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CAPITULO I

TEMA 1
RIESGO QUIRÚRGICO
Dr: Juan López Héctor.

Dra. Yakelín Pérez Guirola.

.

1. Introducción

Cuando se considere necesario la realización de una intervención quirúrgica en un paciente determinado, es indispensable valorar una serie de factores, que potencialmente, pueden obstaculizar el éxito de la operación.

La evaluación cuidadosa de dichos factores, permitirá establecer el riesgo quirúrgico de cada paciente.

Estos factores incluyen entre otros: las afecciones respiratorias, cardiovasculares, endocrinas, hematológicas, renales, hepáticas, obesidad, desnutrición, edades extremas de la vida, habilidad y experiencia de cirujanos, anestesiólogos, equipamiento, organización y disciplina del personal responsabilizado con su atención.

Para el paciente es de inestimable valor el apoyo emocional que le brinde su médico, desde que acude a la consulta del médico general, en quien deposita de hecho su confianza.

La capacidad y eficiencia de este médico, serán pilares fundamentales para encaminar su estudio clínico y orientación diagnóstica, que completará el cirujano especializado antes de decidir sobre la necesidad de la operación y si ésta es aplazable o requiere tratamiento inmediato.

Ya desde este momento es obligatorio valorar todos los aspectos que influirán para determinar el riesgo quirúrgico.

Es nuestro propósito en este capítulo brindar al estudiante y al médico general, una adecuada información sobre este importante aspecto de la atención médica integral.

2. Riesgo quirúrgico y función respiratoria
El estado de los pulmones y la integridad de las funciones respiratorias son condiciones fundamentales para asegurar el éxito en el tratamiento de los pacientes quirúrgicos.

Todo paciente que en el período preoperatorio sufre una afección respiratoria aguda (gripe, bronquitis), se somete a un riesgo importante, sobre todo si su intervención es tributaria de anestesia general. Esto es también válido para los que padecen afecciones respiratorias crónicas (asma, enfisema).

Un examen físico minucioso y un estudio radiológico del tórax son requisitos mínimos que no deben ser olvidados.

En casos seleccionados será indispensable añadir otras investigaciones más especializadas, como son: espirometría, el análisis de los gases sanguíneos, endoscopias y pruebas radiológicas especiales.

El tabaquismo, la obesidad, la edad superior a los 60 años, el tiempo quirúrgico y anestésico superior a 3 horas, la cirugía torácica o la abdominal alta, aumentan notablemente la posibilidad de aparición de complicaciones.

La cirugía de urgencia, por supuesto, no brinda la posibilidad en general de mejorar el estado pulmonar previo a la intervención, pero en cirugía electiva, es obligatorio mejorar el estado pulmonar previo, aunque esto conlleve la posposición del acto quirúrgico.

Durante el transoperatorio, con anestesia general y ventilación controlada, se producen alteraciones tales como: inversión de las presiones intratorácicas, estimulación de la producción de secreciones, aumento del espacio muerto, aparición de microatelectasias y desajustes de ventilación-perfusión.

En el período posoperatorio, sobre todo en el inmediato, los riesgos pueden aumentar. Las causas más frecuentes están asociadas a la disminución de los volúmenes pulmonares. El dolor posoperatorio, fundamentalmente en cirugía torácica y abdominal alta, se acompaña de respiración superficial antálgica, que favorece la aparición de atelectasias, disminución notable de la capacidad residual funcional, acumulación de secreciones y aparición de zonas de condensación que pueden infectarse secundariamente, trastorno importante del intercambio gaseoso y aparición definitivamente de insuficiencia respiratoria con hipoxemia.

La correcta analgesia posoperatoria, utilizando fármacos que no depriman el sistema nervioso central, la fisioterapia respiratoria y la aerosolterapia, contribuyen de modo notable a disminuir la frecuencia de aparición de complicaciones y por lo tanto a disminuir el riesgo quirúrgico.

3. Función cardiovascular
Las afecciones cardiovasculares son una de las principales causas de morbilidad y de mortalidad en nuestro país y también en muchos otros. En el adulto, ocupan entre nosotros los primeros lugares la hipertensión arterial y la cardiopatía isquémica.

La cirugía cardíaca, para corregir defectos anatómicos y funcionales graves, enfrentan altísimos riesgos para los que aplica complejas y modernas técnicas de diagnóstico y tratamiento quirúrgico.

Sin embargo, el propósito de este capítulo, no es exponer los riesgos de esa cirugía tan especializada, sino señalar los factores de riesgo cardíaco en la cirugía no cardíaca.

La hipertensión arterial constituye uno de los problemas médico-sanitarios más importantes de la medicina contemporánea. En Cuba, según investigaciones recientes del Instituto Nacional de Higiene, se encontró una prevalencia en la población urbana y rural que alcanzó el 30 y 15 % respectivamente. Otros estudios han hallado además que la hipertensión arterial se incrementa con la edad, siendo más frecuente en personas de raza negra que blanca. En el grupo de adultos jóvenes y en la etapa inicial de la mediana edad, la prevalencia es mayor en hombres que en mujeres, relación que en edades avanzadas se puede invertir.

Los pacientes hipertensos tienen un riesgo 2-3 veces mayor de desarrollar la enfermedad de las arterias coronarias (EAC) y 8 veces mayor de accidentes cerebro-vasculares cuando se comparan con la población general. Estos eventos fatales, así como las enfermedades renales, se incrementan progresivamente cuando los niveles de presión arterial sistólica y diastólica se elevan. Para la población general los riesgos más bajos los presentan las personas con un promedio de presión arterial sistólica menor que 120 mmHg y diastólica menor que 80 mmHg. Los grandes trabajos multicéntricos conocidos en la literatura médica por sus siglas en inglés (SHEP, STOP, MCR) publicados de 1991 a 1993, demostraron que el tratamiento antihipertensivo dirigido a controlar la presión arterial era efectivo en prevenir los accidentes cerebro-vasculares inducidos por ésta.

La medicación antihipertensiva utilizada por los pacientes comporta, en ocasiones, un importante riesgo y aunque estudios iniciales no controlados indicaron que la continuación de cualquiera de estos medicamentos aumentaba los casos de hipotensiones perioperatorias, los datos subsecuentes obtenidos de forma más minuciosa indicaron que los riesgos son mayores si se les suspende, siendo lo ideal en muchas ocasiones administrarlos la propia mañana de la intervención. No obstante es de conocimiento del médico general los efectos que estos medicamentos producen en el perioperatorio.

La reserpina agota las reservas de catecolaminas tan necesarias para responder al estrés quirúrgico y de modo parecido pueden reaccionar desfavorablemente los que reciban tratamiento con alfametildopa.

Los tratados con betabloqueadores se exponen a notable disminución de la frecuencia cardíaca y disminución del gasto, sobre todo cuando son asociados con anestésicos que tienen acción vagomimética.

