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RESUMEN

La valoracion preoperatoria es siempre un tema
de estudio y discusion en el ambito de la Medici-
na Interna, ya que debido a su condicién de inte-
gralidad y globalidad atafie particularmente a
esta rama de la medicina. Tradicionalmente se ha
planteado fundamentalmente como una valora-
cion de riesgo cardiovascular, sin embargo, va
mucho mas alld de esta consideracion, pues debe
incluir todos los aspectos funcionales del indivi-
duo. La presente revision busca conformar una
guia practica, de consulta rapida, sobre los prin-
cipales rubros que constituyen una valoracion
preoperatoria, sin pretender ser absoluta ni mu-
cho menos, exhaustiva. Incluye consideraciones
generales y valoraciones de riesgo por 6rganos y
sistemas; comentarios puntuales sobre condicio-
nes médicas especificas y finalmente, algunas
recomendaciones sobre la interconsulta al sub-
especialista, seglin sea el caso.

PALABRAS CLAVE

Valoracidon preoperatoria, riesgo cardiovascular,
riesgo pulmonar, riesgo en endocrinopatias,
riesgo en nefropatia.

ABSTRACT

Preoperative assessment is one of the most im-
portant topics in Internal Medicine; because of it
implies a global overview of the main physiolog-
ic and pathologic features of the patient. Tradi-
tionally it has been placed merely as a cardiovas-
cular risk assessment, but it goes further, since
the preoperative assessment should include a
detailed study of the surgical patient, in the pre-
operative, trans-operative and post-operative
scenarios. The aim of this paper is to establish a
practical guideline, used for immediate consulta-
tion, including the most important aspects in this
matter. It includes general considerations as well
as organ specific and system specific points.
Finally, some advices about when to ask to a
sub-specialist are included.

KEY WORDS

Preoperative assessment, cardiovascular risk,
pulmonary risk, endocrinopathy and risk,
nephropathy and risk.
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INTRODUCCION

Con el paso de los afios y las mejoras en los
sistemas de salud se ha alcanzado un aumento
progresivo en la expectativa de vida de la
poblacion  general. Esto ha llevado al
envejecimiento global de los ciudadanos que
tienen acceso a los servicios de salud y por ende,
a que cada vez se ofrece mas cirugias a pacientes
de mayor edad y con mas comorbilidades. Es
aqui donde la valoracion integral y el manejo
perioperatorio cobran mayor importancia. Es de
vital importancia establecer adecuadamente el
perfil de riesgo de cada paciente.

Objetivos  generales de la  valoracion
preoperatoria

1. Valorar los indices de riesgo anestésico-
quirdrgicos y conocer los procesos médicos
coexistentes.

2. Lograr una minima exacerbaciéon de las
condiciones médicas previas.

3. Evitar nuevas enfermedades o complicacio-
nes perioperatorias.

4. Alcanzar una pronta recuperacién del pro-
cedimiento quirdrgico.

5. Optimizar el manejo de los factores de ries-
go quirtrgico evaluados en el paciente.

6. Realizar recomendaciones perioperatorias
pertinentes (ayuno, medicamentos a tomar
o suspender etc.)

7. Educar al paciente para reducir su natural
ansiedad.

8. Disminuir el nimero de suspensiones en
sala de operaciones por estudio preoperato-
rio inadecuado.

9. Obtener del paciente el consentimiento in-
formado.

Papel del especialista

1. Establecer el perfil de riesgo del paciente.

2. Dar recomendaciones especificas de manejo.

3. Orientar el manejo de las patologias crénicas
del paciente, no solamente para la cirugia,
sino para el dia a dia del control ambulatorio.
Evidentemente, proceso que se acelera por el
acto quirdrgico planteado

Recomendaciones generales
Con el fin de mejorar la valoracion

perioperatoria se debe estratificar al paciente de
acuerdo con la clasificacion ASA
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Clasificacion ASA

1  Paciente sano, sin problema médico alguno

2  Enfermedad sistémica leve o moderada, bien
controlada

3 Enfermedad sistémica severa, no incapacitante

4  Enfermedad sistémica severa, incapacitante, con
constante amenaza para la vida

5  Paciente moribundo, no se espera que viva
independientemente de la cirugia

6  Donador de 6rganos

www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

En términos practicos puede realizarse varios
dias antes, el dia previo o el mismo dia de la
cirugia. En general el paciente de acuerdo a su
estadio ASA se agrup6 para mejorar la atencion
perioperatoria de la siguiente manera:

GRUPO 1: (ASA 11l o 1V)

Incluye pacientes que seran sometidos a
procedimientos de gran invasividad que
potencialmente duren 3 o mas horas y/o con
riesgo de hemorragia intraoperatoria importante
(> de 1000 ml) o pacientes con patologia
agregada grave.

