%, fibrin6geno superior a 50 mg/dl, més de 50.000 plaquetas/mm’ y
un pH superior a 7,2.

Shock obstructivo

Suele relacionarse con una dificultad anatomica para el retorno venoso, por lo que
el tratamiento habitual es aumentar la precarga mientras se resuelve el motivo de la
obstruccion. El neumotdrax a tension y el taponamiento cardiaco requieren el drenaje
de la cavidad correspondiente. La fibrin6lisis en la embolia pulmonar masiva del
paciente posquirurgico estd contraindicada, por tanto serd preciso valorar técnicas
intervencionistas. No hay que olvidar el componente de dificultad al retorno venoso
que comporta la ventilaciéon mecdnica.

Sepsis grave y shock séptico

Pueden verse en el postoperatorio inmediato de un paciente intervenido por un pro-
blema séptico (colecistitis, perforacion intestinal, etc.), como complicacion diferida
de una cirugia previa (tratamiento antibi6tico inadecuado, fallo de sutura, absceso
posquirtrgico, infeccion de la herida quirtrgica, etc.), o como resultado de una infec-
cién nosocomial no estrictamente relacionada con la cirugia, normalmente asociada
al uso de dispositivos como sonda vesical o catéter endovascular. Es esencial aplicar
los algoritmos de diagnostico diferencial para descartar la necesidad de reintervencion
quirdrgica sin demorar el soporte hemodindmico. El manejo hemodindmico precoz
requiere proporcionar al paciente de forma secuencial una correcta oxigenacion, una
adecuada volemia, una mejoria del tono vascular y del rendimiento miocardico y
unos valores de hemoglobina adecuados (v. cuadro 19-1). No hay que olvidar que es
vital adecuar o instaurar de forma precoz una pauta antibidtica empirica de amplio
espectro en estos pacientes. En otros capitulos de este libro se aborda el tratamiento
antibiotico de las infecciones en el postoperatorio.

Shock distributivo de causa no séptica

Puede observarse en pacientes en contextos muy dispares y suele requerir una enér-
gica reposicion de la volemia, como puede ser el caso de la sobredosificacion de
analgesia espinal o el shock neurogénico del traumatismo medular. Puede tener un
contexto metabolico, como es en el caso de la supresion de farmacos previos o de su
reposicion insuficiente (corticoides, hormonas tiroideas, etc.). El shock anafiléctico
en el paciente posquirtirgico suele aparecer tras la administracion de antibidticos
betalactamicos o analgésicos, y aunque puede simular un shock séptico, no suelen
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faltar manifestaciones cutaneomucosas y/o broncoespasmo. El tratamiento requiere
un aporte generoso de liquidos conjuntamente con la administracion de adrenalina,
dado su efecto vasoconstrictor y broncodilatador. Los corticoides intravenosos tienen
un efecto tardio, por lo que se administran para evitar recaidas.

Shock cardiogénico

En el paciente posquirtrgico suele ser secundario al propio proceso, ya sea por
descompensacion de una cardiopatia previa o por la aparicion de una arritmia, en
ambos casos por una situacion hemodinamica desfavorable para el miocardio. Tanto
en el caso de las arritmias como en el de angina hemodinamica, es obligatorio resolver
los factores desencadenantes para restaurar la normalidad. La descompensacion de
una cardiopatia isquémica por aumento de requerimientos (sepsis, adrenergia por
dolor, etc.) o por un déficit de nutrientes (hipoxia, anemia, hipovolemia, etc.) requiere
el tratamiento etioldgico. La administracion de opidceos suele tener un componente
beneficioso de sustrato multifactorial. Ante hipotension y persistencia del dolor
toracico, hay que administrar volumen antes de iniciar el tratamiento con nitratos.
Iniciar tratamientos antiarritmicos sin abordar el problema causal suele ser ineficaz,
incluso perjudicial, para el paciente. La fibrilacién auricular rapida es la arritmia mds
frecuente en estos pacientes. Si es cronica se puede anadir digoxina al tratamiento de
la causa para intentar frenar la respuesta ventricular. Si es aguda, y una vez iniciado
el tratamiento de la causa inicial, puede intentarse la cardioversion farmacologica
con amiodarona si el paciente esta estable o con cardioversion eléctrica sincronizada
si el paciente esta inestable.
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Cirugia en el paciente anciano
Albert Selva O’Callaghan, Marcelo Alvarado Cdrdenas

CONCEPTO

El aumento de la esperanza de vida en el mundo occidental ha condicionado un
incremento de la poblacion de sujetos de edad avanzada. Se calcula que mas del 40%
de los pacientes ingresados en los hospitales espafioles tienen mas de 65 afios. Al
mismo tiempo se observa un incremento de las enfermedades cronico-degenerativas
que se manifiestan mayormente en la poblacion geriatrica. Estas enfermedades,
asociadas a los naturales procesos de involucion bioldgica propios del envejecimiento,
crean dilemas relacionados con la gestion del paciente geridtrico candidato a una
intervencion quirurgica.

El perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas con el fin de disminuir al ma-
ximo su riesgo, junto con el desarrollo de la anestesiologia, ha permitido ampliar el
namero de pacientes de edad avanzada y/o portadores de desequilibrios morfolégicos
o funcionales a los que se puede someter a una intervencion quirtargica. La posibilidad
técnica de realizarla a menudo plantea la conveniencia de operar o no a un paciente
anciano, una de las decisiones mas importantes en la practica quirtrgica. Se tendran
que valorar no so6lo las complicaciones inherentes al acto quirtirgico, sino también el
momento oportuno de la cirugia y las consecuencias que puedan derivarse de ésta.

Actualmente, la edad no representa por si misma un factor de riesgo para la
cirugfa; si lo es el estado general de salud, la reserva funcional y la calidad de vida
previa.

Una vez tomada la decision, la funcion del médico consultor consiste en identi-
ficar y corregir los factores de riesgo de complicaciones o de mortalidad, aplicando
los tratamientos adecuados a aquellos pacientes con la reserva funcional mas com-
prometida. La cirugia de urgencia presenta un mayor riesgo de complicaciones en
el anciano, con una menor reserva organica, que en los adultos més jovenes. De ahi
la conveniencia de la cirugfa electiva, siempre que sea posible.

Es aconsejable una evaluacion completa en los pacientes mayores, que debe ser
multidisciplinaria, diferenciando al paciente con buena salud previa de aquellos otros
con morbilidad asociada, o en situaciones de emergencia. La utilizacion de escalas de
valoracion tiene un papel fundamental en la cuantificacion de la capacidad funcional
de los ancianos. Podemos afirmar que a mds autonomia o menos dependencia, mejor
patron de la recuperacion e incluso de supervivencia.

PROBLEMAS PREOPERATORIOS

En los pacientes mayores, y mds atin en la situacion previa a una intervencion quirtrgica,
deben tenerse presentes, ademas de las enfermedades, factores como la malnutricion,
alteraciones psicoldgicas, dificultades para la comprension y comunicacion y eventuales
problemas sociales. Todos y cada uno de estos aspectos pueden ser determinantes pro-
nosticos. La valoracion geridtrica integral (Comprehensive Geriatric Assessment), a través
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CUADRO 20-1. Principales escalas utilizadas en la evaluacion geriatrica
integral

ABVD: si la dependencia es moderada, cuidados de enfermeria adicionales
MEC: si <20, estrategia preventiva de alteraciones cognitivas

GDS: si <13, alerta para apoyo psicoldgico perioperatorio

Factores de riesgo para DCPQ (v. tabla 20-1): si >3, estrategias preventivas
MNA: si <10, apoyo y reposicién nutricional si es necesario

Soporte social: en caso de que viva solo o con algin discapacitado

ABVD: actividades bdsicas de la vida diaria; DCPQ: deterioro cognitivo posquirdrgico;
GDS: Escala de Depresion Geridtrica; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo; MNA: Mini-Escala
de Evaluacion Nutricional.

de multiples escalas, evalua las funciones fisica, mental, nutricional y social, tal y como
muestra el cuadro 20-1.
Tres son los factores que contribuyen a aumentar el riesgo preoperatorio:

1. Deterioro funcional y reduccion de la capacidad para compensar la funcion
afectada o el aumento de demanda.

2. Enfermedades asociadas que limitan las respuestas neurohormonales al estrés.

3. Aumento en la incidencia de reacciones a medicamentos, anestesia y cirugia.

En el cuadro 20-2 se recogen los principales puntos que hay que tener en cuenta
en el preoperatorio de un paciente anciano.

CUADRO 20-2. Diez puntos a tener presentes en el preoperatorio
de un paciente anciano

1. Valorar la comorbilidad del paciente (p. €j., hipertension arterial, cardiopatia
isquémica, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar obstructiva cronica).
2. La edad, incluso extrema, no es por si sola una contraindicacion para
cualquier tipo de cirugia.
3. La comunicacion previa a la intervencion con el paciente, sus familiares o, en
su caso, el cuidador es un aspecto primordial.
4. Valorar el entorno de soporte familiar y social para organizar la atencion
posquirdrgica y la posible rehabilitacién y convalescencia.
5. Valorar adecuadamente la situacion funcional previa (funcién fisica,
cognitiva y social) con las escalas adecuadas (v. cuadro 20-1).
. Valorar de forma fiable el grado de fragilidad®.
. Es imprescindible una comunicacion fluida con los cirujanos y anestesistas
responsables de la atencion al anciano.

8. Evaluar en cada caso la idoneidad de los farmacos que toma el paciente y
tener en cuenta que su retirada puede tener consecuencias clinicas durante
la intervencion y el postoperatorio.

9. Recoger los antecedentes de delirium en intervenciones previas.

10. Es recomendable la cirugia electiva o programada, y se debe evitar siempre
que sea posible una cirugia urgente que imposibilita cualquier valoracion
previa.

@ Tomado de Romero-Ortufio et al., 2010.
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CONSIDERACIONES PERIOPERATORIAS

Es dificil estudiar la cirugia en el paciente anciano sin tener en cuenta el concepto
de fragilidad, importante para comprender los cambios que produce el proceso del
envejecimiento en nuestro organismo. La edad extrema (>85 afos), la pluripato-
logia o la comorbilidad y la polifarmacia son, entre otros, factores que confieren
una fragilidad extrema que se traduce en una enorme dificultad adaptativa a las
situaciones estresantes. La cirugia es una de ellas, dando lugar a la claudicacion de
diferentes 6rganos y sistemas y favoreciendo el desarrollo de los llamados sindromes
geridtricos, como el delirium.

Anemia

En pacientes que son intervenidos de protesis de cadera existen diversas estrategias
para minimizar el riesgo de anemia secundaria a la pérdida de sangre en el acto
quirdrgico. La transfusion de sangre autdloga, extraida meses antes de la intervencion
y almacenada en el banco de sangre, la administracion parenteral de hierro o de dosis
bajas de eritropoyetina, o la reinfusion de la sangre procedente del campo operatorio
previa filtracion son algunas de las estrategias que pueden utilizarse (v. cap. 12).

Enfermedad cardiovascular

La funci6n cardiaca de los pacientes ancianos es el resultado de los cambios fisio-
légicos que ocurren con la edad y de las eventuales enfermedades cardiovasculares.
La evaluacion del riesgo preoperatorio debe tener en cuenta tres elementos: riesgo
quirudrgico de un acontecimiento cardiovascular después del procedimiento, ca-
pacidad funcional del paciente e indices de riesgo. A menor capacidad funcional
preoperatoria, mayor es el riesgo de acontecimientos cardiovasculares. El indice de
Goldman (cuadro 20-3) evalda el riesgo de complicaciones cardiovasculares tras la
cirugia en el paciente anciano.

CUADRO 20-3. Indice de Goldman para valorar el riesgo de
complicaciones cardiovasculares tras la cirugia en el paciente anciano

Tercer ruido 11 puntos
Ingurgitacion yugular 11 puntos
Infarto de miocardio hace 6 meses 10 puntos
Més de 5 latidos ventriculares prematuros (ECG) 7 puntos
Latido prematuro auricular 7 puntos
Edad > 70 afios 5 puntos
Procedimiento de emergencia 4 puntos
Mal estado general 3 puntos
Cirugia abdominal, tordcica o adrtica 3 puntos

0-5 puntos: riesgo de complicaciones del 0,7%; muerte del 0,2%.
6-12 puntos: riesgo de complicaciones del 5%; muerte del 2%.

13-25 puntos: riesgo de complicaciones del 11%,; muerte del 2%.
>26 puntos: riesgo de complicaciones del 22%; muerte del 56%.
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Deterioro cognitivo y sensorial

Representa uno de los principales problemas del envejecimiento. La prevalencia
de diagndstico de trastornos cognitivos estd alrededor de un 10-15%. El deterioro
cognitivo posquirtrgico (DCPQ) se considera un factor de riesgo de mal pronéstico
alargo plazo, generando un aumento de la estancia hospitalaria y de gasto sanitario. Es
necesaria la practica de un minucioso examen preoperatorio global de aspectos que
puedan influir en su presentacion (tabla 20-1), al igual que el uso de escalas como el
Mini-Examen Cognoscitivo y la Escala de Depresion Geriatrica.

POSTOPERATORIO INMEDIATO
Nivel de conciencia

Un 15-30% (dependiendo del tipo de intervencion) de los pacientes ancianos que se
someten a una cirugia mayor desarrollan un sindrome confusional. Las principales

TABLA 20-1. Riesgo de deterioro cognitivo posquirirgico (DCPQ)

en pacientes ancianos

Puntuacion

Deterioro cognitivo Historia de confusion

Demencia

Depresion

Estatus funcional Pérdida de autonomia

Caidas

Estatus sensorial Disminucion de agudeza visual

Presbiacusia

Condiciones generales ~ Malnutricion

Deshidratacion

Medicamentos Anticolinérgicos
intercurrentes

Benzodiazepinas

Comorbilidades Enfermedades graves

Pluripatologia

Trastornos neuroldgicos

Fracturas

Insuficiencia renal

Rlr|lr|r|,r],r|,r|,r,r|,r|,r,r|r]r|~r]~r]~

Insuficiencia hepatica

Puntuacion obtenida:

1-2: riesgo moderado de DCPQ; no hay estrategia de prevencion.

3-4: riesgo intermedio de DCPQ; cuidados de enfermeria y tratamiento si hay signos de agitacion.
>4: riesgo alto de DCPQ; evitar estimulos intensos, pautar cuidados de enfermeria;
tratamiento de los signos de agitacion.
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causas incluyen, entre otras, los efectos de la anestesia, el dolor, las alteraciones en la
oxigenacion y los electrolitos. La prevencion de este sindrome es de vital importancia
debido a la elevada morbimortalidad que comporta.

Funcion respiratoria

En la cirugia mayor hay una disminucién en la movilidad de la caja tordcica, que
genera atelectasias laminares basales y una menor capacidad de aclaramiento de la
mucosidad bronquial, lo cual empeora la oxigenacion. Asimismo, el reflejo laringeo
puede estar disminuido en las personas mayores, y ello contribuye al riesgo de
aspiracion bronquial.

Funcion hemodinamica

En los pacientes mayores la disminucién de la capacidad de recuperacion cardiovas-
cular favorece la descompensacion por sobreesfuerzo tras la cirugfa e incrementa el
riesgo de hipotermia posquirtrgica.