Existe también cierto grado de riesgo para los que utilizan antagonistas del calcio al usar barbitúricos de acción ultracorta, relajantes y compuestos halogenados durante la operación.

Los diuréticos, de amplio uso en la terapéutica antihipertensiva, pueden producir deshidratación, disminución del potasio sérico y alcalosis metabólica. Sería prudente por tanto chequear los niveles séricos de electrólitos y evaluar el volumen sanguíneo antes de la operación.

En el caso de la clonidina son muy conocidas las hipertensiones de rebote al suspenderla, durante el acto quirúrgico hay que reducir las dosis de opioides y la concentración de halogenados.

Otro de los medicamentos que se utilizan, los agentes inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (Captopril, Enalapril, Lisinopril) se han asociado a mayor incidencia de hipotensión durante la inducción de la anestesia.

Si el paciente hipertenso toma inhibidores de la mono-amino-oxidasa deben suspenderse éstos 2 a 3 semanas antes de la cirugía. De ellos son conocidas las respuestas exageradas de la presión arterial. En otros casos, producto de la inhibición de diferentes enzimas metabólicas se produce hipotensión severa.

Aunque existen diferentes criterios en cuanto a la suspensión o no de los antidepresivos tricíclicos, se conoce que las dosis terapéuticas pueden prolongar el tiempo de sueño y producir cambios en el electrocardiograma. En los pacientes con cardiopatía o con edad avanzada puede producirse con estos medicamentos depresión miocárdica. La respuesta a los vasopresores puede ser exagerada durante la cirugía.

Se recomienda que los pacientes con presión diastólica mayor o igual que 110 mmHg, deben ser diferidos en cirugía electiva y una terapéutica antihipertensiva instaurarse con la finalidad de llevar la presión arterial a niveles más seguros.

Si el paciente además de presentar la presión diastólica mayor que 110 mmHg tiene afectación de los órganos diana o tiene antecedentes de complicación en actos anestésico-quirúrgicos previos, no deben existir dudas en diferir la intervención.

Una vez que se decide darle curso a la operación es necesario hidratar al paciente independientemente del tipo de anestesia a emplear. La presión arterial media no debe descender por debajo del 30 % de la presión basal y no ser menor que 85 mmHg, con la finalidad de garantizar una correcta perfusión a los órganos. Las fluctuaciones hemodinámicas están directamente relacionadas con una mayor morbilidad y mortalidad en el perioperatorio, además una reducción brusca de la presión arterial se asocia con accidentes cerebro-vasculares isquémicos.

Los períodos de mayor peligro durante la cirugía en estos pacientes se presentan durante: la inducción anestésica, laringoscopia e intubación endotraqueal, incisiones quirúrgicas y retracción, manipulación de grandes vísceras, despertar y posoperatorio inmediato. 

La cardiopatía isquémica es otra importante entidad que determina una elevación del  riesgo  quirúrgico. En  el mundo occidental un 25 % de la población sufre alteraciones cardiovasculares y un 2 % sufre una enfermedad coronaria  silenciosa. En la población quirúrgica la incidencia de alteraciones coronarias es más alta, calculándose en el 15 %.

El estado de tensión hemodinámica y metabólica causado por la anestesia y la cirugía se une a varios mecanismos compensadores que el aparato cardiovascular emplea para mantener la homeostasia. En el paciente con cardiopatía que va a ser sometido a cirugía extracardíaca estas reacciones pueden ser inadecuadas para mantener el equilibrio hemodinámico y pueden acrecentar la carga del aparato circulatorio ya deteriorado. La reacción normal al dolor perioperatorio, a la pérdida de volumen y al estrés quirúrgico determinan un aumento fisiológico de las catecolaminas circulantes que sirven para mantener un gasto cardíaco que permita un riesgo sanguíneo adecuado a los órganos vitales. Esto provoca un aumento de la demanda miocárdica de oxígeno y aunque no causa efectos adversos en personas normales, puede provocar isquemia miocárdica en pacientes con coronariopatía, llevar a la insuficiencia cardíaca a pacientes con función ventricular izquierda dañada o precipitar arritmias cardíacas graves en los que tienen un miocardio eléctricamente inestable.

El conocimiento exhaustivo de la situación clínica, con valoración de los órganos más afectados, ha de ser un objetivo fundamental a determinar en estos pacientes. La historia clínica es el instrumento que nos permite identificar con seguridad a la mayoría de estos enfermos pero no hay que olvidar la existencia de insuficiencias coronarias, incluso de infartos agudos del miocardio "silenciosos" desde el punto de vista clínico. De ahí la importancia de valorar los diferentes factores de riesgo implicados en la etiopatogenia de la cardiopatía isquémica, como son: edad superior a 50 años, sexo masculino, hiperlipidemia, hipertensión, consumo de tabaco, diabetes, obesidad y personalidad con abundante estrés.

Han sido de gran utilidad las diferentes clasificaciones de riesgo operatorio en los pacientes coronarios. El índice de Goldman mantiene vigencia y es un predictor de factores preoperatorios que influyen en el desarrollo de complicaciones cardíacas. Serían igualmente útiles las clasificaciones funcionales de la enfermedad isquémica miocárdica propuestas por la New York Heart Association o la Canadian Cardiovascular Society.

No obstante recomendamos, al igual que otros autores, posponer la cirugía electiva en enfermos coronarios en presencia de: hipertensión mal controlada, angor inestable, insuficiencia cardíaca mal controlada e infarto agudo del miocardio de menos de 6 meses de evolución.

Con respecto al último aspecto, se considera actualmente que los procedimientos que realmente salven la vida deben llevarse a cabo sin tener en cuenta el riesgo cardíaco. El aspecto más difícil se presenta en pacientes cuya operación no es realmente de urgencia pero tampoco puramente electiva. En tales situaciones se debe retrasar la operación lo suficiente como para reducir el riesgo cardíaco, pero no esperar los 6 meses.

Cuando intervenimos al paciente coronario situaciones como la taquicardia y la hipertensión deben ser evitadas, ya que incrementan el trabajo cardíaco y el consumo de oxígeno del miocardio. La hipotensión y la anemia también producen efectos deletéreos, ya que disminuyen el aporte de oxígeno al corazón.

A pesar que sólo el 4 % de los pacientes con episodios isquémicos perioperatorios sufren reinfartos, la mortalidad del infarto durante la cirugía es superior al 50 %, de ahí la importancia de la detección de la isquemia en ellos y aunque existen métodos muy novedosos, las alteraciones electrocardiográficas son y pensamos que continuarán siendo los patrones de oro a la hora de definir la isquemia miocárdica.

Los conceptos relativos a la significación clínica de las contracciones ventriculares prematuras han cambiado en los últimos años. La importancia clínica está relacionada de modo directo con la presencia o ausencia de cardiopatía. En una persona sana sin cardiopatía estructural evidente la presencia de contracciones ventriculares prematuras no se relacionan con un aumento de la morbimortalidad cardíaca.