Pacientes ambulatorios y hospitalizados.

En términos practicos la evaluacion puede
realizarse varios dias antes o el dia previo de la
cirugia, mediante historia clinica completa y
examenes preoperatorios pertinentes.

El médico una vez que ha evaluado el paciente
(anamnesis, examen fisico y examenes de
laboratorio), determinara si estd en condiciones
de ser intervenido y el paciente firmara el
consentimiento informado.

GRUPO 2 (AS4 1 o0 1]):

En procedimientos de invasividad intermedia o
poco invasivos, en pacientes con patologia
agregada leve o moderada o sin patologia
agregada, la evaluacion puede hacerse el dia
antes o en pabellones quirirgicos antes de
ingresar al quiréfano, inmediatamente antes de la
cirugia programada por el mismo anestesidlogo
que administrara la anestesia.

Se les aplicarda la misma pauta de evaluacion

preanestésica y se les solicitard el consentimiento
informado.
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GRUPO 3: 1. EKG para todos aquellos pacientes sanos
mayores de 50 afios.
En pacientes en riesgo vital que deben ser 2. Hemograma completo, BUN, crea, electroli-
intervenidos de emergencia y no puedan esperar tos y glicemia para pacientes sanos mayores
su estabilizacion previa a la cirugia, la de 70 afios.
evaluacion se realizara dentro del pabellon 3. En el resto de los pacientes, los estudios
quirtrgico o previo a la cirugia. seran determinados por sus patologias de
fondo, tratamientos que utilicen y anteceden-
Estudios preoperatorios minimos: 4 tes no patologicos de relevancia. Criterio cli-
grupos nico.
4. Orientados segun la anticipacion de algun
Se sugiere valoracion de todo paciente mayor de trastorno, por un procedimiento quirargico
40 afios que sera llevado a cirugia de riesgo in- especifico.
termedio o alto.
Estudios preoperatorios recomendados ASA I
Riesgo del . - . A
80 ¢ Ejemplos Invasividad Estudios™*
Procedimiento
* Bx mama .. . .
. . . s *  Creatinina basal si es necesario ad-
Bajo *  Artoscopia de rodilla Minima . .
ministrar medio de contraste
e  Catarata
*  Hernia inguinal *  Creatinina basal si es necesario ad-
Intermedio *  Laminectomia lumbar Moderada ministrar medio de contraste O pa-
*  Cerclaje Cervical ciente > 55 aflos
*  Procedimientos con * Hemograma
Alto significativa pérdida de Alta Creatinina basal si es necesario ad-

sangre.
*  Operacion cesarea

ministrar medio de contraste O pa-
ciente > 55 afios

"Los resultados de laboratorio se consideran vigentes dentro de los 6 meses previos al procedimiento y son aceptables a
menos que haya habido cambios mayores en la condicién general del paciente.

"No se recomienda una prueba de embarazo de rutina previa al procedimiento. Se hace ante sospecha clinica.

‘La edad por si misma no constituye indicacion para realizar un EKG. Se hace segtin hallazgos y criterio clinico. Es
aceptable si es normal y tiene menos de 6 meses, siempre que la condicion del paciente no haya cambiado.

Estudios preoperatorios recomendados ASA >
II: Recomendaciones basadas en Tratamientos

¢ Hemograma

Radioterapia e EKG*
e PA torax®
Uso de warfarina *  Coagulacion
.. ¢ Electolitos
Uso de digoxina . EKG
e Crea
Uso de diuréticos ¢ Electolitos
* EKG
. ¢ Glicemia
Uso de esteroides . EKG

S6lo en caso de radiacion a mamas, térax, pulmones o
pecho.

Rev Cl EMed UCR
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CASO PARTICULAR:
Cirugia de Emergencia

Es necesario aclarar que la mayoria de las
recomendaciones en el presente documento son
aplicables a cirugias electivas, puesto que para
aquellas cirugias de emergencia, donde el
prondstico vital del paciente depende en primera
instancia del acto quirargico en si, mas que de
posibles complicaciones derivadas del mismo,
las recomendaciones internacionales estan de
acuerdo en que se debe proceder con la cirugia.
La wvaloracion perioperatoria en este grupo
particular, va orientada a compensar patologias
de fondo y minimizar las potenciales
complicaciones.
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Recomendaciones basadas en Comorbilidades