Control del dolor

Un mal control del dolor contribuye a alargar el proceso de recuperacion. Aunque es
cierto que los analgésicos pueden interaccionar con otros firmacos o enfermedades
asociadas, evitar su uso también tiene consecuencias.

Alteraciones metabélicas

La agresion quirurgica se acompana con frecuencia de un estado hipermetabdlico.
En el postoperatorio inmediato se deberdn realizar los controles clinicos y analiticos
que sean precisos, incluyendo las funciones cardiovascular, respiratoria y renal
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial media,
diuresis, débitos por drenajes, entre otras). Se recomienda solicitar un hemograma,
un ionograma y la funcién renal con equilibrio dcido-base y, opcionalmente, segtin
el tipo de cirugia y los resultados de la evaluacion periddica, una radiografia de torax,
un electrocardiograma u otros estudios. Se determinaran terapias de corta duracién
y en permanente revision de acuerdo con la evolucion del paciente operado.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La prevencion y la deteccion de complicaciones tales como el tromboembolismo
venoso, la neumontia, el sindrome confusional, las arritmias, la insuficiencia cardiaca,
las ulceras por presion o la infeccion urinaria, son una prioridad en el postoperatorio
del anciano.

Movilizacién (deambulacion)

Es vital en el prondstico del paciente y se podrd implementar mas rdpidamente
cuanto antes se pueda retirar el apoyo respiratorio, la sueroterapia y los catéteres o
sondas vesicales. La movilizacion temprana se ha vinculado con la disminucién de
complicaciones postoperatorias, incluyendo embolia pulmonar, atelectasia, retencion
urinaria y deterioro cognitivo.
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Monitorizacion

La cuidadosa monitorizacion intraoperatoria y postoperatoria puede reducir con-
siderablemente la morbilidad de estos pacientes. El anciano es muy susceptible a la
hipotermia, la deshidratacion, la sobrecarga de liquidos y la insuficiencia renal en el
postoperatorio. La monitorizacion y el control de la presion arterial, al igual que la
prevencion de la taquicardia, resultan cruciales si hay enfermedad cardiaca subya-
cente. Las lesiones cerebrovasculares o degenerativas, la hipoacusia y la disminucién
de la vision pueden predisponer a las complicaciones postoperatorias.

Farmacos

Los diuréticos pueden provocar confusion al alterar el equilibrio electrolitico y 4cido-
base y precipitar una insuficiencia renal prerrenal. Los antihistaminicos (incluyendo los
anti-H, cimetidina y ranitidina) también estdn implicados en complicaciones como el
delirium. Es recomendable realizar un adecuado ajuste farmacolégico, retirando los far-
macos no imprescindibles y manteniendo tinicamente aquellos que se requieren para el
tratamiento de las enfermedades cronicas del paciente (p. €j., insuficiencia cardiaca).

Arritmias e infarto de miocardio

Los ancianos son especialmente susceptibles a las arritmias cardiacas y al infarto de
miocardio después de la cirugia. El 75% de estas complicaciones graves se desarro-
llan dentro de las 72 h del postoperatorio. Una enfermedad coronaria significativa
preexistente puede ocasionar una reduccion de la contractilidad cardiaca y una
disminucion de la frecuencia cardiaca frente al estrés. Junto a la presencia de hiper-
trofia ventricular izquierda o de miocardiopatia, puede comprometer la capacidad del
corazon para aumentar el volumen sist6lico, de manera que una ligera disminucion
de la oxigenacién o un leve aumento del trabajo cardiaco pueden dar lugar a una
isquemia miocardica significativa.

Este delicado equilibrio se ve comprometido més atin por la presencia de hipoxia,
anemia o alteraciones hidroelectroliticas. La hipotermia induce temblores y aumenta
en grado considerable el trabajo cardiaco. De manera similar, el dolor mal controlado
conlleva la liberacion de catecolaminas con sus efectos inotropicos y cronotropicos
y una mayor demanda de oxigeno por parte del miocardio.

Medidas recomendadas

* Normalizar los valores de presién de oxigeno, presion arterial, volumen in-
travascular y hematocrito para asegurar la oferta de oxigeno y evitar la isquemia
debida a la hipoxia, al mayor volumen sistélico o a la taquicardia.

e Tratar la fiebre, el dolor y la ansiedad.

e Tratar adecuadamente la insuficiencia cardiaca y evitar que se descompense.

Insuficiencia respiratoria

En el periodo postoperatorio, los pacientes ancianos sufren una reduccion de su
funcién pulmonar, lo cual se manifiesta por la necesidad de un mayor apoyo ven-
tilatorio durante las primeras 12-24 h siguientes a la intervencion quirtargica y por
el mayor riesgo de compromiso pulmonar. La inmovilizacién prolongada debida a
insuficiencia respiratoria lleva a otras complicaciones, incluyendo embolia pulmonar,
retencion urinaria, deterioro emocional y pérdida de fuerza muscular, completando
asi un circulo vicioso que hay que evitar.



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 20 Cirugia en el paciente anciano 203

Atelectasia

El riesgo de atelectasia es mayor en el anciano a causa de la disminucion del calibre
de la via aérea, la pérdida de recuperacion eldstica, el aumento de las secreciones
bronquiales, el aumento del volumen residual y la disminucion de la capacidad
vital forzada. Cuando el volumen residual supera a la capacidad vital forzada, se
produce un cierre de la via aérea con cada ciclo respiratorio, especialmente en la
posicién supina.

Medidas recomendadas
Un adecuado control del dolor y deambulacién temprana.

Neumonia por aspiracion

La broncoaspiracion en el anciano esté facilitada por la reduccion del reflejo tusigeno,
trastornos de la deglucion de causa neuroldgica o disfuncion de la motilidad gas-
trointestinal. Se produce a menudo durante el sueno; ocurre un cierto grado de
aspiracion en el 45% de los ancianos sanos y hasta en el 70% de los pacientes con
depresion del nivel de conciencia.

Medidas recomendadas

e Ayuno previo ala cirugia (p. ej., 12-24h) siempre que sea posible. Esta medida es
muy importante en pacientes con diabetes u otras enfermedades cronicas, cuyo
vaciamiento géstrico puede demorarse 8-12h.

e Sifuese necesaria la alimentacion postoperatoria por sonda, una sonda yeyunal
ofrece menos riesgo de aspiraciéon que una nasogastrica.

Embolia pulmonar

Los ancianos parecen tener un mayor riesgo de trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar postoperatoria que la poblacion de menor edad.

Medidas recomendadas

La profilaxis preoperatoria (heparinas de bajo peso molecular, inhibidores de la
trombina o los anti-factor X) y la movilizacién temprana pueden reducir significa-
tivamente la incidencia de enfermedad tromboembdlica venosa. Las intervenciones
quirdrgicas como la cirugia de cadera se acompanan de un riesgo elevado de trom-
boembolismo venoso.

Infecciones nosocomiales

Fiebre y neumonia nosocomial (v. caps. 14y 17).

Delirium (o sindrome confusional agudo) y disfuncién
cognitiva posquirdrgica

Son situaciones clinicas diferentes, en ocasiones con una base fisiopatologica comun
(microembolias cerebrales durante la intervencion quirtrgica, especialmente de
cadera y cardiovascular), pero mientras en la primera los sintomas son los propios
del delirium, en la segunda predomina el deterioro cognitivo. Mientras la definicion
de delirium sigue una normativa internacionalmente aceptada (DSM-IV-TR;
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CUADRO 20-4. Criterios diagnosticos de delirium (DSM-IV-TR)

1. Alteracion de la conciencia con disminucion de la capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencién adecuadamente

2. Cambio en las funciones cognitivas o alteracion perceptiva

3. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (horas, dias) y tiende
a fluctuar durante el dia

4. Demostracion a través de la historia clinica, la exploracion fisica y los
examenes complementarios de la etiologia organica del trastorno

DSM-IV-TR: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta
edicidn, texto revisado.

cuadro 20-4), no existe una definicion estandarizada parala DCPQ. Esta se acepta
como una disminucion de las habilidades en los tests neuropsicoldgicos respecto
a las que presentaba el sujeto antes de la intervencion.

Hasta un 10-15% de los pacientes quirtirgicos mayores de 65 afios desarrollan deli-
rium. La tasa de mortalidad es del 20-40%, lo cual indica que su aparicion es un signo
de mal prondstico. Las principales causas del sindrome confusional agudo pueden
identificarse en hasta el 95% de los casos; los fairmacos y las infecciones son las mds
frecuentes. Otras causas son la insuficiencia cardiaca, el infarto de miocardio, las
arritmias, los desequilibrios electroliticos, la uremia o el accidente cerebrovascular.

Medidas recomendadas

Identificar los posibles factores predisponentes y precipitantes (tabla 20-2).

Revisar toda la medicacion.

Mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos y prestar atencién a la nutricion.

Corregir la hipoxia debida a insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria,

neumonia o arritmias.

e Valorar la administracion de un hipnético para restaurar el ciclo suefio-vigilia
normal, pero usarlo con precaucion para evitar empeorar la confusion mental.

Ulceras por deciibito

Alrededor del 15% de los pacientes hospitalizados desarrollan tlceras por dectbito.
En general se trata de pacientes con demencia, delirium, incontinentes o incapaces
de caminar sin ayuda (dependientes).

Los principales factores fisicos que conducen al desarrollo de tlceras por dectbito
incluyen la presion, las fuerzas de corte y la friccion.

La presion que excede la del promedio en el sistema venoso capilar cutdneo
(12mmHg) interfiere con el retorno venoso y tiende a provocar exudacion de liquido
desde los capilares, edema y anoxia tisular. Una presion constante de 70 mmHg
durante més de 2 h produce lesiones irreversibles. La compresion contra una su-
perficie de apoyo firme, como una cama o una silla de ruedas, se concentra en areas
localizadas, usualmente alli donde la piel recubre eminencias 6seas. En una silla de
ruedas, por ejemplo, la presion contra las tuberosidades isquidticas puede superar los
500 mmHg. Para evitar lesiones se requiere la distribucién uniforme de una presion
de 60 mmHg o menor en cualquier punto del cuerpo de un adulto en posicion supina
o la reduccion de la presion de manera intermitente.
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TABLA 20-2. Factores de riesgo de delirium postoperatorio

Factor predisponente Asociacion con delirium
Demograficos

 Edad Si

® Sexo No

Estado cognitivo

e Demencia o deterioro cognitivo Si

e Delirium postoperatorio previo Datos insuficientes
® Depresion Si

Deterioro funcional previo Si

e Caidas previas Datos insuficientes
e Alteracion visual y auditiva Si

Comorbilidad médica Si

e Enfermedades especificas (p. ej., diabetes, Datos insuficientes

hipertension)

® Anomalias de laboratorio Datos insuficientes
® IMC bajo Datos insuficientes
® Deshidratacion y malnutricion Datos insuficientes
Sintomas psicopatoldgicos previos Si

Farmacos

® Psicotropos Si

e Polifarmacia Datos insuficientes
 Consumo de alcohol Datos insuficientes
® Tabaquismo Datos insuficientes
Institucionalizado en una residencia Si

Clasificacion de la ASA Datos insuficientes

ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC: indice de masa corporal.

Las fuerzas de corte y friccion se generan cuando el paciente es arrastrado sobre la
cama o cuando el cabezal de la cama estd elevado, haciendo que su torso se deslice en
descenso a la vez que la piel de la region sacra resulta fijada por friccion con la cama.
Estas maniobras producen estiramiento y angulacion de vasos e intensas fuerzas
de corte en la zona profunda de la fascia superficial. En consecuencia, se produce
trombosis y socavado de la dermis. Ademas, la friccion puede eliminar el estrato
corneo protector de la superficie, acelerando el comienzo de una ulceracion.
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Los estadios de la formacion de una ulcera son:

e Estadio I: inflamacién de tejidos blandos.

e Estadio II: ulceracion superficial de la dermis.

e Estadio III: extension de la tlcera hacia el tejido celular subcutdneo produciendo
socavado.

e Estadio IV: penetracion en la fascia profunda, el masculo y el hueso.

Medidas recomendadas

e Cambiar de posicion con frecuencia. El mejor abordaje de las dlceras por de-
cubito es la prevencion, que depende de minuciosos y continuos cuidados de
enfermeria.

e Cuidar la piel y limpiarla con frecuencia, sobre todo cuando hay incontinencia
de esfinteres.

e Atender el estado general del paciente y corregir la deplecion nutricional, anemia,
hipoxia e hiperglucemia. La replecion proteinica y caldrica es necesaria para
permitir la cicatrizacion de las heridas. Estudios controlados a doble ciego han
demostrado que el establecimiento de un balance nitrogenado positivo y la su-
plementacion con tiamina y écido ascorbico aceleran la curacion de las tlceras
por dectbito al aumentar la sintesis de coldgeno.

® Prevenir la contaminacion fecal y urinaria. Puede ser necesario colocar sondas
vesicales o rectales para evitarlo. La sudoracion excesiva a causa de la fiebre o
de las altas temperaturas ambientales provoca maceracion de los tejidos. La
contaminacion bacteriana del dectibito a menudo va seguida de celulitis, que se
debe tratar con antibidticos por via sistémica, cubriendo la posibilidad de una
flora polimicrobiana que suele incluir Pseudomonas spp.

Malnutricion

Hasta el 50% de los pacientes ingresados en servicios de cirugia general estain malnu-
tridos. Las pruebas preoperatorias, la cirugia y las complicaciones postoperatorias
suelen dar por resultado ayunos prolongados. La malnutricion origina un aumento
de la tasa de infeccion postoperatoria, retardo en la curacion de las heridas y mayor
mortalidad.

Medidas recomendadas

e Indicar suplementos liquidos o alimentacion por sonda si la ingesta oral del
paciente es inadecuada a causa de trastornos neurolégicos, orofaringeos o eso-
fagicos.

e Reservar la alimentacion parenteral para pacientes con disfuncion intestinal, que
no pueden absorber por via entérica los nutrientes adecuados.

Mantenimiento funcional y rehabilitacion del paciente
anciano en el postoperatorio

El paciente anciano presenta un mayor riesgo de complicaciones agudas durante su
hospitalizacion, lo cual resulta a menudo en un estado funcional deteriorado en el
momento del alta. El problema es mayor si no se ha realizado una oportuna reha-
bilitacion durante la hospitalizacion o se remite al paciente de alta a una unidad de
cuidados donde no dispondra de oportunidades para recuperar su independencia.
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Medidas recomendadas
Valorar la posibilidad de convalecencia en el domicilio o, en su defecto, en un centro
sociosanitario.
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C A P I T U L O 2 1

Cirugia en el paciente obeso
Albert Lecube Torell, Carlos Zafén Llopis

INTRODUCCION

La obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 30kg/m?) es un importante problema
de salud publica, tanto por su alta prevalencia (el 15,5% de la poblacion espafiola
entre 25 y 60 afios, y el 35% en >60 afos) como por el nimero y la gravedad de las
comorbilidades con las que estd asociada. Asi, el aumento del IMC se correlaciona con
un incremento de la prevalencia no s6lo de la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension
arterial y las hiperlipoproteinemias, sino también del sindrome de apneas-hipop-
neas obstructivas del suefio (SAHOS), insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular,
diversos tipos de neoplasias, gota, hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad
cerebrovascular, hipertension pulmonar, insuficiencia venosa y degeneracion de las
articulaciones de carga (tabla 21-1).