La insuficiencia cardíaca debe ser sospechada y diagnosticada en el período perioperatorio. Los pacientes con antecedentes pero sin datos clínicos  preoperatorios de la enfermedad tienen acerca del 6 % de incidencia de edema pulmonar, tasa que asciende al 16 % cuando tienen insuficiencia cardíaca clínica y radiográfica antes de la operación. Otros factores de riesgo para la iniciación del edema pulmonar durante la cirugía son la edad avanzada, el electrocardiograma anormal previo a la intervención y la cirugía intraabdominal o intratorácica. Los pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva crónica que han sido bien tratados deben mantener su medicación antes de la operación y continuar con la vía parenteral si no se puede reanudar la vía oral o las condiciones hemodinámicas así lo requieren.

Los trastornos severos de la conducción requieren la implantación preoperatoria de marcapasos. El problema más importante relacionado con la cirugía en pacientes con marcapasos es la menor demanda de éstos por la energía electromagnética inducida por el electrocauterio, lo que puede solucionarse colocando la placa de tierra tan lejos como sea posible del generador de pulso del marcapasos, evitando usar el cauterio cerca de él, programándolo a  una frecuencia fija y limitando la frecuencia y duración del electrocauterio a razón de descargas de un segundo separadas 10 segundos.

Hay que tomar medidas además, para minimizar el riesgo por formación de trombos en las venas de la pelvis y extremidades inferiores, ya que una vez formados pueden embolizar hasta el pulmón para producir las graves consecuencias del tromboembolismo pulmonar.

4. Enfermedades endocrinas y metabólicas
El riesgo quirúrgico que enfrentan los pacientes portadores de estas enfermedades, debe ser valorado muy cuidadosamente.

Analizamos de modo muy general los estados de hiper e hipotiroidismo, el hipopituitarismo, el hipoadrenocorticismo y la diabetes.

Hipertiroidismo

Se ha comprobado muy bien el riesgo a que se expone un paciente con tirotoxicosis no diagnosticada o sin tratamiento, la cual puede desencadenar en el acto quirúrgico o en el posoperatorio inmediato la llamada "tempestad o crisis tiroidea".

Es necesario tener en cuenta que esto puede desencadenarse no solamente en una operación de tiroides, sino en cualquier acto quirúrgico, incluso en extracciones dentales, en pacientes con hipertiroidismo.

Debe sospecharse tirotoxicosis en pacientes taquicárdicos, con pérdida de peso, palpitaciones, nerviosismo, intolerancia al calor, irritabilidad, temblor, debilidad muscular, piel lisa y húmeda, exoftalmos y trastornos menstruales.

Para el diagnóstico, suele ser suficiente casi siempre un índice de tiroxina libre (T4) y captación con resina de (T3) y triyodotironina y de T4.

En la cirugía electiva es obligatorio llevar al paciente a un estado eutiroideo. Esto puede lograrse con propiltiouracilo 300 a 600 mg diarios o metimazol 30 a 60 mg al día. Se requiere habitualmente de 1 a 3 meses para alcanzar el estado eutiroideo.

En cirugía de urgencia, en el caso de pacientes no controlados, se recomienda el uso de propanolol y yoduros. El propanolol bloquea los efectos simpáticos y en las crisis puede inyectarse por vía endovenosa lentamente a razón de 1 mg por minuto hasta 5 mg.

En esta situación de urgencia el yodo se da en forma de yoduro de sodio endovenoso, previa administración de propiltiouracilo, que bloquea la captación de yodo por la glándula que está hiperactiva.

Es también aconsejable el uso de hidrocortisona (500 mg). Se estima que los esteroides disminuyen la conversión periférica de T4 en T3 y bloquean la liberación de la hormona tiroidea.

Ya en el preoperatorio inmediato el anestesiólogo debe prescribir medicamentos que produzcan sedación y durante el manejo anestésico no usar fármacos capaces de aumentar la irritabilidad cardíaca (éter, ciclopropano y en ocasiones halotano). La técnica de elección será el uso de neuroleptoanalgesia. Debe hacerse monitoreo electrocardiográfico transoperatorio y, de no ser esto factible, hay que prestar atención esmerada a la tensión arterial y a la frecuencia, calidad y variaciones del pulso.

Planear con tiempo y adecuadamente estas medidas disminuirá notablemente el riesgo quirúrgico a que se exponen los pacientes tirotoxicósicos. En casos rebeldes al tratamiento cabe recurrir a la plasmaféresis.

Hipotiroidismo

En el paciente hipotiroideo, no tratado, la cirugía implica riesgo por varias complicaciones. La función del ventrículo izquierdo, puede ser anormal, con prolongación del tiempo de prevaciamiento o expulsión del ventrículo, la capacidad respiratoria está disminuida y asociada a veces con hipoventilación alveolar.

Estos pacientes muestran una sensibilidad exagerada al uso de sedantes y narcóticos y con dosis habituales puede provocarse depresión respiratoria severa y fallo circulatorio. Durante la inducción de anestesia puede sobrevenir hipotensión, que puede llegar al paro cardíaco. También puede aparecer, mixedema. En ellos es habitual una notable merma en la capacidad para excretar agua libre.

Todas estas anormalidades en las respuestas fisiológicas implican un alto riesgo quirúrgico.

El tratamiento habitualmente revierte la sintomatología y la cirugía electiva debe ser aplazada, dos o tres semanas, tiempo en el cual se administrará hormona tiroidea. Pueden utilizarse tiroides desecado o triyodotironina.

Si se presenta como mixedematoso hay que administrar con rapidez dosis altas de L-tiroxina por vía endovenosa pudiendo necesitar como dosis inicial hasta 400 mg del fármaco. Es necesario advertir que esto puede ocasionar isquemia coronaria y arritmias cardíacas, por lo que se recomienda monitoreo electrocardiográfico.

Como puede existir insuficiencia suprarrenal coexistente, se recomienda inyectar 300 mg de hidrocortisona en dosis fraccionada. Es conveniente medir el nivel de cortisol para decidir si se continúa con el tratamiento.

Aconsejamos la restitución de líquidos (menos de 1 000 ml por día). En general no conviene usar soluciones salinas hipertónicas salvo que el sodio sea menor que 100 mEq/L o que se presenten convulsiones por hiponatremia.

Puede haber descenso importante en la temperatura. Esto puede ser tratado con mantas de recalentamiento, cuidando que esto no se realice con mucha rapidez, porque puede incrementarse el consumo de O2 y desencadenar colapso vascular.

La hipotensión moderada debe ser tratada por medios conservadores, porque las aminas presoras pueden desencadenar arritmias ventriculares.

Hipoadrenocorticismo

Éste puede ser: primario o secundario a hipopituitarismo o enfermedad de Addison.

Como respuesta anormal a cualquier situación de alarma o tensión se produce cortisol.