¢ Hemograma

° EKG *  Glicemia
Alcoholismo ¢ Electrolitos Obesidad morbida
e EKG
e PFH
¢ Coagulacion
Anemia *  Hemograma Enfermed.ad . * Crea
Vascular Periférica * EKG
Trastornos hemorragicos : EISII}II ograma Pobre tolerancia al * Hemograma
APP o AHF ., ejercicio e EKG
¢ Coagulacion
¢ Hemograma
* Crea Sospecha de
Enfermedad Cardiovascular e PA torax” *  B-hCG
Embarazo
¢ EKG
¢ Electrolitos
e Crea *  Hemograma
Enfermedad Cerebrovascular e Glc Neumopatia * EKG
* EKG *  PA torax®
e Crea *  Hemograma
¢ Electrolitos , * Crea
bM e Glc Nefropatia ¢ Electolitos
* EKG * EKG
¢ Hemograma
e Crea * Hemograma
Hepatopatia ¢ Electolitos AR * EKG
e PFH e PA torax®
¢ Coagulacion
Exposicion reciente a hepatitis * PFH AOS *  Hemograma
* EKG
. ¢  Hemograma
Estado hipercoagulable ¢ Coagulacion Taba(}unsmo > 40 EKG ¢
afios/paq . a
*  PA térax
¢ Electolitos * Crea
Enfermedad intracraneal e Glc LES ¢ EKG
* EKG *  PA téraxa

¢  Hemograma
*  PA Térax™
¢ Albumina

¢ Hemograma
Malnutricién y SMA ¢ EKG ITU o sospecha ¢ EGO
¢ Electolitos

*  Coagulacion

Malignidad Enfermedad tiroidea e PFT

Para procesos agudos activos o disnea significativa en contexto de proceso cronico.
S6lo en caso de radiacion a mamas, torax, pulmones o pecho.

Recomendaciones basadas en Procedimientos

Procedimientos donde se anticipa *  Hemograma
importante pérdida sanguinea *  Grupo y Rh con rastreo en caso necesario
Uso de medio de contraste parenteral * Crea
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Clasificacion de alteraciones anticipadas, segun tipo de cirugia.

Categoria Descripcion Ejemplos

* Biopsia de mama

* Lesiones cutaneas o subcutaneas
*  Tubos de miringotomia

e Cistoscopia

1 Minimamente invasiva .
*  Colonoscopia
*  Herniorrafia simple
* Vasectomia
e Circuncision
*  Laparoscopia diagndstica
*  Colecistectomia laparoscopica
Probable aumento de los *  Adherenciolisis laparoscopica
requerimientos respiratorios en el *  Hernioplastia laparoscopica o compleja
intraoperatorio (TET o Mascarilla *  Hernioplastia umbilical
2 laringea) e OTB
*  Artroscopia
Potencial para que el procedimiento se *  Amigdalectomia
vuelva moderadamente invasivo *  Rinoplastia
*  Bx pulmonar percutdnea
*  Procedimientos superficiales extensos
e Tiroidectomia total
* Histerectomia
*  Miomectomia
e Cistectomia
3 Moderadamente invasivo ’ Coleglstector}lla abierta
* Laminectomia
* Remplazo de cadera y rodilla
*  Nefrectomia simple
*  Procedimientos laparoscopicos mayores
*  Colectomia parcial
*  Reconstruccion mayor ortopédica o espinal
Probables alteraciones intraoperatorias e Reconstruccion mayor en TGI
4 a nivel cardiaco, respiratorio o e Cirugia radical TGU
hidroelectrolitico *  Vascular no aértica

*  Toracoscopia video asistida

e Cirugia mayor cardiotoracica
5 Altamente invasiva e Cirugia mayor intracraneal
e Cirugia aértica mayor
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Acercamiento a la valoracion de riesgo
Cardiovascular

Historia clinica: Debe ir orientada a determinar la capacidad funcional preoperatoria.

1 MET *  Reposo +4MET <  Subir escaleras o una colina
*  Cuidados personales e  Caminar plano a 6.4 km/h
2 MET *  Caminar dentro de lacasa 7 MET e Correr una distancia corta
e  Caminar 2 cuadras *  Quehaceres pesados
4 MET *  Quehaceres livianos 10 MET ®  Practicar deportes
Interpretacion:

Adecuada >4 MET
Pobre <4 MET

Desconocida | _—

Estratificacion del riesgo cardiovascular

Factores Riesgo

1. Sindromes Coronarios Inestables: Angina Inestable o Angina Severa (CCS
clase IIT o IV) o Infarto al Miocardio Reciente: > 7 dias pero < 30 dias.

2. Insuficiencia Cardiaca Descompensada: Clase Funcional IV de NYHA o
Insuficiencia Cardiaca de inicio reciente.

3. Arritmias Significativas: BAV de alto grado (Mobitz I o BAV III);
Arritmias Ventriculares sintomaticas; Arritmias Supraventriculares,
incluyendo ACFA, con frecuencia ventricular no controlada (FC > 100 en
reposo); Bradicardia Sintomatica; Taquicardia Ventricular de reciente
reconocimiento (> 3 EV continuas).