Todas estas enfermedades justifican que los individuos obesos tengan un aumento
global de la mortalidad por cualquier causa, pero especialmente por enfermedad de
origen cardiovascular y neoplasias. De hecho, se considera a la obesidad como la
segunda causa prevenible de mortalidad tras el consumo de tabaco.

Por todo ello, no es dificil imaginar que en cualquier cama de hospital, inde-
pendientemente de que se trate de una especialidad médica o quirtrgica, encon-
traremos con frecuencia un individuo al que, tanto por la propia obesidad como
por la comorbilidad asociada, deberemos tratar como paciente de riesgo, con una

TABLA 21-1. Criterios para la tipificacién de la obesidad en funcién

del indice de masa corporal (IMC)

Tipificacion Valor del IMC (kg/m?)
Delgadez <18,5

Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso 25-26,9

Preobesidad o sobrepeso grado II 27-29,9

Obesidad grado I 30-34,9

Obesidad grado II 35-39,9

Obesidad morbida (obesidad grado III) 40-49,9

Obesidad extrema (superobesidad u obesidad grado IV) ~ 50-59,9

Super-superobesidad (obesidad grado V) >60
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predisposicion especial para el desarrollo de complicaciones. Ademas, estas com-
plicaciones cursan habitualmente de forma mas térpida que en los individuos con
normopeso, y conllevan un incremento de la mortalidad periquirurgica, que llega a
ser 12 veces superior en los hombres obesos entre 25 y 34 anos, y 6 veces mayor en
los hombres obesos entre 35y 44 afios. No obstante, la implementacion de la cirugia
baridtrica en la dltima década ha producido una progresiva mejoria en los resultados
dada la cada vez mejor optimizacion del paciente obeso antes de la cirugia.

Con todo, el riesgo no es igual en todos los obesos y, ademas del IMC, hay que
considerar también la distribucion de la grasa corporal mediante la medida del
perimetro de la cintura. Asi, el acimulo visceral de la grasa corporal se asocia a unos
adipocitos con mayor capacidad para la sintesis y la secrecion de adipocitocinas, y
con una mayor infiltracion del tejido adiposo por macréfagos, responsables conjun-
tamente del estado de inflamaci6n cronica de bajo grado asociado con la obesidad.
Este obeso «de riesgo» debe contraponerse con el obeso «metabolicamente sano», en
el que el tejido adiposo se deposita principalmente en glateos y zona femoral.

Es posible que el mejor consejo en relacion con la evaluacion del paciente obeso
sea evitar las prisas en la toma de decisiones, con el objetivo de planificar lo mejor
posible su evaluacion preoperatoria, la optimizacion de las comorbilidades asociadas,
el correcto tratamiento intraoperatorio y el meticuloso cuidado tras la cirugia.

EVALUACION PREOPERATORIA

El principal objetivo de la evaluacion preoperatoria es la identificacion de los factores
de riesgo que pueden modificar el curso perioperatorio. Ademds, en los casos de
cirugia programada, el tiempo de espera entre la indicacion y la practica de la cirugia
debe emplearse en abordar los problemas médicos o nutricionales detectados, con el
fin de garantizar el éxito de la cirugia y prevenir complicaciones.

En la anamnesis debemos preguntar sobre las posibles enfermedades asociadas
(diabetes, hipertension arterial, hiperlipoproteinemias, cardiopatia isquémica, entre
otras). Si se comprueba que existen indicios razonables de un SAHOS es imprescindi-
ble practicar una exploracion polisomnografica. En caso de confirmarse, debera
iniciarse tratamiento con presion positiva continua de la via aérea (CPAP) nocturna
con el objetivo de evitar la desaturacion arterial de oxigeno producida por las apneas
del suefio. En general, un minimo de 2 dias de tratamiento con CPAP son suficientes
para mejorar la situacion basal y disminuir el riesgo quirtrgico.

En la exploracién fisica es importante el estudio antropométrico: peso (a ser
posible en ayunas, sin zapatos y en ropa interior), la talla (en posicién erecta, sin
zapatos y con la cabeza erguida de forma que la linea trago-comisural sea paralela al
suelo) y perimetro de la cintura (a la altura del borde de la cresta iliaca, en un plano
horizontal con el suelo, con la cinta métrica tensa aunque sin apretar). La toma de
la presion arterial debe realizarse con manguitos grandes, especiales para personas
obesas. La auscultacion cardiorrespiratoria y la evaluacion de la presencia de signos
y sintomas de insuficiencia ventricular izquierda nos aconsejaran la necesidad de
instaurar un tratamiento deplectivo y/o inotrépico para mejorar la situacion y
afrontar la intervencion en condiciones mas favorables. Finalmente, y aunque la
obesidad secundaria a otras causas es poco prevalente, debemos buscar signos que
puedan sugerir la existencia de alteraciones endocrinoldgicas asociadas al desarro-
llo de obesidad como el hipotiroidismo, la acromegalia o el hipercortisolismo. En
esta primera visita también serd importante evaluar los accesos venosos y arteriales
periféricos y comentar con el paciente la posibilidad de monitorizacion invasiva.
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Cabe recordar que la obesidad conlleva alteraciones en la mecanica de la funcion
respiratoria, que presenta, por lo general, un patron restrictivo. Estos cambios pueden
ser mucho mas acusados cuando el enfermo se halla en dectibito supino, ya que esta
posicion ocasiona una disminucion del volumen de reserva espiratoria, reduce la
capacidad residual funcional y aumenta la hipoxemia arterial. Ademas, la distensi-
bilidad toracica estd reducida por el cimulo de grasa intercostal, interdiafragmética
e intraabdominal, con un incremento del riesgo de atelectasias. Las alteraciones
respiratorias se acenttian en la induccion anestésica, desaturando rapidamente a pesar
de una preoxigenacion adecuada. Todo ello justifica que antes de la intervencion se
lleve a cabo una espirometria con medida de volimenes pulmonares y una oximetria
arterial. El conocimiento previo de la funcion respiratoria del paciente nos permitira
prevenir problemas respiratorios durante y después de la intervencion.

El estudio analitico debe incluir un hemograma, con pruebas de coagulacion, y
una bioquimica con la determinacion de la glucemia, la insulina, el perfil lipidico con
las fracciones del colesterol total (colesterol LDL y colesterol HDL) y los triglicéridos.
El estudio del perfil hepatico también es obligado. La elevacion de la alanina trans-
ferasa (ALT) puede ser un indicador de esteatosis hepatica, aunque el higado graso no
alcohdlico (NAFLD, del inglés non-alcoholic fatty liver disease) puede ir acompaiiado
de un perfil hepético completamente normal en el paciente obeso.

Antes de la intervencion debera hacerse también una evaluacion del estado nutri-
cional, pues no es raro encontrar pacientes obesos con malnutricion. El conocimiento
previo de estas circunstancias permitird instaurar un tratamiento que permita al
paciente afrontar la cirugia en mejores condiciones nutricionales. Asi, se incluiran
las pruebas especificas para evaluar la proteina visceral (albiimina, prealbimina y
transferrina), aunque debe recordarse que la inflamacion sistémica que acompana a
la obesidad puede afectar negativamente a los valores séricos de estas proteinas. Se
determinard también la concentracion de algunos oligoelementos como el hierro,
el calcio y el fosforo.

El electrocardiograma serd de utilidad para evidenciar una hipertrofia ventricular
izquierda, signos de hipertension pulmonar o antecedentes de cardiopatia isquémica.
Ademads, como en toda intervencion quirurgica, serd preceptiva una radiografia de
térax en proyeccion posteroanterior y lateral. Una ecografia abdominal nos informara
de la existencia de esteatosis o de la presencia de litiasis biliar.

Siempre que la cirugia sea programada, uno de nuestros objetivos fundamentales
serd el conseguir una pérdida de peso lo mas importante posible, ya que los riesgos
inherentes a la cirugia (anestésicos y quirtrgicos, entre otros) disminuiran de
forma notable con la pérdida de peso, asi como los derivados de las comorbilidades
asociadas. Con la pérdida ponderal se conseguird una reduccion del tamafio del
higado y del compartimento adiposo intraabdominal, que conllevard una mayor
facilidad para completar actos quirtrgicos en la region abdominal. Asi se lograréd
aumentar las probabilidades de elegir una técnica laparoscopica y reducir el riesgo
de complicaciones quirdrgicas y el tiempo de recuperacion. Pérdidas moderadas
(del orden del 5% del exceso ponderal) ya aportan beneficios en todos los aspectos
comentados previamente. En el cuadro 21-1 se ejemplifica una dieta hipocalérica
e hiperproteica de muy bajas calorias, de consistencia liquida, con formulacién
comercial, de 800 kcal/dia 0 menos, y que debe ir siempre acompanada del uso de
suplementos polivitaminicos para cubrir las necesidades minimas diarias de todos
los nutrientes esenciales. El tiempo durante el que pueden seguirse estas dietas es
limitado, y nunca superior a las 2 semanas sin una estricta supervision médica y
analitica.
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CUADRO 21-1. Ejemplo de una dieta de muy bajas calorias

Desayuno

e 1 preparado?

Media mafiana

© 1 sobre de Plantaben®, con un vaso grande de agua

Comida

e Caldo poco graso o de verduras (1 taza)

e 1 preparado®

© 1 sobre de Plantaben®, con un vaso grande de agua

Merienda

e 1 vaso de leche desnatada o 1 yogur desnatado

Cena

e Caldo poco graso o de verduras (1 taza)

e 1 preparado®

® 1 sobre de Plantaben®, con un vaso grande de agua

Esta dieta siempre debe realizarse bajo estricto control médico y suplementar con
vitaminas y minerales (Dayamineral® o Hidropolivit Mineral®, 1 comprimido diario).
La sal esté permitida, salvo que se indique lo contrario.

Conviene tomar un minimo de 21 de agua al dia. También son de consumo libre

el café descafeinado, el té, otras infusiones (manzanilla, poleo menta, etc.) y el
caldo de verduras.

? Ejemplos de preparado: Optisource® o Vegefast Complet”.

MEDICACION PREQUIRURGICA

La profilaxis antibidtica se realizara en funcién del acto quirtirgico correspondiente.
En la cirugia abdominal deben administrarse 2 g de amoxicilina-dcido clavulanico
60 min antes de la cirugfa y dos nuevas dosis (a las 8 y alas 16 h) tras la intervencion.
Los pacientes alérgicos a la penicilina recibiran dos dosis tinicas de 1 g de vancomicina
y 80 mg de gentamicina antes y después de la intervencion.

La obesidad se acompaifia de un estado de hipercoagulabilidad. Por ello, la inci-
dencia de trombosis venosa profunda (TVP) en los pacientes obesos es, aproximada-
mente, el doble que en la poblacion general. Siempre habra que realizar una profilaxis
del tromboembolismo mediante la administracion subcutdnea de heparina de bajo
peso molecular. Recomendamos la inyeccion subcutanea cada 12h de 40-60 mg de
enoxaparina, comenzando 12h antes de la intervencion quirdrgica y manteniendo
durante todo el ingreso. Tras el alta debera continuarse con 60 mg/dia durante
3 semanas. Es importante también anadir medias o vendajes compresivos en las ex-
tremidades inferiores durante todo el ingreso.

En caso de tratamiento con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ), éstos
deberédn suspenderse antes de la intervencion. Asimismo, la mayoria de autores
recomiendan la retirada previa de antihipertensivos del tipo de los antagonistas de
los receptores de la angiotensina (ARA-II) e inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina (IECA).

Respecto al tratamiento ansiolitico, se contraindica formalmente la administracion
de opidceos o ansioliticos benzodiazepinicos en las horas previas al acto quirtrgico,
ya que dosis tan bajas como 0,08 mg/kg de midazolam por via intramuscular ya
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aumentan la desaturacion de oxigeno en un paciente obeso. El riesgo de depresion
respiratoria, sin la adecuada monitorizacion, es completamente inasumible.

EVALUACION INTRAOPERATORIA

Las complicaciones intraoperatorias relacionadas con la obesidad son atribuibles
tanto al abordaje anestésico como al quirdrgico. A continuacién se indican los
aspectos que hay que tener en cuenta especificamente.

Posicion

Debe contarse con camillas quirdrgicas que soporten el peso del paciente y que
permitan los cambios de posicion. Hay que tener un cuidado especial con los puntos
de presion del nervio cubital, el nervio cidtico y el plexo popliteo ya que el riesgo de
neuropatia es muy superior al de la poblacion no obesa. Asi, deberd procederse al
almohadillado de todos los puntos de presion.

Via aérea

Aunque las dificultades en la intubacién son menores de lo que cldsicamente se habia
establecido, en el momento en que aparecen se asocian a una elevada morbilidad.
El acceso dificil viene motivado por una menor apertura bucal, la mala extension
cervical y el cuello corto. Se ha establecido que el perimetro cervical es un buen
indicador de complicaciones relacionadas con el acceso de la via aérea. Asi, cuando
el perimetro cervical supera los 60 cm, la probabilidad de una via aérea dificil se eleva
al 35%. El paciente obeso presenta un riesgo mayor de hipoxemia y desaturacion,
por lo que es preciso determinar en cada caso la idoneidad del uso de la ventilacién
con mascara. Resulta de especial importancia identificar aquellos enfermos con un
SAHOS, ya que estan expuestos a un mayor porcentaje de intubacion fallida, asi
como a complicaciones derivadas de una respuesta andmala a la hipercapnia y la
hipoxia que pueden ser desencadenantes de hipertension arterial, bradicardia vagal
e insuficiencia cardiaca. Finalmente, cabe adoptar medidas para disminuir el riesgo de
broncoaspiraciéon como serian la postura en la camilla quirtrgica, el uso previo
de antiacidos y la induccion anestésica rapida.

Anestesia y analgesia

La obesidad puede afectar a la biodisponibilidad de los firmacos utilizados habitual-
mente en el procedimiento anestésico. Se ha propuesto que el propofol es el hipnético
de eleccion en la anestesia intravenosa ya que presenta menos complicaciones que el
tiopental. Los anestésicos inhalados cldsicos presentan un aumento de la biotrans-
formacion hepatica, con lo que pueden resultar hepatotdxicos. Como analgésicos se
recomienda el uso de opidceos como el fentanilo. En todos los farmacos utilizados,
el grado de afinidad lipofilica determinard que el cilculo de su dosis exacta deba
ajustarse al peso real o bien al peso ideal del paciente. En procedimientos quirtirgicos
prolongados se aboga por una combinacion de anestesia epidural y general.

Reposicion de liquidos

Es necesario un control de la cantidad de liquidos administrados durante el acto
quirdrgico ya que los obesos son més sensibles a la retencion hidrica y al desarrollo
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de edema agudo de pulmén. No obstante, hay que recordar que se encuentran
con frecuencia en un estado crénico de hipovolemia. Generalmente se opta por la
perfusion de liquidos con cristaloides (Ringer lactato, 10 ml/kg/h).

Finalmente, hay que tener presente que muchos obesos son diabéticos que
requerirdn insulina, a menudo a dosis altas, en el perioperatorio, por lo que es
necesario un estricto control de la glucemia.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El paciente obeso presenta las mismas complicaciones postoperatorias que cualquier
otra persona sometida a una intervencion quirtrgica, aunque la incidencia de algunas
de ellas puede ser superior. Esto se refleja en estancias mds prolongadas tanto en
las unidades de cuidados intensivos como en la planta de hospitalizacion. Antes de
la cirugia deberia establecerse la necesidad de cuidados intensivos, en funcion del
tipo de intervencion, el grado de obesidad y el estado general. Cabe prestar especial
atencion a las complicaciones que se indican seguidamente.