En estados graves, el nivel sérico de cortisol puede elevarse a 30 mcg × 100 mL y en estados severamente críticos hasta 100 mcq × 100 mL.

En los pacientes con hipoadrenocorticismo, ya sea primario por insuficiencia suprarrenal o secundario (Addison) no pueden responder al estrés producido por la cirugía y se hace necesario administrarles succinato de hidrocortisona, por lo menos dos dosis de 100 mg el día preoperatorio, seguido de otros 100 mg en la mañana operatoria y 100 mg adicionales al comienzo del acto quirúrgico.

En el posoperatorio hay que continuar con 100 mg endovenoso o intramuscular cada 6 horas el primer día, e ir descendiendo las dosis en los días siguientes.

Similar conducta terapéutica debe establecerse durante el trans y posoperatorio en pacientes a quienes se realiza suprarrenalectomía.

Si la suprarrenalectomía se indica debido a feocromocitoma, hay que vigilar estrechamente la TA, cuando la glándula es manipulada. En estos momentos puede aparecer elevación severa y brusca de la TA que debe ser controlada con la inyección endovenosa de Fentolamina.

En general debe considerarse la necesidad de "refuerzo" esteroideo a los pacientes que han usado estos medicamentos por 15 o más días durante los seis meses previos a la intervención o a los que estén bajo tratamiento esteroideo. Olvidar esto puede generar un notable riesgo para estos pacientes.

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es la enfermedad endocrina a la que con mayor frecuencia se enfrenta el personal quirúrgico. Se calcula que más del 50 % de los diabéticos sufren algún tipo de intervención quirúrgica. En  determinado momento de su vida. En alrededor del 25 % la enfermedad se diagnostica durante la preparación para la operación. El riesgo de la cirugía no aumenta exclusivamente a causa de la diabetes mellitus sino también por las alteraciones funcionales orgánicas secundarias a la misma.

Siempre que sea posible habrán de valorarse estas insuficiencias orgánicas a fin de determinar la importancia del riesgo. Como norma general la edad fisiológica se considera igual a la verdadera más el número de años de duración de la diabetes. El infarto del miocardio es la causa más frecuente de mortalidad en el diabético. La hiperglicemia y los defectos metabólicos asociados afectan la pared arterial tanto de los vasos grandes como de los pequeños (microangiopatía). La arteriosclerosis es acelerada, de aparición precoz y más generalizada. La isquemia miocárdica y el infarto son generalmente de tipo silencioso debido a la denervación funcional.  La hipertensión arterial es de común presentación siendo un predictor de nefropatía y neuropatía.

Del 20 al 40 % de los diabéticos tienen signos de neuropatía autónoma visceral lo que supone que su riesgo para la cirugía es mucho mayor. Cuando se desarrolla esta enfermedad el pronóstico es malo y alrededor del 50 % de los pacientes fallecen en 5 años. En ellos el riesgo de muerte súbita es más elevado sin que en las autopsias se encuentren signos de infarto del miocardio, arritmia  o hipoglicemia. Las neuropatías motoras pueden dar lugar a emaciación muscular y posibles problemas al administrar succinilcolina.

También puede desarrollarse insuficiencia renal aguda en el perioperatorio. La enfermedad renal del diabético intrínseca, incluyendo glomeruloesclerosis y necrosis papilar renal, aumenta este riesgo considerablemente. Cuando existe disfunción o autonomía el vaciamiento gástrico es retardado aumentando la probabilidad de aspiración pulmonar.

El estrés quirúrgico produce hiperglicemia en personas normales y en grado mayor en los diabéticos, por otro lado, los mecanismos que median la hiperglicemia perioperatoria son complejos. El aumento en las catecolaminas inhibe la liberación de insulina del páncreas y aumenta la resistencia a esta hormona. Como resultado los sustratos de ácidos grasos y aminoácidos fluyen hacia el hígado para producir glucogénesis. La elevación de otras hormonas antagonistas de la insulina (catecolaminas, cortisol, glucagón y hormona del crecimiento) aumentan en forma diversa la gluconeogénesis y la glucogenólisis exacerbando la hiperglicemia. Muchos anestésicos, excepto aquéllos que se administran por vía epidural y raquídea, empeoran la hiperglicemia incrementando los niveles de catecolaminas y cortisol.

En el perioperatorio deben lograrse niveles de glucosa sanguínea inferiores a 250 mg × 100 mL ya sea mediante la dieta, hipoglicemiantes orales o terapéutica insulínica. Los niveles más altos suelen aumentar el riesgo de infección o predisponer al paciente a una deficiente reparación de la herida.

La acidosis metabólica requiere posponer la cirugía. Deben atenderse las anormalidades electrolíticas, sobre todo las que afectan las concentraciones de potasio y sodio. Asimismo hay que valorar el estado del volumen vascular. Muchas veces el aspecto más difícil del cuidado perioperatorio del diabético es sin dudas el tratamiento correcto con los líquidos en vista de la función renal alterada y de la insuficiencia cardiovascular. El mejor índice del estado de los líquidos es su peso perioperatorio estable.

No hay forma única óptima para tratar al diabético durante el perioperatorio. Los que se controlan con la dieta pueden someterse a la cirugía bajo un régimen de no glucosa no insulina, en el cual se administra líquido sin dextrosa por vía intravenosa durante el procedimiento con vigilancia cuidadosa de los niveles de glucosa en sangre. Aquéllos que estén recibiendo hipoglicemiantes orales pueden tratarse de forma similar. El medicamento oral debe suspenderse el día anterior a la cirugía para evitar la hipoglicemia cuando el paciente no está recibiendo alimento. La cloropropamida, con su semidesintegración más prolongada de cerca de 36 horas, debe interrumpirse tres días antes de la cirugía. Cuando los niveles de glucosa en sangre se elevan por encima de 250 mg × 100 mL antes de la intervención, pueden controlarse mediante venoclisis continua de insulina regular.

En el caso de los diabéticos tipo I dependientes de insulina se describen múltiples formas de tratamiento, antiguamente se acostumbraba a administrar a estos pacientes un tercio o la mitad de la dosis de insulina matutina de acción intermedia por vía subcutánea, proporcionando dextrosa al 5 % en la sala de operación y ejerciendo una vigilancia cuidadosamente de los niveles de glucosa en sangre.

Enfoques actuales consisten en administrar glucosa, insulina y potasio en goteo intravenoso continuo. Glucosa, insulina y potasio pueden suministrarse por separado o en combinación. Otra posibilidad es administrar por separado la insulina y la glucosa para poder alterar cada una de manera independiente. Cualquiera de los regímenes descritos en la literatura médica son aceptables siempre y cuando se haga una vigilancia perioperatoria cuidadosa de la glucosa sanguínea, con el objetivo de evitar concentraciones peligrosas y prevenir la cetoacidosis. Sería prudente en pacientes con cifras  de  glucosa relativamente  bajas (menos  de 100 mg × 100 mL), añadir dextrosa a la hidratación (10 g × hora).