4. Valvulopatia SEVERA: Estenosis Aortica Severa (Gradiente Medio de

Presion > 40 mmHg, Area Valvular Aértica < 1 cmz, Enfermedad

Sintématica/Triada Clésica); Estenosis Mitral Sintomatica (Disnea

Progresiva, Disnea de Esfuerzo, Presincope de Esfuerzo, Insuficiencia

Cardiaca).

Historia de Enfermedad Coronaria previa.

Historia de IC previa o Compensada.

Historia de EVC. Intermedio

Historia de DM en tratamiento con insulina.

Insuficiencia renal con Crea > 2 mg/dl.

Edad > 70 afios.

EKG anormal: HVI, BRIHH, Cambios ST-T.

Otro ritmo que no sea Sinusal.

HTA no controlada.

Alto

Bajo

5= 50 59 5 Rl

Factores de riesgo clinico independientes (significativo con > 2).

Enfermedad cardiaca isquémica.
Insuficiencia cardiaca previa o compensada.
Diabetes mellitus en tratamiento con insulina.
Insuficiencia renal con Crea > 2 mg/dl.
Enfermedad cerebrovascular.

Cirugia de alto riesgo.

e a0 o
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Estratificacion segin tipo de cirugia

Estratificacion Riesgo Tipos de cirugia
*  Adrtica u otra vascular mayor
® Cx Vascular Periférica
e Intraperitoneal e Intratoracica
* Endarterectomia Carotidea
Intermedio 1-5% * (Cabezay Cuello

¢ Ortopédica

* Prostata

* Procedimientos Endoscopicos

* Procedimientos Superificiales
<1% ¢ Cirugia Catarata

* Cirugia de Mama

e Cirugia Ambulatoria

Vascular > 5%

Bajo: usualmente no necesitan
estudio cardiaco preoperatorio

Sumario de Recomendaciones

a. Cirugia de Emergencia: Proceder.

b. Paciente de Riesgo Cardiolégico ALTO: Valoraciéon por cardiologia o correccion de la patologia
cardiaca de fondo.

c¢. Paciente de Riesgo Cardioldégico BAJO o INTERMEDIO:

i. Para cirugia de riesgo bajo: Proceder.

ii. Para cirugia de riesgo intermedio o cirugia vascular, con capacidad funcional > 4 MET: Pro-
ceder.

d. Paciente de Riesgo Cardiologico BAJO o INTERMEDIO, para cirugia de riesgo intermedio o cirugia
vascular; con capacidad funcional <4 MET o desconocida:

i. Sin factores de riesgo clinico: Proceder.

ii. 1 6 2 factores de riesgo clinico: proceder con control de frecuencia cardiaca (p-
bloqueadores) o estudio de isquemia miocardica (siempre que vaya a cambiar el manejo
del paciente).

iii. > 3 Factores de riesgo clinico:

e Para cirugia de riesgo intermedio: proceder con control de frecuencia cardiaca (p-
bloqueadores) o estudio de isquemia miocardica.

e Para cirugia vascular: realizar estudio de isquemia miocardica (siempre que vaya a
cambiar el manejo del paciente).

Paciente con Marcapaso o Desfibrilador la vida util, previo a Cx mayor o ésta serd
Implantado dentro de 25 cm de didmetro del genera-
dor.
En el periodo preoperatorio los puntos mas ¢ Se recomienda desactivar los filtros de los
importante son: monitores, con el fin de no ocultar la es-
¢ Reconocimiento de la presencia del dispo- piga del marcapaso.
sitivo.
¢ El paciente debe haber tenido la tultima En el transoperatorio los principales cuidados
revision en un periodo < 1 afio para mar- son:
capaso y < 6 meses para cardiodesfibrila- ¢ Evitar el uso de electrocauterio monopo-
dor. lar.
¢ Debe considerarse el cambio del disposi- e Evitar colocar el electrodo dispersante
tivo cuando se acerca el cumplimiento de cerca del generador.
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Manejo perioperatorio de medicamentos

Medicamentos Recomendaciones

* Procedimientos menores (dentales, dermatologicos o catarata): mante-
ner AAS y suspender Clopidogrel 7-10 d.

*  Procedimientos de riesgo medio o alto de sangrado y paciente de bajo

Ant;[};lqslietatrlos riesgo de evento: Suspender ambas 7-10 dias.
en * Paciente de riesgo medio o alto de evento CV, cirugia no cardiaca:
Continuar AAS y suspender clopidogrel 10 dias previos.
e Cirugia By pass: mantener AAS y suspender clopidogrel 5 dias antes.
e Diferir cirugia al menos por 6 semanas (no medicado) y 6-12 meses
Antiplaquetarios (m?41c.ados). .
CON Stent * Reiniciar 24-48 h POP. Considerar carga.