Complicaciones respiratorias

Si bien las técnicas laparoscopicas reducen significativamente la aparicion de com-
plicaciones respiratorias, el riesgo de obstruccion de la via aérea sucede hasta en un
5% de los obesos. Por ello, diferentes autores abogan por el traslado del paciente a
una unidad de reanimacion extubado y con aporte suplementario de oxigeno con
mascarilla o con ventilacién mecénica. El uso de CPAP durante las primeras horas
puede servir para reducir la aparicion de atelectasias, complicacion que se observa
en el 45% de los obesos sometidos a cirugia abdominal. Un correcto control del
dolor también es importante para favorecer el movimiento diafragmatico. El control
analgésico suele realizarse con derivados mérficos, seguido obligatoriamente de una
transicion hacia analgésicos orales. Mantener al paciente en posicion de semisentado;
el inicio de la deambulacion y una fisioterapia respiratoria precoz reducen también
el riesgo de complicaciones respiratorias.

Infeccion de la herida quirdrgica

La infeccion de la herida quirtrgica es el principal inconveniente en pacientes
obesos en comparacion con los no obesos, y se asocia a otras complicaciones de
la herida como dehiscencias y hernias. Ademas, comporta un riesgo de 2 a 3 veces
mayor de muerte y una estancia hospitalaria mas prolongada. La infeccion se
relaciona directamente con el grado de perfusion y oxigenacion tisular (menor en
pacientes con SAHOS), con el grosor del paniculo adiposo, la menor concentracién
tisular del antibi6tico administrado profilacticamente y la presencia de diabetes.
La infeccion aparece entre los 5y los 20 dias después de la intervencion, por lo que
en muchos casos el paciente ya ha sido dado de alta. Para prevenir su incidencia,
se preconiza la administracion de dosis superiores de profilaxis antibiotica a las
recomendadas a la poblaciéon no obesa y el control 6ptimo de la glucemia. El
tratamiento se fundamenta en la reapertura de la incision y el drenaje del material
purulento. Es obligatorio revisar la fascia muscular para descartar una dehiscencia,
y si se comprueba la presencia de celulitis, es obligatorio el uso de antibiéticos.
Posteriormente, la herida debe cerrarse por segunda intencién en un periodo de
6 semanas a 6 meses.
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Otras infecciones

El paciente obeso muestra un riesgo moderadamente elevado de infecciones no-
socomiales, entre las cuales destaca la gastroenteritis por Clostridium difficile y la
neumonia. No obstante, un estudio reciente de revision de las complicaciones
asociadas a la cirugia baridtrica muestra que la incidencia de neumonia es inferior
al 1% tanto en procedimientos abiertos como en laparoscopicos.

Embolia pulmonar

En el postoperatorio de la cirugia bariatrica, la TVP y la embolia pulmonar ocurren
entre el 0,5y el 4% de los pacientes, respectivamente, aunque se cree que la cifra real
puede ser superior. La profilaxis con heparina de bajo peso molecular debe mantener-
se durante el postoperatorio inmediato, y posteriormente un minimo de 3 semanas
(v. «Medicacion prequirtrgica»). No obstante, en pacientes con alto riesgo (historia
previa de TVP, antecedentes familiares de TVP, coagulopatias y, posiblemente, en
pacientes con estasis venosa) debe plantearse una profilaxis mas extensa con heparina,
dicumarinicos o incluso la colocacion de un filtro de vena cava inferior. La medida
preventiva mas util es la deambulacién precoz, pero no hay que olvidar que el riesgo
de TVP se mantiene incluso después de un mes de la intervencion.

En sintesis, el manejo perioperatorio del paciente obeso requiere de una valo-
racion integral de sus caracteristicas especificas, determinadas por su composicion
corporal, el control estricto de las enfermedades asociadas y el cuidado especial en
las medidas preventivas.
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Cirugia en la paciente gestante

Jaume Alijotas-Reig, Manel Casellas Caro

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) representan la complicacion médi-
ca mds frecuente durante el embarazo y afectan al 5-8% de todas las gestaciones. Entre
los THE podemos distinguir la hipertension crénica, la hipertension gestacional, la
hipertension transitoria del periparto y la preeclampsia (PE)/eclampsia (E). Dada
la orientacion de este manual, abordaremos s6lo la PE/E.

Preeclampsia. Preeclampsia leve

La PE es un trastorno inflamatorio multisistémico, de etiologia no totalmente co-
nocida, que se caracteriza por la aparicion de hipertension arterial (HTA) de novo y
proteinuria después de la semana 20 de gestacion. Los criterios diagnosticos de PE
o PE leve son: HTA sist6lica mayor o igual a 140 mmHg y/o HTA diastolica mayor
o igual a 90 mmHg en dos 0 mas ocasiones con un intervalo minimo de 6 h. La
proteinuria debe ser mayor o igual a 300 mg/24 h. La presencia de 1+ de proteinuria
en una tira reactiva (Labstix”) de una muestra de orina al azar se considera solo
sugestiva, y se recomienda la confirmacion en una muestra de 24 h. En caso de no
poder realizarse, se acepta utilizar el valor resultante del cociente proteina/creatinina
en orina de una muestra al azar. Un valor inferior a 0,21 se considera negativo. La
aparicion de edemas generalizados e incremento de peso son frecuentes en estas
pacientes, aunque no forman parte de los criterios diagnosticos. La PE leve puede
evolucionar a PE grave, sindrome HELLP (v. mas adelante) o eclampsia.

Preeclampsia grave

La PE grave se define por una elevacion mas marcada de las cifras de presion arterial
(PA) y de los valores de proteinuria, asi como por la aparicién de signos/sintomas
resultantes de la afectacion del higado, el sistema nervioso central, el rindn y el sistema
cardiovascular. Los criterios diagnosticos de PE grave son:

1. PA sistdlica (PAS) o diastolica (PAD) mayor o igual a 160/110 mmHg en dos
ocasiones con un intervalo minimo de 6 h.
2. Proteinuria mayor o igual a 5g/24h o mayor o igual a 3+ cruces en dos muestras
de orina al azar con un intervalo minimo de 4 h.
3. Alguno de los signos/sintomas asociados:
a) Alteraciones cerebrales o visuales.
b) Dolor intenso en epigastrio y/o en hipocondrio derecho.
c) Retraso de crecimiento uterino.
d) Alteraciones bioldgicas del funcionalismo hepético.
e) Oliguria menor de 500 ml en 24 h.
f) Edema agudo de pulmon (EAP).
g) Trombocitopenia grave.
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La aparicion de cefalea intensa, alteraciones visuales y/o signos de hiperexcitabi-
lidad osteotendinosa deben ponernos sobre aviso de la gravedad de la PE mas alld de
las cifras tensionales, y de su posible evolucion a eclampsia o de complicaciones tales
como vasoespasmo cerebral, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, coagulopatia
de consumo o hematoma subcapsular hepatico. En nuestra experiencia, detalles como
la hemoconcentracion y/o minimas elevaciones de los valores de creatinina y de la
uricemia nos deben poner en estado de alerta.

Sindrome HELLP

El sindrome HELLP, acrénimo de Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelet
count, debemos considerarlo como una variante de PE grave. Puede complicar hasta
un 20% de las PE graves. En casi un 30% de los casos, el inicio puede aparecer du-
rante el puerperio precoz. Hasta en un 18% de los casos puede faltar la HTA, y en un
12-15% de los casos no se objetiva proteinuria. Suelen estar presentes datos como
dolor epigdstrico/hipocondrio derecho, nduseas, vomitos y malestar general.

Eclampsia

La aparicion de convulsiones puede complicar una PE previa o aparecer de novo en
una gestante sin HTA conocida, o con unos valores de PA minimamente elevados y
sin proteinuria. Las crisis comiciales suelen durar entre 60y 90's. La eclampsia aparece
anteparto en un 50% de casos, intraparto en un 20% y el resto en el puerperio.

Tratamiento de la PE/E

En casos de PE leve, lo aconsejable es una conducta expectante y en régimen ambu-
latorio, que incluya, al menos 2 veces por semana: tomas de PA seriadas, analitica,
asi como evaluacion del bienestar fetal. En estos casos, si no hay signos de mala
evolucion materna o fetal, no se aconseja la finalizacion de la gestacion hasta pasada
la semana 37.

En los casos de PE grave es obligatorio el control hospitalario, a poder ser en un drea
especifica y con profesionales con experiencia en el tratamiento de estas pacientes. La
evaluacion del bienestar materno y fetal debe realizarse cada 12-24 h. La administracion
de magnesio intravenoso debe iniciarse inmediatamente. El tratamiento antihiperten-
sivo debe utilizarse en todos los casos con PA sistolica mayor o igual a 160 mmHg o PA
diastélica mayor o igual 110 mmHg, aunque cuidando de no provocar hipotension.
Los farmacos mds utilizados en nuestro medio son el labetalol y la hidralazina, mejor
en perfusion continua que en bolo. Los antagonistas del calcio tipo nifedipino o
nicardipino son buenas alternativas, aunque menos utilizadas en nuestro entorno.

Ademds de las medidas generales usuales en el tratamiento de cualquier crisis
comicial, la tinica terapia definitiva es la finalizacion de la gestacion. En cuanto al uso
de farmacos, hay que administrar sulfato de magnesio, si bien su gran beneficio esta
en la prevencion de las crisis o de nuevas crisis comiciales. También pueden asociarse
benzodiazepinas o, mejor atin, hidantoinas. Si se utiliza magnesio, es muy importante
no olvidar la administracion de una dosis de carga no inferior a 4g, y recomendable
de 6 g en 20-30 minutos, seguidos después por una perfusion intravenosa continua.
En estos casos deben monitorizarse signos clinicos como la PA, la frecuencia respi-
ratoria y los reflejos osteotendinosos. Si hay dudas o signos de insuficiencia renal,
deben hacerse determinaciones seriadas de magnesemia. Ademas de lo considerado
hasta ahora, el nivel de bienestar materno y fetal, asi como las semanas de gestacion,
configuran diversas opciones terapéuticas (fig. 22-1).
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Medidas generales:
ingreso + monitorizacién + MgS0, + antihipertensivos

| Sufrimiento materno, fetal, RPM > 34 semanas? ‘

Si* | ;Nu

| MgS0, + Fin gestacién ‘ | Retraso de crecimiento fetal? |
Si 1 *Nu *No lNo
Corticoides < 23 semanas 23-32 semanas 33-34 semanas
Magnesio MgS0, Fin gestacion | | Corticoides hasta 32 s Corticoides
Fin gestacién Hipotensores MgS0,
Monitorizacién Fin gestacion
Fin gestaciona 34s | ——————————

FIGURA 22-1. Tratamiento de la preeclampsia grave. MgSo0,: sulfato de magnesio;
RPM: rotura prematura de membranas; s: semanas.

COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS
DE LA GESTACION

La enfermedad tromboembodlica venosa (ETEV) incluye la trombosis venosa pro-
funda (TVP) y la embolia pulmonar (EP). La ETEV durante la gestacion es mas
frecuente y su diagnostico es mas complejo que fuera de ella. La incidencia de ETEV
se estima en alrededor de 1/1.000 embarazos (0,76-1,72%), con una frecuencia
4-5 veces superior a la de la poblacion no gestante de igual edad y sexo. Dos tercios
de los casos de TVP acontecen en el periodo anteparto (con una distribucion igual
en cada uno de los trimestres). Alrededor del 50% (43-60%) de los episodios de
EP aparecen en el puerperio. La EP es probablemente la segunda causa de mortali-
dad materna durante el embarazo.

Clinica

Trombosis venosa profunda

Un 90% de las TVP en la gestante tienen lugar en la pierna izquierda. La mayoria son
de localizacion iliofemoral (75%); s6lo un 9-10% afecta a las venas de la pantorrilla.
Muchas TVP no exhiben los signos y sintomas clasicos. En las formas tipicas, las
pacientes presentan en la extremidad afectada dolor, sensibilidad, hinchazén, cordén
venoso palpable, cambios de coloracion y diferencias en su didmetro (superiores en
un minimo de 2 ¢cm a las de la extremidad contralateral). Edema y dolor son los dos
hallazgos més frecuentes. A veces puede coexistir dolor hipogastrico.

Embolia pulmonar

Debe sospecharse en todo paciente con empeoramiento de la disnea o en casos de
disnea de nueva aparicion o de dolor toracico o hipotensiéon mantenida sin causa
alternativa obvia. Los signos y sintomas incluyen: disnea, taquicardia, taquipnea, dolor
pleuritico, fiebre, ansiedad, roce pleural, sudoracion, cianosis y, a veces, hemoptisis.



220 Medicina perioperatoria

El signo mds comdn es la taquicardia y los sintomas mas frecuentes son la disnea y
la ansiedad. Fuera del embarazo, un 25% de los pacientes con sospecha de EP ven
confirmado el diagnéstico mediante métodos objetivos. Este porcentaje es menor
en las gestantes (10%).

Diagnostico

Consideraciones bdsicas
La clinica es insuficiente para el diagndstico, ya que muchos de los signos y sin-
tomas pueden formar parte de las manifestaciones del propio embarazo. Es por
ello que el test de Wells no esté validado en el embarazo y se requieren métodos
especificos para el diagndstico. Ademads, éstos deben practicarse tan pronto como
sea posible.

Los hipotéticos riesgos fetales de las exploraciones complementarias deben con-
traponerse a la mortalidad de la EP no tratada y las consecuencias a corto y largo
plazo de un diagndstico no cierto.

Trombosis venosa profunda

La ultrasonografia por compresion (CUS) es una exploraciéon no invasiva que
constituye el método de eleccion para el diagnostico de la TVP en la gestante. En
la poblacion general tiene una sensibilidad y una especificidad del 97 y el 94%,
respectivamente, para el diagndstico de la TVP proximal sintomatica. Resulta menos
preciso para el diagnostico de las trombosis aisladas de la pantorrilla o las iliacas. En
casos de sospecha de trombosis ilfaca estd indicada la realizacion de una resonancia
magnética (RM) que permite la visualizacion directa del trombo. Cuando dicha
exploracion no estd disponible, las alternativas son el Doppler pulsado de la vena
iliaca o la tomografia computarizada (TC).

Embolia pulmonar

Tanto la angio-TC como la gammagrafia V/Q son métodos ttiles para el diagnostico
de la EP en el embarazo. Ambos métodos comportan irradiacion fetal y materna,
aunque las dosis estain muy por debajo del umbral teratogénico (0,1 Gy). En pacientes
con sospecha de EP y sintomatologia clinica de TVP, el primer procedimiento que hay
que realizar es la CUS. Si es positiva, no proceden mas exploraciones. En pacientes
con sospecha de EP sin clinica de TVP su practica puede obviarse.

Valor del dimero D en el diagndstico de ETEV en la gestacién

En la paciente no gestante, los valores del dimero D como método de cribado de las
complicaciones ETEV tienen un alto valor predictivo negativo. En la embarazada,
las modificaciones fisioldgicas en los factores de la coagulacion y determinadas entida-
des como la preeclampsia determinan un aumento en los valores del dimero D. De
la misma manera, el sangrado que puede aparecer durante la gestacion o tras el par-
to o cesdrea puede aumentar los valores del dimero D. No obstante, como en la
no gestante, valores bajos de dimero D (<500 ng/ml) sugieren ausencia de ETEV.