Las mediciones de la glicemia deben realizarse por lo menos cada hora en el transcurso de la intervención quirúrgica y durante el posoperatorio hasta que el paciente abandone la sala de recuperación. Cumpliendo lo anterior nunca deberán observarse hiperglicemia grave o hipoglicemia.

El uso ampliamente difundido del método capilar de vigilancia de la glucosa sanguínea en los últimos años, ha simplificado mucho el tratamiento perioperatorio del diabético. Con él no sólo se pueden obtener valores de glicemia en unos cuantos minutos al lado de la cama del paciente, sino que el costo de las mediciones, comparado con el de los laboratorios clínicos, ha sido reducido de manera importante.

En muchas ocasiones el diabético requiere una cirugía de urgencia siendo necesario corregir el volumen vascular, electrólitos séricos e instaurar una venoclisis de insulina. Sin embargo muchas veces el paciente ya se aplicó la insulina de ese día y entonces puede ocurrir hipoglicemia. En estos casos no sólo debe iniciarse la infusión de insulina, sino administrar dextrosa si la glicemia es inferior a 100 mg × 100 mL. Otras veces es necesario la intervención de urgencia en un diabético con cetoacidosis. En esta situación debe iniciarse la administración enérgica de líquidos e insulina utilizando el tratamiento estandarizado para la cetoacidosis diabética.

5. Trastornos hematológicos

Dos de los mayores riesgos relacionados con el sistema hematológico son la presencia de anemia y trastornos de la coagulación.

La disminución de las cifras de hemoglobina es un problema con el que nos encontramos habitualmente en el paciente quirúrgico y que, como se sabe, confronta un riesgo para la cirugía. Se consideraba que una intervención electiva debería ser pospuesta si las cifras de hemoglobina eran inferiores a 10 g/L o los valores del hematócrito estaban por debajo de 30 %. Mucho se ha avanzado en el conocimiento de la fisiología de la anemia y sus efectos sobre el organismo demostrándose que bajo las concepciones actuales estos conceptos no son siempre válidos.

El transporte de oxígeno es una función de numerosos factores entre los que se destacan además de la saturación de oxígeno de la hemoglobina el gasto cardíaco, siendo la extracción de oxígeno por los tejidos en condiciones normales de sólo 25 a 30 %.

Con el descubrimiento de las consecuencias que confronta la transfusión para el paciente (inmunológicas y de transmisión de diferentes enfermedades, entre otras), los médicos son más cautelosos y valoran los riesgos que pueden estar asociados con la ejecución del acto anestésico-quirúrgico a pacientes con cifras de  8 a 10 g/L y valores de hematocrito de 25 a 30 %. Se ha comprobado que el transporte de oxígeno llega a su máximo cuando el hematocrito está en este rango, bien por debajo de sus valores fisiológicos. Estos estudios han permitido esclarecer que una reducción del volumen globular y por consecuencia una reducción del contenido arterial de oxígeno no es necesariamente deletéreo para el organismo en la medida que los mecanismos determinados por un aumento del retorno venoso y del gasto cardíaco, entren a jugar su papel compensador.

Una anemia leve o moderada no tiene efecto adverso. Los trabajos sobre cicatrización desacreditan que la disponibilidad de oxígeno es el factor que más influye en la síntesis de la colágena. Se ha correlacionado más la hipovolemia y malnutrición en este sentido.

Se  recomienda hoy día valorar las cifras de hematocrito de 25 a 30 % toleradas por muchos pacientes y recomendadas por el NIH Consensus Conference of Operative Blood, American Association of Blood Banks. De todas maneras el juicio clínico del médico debe primar a la hora de decidir suspender o no la intervención e indicar una transfusión para elevar las cifras de hemoglobina. Se deben tener en cuenta un conjunto de criterios como son: la duración de la anemia, el volumen intravascular, la extensión de la cirugía, la probabilidad de pérdidas masivas de sangre y la existencia de enfermedades asociadas como disfunción cardíaca, enfermedades pulmonares o vascular periférica, entre otros. La edad, oxigenación arterial, saturación de oxígeno de sangre venosa y el gasto cardíaco son factores a tener en cuenta en estos pacientes y son también representativos de los difícil de tomar en ocasiones una decisión en ellos.

Muchas veces una transfusión antes de la cirugía es obligatoria cuando las pérdidas sanguíneas son agudas y los signos clínicos de anemia están presentes. En los ancianos, niños, cardiópatas y obesos pueden requerirse concentraciones de hemoglobina superiores a 10 g/L. Sería adecuada la prevención en pacientes anémicos de la hipovolemia, hipotermia e hipocapnia. Un suplemento de oxígeno transoperatorio y posoperatorio debe ser mantenido. Debe abandonar el hábito de fumar para disminuir los niveles de carboxihemoglobina. La monitorización de la oxigenación con un pulsioxímetro es necesaria.

La enfermedad por células falciformes, es el trastorno hematológico hereditario más frecuente en el ser humano, teniendo gran interés desde hace mucho tiempo por los riesgos asociados con la cirugía. El factor más importante en el tratamiento perioperatorio de estos pacientes es el reconocimiento de su existencia. Una vez identificada la enfermedad, en la mayoría de ellos puede ser tratada con éxito garantizando una hidratación y oxigenación suficientes, evitando la hipotermia, el estasis vascular y la acidosis. El uso rutinario de transfusión de sangre preoperatoria no parece estar justificado y el objetivo debe  ser  obtener un nivel de hemoglobina superior a 8 g/L, pero inferior a 12 g/L y una mezcla de células tras la transfusión que no contenga más de un 40 % de hematíes con hemoglobina SS.

Las hemofilias A y B son defectos congénitos de la hemostasia debido a la deficiencia del factor VIII en la primera y el IX en la segunda. Requieren una valoración cuidadosa de los pacientes en el preoperatorio, pues comportan mayor riesgo de sangramiento y complicaciones durante la cirugía. Para operaciones mayores en hemofílicos graves debe administrarse antes de la operación concentrados del factor VIII. También se ha utilizado el ácido-epsilon aminocaproico y la I-deamino (8 d-arginina)-vasopresina. Los hemofílicos B necesitan concentrados del factor IX.

Los pacientes con hepatopatías muchas veces tienen anormalidades de la coagulación. La deficiencia de vitamina K en ellos es causada por desnutrición o consecuencia de la absorción deficiente de sales biliares en la ictericia obstructiva. La disfunción hepatocelular grave provoca disminución de la síntesis de los factores de la coagulación y algunos componentes del sistema fibrinolítico y de los productos de la degradación de la fibrina, así como anormalidades en el fibrinógeno, con los riesgos que ello comporta para una operación. En estos pacientes con hepatopatías y tiempo de protrombina prolongado que requieran ser llevados al salón, se les debe administrar vitamina K, aunque muchos casos con enfermedad hepatocelular no reaccionan. El plasma fresco congelado en dosis de 10 a 20 mL × kg sería entonces el tratamiento de elección.