* Si amerita cirugia durante el periodo de uso, no se debe suspender la
medicacion.
* Suspender ante hipotension o bradicardia.
* Uso en pacientes con EAC y cirugia de riesgo medio o alto.
¢ Continuar en el preoperatorio.
*  Suspender ante hipotension.
*  Monitoreo de la calemia.
e Continuar en el preoperatorio.
Suspender ante hipotension.
¢ Continuar en el preoperatorio.
Nitratos *  Suspender ante hipotension.
e Uso IV en isquemia transoperatoria.
e Continuar en el preoperatorio.
* Mismas recomendaciones que en el paciente no quirirgico.
¢ Continuar en el preoperatorio.
a-2 agonistas *  Suspender ante hipotension.
e  Evitar suspension subita de clonidina.

3-bloqueadores

Bloqueadores del
SRAA

Calcio antagonistas

Estatinas

Consideraciones especiales en pacientes con * No Medicados: esperar 30-45 d y mante-
patologia vascular ner AAS perioperatorio

* Medicados: esperar 365 d y mantener

Generalidades AAS perioperatorio

Se ha descrito que la determinacién del nivel Factores de riesgo independientes para
preoperatorio de BNP parece ser un buen complicaciones pulmonares
predictor de eventos cardiovasculares en los 30
dias POP de cirugia vascular. e Tabaquismo

* Mayor de 70 afios
Se recomienda fuertemente suspender el tabaco 8 e EPOC
semanas previo a la cirugia. o

Cirugia prolongada méas de 2 h

¢ Desnutricion: albimina menor de 3 g/dl

* Pobre capacidad funcional: menor de 4
METS

¢ IMC mayor a 30, sobre todo con restric-
cion asociada

* Anestesia General

¢ Cirugia abdominal superior, toracica o

aortica

El uso de B-bloqueadores en condiciones
seleccionadas sigue los mismos lineamientos que
los descritos en el perfil de riesgo cardiovascular
clasico.

Recomendaciones en pacientes portadores de
Stents
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Acercamiento a la valoracion de riesgo
Pulmonar

Historia clinica:

Debe ir orientada a establecer condiciones que

incrementan el riesgo pulmonar perioperatorio:

Edad

Tabaquismo

EPOC

SAOS

ICC

Complicaciones pulmonares trans o poso-

peratorias previas

Tolerancia al ejercicio

Estado general de salud

i. Tipo y urgencia del procedimiento plantea-
do

mean T

ks

Examen fisico
Debe ir orientado al sistema cardiopulmonar.

Estudios especificos segiin la condiciéon del
paciente

NO estd recomendado el uso de estudios “de
rutina”. Los gases arteriales no tienen impacto
significativo, a menos que se trate del abordaje
del paciente con una reagudizacion de su
patologia de fondo o como parte del estudio del
proceso.

Es razonable tomar Rx térax PA en pacientes con
neumopatia establecida o sospecha de la misma
(citados en punto 1.) sin embargo rara vez
cambia el manejo final.

Casos especificos

a. Asma bronquial: si estd compensada, no
aumenta el riesgo de complicaciones, intra o
posoperatorias.

i. Sugerencia en pacientes que amerita-
ran TET: esteroides (curso corto, 0.5 a
1 mg/kg/d PDN 1-4 dias, hasta 1 se-
mana preoperatoria) y B-agonistas in-
halados en el preoperatorio.

ii. La espirometria NO tiene evidencia
concluyente en predecir adecuadamen-
te riesgo de complicaciones pulmona-
res en pacientes neumopatas. Su utili-
dad es en la fase diagndstica de la
neumopatia, asi como en pacientes

Rev Cl EMed UCR

que seran sometidos a cirugia de re-
seccion pulmonar.
EPOC: a diferencia del asma, su presencia si
aumenta el riesgo de complicaciones, en for-
ma proporcional a su severidad. Sin embargo,
no existe grado que por si solo contraindique
alglin procedimiento quirdrgico

i. En pacientes en quienes no es posible
establecerlo clinicamente (historia cli-
nica y examen fisico), estd indicada la
espirometria preoperatoria para definir
la severidad de la enfermedad y la
respuesta a J-agonistas.

ii. Manejo similar al manejo usual.

iii. Antibidticos preoperatorios de rutina
no estan indicados

iv. Esta indicado el uso preoperatorio de
LABA, LAMA vy esteroides inhalados.

v. Esteroides inhalados, misma reco-
mendacién que en asma.

vi. La fisioterapia de torax preoperatoria

esta indicada: Inspirometria incentiva.