Conducta terapéutica ante la paciente gestante con TVP y/o EP

En toda gestante con sospecha clinica fundada de ETEV debe iniciarse tratamiento
anticoagulante hasta que los métodos diagndsticos objetivos confirmen o excluyan el
diagnostico. En el embarazo, el tratamiento de la fase aguda puede realizarse mediante
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el uso de heparina no fraccionada (HNF) o con heparina de bajo peso molecular
(HBPM) (nivel de evidencia Ib, grado de recomendacion A).

Aunque no se dispone de estudios en gestantes, si que existe evidencia entre
la poblacion general que indica que el tratamiento con HBPM es mas efectivo y se
asocia a una menor mortalidad y una menor tasa de complicaciones hemorrégicas
que el tratamiento con HNF en la fase aguda de la TVP. Ademas, la HBPM presenta
una farmacocinética mas predecible que la HNF. Esta evidencia es extensiva al trata-
miento de la EP (nivel de evidencia la, grado de recomendacion A). Asimismo, en el
tratamiento a largo plazo, la HBPM tiene un menor riesgo de osteoporosis, frac-
turas Gseas patoldgicas y trombocitopenia que las HNF (nivel de evidencia Ia, gra-
do de recomendacion A). Las dosis de las HBPM son las mismas, ajustadas al peso, que
en la ETEV o la EP fuera de la gestacion.

Desde el punto de vista fetal, ni la HNF ni la HBPM cruzan la barrera placentaria,
por lo que no comportan riesgo de hemorragia fetal o de teratogenia como si existe
con el uso de anticoagulantes orales. Por todo lo anterior se considera a la HBPM
como el fairmaco de eleccion para el tratamiento de la ETEV en la embarazada. Para
las pacientes con alergias cutdneas graves o trombocitopenia inducida por heparina,
el Fondaparinux” es el anticoagulante de eleccion. Las dosis recomendadas son: mas
de 50 kg, 5 mg/dia; 50-100kg, 7,5 mg/dia, y 100 kg, 10 mg/dia.

Habida cuenta de las variaciones farmacocinéticas de la HBPM en el embarazo
(que tiende a acortar su vida media), se aconseja fraccionar la dosis total en dos,
sobre todo durante la fase aguda y al final de la gestacion. Conforme el embarazo
progresa y la paciente aumenta de peso, la dosis debe ajustarse. Dicho ajuste puede
hacerse simplemente de acuerdo con el peso creciente de la paciente o con los valores
de antifactor Xa a las 4 h de la dosis de la mafnana. El objetivo es obtener valores entre
0,6 y 1,2U/ml. Es importante saber que no son necesarios recuentos plaquetarios
seriados o determinacion de antifactor Xa salvo en pacientes de muy alto riesgo
trombotico, en aquellas situadas en extremos de peso o en las que reciben dosis
terapéuticas durante el tercer trimestre del embarazo.

Duracion del tratamiento

En la gestante, el tratamiento se mantiene durante toda la gestacion y se extiende,
como minimo, a las primeras 6 semanas del puerperio (grado de recomendacion C).
En el puerperio, la HBPM puede sustituirse por anticoagulantes orales con el fin de
mantener un INR entre 2 y 3. Tanto con las HBPM como con los anticoagulantes
orales es posible mantener la lactancia materna.

Indicaciones de tratamiento con HNF
Como se ha citado, es una alternativa al uso de la HBPM. Resulta de eleccion en:

e Fase aguda de EP masiva.

e Cuando se requiere reversion urgente de una paciente anticoagulada (p. ej., alto
riesgo de sangrado o prevision de cirugia inmediata).

e Cuando sea necesario mantener profilaxis farmacoldgica intraparto por el riesgo
trombético.

Tanto la dosis de carga inicial como las de mantenimiento son las mismas que
se utilizan en las no gestantes. La dosis debe ajustarse con el objetivo de obtener un
rango terapéutico en las primeras 24 h (TPTa p/c: 1,5-2,5).
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Anestesia neuroanexial

La practica de anestesia peridural debe consensuarse con el anestesiologo y discutirse
con la paciente, explicandole los riesgos que su administracion supone (riesgo de
hematoma espinal).

En las pacientes que inicien el trabajo de parto estando con dosis terapéuticas, la
anestesia regional debe realizarse al menos 24 h después de la tiltima dosis de HBPM.
Esto es independiente de que la HBPM se administre en una o dos dosis. En aquellas
pacientes que reciben dosis profilacticas, la insercion del catéter debe tener lugar al
menos 12h después de la tltima dosis. Tras el parto, la administracion de HBPM
debe reanudarse (inicialmente a dosis profilacticas) 12 h después de la retirada del
catéter epidural. A las 24 h se reanuda el tratamiento a dosis plenas. En el posparto,
la canula no debe retirarse hasta pasadas 10-12h de la inyeccion mas reciente.

Decision del tipo de parto en la mujer con ETEV

El parto de la paciente anticoagulada es delicado habida cuenta de lo impredeci-
ble del inicio del parto espontineo, por un lado, y el mayor riesgo de hemorragia
asociada al uso de anticoagulacion (tanto en parto vaginal como en cesdrea), por otro.
Adicionalmente, la anticoagulacion comporta un mayor riesgo de no poder utilizar
la anestesia peridural. Dado el mayor riesgo de ETEV respecto al parto vaginal, la
cesarea debe indicarse solo por causa obstétrica. La decision de induccion frente a
inicio esponténeo debe individualizarse en cada paciente tomando en consideracién
elementos tales como las condiciones obstétricas, la edad gestacional, la prevision de
la duracion del parto o el tiempo transcurrido desde el episodio de ETEV.

PLAQUETOPENIA EN LA GESTACION

La plaquetopenia, definida como un recuento de plaquetas inferior a 150.000 X 10%/1
en al menos dos determinaciones sucesivas, acontece en al menos un 2-3% de las
gestaciones. En un estudio cldsico acerca de las causas de plaquetopenia en el parto,
el 65% de ellas obedecian a la denominada trombocitopenia gestacional o incidental,
un 18% a preeclampsia, un 6% a prematuridad, un 4,5% a embarazo gemelar, un
2,5% a diabetes y un 2% se debian a la existencia de una trombocitopenia autoin-
mune.

Pirpura trombocitopénica idiopatica

La purpura tromobocitopénica idiopatica (PTI) es una enfermedad de naturaleza
autoinmune caracterizada por la destruccién inmunolégica de plaquetas normales,
en la mayoria de ocasiones obedeciendo a estimulos desconocidos. Puede aparecer
primaria o secundariamente (asociada a otras entidades). La forma primaria de PTI
se define como un recuento de plaquetas inferior a 100 X 10/1 en ausencia de otra
circunstancia que pueda explicarla.

La PTI complica entre 1y 2 de cada 10.000 gestaciones. Es la enfermedad he-
matoldgica autoinmune mas frecuente en la gestacion, en gran parte condicionada
porque la entidad es méds comin en mujeres (3:1 con respecto a los hombres) e incide,
en la mayor parte de los casos (70%), en la edad reproductiva. La PTI es la causa
mas frecuente de trombocitopenia en el primer y segundo trimestre del embarazo.
El curso de la PTI en la gestacion no es predecible, pudiendo experimentar tanto
exacerbaciones como remisiones.
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Diagnéstico

Las recomendaciones acerca del diagnéstico de la PTI en el embarazo se basan
principalmente en la experiencia clinica y las opiniones de los expertos. Las recomen-
daciones para su diagnostico en el adulto son perfectamente aplicables para aquella
paciente cuya enfermedad comienza en el transcurso de la gestacion.

Se trata, como es conocido, de un diagnoéstico de exclusion. Las entidades de las
que debe diferenciarse son las mismas que en la paciente no gestante, con la exclusion
de algunos procesos propios del embarazo como la trombocitopenia gestacional
(primera causa de trombocitopenia en el tercer trimestre del embarazo), la PE
grave (incluyendo también aqui el sindrome HELLP), la coagulacion intravascular
diseminada, la deficiencia de 4cido félico, la hemorragia obstétrica masiva, el sin-
drome antifosfolipido y el higado graso agudo del embarazo.

El cuadro 22-1 recoge el diagnéstico diferencial de la PTI en el embarazo.

Tratamiento de la PTI en el embarazo

La PTI en el embarazo es una entidad que requiere de la colaboracion entre el obs-
tetra (con experiencia en el tratamiento de la PTI), el hemat6logo o el internista, el
anestesiologo y el neonatélogo. Ademads del materno, la PTI en la gestacion comporta
riesgo hemorrégico fetal ocasionado por el paso transplacentario de anticuerpos
antiplaquetarios (isotipo IgG) capaces de destruir las plaquetas intrattero.

Las recomendaciones para el tratamiento de la PTT en la gestacion no difieren
significativamente de las existentes para el tratamiento de la enfermedad en el indivi-
duo adulto, tanto en los fairmacos que hay que utilizar como en la cifra de plaquetas
a partir de la cual debe recomendarse el tratamiento.

CUADRO 22-1. Entidades de las que debe diferenciarse la pirpura
trombocitopénica idiopatica en la gestacion

e Trombocitopenias espreas (dependientes de EDTA, dificultades en la
extraccion de la muestra).
Trombocitopenia gestacional o incidental.
Preeclampsia. Sindrome HELLP.
LES.
Sindrome antifosfolipido.
Infeccion por VIH, VHC, CMV, Helicobacter pylori, varicela zoster.
Farmacos: heparina, metildopa, diazoxido, hidralazina, penicilina,
cefalosporinas, isoniazida, PAS, rifampicina, furosemida, tiazidas, aspirina,
metamizol, acetaminofeno, oxifenbutazona, antagonistas H,, cocaina,
quinina, quinidina, cloroquina.
e Otras:

e (PTT, CID, SHU, congénitas)

¢ Sindrome de Evans

e Sindromes linfoproliferativos

e Efecto colateral de trasplante de médula 6sea

¢ Efecto colateral de vacunacion

CID: coagulacion intravascular diseminada; CMV: citomegalovirus; LES: lupus
eritematoso sistémico; PTT: purpura trombética trombocitopénica; SHU: sindrome
hemolitico urémico; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana.
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No obstante, es indudable que la decision de instaurar el tratamiento debe
basarse en la gravedad del sangrado, el riesgo del mismo (historia previa de san-
grado en aquellas pacientes con PTT conocida), el nivel de actividad fisica que la
paciente realiza, los efectos secundarios del tratamiento y sus implicaciones sobre
la gestacion y, particularmente, la proximidad al parto, dado que este momento
comporta, obviamente, un riesgo significativo de hemorragia para la paciente
plaquetopénica.

Se admite que el tratamiento debe recomendarse, en casos de sangrado activo
independientemente del niimero de plaquetas, y para aquellas pacientes asintomaticas
cuyos recuentos plaquetarios sean inferiores a 20 X 10°/1. No hay evidencia de que
el tratamiento de la trombocitopenia materna comporte una menor incidencia de
trombocitopenia fetal o neonatal.

Hay un cierto consenso en considerar cifras de plaquetas maternas superiores
a 25-30 X 10°/1 seguras para un parto por via vaginal, mientras que son necesarios
recuentos de plaquetas de 40 X 10°/1 para un parto por cesdrea. Aunque es objeto de
controversia, se consideran cifras plaquetarias mayores o iguales a 70 X 10°/1 como
seguras para la realizacion de anestesia locorregional en el parto.

Las opciones terapéuticas de primera linea en la gestante incluyen corticoides o
inmunoglobulinas intravenosas (Iglv).

Los corticoides deben administrarse en tandas largas (prednisona a dosis de
1-1,5mg/kg/dia durante 21 dias) con reduccién progresiva ulterior de la dosis en 3-4
semanas. Los efectos secundarios incluyen diabetes gestacional, PE, rotura de mem-
branas fetales y alteraciones psiquidtricas posparto. Antes del parto o cesarea, debe
prestarse atencion a la reserva suprarrenal en aquellos casos en los que la duraciéon
del tratamiento ha sido superior a 4-6 semanas.

El tratamiento con Iglv es otra posibilidad terapéutica también de primera linea.
Es de eleccion en aquellas situaciones en las que sea precisa una correccion rapida de
la plaquetopenia. La dosis a administrar es de 1 g/kg.

Aunque no suele ser una practica habitual, la esplenectomia es una alternativa
para aquellas plaquetopenias con sangrado refractarias al tratamiento y en el curso
del segundo trimestre de la gestacion.

Existe una evidencia limitada con el uso de Ig anti-D por via intravenosa, y de
azatioprina en el tratamiento de la PTI durante el embarazo. Los alcaloides de la
vinca, el rituximab, el danazol, los agonistas de la trombopoyetina (romiplostin,
eltrombopag) y otras alternativas de sustancias inmunodepresoras distintas de la
azatioprina pueden ocasionar teratogenicidad y su administracion no se recomienda
en el embarazo.

Actitud durante el parto

La actitud intraparto en la paciente con PTI ha de tener en cuenta las cifras de pla-
quetas necesarias para un parto sin riesgo hemorréagico y para la realizacion de anes-
tesia peridural, tal y como ya se ha comentado anteriormente.

En cuanto al riesgo de hemorragia fetal/neonatal debe decirse que, en general, es
bajo. La mayoria de estudios al respecto ponen de manifiesto que, si bien la incidencia
de trombocitopenia neonatal (recuentos < 150 X 10%/1) es de un 25%, el riesgo de
sangrado mayor es muy bajo, inferior al 1%. Basado en ello y en la ausencia de
evidencia cientifica acerca de que la cesdrea disminuya el riesgo de hemorragia fetal/
neonatal, en la actualidad se asume que la cesarea debe practicarse exclusivamente
por indicacion obstétrica.
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INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL EMBARAZO:
MIOCARDIOPATIA DEL PERIPARTO

La miocardiopatia del periparto (MP) es una entidad muy infrecuente pero real-
mente grave que aparece durante el periparto en una mujer por lo demas totalmente
sana. Es muy importante descartar otras etiologias o alteraciones subyacentes que
puedan provocar una situacion de insuficiencia cardiaca en una gestante. No hay
que olvidar que determinadas situaciones premorbidas que aparecen durante la
gestacion o en el puerperio pueden provocar per se o hacer clinicamente aparentes
cardiopatias subyacentes: obesidad, HTA crénica, PE, valvulopatias, anemia, in-
feccion. De acuerdo con la European Society of Cardiology, la MP se define como
aquella miocardiopatia dilatada que se presenta desde el ultimo trimestre hasta
5 meses después del parto. La etiologia es desconocida, si bien se sigue especulando
sobre la posible naturaleza virica, autoinmune (quimerismo), o la maladaptacion
hemodindmica, entre otras.

Factores de riesgo o predisponentes

Diversos estudios sugieren que factores como la edad avanzada de la madre, una
gestacion multiple, la raza negra, HTA crénica y la PE predispondrian a la gestante
a sufrir esta enfermedad.