La trombocitopenia, en ausencia de una anomalía de la función plaquetaria  suscita  un  riesgo de hemorragia en proporción inversa a la cantidad de plaquetas. Un recuento plaquetario superior a 50 000 × mm3 proporciona  hemostasia  adecuada  en  la mayor  parte  de las operaciones aunque los conteos superiores a 100 000 × mm3 son preferibles en operaciones del corazón y del sistema nervioso central. Aunque la hemorragia espontánea es rara con cifras entre 20 000 y 50 000 × mm3 una operación puede producir hemorragia excesiva. El riesgo de hemorragia a una cifra dada de plaquetas aumenta cuando coexisten anemia, fiebre, infección o un defecto de la función plaquetaria. Los pacientes con trombocitosis tienen mayor riesgo de accidentes trombohemorrágicos, fundamentalmente los que presentan  trombocitosis primaria, los ancianos y aquéllos con historia anterior de accidentes trombóticos.

Los sitios más comunes de hemorragias son las superficies mucosas en tanto los accidentes trombóticos más frecuentes son las trombosis venosas profundas, mesentérica y embolia pulmonar, así como oclusiones arteriales cerebrales, coronarias y periféricas.

6. Función hepática
El hígado es el principal laboratorio del organismo y si sus funciones fisiológicas están ya pertubadas o sufren deterioro debido al acto quirúrgico cobrará una relevante importancia.

Los pacientes con enfermedad hepática preexistente tienen mal pronóstico, que empeorará según aumente el grado de disfunción hepatocelular y deberán investigarse exhaustivamente en el preoperatorio, antecedentes de ictericia, cirrosis, infecciones virales, etcétera.

La hipotensión con isquemia esplácnica y hepática puede dar como resultado lesión hepatocelular e ictericia.

La hiperbilirrubinemia postraumática o posquirúrgica, puede ser provocada por obstrucción extrahepática, por un aumento del pigmento o por una alteración de la función excretora hepatocelular. Las reacciones hemolíticas a la transfusión pueden producir la lisis del 11 % de los hematíes transfundidos y no puede descartarse la hiperbilirrubinemia debido a hematomas reabsorbidos.

La carga excesiva de pigmentos puede ser manejada por un hígado normal, pero no durante el deterioro del metabolismo causado por el shock o las infecciones.

Se ha demostrado la influencia negativa del uso de anestésicos generales halogenados sobre hígados previamente lesionados y el riesgo de empeoramiento del daño aumenta con la frecuencia de exposición.

La insuficiente producción de pseudocolinesterasa puede alargar anormalmente los efectos de los relajantes musculares despolarizantes y las disfunciones graves traen aparejado déficit de los mecanismos de coagulación de la sangre.

La destoxificación insuficiente de medicamentos sedantes y anestésicos generales y regionales implica un preocupante aumento del riesgo quirúrgico.

7. Función renal
Ante la agresión y la anestesia general, al igual que ante la hemorragia y la sepsis, el papel del riñón consiste en controlar el equilibrio electrolítico, mantener el estado ácido básico y excretar los metabolitos indeseables.

En circunstancias normales el caudal circulatorio renal permanece constante dentro de un amplio rango de presiones sanguíneas arteriales y lo hace debido a un fenómeno de autorregulación local.

Normalmente el flujo sanguíneo existente en la corteza, es distinto al de la zona medular. En casos de traumatismos o sepsis, se producen cambios en la distribución del flujo corticomedular. Habitualmente, los glomérulos de la cortical externa, reciben el 85 % del flujo sanguíneo, correspondiendo el 15 % restante a los glomérulos yuxtamedulares.

Un riesgo importante relacionado con la función renal se produce cuando durante un sangramiento profundo sobreviene hipotensión y shcok, la resistencia vascular aumentada en las arteriolas aferente y eferente determina una reducción del flujo cortical, mientras se mantiene constante el flujo de los glomérulos yuxtamedulares. Esto mantiene inicialmente una filtración glomerular normal.

Si el flujo continúa disminuyendo la filtración glomerular disminuye también y cuando la TA es de 70 mmHg, puede cesar.

Es característico de la hipovolemia que se produzca activación del sistema renina-angiotensina y esto determina que aun después que se haya restablecido el volumen sanguíneo, las presiones sistémicas y el gasto cardíaco, la resistencia vascular continúa aumentando aún durante varias horas o días a nivel posglomerular.

La necrosis tubular aguda puede causar una obstrucción aun mayor, provocando vasoconstricción y determinando la aparición de insuficiencia renal con oliguria.

La morbilidad de la IRA es alta y la mortalidad continúa siendo del 60 % a pesar de los modernos tratamientos.

Es necesario tener en cuenta que la causa más frecuente de oliguria en el enfermo quirúrgico crítico, es la insuficiencia prerrenal, o volumen circulante inefectivo.

No debe pasarse por alto la posibilidad de aparición en el posoperatorio de insuficiencia renal no oligúrica, caracterizada por un aumento de la uremia, que se produce mientras la diuresis es normal o está aumentada. En estos casos la filtración glomerular está disminuida y la orina es diluida e isotónica. A pesar de la poliuria hay déficit de excreción de potasio y es peligrosa la administración del mismo.

Los agentes anestésicos generales en su mayoría causan disminución del flujo renal, por actuar directamente sobre los vasos debido a la liberación de catecolaminas o dependiendo del grado de disminución del gasto cardíaco, que la profundidad anestésica pueda determinar. La fase de filtración glomerular puede disminuir por estos motivos entre un 19 y 27 %.

La anestesia y la operación influyen en la mayor secreción de ADH y también se produce disminución de la excreción de Na, debido a la secreción de glucocorticoides y aldosterona.

Se ha probado la nefrotoxicidad del anestésico metoxifluorano, y en  el posoperatorio deben evitarse o manejarse cuidadosamente antibióticos aminoglucósidos quienes solos o asociados con cefalosporinas pueden precipitar o agravar la insuficiencia renal.

No es aconsejable, por la misma causa la asociación de antibióticos aminoglucósidos con furosemida. Cuando estos antibióticos son indispensables por ser específicos para la infección tratada, deben emplearse fórmulas que regulen su administración según mediciones de los niveles de creatinina y de antibióticos en sangre.

En los pacientes quirúrgicos con ictericia intensa, como ocurre en el íctero obstructivo de diversa etiología se recomienda utilizar durante el transoperatorio, diuréticos osmóticos o de asa para proteger al riñón de los efectos producidos por la liberación de los pigmentos biliares.

El relajante muscular, yoduro de gallamina cuya secreción es fundamentalmente por el riñón está contraindicado en el caso de pacientes con función renal insuficiente. No se recomienda el bromuro de pancuronio, dependiente para su eliminación de los riñones y menos capaz de ser excretado por la bilis.