SAOS: ronquidos, somnolencia diurna. Se
asocia a otras complicaciones médicas.

i. Complicaciones potenciales: OVA,
taquiarritmias, hipoxemia, atelecta-
sias, isquemia, neumonia y hospitali-
zaciones prolongadas.

ii. Recomendaciones:

*  Valoracién de condiciones médi-
cas asociadas: ICC, DM, arrit-
mias, EVC y EAC.

e Traer CPAP si lo tiene en casa

*  Cuestionario para Tamizaje por
SAOS

Tabaquismo: riesgo para complicaciones
pulmonares y no pulmonares. Punto de corte
20 afnos/paquete.

i. Complicaciones: sepsis de heridas,
desaturacion de oxigeno, laringoes-
pasmo y tos severa con la anestesia.
Papel poco claro en IAM posopera-
torio o muerte de origen cardiaco

ii. Punto de corte para suspension: 2
meses previo a cirugia. El riesgo re-
lativamente mayor en quienes sus-
penden menos de este tiempo puede
estar en relacion con aumento en la
produccion de esputo en este perio-
do, asi como sesgos de seleccion.
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Cuestionario para tamizaje por SAOS

Riesgo

Ronca usted muy fuerte? (mas fuerte que el habla normal o suficientemente fuerte
como para que se oiga a través de puertas cerradas?)
Frecuentemente se siente cansado? Fatigado? O somnoliento durante el dia?
Alguien lo ha observado dejar de respirar mientras duerme?

1. Ronquidos

2. Cansancio

3. Observacion

4. Presion arterial Tiene hipertension arterial?
5. IMC Mayor de 35 kg/mz?

6. Edad Mayor de 50 afios?

7. Circunferencia cervical Mayor de 40 cm?

8. Género Masculino?

Alto: Si a 3 0 mas preguntas
Bajo: Si a menos de 3 preguntas

Generalidades sobre complicaciones pulmonares
Mayores en cirugias mayores abdominales, toracicas, reparacion abierta de AAA y ciru-

a.

b.

gias de mas de 3 horas de duracion

Cirugias de cabeza y cuello, neurocirugia y de emergencia tienen mayor riesgo que las

periféricas.

El tiempo de recuperacion, dolor y reduccion de volimenes pulmonares son menores en

procedimientos laparoscépicos.

Anestesia regional tiene menor riesgo que general.
La edad es factor de riesgo independiente con punto de corte en 50 afios.

Factores predictores independientes para complicaciones pulmonares

Factor de riesgo Puntaje Factor de riesgo Puntaje

ASA TII (vs I-IT) 3 Trastornos de sangrado 1
ASA TV-V (vs I-1I) 5 Edad > 40 (vs < 40) 2
Emergencia 2 SGOT > 40 1
Albimina < 3.5 (vs > 3.5) 1 Leucocitos < 2.500 (vs 2.500-10.000) 1
Tegumentario vs hernia 1 Leucocitos > 10.000 (vs 2.500-10.000) 1
Respiratorio y hematico vs hernia 3 Na“> 145 mmol/l 2
Cardiaco vs hernia 2 Pérdida de peso > 10% 1
Aneurisma vs hernia 2 IRA 2
Boca y paladar vs hernia 7 Masculino vs femenina 1
Estomago e intestinos vs hernia 2 ICC en los 30 dias previos a la cirugia 1
Endocrino vs hernia 2 Tabaquista 1
Sepsis preoperatoria 2 PKS <150.000 1
Cren regTEern S 1.5 ’ EYC con o sin déficit neurologico 1

residual
EPOC severo ’ Herida contaminada o infectada vs |

limpia
Ascitis 2 Hto <38 1

. , > 2 bebidas alcohdlicas por dia en las 2

Disnea (si vs no) 1 . . 1

semanas previas a la admision
Alteracion del sensorio 1 Bilirrubina > 1 1
Nota: no tomando en cuenta el RVU de trabajo.

Interpretacion
Menor de 8 Bajo riesgo
8al2 Riesgo medio
Mayor de 12 Alto riesgo
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Acercamiento a la valoracion de riesgo en

Endocrinopatias
Diabetes Mellitus * Glicemiacadal-2h
v. Manejo de Hipoglicemia
Objetivos: *  Glicemia menor de 70 o sintomas de glu-
copenia.

i. Minimizar los episodios de hiperglicemia e 10-25 g de glucosa IV.

ii. Evitar hipoglicemia *  Glucagon 1 mg SC.
iii. Evitar hipo o hipercalemia
iv. Minimizar el periodo de ayuno Manejo de medicacién oral

Niveles 6ptimos de glicemia i. Tiazolidinedionas se pueden usar en la mafia-

na del dia de la cirugia. Suspender y reiniciar
con tolerancia a la via oral

ii. Secretagogos se deben suspender el dia
preoperatorio. Reiniciar con tolerancia a la
via oral.

ili. Biguanidas se deben suspender 24-48 h
preoperatorio y reiniciar 48-72 h posoperato-
rio, una vez documentada funcién renal nor-
mal.