Clinica y diagnéstico

La MP suele presentarse en forma de insuficiencia ventricular sistdlica predomi-
nantemente izquierda. En ocasiones, signos y sintomas como disnea, ortopnea,
edema pedio, mareos, incremento del peso corporal, palpitaciones o tendencia
a la hipotension se atribuyen a la propia gestacion. El rapido empeoramiento de
estos sintomas, o bien la aparicion de signos claros de EAP incluso con hemoptisis,
debe poner al médico ante la pista de MP. De hecho, la aparicién de EAP (disnea,
ortopnea), bien sea de inicio o durante la evolucion, suele afectar al 100% de los casos.
Otras formas de presentacion que deben conocerse son la ETEV y las taquiarritmias
ventriculares malignas.
Los criterios diagndsticos actuales son:

Miocardiopatia que aparece entre el dltimo trimestre y los 5 meses posparto.
Descartar cualquier otra causa conocida de insuficiencia cardiaca.

Descartar cualquier causa de cardiopatia antes del dltimo mes del embarazo.
Tener una fraccion de eyeccion (FE) menor o igual al 45% o bien una fraccion
de acortamiento inferior al 30%, junto con un tamano telediastélico mayor de
2,7 cm/m>.

LN

Diagnéstico diferencial

La distincion de la MP de otras formas de miocardiopatias depende de la historia
previa, y en realidad el diagndstico de la MP se hace por exclusion. Aunque, tal y
como se ha comentado, muchos de los signos o sintomas expresados por las pacientes
pueden atribuirse a la propia gestacion, el diagnostico de MP debe considerarse
seriamente en aquellas mujeres gestantes o puérperas con disnea progresiva u otros
signos de insuficiencia cardiaca izquierda o biventricular. En cualquier caso, las
entidades que habria que excluir pueden verse en el cuadro 22-2.



226 Medicina perioperatoria

CUADRO 22-2. Diagnéstico diferencial de la insuficiencia cardiaca
en la gestacion

Enfermedad coronaria (incluyendo la diseccion de la arteria coronaria).

Aneurisma disecante (sindrome de Marfan).

Preeclampsia grave.

Tromboembolismo pulmonar.

Miocardiopatia dilatada idiopética.

Cardiopatia valvular (estenosis/insuficiencia adrtica y/o mitral; estenosis
pulmonar grave).

Sindrome de Eisenmenger.

Sepsis.

Anemia grave.

Hipertension pulmonar (idiopatica o asociada a vasculitis, lupus eritematoso,
esclerodermia, artritis reumatoide).

Pericarditis con derrame y taponamiento.

Tumores mediastinicos (afectacion pericardica).

Pruebas complementarias

El electrocardiograma y la radiografia de térax deben ser las pruebas basales, aunque
son inespecificas. La prueba complementaria de eleccion es la ecocardiografia-
Doppler (2D), que nos permitird valorar la FE, el grosor y los didmetros de las
cavidades cardiacas. En los casos refractarios (v. mds adelante) pueden ser necesarios
estudios de RM, cateterismo cardiaco y biopsia endomiocérdica.

Factores prondsticos

Algunos datos, como el diagnostico y el tratamiento precoz, la FE, el diametro ven-
tricular telediastolico, la amplitud del complejo QRS o los valores de troponina T
parecen poder predecir tanto la gravedad como la evolucion.

Tratamiento

Basicamente, el tratamiento de la MP es similar al tratamiento estdndar de cualquier
insuficiencia cardiaca congestiva: reposo absoluto, diuréticos, bloqueadores beta, in-
hibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y antialdosterénicos.
Antes del alumbramiento, o en casos de pacientes que puedan lactar, pueden cambiarse
los IECA y los bloqueadores del ARA por hidralazina y nitratos. La anticoagulacién
debe ser la norma en los casos con FE menor del 35%.

En los casos refractarios, definidos como aquellos que, aparte de la disnea de
pequefios-medianos esfuerzos, mantienen una FE menor del 20% a los 2 meses,
puede intentarse alguno de los siguientes tratamientos empiricos: corticoides, in-
munomoduladores o megadosis de IgIV.

De manera excepcional, en casos con FE realmente bajas, que clinicamente se
comportan como clase funcional IV de la New York Heart Association, la asistencia
ventricular externa mantenida durante semanas nos puede dar tiempo para la
recuperacion del miocardio ventricular. La tltima solucién sera el trasplante
cardiaco.
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FIEBRE INTRAPARTO Y FIEBRE PUERPERAL

La fiebre intraparto es aquella que aparece durante el proceso del parto. La fiebre
puerperal se define como la aparicion de fiebre materna igual o superior a 38°C,
dentro de los primeros 10 dias del puerperio, excluyendo las 24 h posparto, con una
duracién minima de 48 h. Aunque las causas pueden ser multiples, las infecciones del
aparato genital suponen la mayoria de los casos. Dentro de ellas, la endometritis, la
tromboflebitis séptica pélvica, las infecciones de pared, las mastitis y las infecciones
urinarias son las més frecuentes. En este capitulo comentaremos tinicamente los
aspectos mds relevantes de la fiebre intraparto.

Fiebre intraparto

La definiremos como la aparicion de fiebre por encima de los 38 °C durante todo el
proceso del parto. Puede aparecer hasta en un 6-7% de todos los partos a término.
La fiebre intraparto no siempre es sinénimo de proceso infeccioso, aunque si que se
acompana de un incremento de la morbilidad maternofetal. Podria parecer que esta
fiebre pudiera ser secundaria a la infeccion de las membranas (corioamnionitis),
pero la realidad indica que esta fiebre intraparto sélo se asocia a corioamnionitis
en un 30-40% de los casos. Por el contrario, la fiebre en el parto pretérmino si
parece ser un buen marcador de infeccién intraamniética, asociandose a un 60% de
corioamnionitis y a un 90% de cultivos positivos.
Entre los factores de riesgo cabe considerar:

1. Parto prolongado.
2. Numero de exploraciones vaginales.
3. Cultivo vaginorrectal positivo para Streptococcus B-agalactiae.

Otras causas de fiebre a considerar en el parto a término son:

Infeccion liquido/membranas amnidticas (30%).
Anestesia neuroaxial.

Parto prolongado.

Rotura prematura de membranas por encima de las 18 h.
Enfermedad tromboembolica.

Hemolisis.

Hipertermia.

N =

Conducta a seguir en la fiebre intraparto
Lo mds importante serd descartar la existencia de un proceso infeccioso. Asi, el
esquema recomendado seria el siguiente:

Analitica: hemograma y proteina C reactiva.

Cultivos: sangre, orina y placenta.

Administrar antitérmicos.

Antibioterapia si la temperatura es superior a 38 °C en dos 0 mds ocasiones, junto
con dos de los siguientes datos: hipersensibilidad uterina, taquicardia materna,
taquicardia fetal, leucocitosis superior a 15 X 10°/L

LN
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La pauta antibiética de eleccion es: ampicilina (2 g dosis inicial; después: 1 g/6h)
o clindamicina (900 mg/8 h) + gentamicina (4,5 mg/kg/dia). El tratamiento se man-
tendra hasta las 48 h de la apirexia. Deberan administrarse por via intravenosa e
iniciarse intraparto. En caso de bacteriemia y hemocultivos positivos, y de acuerdo
con el germen identificado, el tratamiento puede prolongarse. En el caso de que el
germen sea Listeria, la duracion total del tratamiento (ampicilina 2-3g/4h) debera
ser de 14 dias.
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Cirugia en el paciente con enfermedad
autoinmune e inmunomodulacién

Gerard Espinosa Garriga, Ricard Cervera Segura

CONCEPTO

Ante un paciente afectado por alguna enfermedad autoinmune en tratamiento
inmunodepresor que se ha de someter a una intervencién quirurgica es preciso
tener en cuenta los siguientes aspectos. En primer lugar, las posibles complicaciones
infecciosas posquirtrgicas y las dificultades de cicatrizacion de la herida en el caso
de mantenimiento de alguna de estas terapias. En segundo lugar, es necesario valorar
la posibilidad de reactivacion de la enfermedad de base si se decide suspender de forma
temporal el tratamiento habitual. Finalmente, se debe considerar el grado de urgencia
del acto quirtrgico. Como norma general, la cirugia programada (no urgente) se
deberia llevar a cabo en fases de inactividad de la enfermedad autoinmune y cuando
el paciente estuviese con la minima dosis posible de firmacos inmunodepresores.
No existen guias especificas para el control perioperatorio de estos pacientes, por
lo que se debe individualizar en cada caso la relacion riesgo-beneficio. La mayoria de
estudios se han llevado a cabo en poblaciones con artritis reumatoide o enfermedad
inflamatoria intestinal. Ademads de los inmunodepresores cldsicos, estos pacientes
también reciben tratamiento con otros tipos de firmacos como los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), los anticoagulantes orales o inmunomoduladores como la
hidroxicloroquina, cuyo uso perioperatorio se revisa a continuacion.

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOQOS

Junto con los glucocorticoides, son el grupo farmacolégico mas empleado en el
tratamiento de las enfermedades autoinmunes. Sus indicaciones fundamentales son
el tratamiento del dolor, la inflamacion articular y la serositis y, en el caso particular
del acido acetilsalicilico (AAS), la prevencion de accidentes aterotromboticos en
pacientes con factores de riesgo, acontecimientos cardiovasculares o presencia de
anticuerpos antifosfolipidicos.

Un factor importante de los AINE de cara a la cirugfa es su efecto antiagregante.
Algunos estudios en animales apuntan a que los AINE clasicos y los inhibidores de la
COX-2 podrian retrasar la curacion de la herida quirdrgica. En la tabla 23-1 se mues-
tra un breve resumen de la farmacocinética (vida media) de los AINE disponibles.

Recomendaciones de uso

Para evitar el efecto antiagregante de los AINE clasicos (no AAS) durante la cirugia,
se recomienda suspender el firmaco en un periodo equivalente a 4-5 vidas medias.
Los inhibidores de la COX-2 y algin AINE tradicional més selectivo (meloxicam)
tienen menos impacto en la hemostasia, por lo que se consideran mas seguros durante
el periodo perioperatorio.
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TABLA 23-1. Caracteristicas farmacocinéticas de los antiinflamatorios

no esteroideos disponibles

Farmaco Efecto Vida media (h)  Tiempo de
antiagregante seguridad

Derivados AAS

® AAS Importante 0,5-16 7 dias

e Diflunisal Débil 8-12 12 h

Oxicams

® Piroxicam Importante 30-86 7 dias

® Tenoxicam Importante 50-70 7 dias

® Meloxicam Débil 20 12 h

Indolacético

e Indometacina Importante 2,6-11 3 dias

e Sulindac Débil 5-15 12 h

Pirrolacéticos

e Ketorolaco Importante 4-8 48 h

Arilpropionicos

e Thuprofeno Moderado 1,5-2,5 24 h

© Naproxeno Moderado 12-15 2 dias

© Dexketoprofeno Sin datos 1-2,7 24 h

® Fenbufeno Importante 12-18 3 dias

Fenilacéticos

e Diclofenaco Moderado 1-2 24 h

® Aceclofenaco Sin datos 6-7 24 h

Pirazolonas

e Metamizol Débil 6-7 12 h

e Fenilbutazona Sin datos 50 12 h

AAS: 4cido acetilsalicilico.
Fuente: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.

HIDROXICLOROQUINA

No existen estudios que hayan analizado su uso durante el periodo perioperatorio. La
recomendacion seria suspenderla en el momento de la cirugia y reiniciarla lo antes
posible a la dosis habitual.

GLUCOCORTICOIDES

Los glucocorticoides son, con toda probabilidad, los firmacos mas utilizados en el
tratamiento de las enfermedades autoinmunes. Ademas, la mayoria de pacientes
estan sometidos a un tratamiento crénico. En relacion con la cirugia, los problemas
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mas comunes son el retraso en la cicatrizacion, el aumento de la fragilidad cutinea
y capilar y el aumento del riesgo de fracturas, infecciones, hemorragias digestivas y
tlceras.

El uso prolongado de glucocorticoides suprime el eje formado por el hipotalamo,
la hipdfisis y la glandula suprarrenal, lo que resulta en una menor secrecién endégena
de cortisol, necesaria para afrontar el estrés fisiol6gico que supone el acto quirtrgico.
Se llega asi a una situacion de insuficiencia suprarrenal que puede conducir a un
shock hemodindmico. Esta complicacion se relaciona con dos factores: la dosis y la
duracion del tratamiento corticoideo. Por tanto, es importante conocer el estado del
eje segtin se especifica en el cuadro 23-1 y el capitulo 8.

Recomendaciones de uso

Se ha de administrar el equivalente de la dosis habitual de glucocorticoides por via
intravenosa durante el tiempo que el paciente permanezca en ayunas y reiniciar la
via oral en cuando sea posible. Ademas, se recomiendan dosis suplementarias de
glucocorticoides (tabla 23-2) a los pacientes incluidos en las categorias 2 y 3 expuestas
en el cuadro 23-1.

TABLA 23-2. Esquema de las dosis adicionales de glucocorticoides segin

el tipo de cirugia

Tipo de cirugia Dosis suplementaria
Procedimientos superficiales con No precisa
anestesia local (biopsia cutanea, Continuar la dosis habitual

manipulaciones dentales)
Estudios endoscopicos

Cirugia de menor complejidad (hernia 25mg de hidrocortisona o 5mg de

inguinal) metilprednisolona i.v. el dia del
procedimiento

Cirugias de moderada complejidad 50-75mg de hidrocortisona o 10-15 mg
(protesis articulares, colecistectomia de metilprednisolona i.v. antes del
abierta, reseccion de colon, procedimiento. Posteriormente,
histerectomias, revascularizacion de 25mg de hidrocortisona/8 h (5mg
extremidades inferiores) de metilprednisolona/8 h) durante

24 h mas. Los dias siguientes volver
a la pauta habitual de forma gradual

Cirugia de mayor complejidad (cirugia 100-150mg de hidrocortisona o

cardiaca, duodenopancreatectomia, 20-30mg de metilprednisolona
esofagogastrostomia, i.v. antes del procedimiento.
proctocolectomia total) Posteriormente, 50 mg de

hidrocortisona/8 h (10 mg de
metilprednisolona/8 h) durante 24 h
mas. Ir reduciendo el 50% de la
dosis diariamente hasta volver a la
pauta habitual

i.v.: via intravenosa.
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CUADRO 23-1. Medida del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal

Categoria 1

No presentan supresion (secrecién de cortisol conservada)

e Tratamiento con cualquier dosis de glucocorticoides menos de 3 semanas

e Dosis de 5mg o menos de prednisona en dosis matutina, independientemente
de su duracién

e Tratamiento en dias alternos con glucocorticoides

Categoria 2

Pueden presentar supresion

e Tratamientos con prednisona entre 5 y 20 mg diarios, o su equivalente,
durante més de 3 semanas?

e Uso cronico de corticoides inhalados (mas frecuente en dosis > 0,8 mg/dia)

e Glucocorticoides topicos de alta potencia (>2g/dia) mas de 3 semanas,
aplicados en areas extensas, zonas de intertrigo o en curas oclusivas

Categoria 3

Presentan supresion (secrecién de cortisol disminuida)

® Pacientes que han recibido 20 mg o mas de prednisona (o equivalente) al dia
durante mas de 3 semanas

e Pacientes que han recibido glucocorticoides en dosis nocturnas 2 semanas
0 mas

e Pacientes con clinica compatible con sindrome de Cushing

Seria necesario realizar un estudio de estimulacion con ACTH, pero esta medida,
en general, no es coste-efectiva.