El vecuronio se elimina por vía renal en un 10 a 20 %, siendo la principal la biliar. El atracurio es completamente metabolizado por la vía de eliminación de Hoffman y por hidrólisis esterásica, lo que explica su utilidad en pacientes con disfunción renal. El mivacurio, rocuronio y cisatracurio, de introducción clínica más reciente parecen ser más prometedores en este sentido.

Cuando se desarrolla IRA en un paciente  quirúrgico los factores que reducen la posibilidad de supervivencia son cuatro: edad avanzada, sepsis, lesiones quirúrgicas gastrointestinales y manifestaciones de disfunción múltiple de órganos.

8. Desnutrición
Los pacientes desnutridos enfrentan un riesgo adicional al ser sometidos a intervenciones quirúrgicas. Los efectos deletéreos que provoca comprenden la frecuencia creciente de infección de la herida, neumonía, absceso abdominal, insuficiencia respiratoria y formación de fístulas. La función inmunitaria, tanto celular como humoral puede afectarse también.

Un interrogatorio concienzudo, realizado por el médico debe investigar: hábitos alimentarios durante la etapa de salud, cantidad y calidad de los alimentos ingeridos, etapa de anorexia y trastornos gastrointestinales, y sobre todo, la pérdida de peso, investigando la cantidad de kilogramos perdidos y el tiempo en que ocurrió. La estimación de la pérdida de peso es un factor importante que determina mayor morbilidad y tiene valor pronóstico.

En el individuo sano la pérdida del 10 % del peso corporal empeora las funciones físicas. La pérdida progresiva aumenta la debilidad del paciente y si ésta es del orden del 20 a 40 % influye en el índice de morbimortalidad.

En el propósito de la nutrición plena preoperatoria es mejorar las oportunidades del paciente de salir bien de la operación reduciendo o eliminando las complicaciones  inherentes a la desnutrición. Un planteamiento razonable sugiere que no se debe retrasar la operación a menos que el paciente esté desnutrido en el momento de su ingreso. El apoyo nutricional apropiado debe instituirse pronto, siempre en el tiempo preoperatorio, pero no debe servir como excusa para retrasar una operación urgente. Sin embargo, un paciente muy desnutrido que se someterá a una resección quirúrgica mayor, probablemente obtenga más beneficios de un período de nutrición antes de la operación planeada, siempre y cuando el retraso no incurra en riesgo desmedido. Siete a diez días es un período recomendado para una nutrición plena preoperatoria.

Los requerimientos nutricionales diarios de individuos sanos son de 25 a 30 calorías por kg de peso corporal; 0,9 a 1,9 g de proteínas, 2 g de carbohidratos y 2 g de grasas × kg de peso, además de vitaminas, ácido fólico, hierro y otros oligoelementos.

El estado hipercatabólico y por tanto la pérdida de peso se agudizan en el sujeto previamente desnutrido. Además de su hipercatabolia, hay que tener en cuenta que la mayoría de estos pacientes, no pueden o no quieren comer.

Es por eso conveniente, cuando se considera necesaria la ganancia de peso y contrarrestar la hipercatabolia, elevar el aporte de nutrientes.

En pacientes graves las necesidades de nutrientes se elevan y el aporte debe ser aumentado en una o dos veces, en cuanto a calorías administradas 50-60 cal × kg, 2 a 3 g de proteínas, 4 g de carbohidratos y 3 a 5 g de grasa por kg de peso.

A medida que se resuelve la enfermedad aguda el paciente  presentaría un marcado anabolismo y se observará un aumento de peso y síntesis de proteínas.

Siempre que no hayan contraindicaciones debe usarse la vía oral, aunque a veces sea necesario utilizar sonda nasogástrica, si está contraindicada, se recurrirá a la hiperalimentación parenteral por vía endovenosa, la cual requiere una exquisita atención en evitación de complicaciones. Para ello debe canalizarse una vena gruesa del sistema venoso profundo (yugular, subclavia o femoral), por medio de un catéter. Esta vía deberá ser sólo usada con este fin, ya que no es aconsejable utilizarla para la administración de otros medicamentos, en evitación de la posibilidad de contaminación e infección que es una de las complicaciones, como ya hemos señalado, que pueden presentarse durante el uso de esta técnica.

Con cualquiera de los dos métodos hay que tratar de alcanzar un balance nitrogenado positivo.

Dijimos que la vía de elección era la entérica, aunque pueden presentarse trastornos gastrointestinales y diarreas, pero debe recordarse que los nutrientes aportados por el tubo digestivo entran al organismo por el sistema porta. Esto estimula a distintas hormonas gastrointestinales que rigen el procesamiento adecuado de los nutrientes por parte del hígado.

Los nutrientes administrados por vía parenteral, pasan por  alto este mecanismo.

La nutrición endovenosa requiere atención muy cuidadosa, pues pueden presentarse complicaciones (infección del catéter, coma hiperosmolar, coma hiperglicémico) que elevarán el riesgo del paciente.

9. La obesidad
El exceso de peso es obviamente un inconveniente, en ocasiones muy serio que puede incrementar de modo notable el riesgo de los pacientes quirúrgicos.

Pueden presentarse, durante su manejo perioperatorio, dificultades para la realización de maniobras técnicas rutinarias, tales como la canalización de venas superficiales o profundas, la punción lumbar en el caso de utilizarse anestesia regional o en la intubación endotraqueal en el caso de anestesia general, así como en el desarrollo de determinada técnica quirúrgica.

La hipertensión arterial es un signo acompañante muy frecuente así como la hiperglicemia. El trabajo sistólico especialmente el de ventrículo izquierdo, suele estar disminuido.

La PaO2 en el preoperatorio está habitualmente disminuida comparada con pacientes no obesos.

La colocación de compresas subdiafragmáticas o cambios de posición en el transoperatorio ocasionan descenso de la oxigenación arterial.

Son características la menor distensibilidad del pulmón y de la pared torácica, la resistencia anormal de vías aéreas, el cierre de las unidades pulmonares periféricas, y mayor consumo de oxígeno de la respiración, los grandes cortocircuitos anatómicos con mayores desigualdades entre ventilación-riego y el incremento de la mezcla venoarterial. El aumento de los  cortocircuitos venoarteriales en el posoperatorio, está determinado por; dolor, sedación, grasa excesiva en el abdomen que ocasionan restricción de los movimientos del diafragma.

Hay en el posoperatorio disminución de los volúmenes pulmonares, capacidad vital y capacidad residual funcional. Habitualmente  hasta el quinto día posoperatorio la PaO2 no regresa a las cifras preoperatorias.

Los anestésicos halogenados se acumulan en la grasa y debido a ello puede prolongarse excesivamente el despertar de la anestesia.