No hay niveles de glicemia establecidos para el
perioperatorio, sin embargo, valores razonables
son:

i. <200 mg/dl en el transoperatorio.
ii. <150 mg/dl en el posoperatorio.
iii. Evitar siempre niveles < 80 mg/dl.
iv. Control glicémico transoperatorio éptimo:

L] . . . 7 b ’
Buen control: menos de 180 mg/dl. iv. Incretinas pueden usarse el dia de la cirugia.
* Mal control: mantener basal, para Reiniciar con el uso de la via oral.
evitar sintomas de hipoglicemia con nor-
moglicemia.

Manejo de la insulina:

Recomendaciones generales. Lo principal es siempre mantener nivel basal de insulina para evitar CAD.

*  Continuar dosis usual de NPH/glargina en pm o

®*  Mezcla (se puede recomendar 2/3 de la dosis usual si estd estrechamente controlado) en la
noche previa, siempre que la ingesta VO sea la usual

*  Para quienes tienen bomba de infusion, continuar infusion basal durante la noche

*  No utilizar bolos de hipoglicemiantes de accién corta, a menos que la glicemia sea >200
mg/dl y debe ser mas de 3 horas preoperatorias

* Infusion de insulina O dosis usual de glargina si la usa en am de rutina

*  En pacientes con bomba de insulina, continuar infusion basal y sumar DSW durante el

Noche
previa
a la cirugia

Ma:lnezlma transoperatorio
procedimiento *  Siutiliza NPH o alguna otra mezcla:
1. NO usar insulina de accion corta dentro de las 3-4 horas previas al procedimiento
2. Dar 50% de la dosis usual de insulina de accion intermedia, con D5W durante el tran-
soperatorio
3. Sino se puede usar DSW, NO se aplica insulina preoperatoria.
*  Cirugia de emergencia: NO usar bolos preoperatorios de hipoglicemiantes de accion corta.
Situaciones Monitqreo de glicemia en el transoperatorio (cada 30-60 min). Infusion de insulina si la
Especiales glicemia es > 200 mg/dl
*  Cirugia cardiaca: Infusién continua de insulina a demanda para mantener glicemia 100-150
mg/dl en los primeros 3 dias posoperatorios
e En pacientes con insulina de accion prolongada: aplicar 75-100% de dosis am.
*  En pacientes con insulina de accion intermedia: aplicar 50-75% de la dosis.
¢ En pacientes con insulina de accidn corta: no aplicar
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Consideraciones perioperatorias especificas segiin complicaciones

Complicaciones Consideraciones
Periférica sensorial Taloneras. Evitar compresas calientes
*  Proceder directamente a cateterizacion en caso de
incapacidad para miccionar, incontinencia por rebal-

Cistopatia
se.
*  Valoracion por riesgo de ITU
Neuropatia *  Vigilar medicamentos que enlentecen el vaciamiento
Gastroparesia gastrico
*  Vigilar por riesgo de RGE y gastritis
Inconsciencia de hipoglicemia Monitoreo frecuente
Autonémica cardiovascular Arritmias y telemetria
Isquemia silente Vigilar por disnea inexplicable, hipotension y arritmias
Vision borrosa puede darse en pobre control o mejoria
Lentes e o
. , subita en DM Crénicamente descompensada
Retinopatia .. . .
Descartarla en preoperatorio si el paciente no ha sido
RDP . : - .
sometido a FO de rutina en el afio previo
, Hipoaldosteronismo *  Vigilar por hipocalemia
Nefropatia P s Rerd suar p po X .
hiporreninémico e Evitar hipotension arterial
. ., - *  Alto riesgo de infecciones, incluyendo enfermedad
Disfuncion macrofagica con . L,
Inmune . . fingica con el uso de nutricion parenteral
glicemia > 150 mg/dl ., .
*  Retraso en la curacion de heridas
Hiperlipidemia Uso de estatinas en el internamiento
Otras *  Tratamiento médico
condiciones Hipertension *  Valorar calemia

*  Seguimiento de edema y frecuencia cardiaca

Otras consideraciones perioperatorias especificas

i. Durante el periodo NVO, debe asegurarse un aporte de glucosa de al menos 3.5 a 6.25 g por hora, con el
fin de evitar cetosis por ayuno.

ii. Valorar presencia de via aérea dificil, por sindrome de rigidez articular y posible dificultad asociada
durante la intubacion.

iii. Valorar por gastroparesia diabética ya que favorece la regurgitacion durante la induccion anestésica, por
lo que el uso de procinéticos esta indicado.

iv. Las erosiones en las encias o en la comisura bucal durante las maniobras de intubacion pueden ser difi-
ciles de cicatrizar.

v. Valoracién y optimizacion de la funcidn renal: punto critico.

vi. Valoraciéon de la funciéon cardiovascular y la presencia de neuropatia autonémica, que puede favorecer
la inestabilidad hemodinamica durante la cirugia. Lo anterior debido a que los diabéticos tienen mayor
morbilidad debida a isquemia cardiaca, sepsis o enfermedad cerebrovascular.