No existen estudios que hayan determinado de forma especifica el riesgo que
supone la cirugia como factor desencadenante de un brote de la enfermedad autoin-
mune de base. Si éste apareciese, la recomendacion seria tratarla segtin las pautas
establecidas.

INMUNODEPRESORES
Metotrexato

Los datos correspondientes de dos revisiones de la bibliografia sobre pacientes con ar-
tritis reumatoide indican que el uso perioperatorio de metotrexato es seguro. Ademds,
no parece aumentar el riesgo de infecciones ni de complicaciones posquirtirgicas.
Por todo ello, se recomienda no suspenderlo, sobre todo en aquellos pacientes con
un buen control de su enfermedad. Sin embargo, en la mayoria de estos estudios,
los pacientes estaban tratados con dosis bajas de metotrexato (<15 mg/semana).
En aquellos enfermos con antecedentes o riesgo de sepsis grave, se debe valorar su
suspensién una semana antes de la intervencion quirtrgica y su reintroduccion al
menos una semana después de ésta o cuando la herida haya cicatrizado. En cualquier
caso, la decision debe individualizarse.

En los pacientes en los que, tras la cirugia, se prevea un ayuno prolon-
gado, una alternativa puede ser la administracion subcutdnea (las dosis son
equivalentes).
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Ciclosfosfamida

La ciclofosfamida se asocia con leucopenia y, por tanto, con un riesgo aumentado
de infecciones. Por ello, si el paciente esta en tratamiento con ciclofosfamida por via
oral, parece razonable suspender el tratamiento 2 semanas antes de la intervenciéon
quirurgica y realizar un hemograma de control justo antes de ésta.

Sila intervencién quirtrgica coincide con la administracion mensual o trimestral
programada de un pulso de ciclofosfamida, éste se puede aplazar 3-4 semanas después
de la intervencion, con analitica de control y segtin el estado del paciente. En cualquier
caso, si la cirugia es programada, también se puede valorar la relacion riesgo-beneficio
de aplazar la intervencién y administrar el tratamiento con ciclofosfamida.

Azatioprina

La azatioprina parece ser un farmaco seguro en el perioperatorio, aunque los estudios
son limitados. Se aconseja su retirada solamente el dia de la cirugia con la posterior
reintroduccion a la misma dosis cuando el paciente tolere la via oral.

Ciclosporina, micofenolato de mofetilo, leflunomida,
tacrolimus

No hay estudios concluyentes sobre el uso perioperatorio de estos inmunodepresores
en pacientes con enfermedades autoinmunes. Atendiendo a sus caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas, se recomienda su retirada el dia de la cirugia
y su reintroduccion a la misma dosis cuando el paciente tolere la via oral.

TERAPIA BIOLOGICA

En los ultimos afos se han introducido tratamientos para las enfermedades autoin-
munes dirigidos a dianas terapéuticas muy especificas («terapias bioldgicas»), lo que
favorece que tengan una elevada eficacia y, en general, un mejor perfil de efectos secun-
darios. Entre ellos destacan los bloqueadores de citocinas que intervienen en el proceso
inflamatorio, sobre todo los anti-TNF-« (factor de necrosis tumoral alfa). Estos son
los que cuentan con mayor experiencia de uso al estar indicados en el tratamiento de
la artritis reumatoide, artritis psoridsica, espondilitis anquilopoyética, psoriasis, artritis
inflamatoria juvenil y enfermedad inflamatoria intestinal. Dentro de este grupo estdn
el infliximab, el etanercept, el adalimumab, el certolizumab y el golimumab. También
existe un antagonista del receptor de la interleucina 1 (IL-1ra), denominado anakinra,
con indicacion en la artritis reumatoide, asi como otro frente a la IL-6, el tocilizumab.

Un segundo grupo de tratamientos bioldgicos son los dirigidos contra los linfoci-
tos B, a través de su deplecion o de su modulacion desde el punto de vista funcional.
Los que cuentan con mayor experiencia clinica son el anticuerpo monoclonal frente al
antigeno de membrana de los linfocitos B CD20 denominado rituximab y la proteina
de fusion que bloquea el receptor CTLA4 (cytotoxic T-lymphocyte-associated antigen-4)
o0 abatacept.

Recomendaciones de uso

Las recomendaciones de uso que pueden ofrecerse estdn limitadas por el escaso
namero de estudios y por el hecho de que éstos se han llevado a cabo casi exclusiva-
mente en la artritis reumatoide y la enfermedad inflamatoria intestinal. Extrapolar
los resultados a otras enfermedades autoinmunes es arriesgado.
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Antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa

La decision de suspender el tratamiento debe individualizarse, dado que existe riesgo
de que el paciente sufra una agudizacion de su enfermedad de base. Si se decide
suspender el anti-TNEF, se recomienda hacerlo al menos en el periodo equivalente
aentre 2 y 5 vidas medias antes del procedimiento quirtrgico. En caso de que la
cirugia sea urgente, se recomienda suspender el firmaco y considerar el uso de
antibidticos profilacticos si la cirugia esta asociada a riesgo infeccioso. Después
de la intervencidn, se reiniciara la administracion sélo después de la curacion de
la herida quirdrgica y en ausencia de infeccion. En la tabla 23-3 se resumen las
pautas establecidas para el uso de los antagonistas del TNF-a, antes y después de
un procedimiento quirtrgico.

Anakinra

Algunos autores recomiendan su retirada unos dias antes de la cirugfa, mientras que
parece ser segura su reintroduccion entre 1y 2 semanas después.

Tocilizumab

No existen suficientes estudios para emitir unas recomendaciones sélidas. Algunos
autores recomiendan el retraso de la intervencion quirtrgica hasta 14 dias después
de la dltima administracion del fairmaco.

Rituximab y abatacept

Actualmente no hay datos disponibles sobre su utilizacion perioperatoria. Sin embar-
g0, la dosificacion de rituximab se realiza una vez por semana durante 2 o 4 semanas,
por lo que, en caso de cirugia programada, puede ser mds prudente retrasarla.

PAUTAS DE ACTUACION ANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN LOS PACIENTES CON SINDROME
ANTIFOSFOLIPIDICO EN TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE O ANTIAGREGANTE

El control del tratamiento anticoagulante o antiagregante en los pacientes con sin-
drome antifosfolipidico (SAF) es superponible al de los pacientes sin SAF (v. cap. 11)
con la prevencion de ser particularmente estrictos en las pautas recomendadas dado

TABLA 23-3. Uso perioperatorio de los antagonistas del TNF-a

Farmaco Suspension Reintroduccion
Cirugia menor Cirugia mayor
Infliximab 4 semanas antes 8 semanas antes Tras la curacion
Et t 102 tes 203 t de la herida
anercep 0 2 semanas antes 0 3 semanas antes quirdrgica

Adalimumab 3 o 4 semanas antes 4 0 6 semanas antes
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CUADRO 23-2. Abordaje del paciente con sindrome antifosfolipidico
(SAF) en tratamiento anticoagulante por proceso
tromboembélico cardiaco y/o SAF catastrofico

Preintervencion:

Paso de Sintrom® a heparina no fraccionada:

1. Suspender el Sintrom® 72 h antes de la intervencion quirdrgica.

2. Iniciar heparina sodica i.v. 48 h antes de la intervencion a dosis anticoagulantes.
(*Recordar, en caso de presencia de anticoagulante lipico con alargamiento
de TPTa, avisar al Servicio de Hemostasia y tratar con bolo de heparina sédica:
1mg/kg/4h [no necesita controles de TPTa]).

3. Suspension de heparina sodica i.v. — 10h antes de la intervencion.

4. Solicitar TPTa, tiempo de protrombina y recuento de plaquetas 2 h antes de la
intervencion. En caso de alteracion de estas pruebas, contactar con el Servicio
de Hemostasia.

5. HBPM profilactica — Se administrara una dosis profilactica 2 h antes de la

intervencion.
(*En caso de cirugia ortopédica, se administrara 6 h después).

-72h -48 h -10 h -2h ax +6 h
[ |
1 2 3 4y5 5*

Nota: En ningtn caso la HBPM puede administrarse 12h antes o 4h después
de la insercion o retirada de un catéter espinal o epidural (puncién lumbar,
anestesia raquidea, etc.)

Postintervencion:

1. Inicio de heparina sodica — 24h después de la cirugia, excepto si existe
riesgo de hemorragia, en cuyo caso se continuara con HBPM a dosis
profilacticas cada 24 h hasta poder iniciarse la anticoagulacion plena.

. Inicio de Sintrom” — junto a la heparina sédica.

. La mafnana del segundo dia postoperatorio se determinara el tiempo de
protrombina y se indicard por parte del Servicio de Hemostasia la pauta de
Sintrom® segin el INR.

— Se retrasara el inicio de Sintrom” en los casos de intolerancia por via oral
o0 en aquellas situaciones clinicas en las que haya que retrasarlo por riesgo de
hemorragia.

w

4. Tras conseguir el INR correcto, se suspende la heparina sddica y se continta
con Sintrom®.
Qax +24 h +48 h Aprox. +72 h
| |
1y2 3 4

En cirugias menores con bajo riesgo de sangrado (extraccion dentaria, biopsia
renal o cutdnea, etc.) se podria iniciar la anticoagulacion plena antes de las
primeras 24h, en funcion del riesgo de trombosis de cada paciente (a valorar
de forma individualizada).

Qx <24 h +48 h Aprox. +72 h
[ |
1y2 3 4

HBPM: heparina de bajo peso molecular; INR: International Normalized Ratio; 1.v.: via
intravenosa; QX: intervencion quirdrgica; TPTa: tiempo parcial de tromboplastina activada.
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el elevado riesgo de recurrencia trombdtica. Mencion aparte merecen los pacientes
con SAF en tratamiento anticoagulante por proceso tromboembolico cardiaco y/o
SAF catastrofico, en los que el riesgo de recurrencia trombética es muy elevado. En
estos casos se recomienda el ingreso hospitalario para el paso de tratamiento con
acenocumarol a heparina sodica, con control estricto de la coagulacion (tiempo
parcial de tromboplastina activada) (cuadro 23-2).

Se recomienda suspender el tratamiento anticoagulante oral 72 h antes del pro-
cedimiento quirdrgico e iniciar tratamiento con heparina sodica 48 h antes de la
intervencion y suspender esta tltima 10 h antes de dicho procedimiento.

Reiniciar tratamiento con heparina sodica y anticoagulantes orales simultineamente
24h después del procedimiento quirtirgico y mantener ambos fairmacos hasta conseguir
un INR (International Normalized Ratio) correcto; entonces, suspender la heparina y con-
tinuar con el anticoagulante oral segtn la pauta. Si las condiciones del paciente y el tipo de
cirugia no permiten reiniciar la anticoagulacion plena a las 24 h, administrar heparina
de bajo peso molecular a dosis profildcticas, cada 24 h, hasta que ello sea posible.
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c A p I T U L O 2 4

Manejo perioperatorio de farmacos
Rafael Monte Secades, Ramén Rabufial Rey

INTRODUCCION

Al menos la mitad de los enfermos sometidos a cirugia toman algun tipo de medi-
cacion. Estos pacientes tienen un riesgo mas elevado de presentar complicaciones
postoperatorias, especialmente si reciben farmacos cardiovasculares o con efecto
sobre el sistema nervioso central. Ademds, la absorcion gastrointestinal de mu-
chos de ellos, su metabolismo y la eliminacion pueden alterarse durante el periodo
perioperatorio. Sin embargo, existen pocas evidencias sobre el correcto mane-
jo perioperatorio de los firmacos, y la mayoria de las recomendaciones descansan
en consensos u opiniones de expertos.

El consultor médico debe recoger una historia completa de toda la medicacion
que toma el enfermo y sus dosis. Algunas recomendaciones generales sobre el uso
de farmacos en el periodo perioperatorio son las siguientes:

e Los farmacos cuya suspension puede asociarse a un aumento de morbilidad
deben mantenerse en el perioperatorio. Se utilizaran vias de administracion
alternativas a la oral cuando sea necesario, ajustando las dosis a la funcion renal
y hepitica.

* Los fairmacos que aumenten el riesgo anestésico o quirdrgico y que no sean
esenciales a corto plazo deben suspenderse.

* Los farmacos que no cumplan ninguna de las dos condiciones anteriores deben
valorarse en funcion del estado del enfermo y el criterio médico.

Este capitulo analiza las recomendaciones respecto al manejo perioperatorio de
los principales grupos de farmacos (tabla 24-1). La mayor parte de ellas se refieren
a pacientes con cirugia programada, aunque segun el caso pueden aplicarse a todo
tipo de intervenciones, especialmente en lo referido a efectos secundarios graves
y equivalentes parenterales. El uso perioperatorio de antidiabéticos, corticoides,
antiagregantes y anticoagulantes se discute en los capitulos 8 y 11.

FARMACOS CARDIOVASCULARES
Diuréticos

Se administrardn hasta alcanzar la euvolemia en pacientes con sobrecarga de volumen.
No hay consenso respecto a la actitud en casos de tratamiento crénico y cirugia
electiva. Dado que pueden aumentar el riesgo de hipotension, se aconseja su sus-
pension la manana de la intervencion, para luego volver a introducir la misma dosis
cuando se reinicie la ingesta oral. Si son necesarios, existen preparados intravenosos
de diuréticos de asa. Debe vigilarse la posibilidad de aparicion de hipopotasemia,
especialmente con el empleo concomitante de digitalicos o agonistas [3,.
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TABLA 24-1. Manejo perioperatorio de fairmacos

Farmaco

Manejo
perioperatorio

Efectos adversos
graves asociados
a su retirada

Equivalente
parenteral

Diuréticos

Suspender el dia
de la cirugia

No

Diuréticos de
asa

Antagonistas del
calcio

Mantener en el
perioperatorio
y el dia de la
cirugia

No

Diltiazem,
verapamilo

IECA/ARA-II

Mantener el dia
de la cirugia
salvo presion
arterial en el
limite bajo

No

No

Bloqueadores
beta

Mantener en el
perioperatorio
y el diade la
cirugia

Hipertension,
taquicardia,
isquemia
miocardica

Labetalol,
metoprolol

Nitratos

Suspender el dia
de la cirugia

No

No es preciso

Digoxina

Mantener en el
perioperatorio
yeldiadela
cirugia

No

Digoxina

Amiodarona

Suspender el dia
de la cirugia

No

No es preciso

Estatinas

Mantener en el
perioperatorio
y el diade la
cirugia

No

No

Broncodilatadores
inhalados

Mantener en el
perioperatorio
yeldiadela
cirugia

No

No

Teofilina

Suspender el dia
antes de la
cirugia

No

No es preciso

IBP

Mantener en el
perioperatorio
y el dia de la
cirugia

No

Omeprazol,
pantoprazol

(Continda)



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 24 Manejo perioperatorio de farmacos

239

TABLA 24-1. Manejo perioperatorio de fairmacos (cont.)