Estos pacientes requieren movilización precoz, pero cuidadosa, en el posoperatorio para evitar el riesgo asociado a tromboembolismos venosos, procedentes especialmente de la región pélvica y de las extremidades inferiores.

10. Ancianidad
Indudablemente existe riesgo quirúrgico importante cuando un anciano recibe cirugía mayor y anestesia.

En un examen preoperatorio muy general y no muy bien controlado en el que los exámenes complementarios "indispensables arrojen resultados normales", se llega al pensamiento erróneo de que este paciente puede admitir sin problema cualquier tipo de intervención quirúrgica.

Sin embargo, la realidad es bien distinta. Los modernos estudios hemodinámicos han demostrado el grado de deterioro, muchas veces silente, que afecta el aparato cardiovascular.

En los estudios realizados para evaluar en estos pacientes la eficiencia de las funciones: pulmonar, hepática y renal, demuestran  de igual modo, la afectación funcional de estos órganos.

La patología quirúrgica en sí puede ser de pronóstico grave, pero aunque así no fuera no debe olvidarse la presencia de arteriopatía coronaria de algún grado en casi el 100 % de los pacientes ancianos.

La cardiopatía isquémica, la hipertensión arterial, la diabetes o la desnutrición son enfermedades sistémicas no infrecuentes en estos pacientes, sumadas a su patología quirúrgica.

La anemia y las enfermedades pulmonares obstructivas crónicas están presentes con gran frecuencia y ambas, aunque por mecanismos diferentes, agravarán el ya comprometido aporte de O2 a los tejidos, debido a la disminución del gasto cardíaco que puede coexistir, por múltiples causas, en pacientes de edad avanzada sometidos a situaciones especiales, como es el caso de una intervención quirúrgica.

Los fármacos utilizados en la medicación preanestésica, aun a dosis adecuadas para su estado físico pueden deprimir notablemente el sensorio y las funciones respiratorias y hemodinámicas y en ocasiones con medicamentos sedantes como las benzodiazepinas o las fenotiacinas pueden observarse crisis de excitación.

Hay que evitar a toda costa cualquier grado de hipoxia durante el transoperatorio, así como los cambios tensionales, ya que las hipertensiones severas pueden romper pequeños vasos cerebrales, carentes de elasticidad y las hipotensiones provocan déficit del riesgo coronario, hepático y renal.

La descurarización con neostigmina al final de la anestesia debe hacerse con sumo cuidado si se realiza, teniendo muy presente los efectos vagomiméticos de la neostigmina.

La hidratación y reposición de volumen perdido durante el transoperatorio y los balances electrolíticos y ácido-básicos requieren un control riguroso.

La anestesia regional (epidural o raquídea) que bien manejada provoca pocas perturbaciones fisiológicas, ha sido de mucha utilidad en operaciones tan frecuentes en ancianos, como son la prostatectomía y la osteosíntesis de cadera. Esto posibilita eliminar los riesgos inherentes a la vigilancia posoperatoria poco calificada en pacientes ancianos operados con anestesia general.

11.  Riesgo quirúrgico en el niño
El paciente pediátrico, tiene características especiales que lo diferencian del adulto, que lo hacen más vulnerable a la agresión anestésico-quirúrgica.

La preparación y medicación preoperatoria, la hidratación y sustitución de volumen sanguíneo, la ventilación pulmonar, la dosificación de los anestésicos durante el transoperatorio y los balances hidromineral, ácido-básico y nutricional en el posoperatorio, requieren un extremado rigor en su manejo, para así disminuir el riesgo quirúrgico.

Se minimiza el riesgo cuando se hace una cuidadosa evaluación preoperatoria, que incluye  además un riguroso examen físico e interrogatorio a la madre y chequeo de los exámenes complementarios requeridos.

Hay que tener en cuenta en el preoperatorio inmediato, que debe extremarse la vigilancia una vez que se le haya administrado la medicación preanestésica, ya que en particular los narcóticos pueden producir depresión respiratoria importante. En la inducción y mantenimiento de la anestesia general, algunos fármacos, especialmente los barbitúricos endovenosos y los agentes volátiles halogenados como el halotano, pueden producir depresión del funcionamiento del corazón.

El relajante muscular succinilcolina, pueden producir una intensa bradicardia, por lo que se recomienda su uso intramuscular en vez de en bolo endovenoso cuando se inyecta con fines de obtener la relajación necesaria para realizar la intubación endotraqueal, la cual debe realizarse teniendo sumo cuidado de no dañar las estructuras anatómicas orales y laringofaríngeas.

El orificio glótico está situado en posición más alta que en el adulto y hay un estrechamiento a nivel del cartílago cricoides que puede inducir a error en la elección del calibre del tubo endotraqueal a utilizar.

Los pequeños volúmenes pulmonares (capacidad residual funcional =30 mL × kg en promedio) determinan que muy rápidamente se profundice la anestesia por inhalación.

La temperatura fría de las salas de operaciones afecta notablemente a los niños y especialmente a los recién nacidos y lactantes, quienes no tienen aún bien desarrollado su centro termorregulador. Los descensos de la temperatura corporal afectan de modo importante las funciones vitales.

Este verdadero estado de hipotermia puede prevenirse desconectando el aire acondicionado del salón, acostando al paciente sobre mantas de calentamiento y administrando las infusiones endovenosas a temperatura adecuada, cuidando además que no se produzcan estados de hipervolemia.

El sangramiento quirúrgico debe ser cuidadosamente evaluado.

Hay que evitar el vómito o la regurgitación del contenido gástrico y asegurar que, de producirse, no pase al árbol traqueobronquial. Esto comprometerá seriamente el trabajo respiratorio, apareciendo  hipoxemia severa que no mejora a pesar de administrar oxígeno a concentraciones altas, requiriendo ventilación mecánica con presión teleespiratoria positiva (PEEP) y terapéutica farmacológica con antibióticos y diuréticos, a los que  algunos grupos médicos añaden esteroides. Es indispensable el monitoreo y vigilancia intensivos a pesar de lo cual, la mortalidad por esta causa, es muy alta.

Las dificultades para el abordaje y el mantenimiento de una vía venosa debido a las particularidades anatómicas del niño requieren que este aspecto sea manejado por un personal especializado.

El abordaje del sistema venoso profundo debe reservarse para situaciones estrictamente necesarias.

PREGUNTAS
1. Durante una evaluación preoperatoria, autoriza o aprueba usted para recibir cirugía electiva a un paciente que sufrió un infarto del miocardio, tres meses antes de esa fecha de consulta?

2. ¿Qué medidas recomienda usted para un paciente respiratorio crónico programado para recibir cirugía electiva de envergadura y que además es un fumador inveterado?

3. ¿Cómo minimizar el riesgo de los pacientes diabéticos y especialmente los del tipo I, que han de recibir cirugía?

4. ¿Cómo disminuir el riesgo de los pacientes hipertensos?

5. ¿Necesitan los pacientes obesos una atención perioperatoria especial?
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