Farmaco Manejo Efectos adversos  Equivalente
perioperatorio  graves asociados  parenteral
a su retirada

AINE Suspender 2 dias  No Ketorolaco
antes de la
cirugia

ISRS Suspender 2 Delirium, No
semanas antes parestesias,
si hay riesgo jrritabilidad
de sangrado
quirdrgico

Antidepresivos Mantener con Agitacion, No

triciclicos precaucion insomnio

(arritmias) en
enfermos con
dosis altas

Antipsicéticos Mantener en el Agitacion, Haloperidol,
perioperatorio vomitos, risperidona
y el dia de la ansiedad clorpromazina
cirugia

Valproato Mantener en el No Si
perioperatorio
y el dia de la
cirugia

Antiparkinsonianos ~ Mantener con Sindrome No
reduccion neuroléptico
de dosis, maligno
suspender
el dia de la
cirugia

Antirretrovirales Mantener en el Retirar todos Zidovudina
perioperatorio simultaneamente,
y el diadela por riesgo de
cirugia resistencias

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina
II; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

Antagonistas del calcio

Aunque existen dudas sobre si pueden aumentar el riesgo de sangrado, no hay
evidencias de que incrementen la morbimortalidad perioperatoria. No interaccionan
con farmacos anestésicos y no se asocian a un cuadro clinico adverso en caso de
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retirada. Por ello se aconseja mantenerlos, incluso la mafiana de la intervencion
quirurgica, especialmente si se emplean como agentes cronotrépicos negativos y
en pacientes con hipertension mal controlada. Existen formulaciones intravenosas
de diltiazem y verapamilo. En caso de ser administrados por sonda nasogastrica,
se evitaran preparados de liberacion prolongada, que no se deben triturar. Existen
preparados de vida media corta de diltiazem y verapamilo. El amlodipino, de vida
media larga, puede usarse por via enteral.

IECA/ARA-II

Su uso en el preoperatorio es controvertido. Se ha demostrado un mayor riesgo de
hipotension tras la induccion anestésica y en el postoperatorio de pacientes que los
habian recibido en las 10 h previas a la intervencion. Por otra parte, su empleo en el
preoperatorio inmediato no se asocia a un incremento de la mortalidad o de infarto
de miocardio, y puede ser beneficioso en pacientes con cardiopatia isquémica o para
reducir la incidencia de hipertension postoperatoria. Su retirada brusca no produce
efectos adversos graves.

En general se aconseja mantenerlos la mafiana de la intervencion salvo en casos
de presion arterial baja o limitrofe, especialmente en pacientes con insuficiencia
cardiaca o en cirugias con una previsible pérdida significativa de fluidos. No hay
preparados intravenosos.

Bloqueadores beta

Diversos estudios sugieren que pueden disminuir el riesgo de isquemia cardiaca al
reducir la demanda miocérdica de oxigeno favorecida por el aumento perioperatorio
de catecolaminas, ademas de prevenir la aparicion de arritmias. Sin embargo, no todos
los subgrupos de enfermos quirtirgicos se benefician por igual de su empleo. Pueden
producir bradicardia e hipotension y se han asociado a un aumento del riesgo
de accidentes cardiovasculares en el postoperatorio. Ademds, su suspension brusca
pre o postoperatoria puede originar hipertension, taquicardia, isquemia miocardica
¢, incluso, la muerte.

Las recomendaciones de la AHA/ACCF de 2009 aconsejan mantener los bloquea-
dores beta en el perioperatorio de aquellos enfermos que los estuvieran recibiendo
crénicamente (angina, hipertension, arritmias) (nivel de evidencia C). Su empleo estd
probablemente indicado en el preoperatorio de la cirugia vascular en enfermos con
alto riesgo cardiovascular, determinado por la positividad para isquemia en un test
prequirtrgico (nivel de evidencia B) y, posiblemente, también en aquellos pacientes de
alto riesgo definido por la presencia de mas de un factor de riesgo de complicaciones
cardiovasculares periquirtirgicas (coronariopatia conocida, diabetes, antecedentes
de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal), tanto para cirugia vascular (nivel de
evidencia C) como para cirugia no vascular de riesgo al menos intermedio (nivel
de evidencia B).

Idealmente, los bloqueadores beta deben iniciarse 2 semanas antes de la ci-
rugia, titulando la dosis hasta alcanzar una frecuencia cardiaca de 60-70 lat/min.
En aquellos enfermos sin indicacién de tratamiento crénico, se continuara el tra-
tamiento hasta 30 dias después de la intervencion, con descenso réapido poste-
rior. Cuando sea precisa la via intravenosa, se aconseja el empleo de labetalol 0 me-
toprolol.
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Nitratos

Su empleo profildctico no reduce el riesgo de isquemia miocdrdica postopera-
toria. Pueden producir hipotension intraoperatoria, especialmente en pacientes
hipovolémicos. Por ello se aconseja su suspension el dia de la intervencion. Salvo
indicacion especifica en el postoperatorio, pueden reintroducirse al reanudar la
alimentacion.

Digoxina

Se aconseja mantenerla hasta el dia de la intervencion inclusive, debido a que su
retirada aumenta el riesgo de descompensacion de la enfermedad de base. Puede
utilizarse por via intravenosa.

Antiarritmicos

La amiodarona es segura en pacientes operados y puede mantenerse hasta el dia
previo a la intervencion. Debido a su larga vida media (50 dias) no es preciso su
cambio a via intravenosa en el postoperatorio. Los pacientes en tratamiento con
flecainida, propafenona o sotalol (sin formulacién intravenosa) deben tomar la
medicacion el dia de la intervencion.

Estatinas

Es aconsejable mantenerlas durante el periodo periquirtirgico en los pacientes que
ya estan en tratamiento. Por otra parte, existen evidencias de que su inicio en el
preoperatorio de enfermos con cirugia vascular podria ser eficaz en la disminucién
de acontecimientos cardiovasculares a corto plazo. El riesgo de miopatia es bajo
aunque puede aumentar en casos de hipoperfusion hepatica (simvastatina) o renal
(pravastatina).

Otros farmacos hipolipemiantes
(fibratos, niacina, ezetimibe, colestipol)

Dado que no son tratamientos esenciales y que pueden producir efectos adversos en
el postoperatorio (miopatia, diarrea), se aconseja su retirada preoperatoria.

FARMACOS DEL APARATO RESPIRATORIO
Agonistas 3, adrenérgicos y anticolinérgicos inhalados

Ambos grupos se han asociado a una reduccion de la incidencia de complicaciones
pulmonares postoperatorias en enfermos con asma y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, por lo que deben mantenerse durante todo el perioperatorio,
incluido el dia de la intervencion.

Corticoides inhalados

Los enfermos estables que reciben esta terapia no presentan un riesgo aumentado
de infeccion o de insuficiencia suprarrenal. Se aconseja mantener el tratamiento
durante el perioperatorio.
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Teofilinas

Son una causa potencial de arritmias y presentan un margen terapéutico muy estre-
cho, por lo que se aconseja su retirada el dia anterior a la intervencion.

FARMACOS DEL APARATO DIGESTIVO
Inhibidores de la bomba de protones/anti-H,

Debido a su potencial protector sobre las lesiones de la mucosa géstrica inducidas
por estrés y sobre el riesgo de neumonitis quimica por broncoaspiracion, se aconseja
mantenerlos en aquellos enfermos que ya los toman. Estan disponibles por via in-
travenosa.

FARMACOS ANTIRREUMATICOS
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Como la aspirina, los AINE ejercen un efecto antiagregante plaquetario mediado por
la inhibicion de la formacion de tromboxano. A diferencia de ella, esta inhibicion es
reversible y la funcién plaquetaria vuelve a la normalidad a las 24 h de su retirada.
Por tanto, deben suspenderse 1-2 dias antes de la intervencion. Por otra parte, se
aconseja restringir su empleo en el postoperatorio debido al riesgo de sangrado
digestivo y de deterioro de la funcion renal que comportan. Los AINE inhibidores
de COX-2 no tienen efecto sobre la agregacion plaquetaria, y posiblemente menor
que los AINE cldsicos sobre el riesgo de sangrado digestivo. No obstante, sus efectos
sobre la hemodinamica renal son similares y su empleo se ha relacionado con un in-
cremento del riesgo de acontecimientos cardiovasculares posquirtrgicos en pacientes
tras cirugia vascular.

Inmunomoduladores

El uso de metotrexato no se asocia a un incremento de la frecuencia de infec-
ciones posquirtrgicas, al menos en pacientes con cirugfa ortopédica. No existen
evidencias claras sobre el resto de inmunomoduladores en este contexto, por lo
que es dificil establecer recomendaciones. Muchos de ellos se eliminan por via
renal, caracteristica a tener en cuenta al valorar su empleo en el perioperatorio. Se
aconseja mantener el metotrexato salvo en casos de insuficiencia renal, en los que
es preferible suspenderlo 2 semanas antes. La hidroxicloroquina puede mantenerse
si el paciente tiene ingesta oral, debido a que presenta pocos efectos secundarios. La
azatioprina debe suspenderse 1 semana antes de la cirugia. Es preferible retirar los
farmacos bioldgicos entre 1y 3 semanas antes de la intervencion y reintroducirlos
una vez haya cicatrizado la herida. La leflunomida tiene una vida media muy
larga, por lo que en caso de optar por su retirada, ésta debe realizarse 2 semanas
antes de la cirugia.

Antigotosos

Puesto que su retirada puede desencadenar una crisis gotosa, se aconseja mantener la
colchicina y el alopurinol en el perioperatorio, suspendiéndolos el dia de la cirugia.
No hay equivalentes parenterales disponibles.
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FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS)

Tienen un efecto inhibidor moderado sobre la antiagregacion plaquetaria (menor
que la aspirina y el clopidogrel) y se han asociado con un aumento de las necesidades
transfusionales tras cirugia ortopédica. Su retirada brusca puede desencadenar un
cuadro de abstinencia, con delirium, parestesias, nauseas e irritabilidad, mas intenso
con los ISRS de vida media corta (paroxetina). Si se mantiene la suspension, los
sintomas depresivos reapareceran gradualmente después de 1 semana. Por tanto,
es aconsejable individualizar la decision de mantener o retirar en funcion del perfil
de riesgo del enfermo. Una aproximacion razonable seria suspender el tratamiento
1-2 semanas (3-4 semanas para la fluoxetina) antes de la cirugia en casos en los
que un sangrado posquirurgico significativo conllevara una morbilidad elevada
(p. €j., neurocirugia), manteniendo el tratamiento hasta el dia de la intervencion
inclusive y en el postoperatorio en el resto de enfermos. No hay preparados por via
parenteral.

Pueden interaccionar con otros fairmacos, algunos de uso comun en el periope-
ratorio (venlafaxina, tramadol, fentanilo, metoclopramida, valproato, meperidina)
y producir un sindrome serotoninérgico, caracterizado por taquicardia, diaforesis,
temblor, mioclonias, rigidez e hipertermia.

Antidepresivos triciclicos

Te6ricamente pueden favorecer la aparicion de arritmias por su efecto inhibi-
dor sobre la recaptacién de noradrenalina en el sistema nervioso central y en
el periférico, en especial si se combinan con algunos agentes anestésicos. Sin
embargo, no se ha comprobado esta asociacion en ensayos clinicos. Su retirada
brusca puede producir insomnio, cefalea, hipersalivacion y diaforesis. Por tanto,
se aconseja mantener el tratamiento en el perioperatorio, incluyendo el dia de la
cirugia, especialmente en aquellos enfermos que toman dosis altas. En los que
reciben dosis bajas o los que tienen riesgo de arritmias posquirtrgicas puede
considerarse su retirada 7 dias antes de la intervencion. No hay preparados por
via parenteral.

Antipsicéticos

Tanto los neurolépticos tipicos como los atipicos son considerados seguros en
pacientes quirtrgicos, y se aconseja su administracion durante el perioperatorio,
incluido el dia de la intervencion. Todos ellos pueden prolongar el intervalo QT
y favorecer la aparicion de arritmias, por lo que deben evitarse en enfermos con
prolongacion de dicho intervalo en su electrocardiograma basal y usarse con pre-
caucion en conjuncion con otros farmacos que potencian ese efecto (amioda-
rona, eritromicina, quinolonas, sotalol). Existen preparados parenterales de ha-
loperidol, clorpromazina, levopromazina, olanzapina o ziprasidona. En caso de
un largo periodo de reposo intestinal postoperatorio en enfermos con psicosis,
pueden emplearse formas parenterales de liberacion prolongada de haloperidol
o risperidona.
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Se aconseja continuar con la dosis habitual, incluido el dia de la cirugia, con atencién
a la monitorizacion de concentraciones plasmaticas en el postoperatorio y a la
posibilidad de trastornos electroliticos (eliminacion renal, diabetes insipida ne-
frogénica).

Antiepilépticos

Se deben mantener en el perioperatorio. Los pacientes con epilepsia bien controlada
y reposo intestinal breve pueden prescindir del mismo durante 1-2 dias. Existen
preparados parenterales de valproato, fenitoina, levetiracetam y fenobarbital, pero
no de carbamazepina, gabapentina, topiramato y lamotrigina. El valproato puede
administrarse en suspension por sonda nasogéstrica.

Antiparkinsonianos

Se aconseja una reduccion progresiva en casos de dosis altas, sin llegar a la sus-
pension, evitando la toma del dia anterior a la cirugia, con reintroduccién post-
operatoria de la dosis habitual. Con ello se intenta reducir el riesgo de sindrome
neuroléptico maligno que conlleva su retirada brusca y la hipotension y arritmias
que pueden asociarse al empleo de dosis altas de levodopa. No existen preparados
parenterales.

FARMACOS ANTIRRETROVIRALES

Dado que pueden desarrollarse resistencias después de pequeiios periodos de mo-
noterapia, se aconseja que sean suspendidos y posteriormente reanudados todos los
antirretrovirales a la vez si el paciente va a precisar reposo intestinal prolongado.
Debido a su alargada vida media, la nevirapina debe suspenderse 2 dias antes que
los demds y el efavirenz, 4 dias. En cirugias que no precisen reposo intestinal, pueden
administrarse el dia de la intervencion. Solo estd disponible la zidovudina para su
administracion intravenosa.

HIERBAS MEDICINALES

Su utilizacién ha aumentado significativamente en los tltimos afos en los paises
desarrollados. En estudios realizados en nuestro pais en consultas de atencion pri-
maria y preanestesia, se ha registrado una frecuencia de consumo entre un 25y
un 60%. Los enfermos no las reconocen muchas veces como medicamentos y
pueden pasar inadvertidas en la anamnesis inicial. Sin embargo, es importante regis-
trar su consumo, puesto que algunas hierbas medicinales presentan interacciones
farmacoldgicas significativas y pueden asociarse al desarrollo de efectos adversos en
el postoperatorio (tabla 24-2).
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TABLA 24-2. Manejo perioperatorio de las hierbas medicinales méas comunes

Indicaciones Efectos secundarios Retirada
habituales potenciales preoperatoria
Ginseng Astenia, déficit de Hipoglucemia >7 dias
atencion Antiagregante
Potencia el efecto de la
warfarina
Ajo Aterosclerosis, Antiagregante >7 dias
hipertension Hipotension
Potencia la fibrinélisis
Valeriana Ansiedad Potencia el efecto >24 h
anestésico
Ginkgo Deterioro cognitivo,  Antiagregante >2 dias
biloba insuficiencia Disminuye el umbral
vascular epileptogeno
periférica
Hierba Depresion, distimia  Induccion de citocromo >5 dias
de San P450
Juan Sindrome serotoninérgico
Echinacea  Fatiga cronica, Potencia el efecto del >7 dias
resfriado comn, midazolam
micosis vaginal Disminuye el efecto de
inmunosupresores
Ephedra Anorexigeno, Infarto de miocardio >24 h
culturismo Hipertension
Arritmias
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