vii. Control estricto de la posicion del paciente en la mesa de operaciones, para evitar agravar la neuropatia.
Es importante proteger los puntos de presion.

viii. En los diabéticos tipo 1 se debe valorar la cifra de HbAlc, para determinar el grado de control basal.
Cuando haya sospecha de mal control glicémico, se debe solicitar valoracion en el preoperatorio inme-
diato. Los pacientes con HbAlc >7% tienen mas posibilidades de descompensacion intra y posoperato-
ria y por lo tanto, aumento en el riesgo de complicaciones.

ix. Valorar los niveles de glicemia, Hb, BUN, crea, electrolitos y EGO (cetonas y albumina).

X. Valorar la administracién concomitante de otros farmacos como glucocorticoides que pueden precipitar
una descompensacion diabética.
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Hipertiroidismo

ii.

iii.

vi.

i.

ii.

Recomendaciones generales

Pacientes conocidos, que se encuentren
controlados deben tomar la medicacion usual
el dia de la cirugia.

Pacientes no conocidos o descontrolados, se
debe posponer cirugia electiva hasta que la si-
tuacion sea controlada, con el fin de dismi-
nuir el riesgo de tormenta tiroidea.

Pacientes no conocidos o descontrolados,
para cirugia de urgencia se debe dar antitiroi-
deos y medicamentos que controlen la enfer-
medad de forma aguda
B-bloqueadores: propranolol 0.15 mg/kg/2-
3 min hasta alcanzar bloqueo adecuado.
Esteroides: hidrocortisona 100 mg IV cada
8 horas.
PTU o Metimazol.
Yodo (efecto Wolff-Chaikoff): solucion del
lugol (8 mg/gt) o soluciéon saturada de KI.
NO darlo antes de los antitiroideos, para
evitar el efecto Jod-Basedow.
Se recomienda, hasta donde sea posible,
evitar anestésicos con efecto vagolitico o
farmacos con accion simpaticomimética:
pancuronio, efedrina, epinefrina, norepine-
frina, atropina y ketamina.
Si amerita premedicacion, en caso de ansie-
dad, se debe utilizar benzodiacepinas.

La definicion y diagnostico inicial se basa en
la sospecha clinica, que se debe confirmar
con determinacion de TSH y T4L para definir
el tipo de trastorno primario. Eu ausencia de
T4L, TSH basta.

Mayor complicacion: tormenta tiroidea.
Usualmente el transoperatorio, pero puede
presentarse hasta 48 h posoperatorias.

La sospecha clinica es fundamental, dado

que usualmente no hay tiempo de esperar

los niveles hormonales, de modo que el

inicio de tratamiento también es empirico:

* Tionamidas.

*  B-bloqueadores: con FC < 90 Ipm co-
mo objetivo.

*  Tratamiento de la fiebre con ACT, que
se prefiere sobre los salicilatos.
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iii. Buscar causa precipitante: sepsis es la prin-
cipal.

iv. Aporte de D5SW para remplazar las reservas
de glucdgeno.

NOTA: en caso de pacientes con bocio, se debe
valorar en el preoperatorio, la necesidad de
realizar estudios de imagenes complementarios.
para valorar el riesgo de obstruccion de la via
aérea.

Hipotiroidismo
Generalidades

Luego de induccion de anestesia general, los
valores de T3T disminuyen y permanecen asi por
24 h.

Efectos cardiovasculares fundamentales:

i. Cronotropismo negativo.
ii. Inotropismo negativo.
iii. Aumento de resistencias vasculares perifér-
cas.
iv. Hiponatremia con LEC bajo.

Recomendaciones

i. Se prefiere llevar al paciente a SOP en condi-
cion eutiroidea.

ii. Debido a la vida media de la levotiroxina, no
es necesario tomar la dosis correspondiente al
dia de la cirugia.

iii. Reposicion con T4 es lo recomendado. Debi-
do a su VM de 1 semana, no es imperativo
tomar la dosis del dia de la cirugia. Si amerita
uso parenteral, se administra el 50% de la do-
sis VO.

* Si un paciente amerita revascularizacion
cardiaca urgente, la reposicion con T4 se
difiere hasta que el procedimiento sea rea-
lizado. Es razonable iniciar con dosis ba-
jas previo a la revascularizacion.

Clasificacion preoperatoria segun tipo de
paciente

i. Bien controlados:
*  Mantener tratamiento y proceder a Cx.
*  Minimizar sedacioén preoperatoria, por
mayor sensibilidad ante BZD y narc6-
ticos.
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ii. Moderadamente hipotiroideos:

¢ No contraindicacion para cirugia en la
mayoria de los casos.

*  Minimizar sedacioén preoperatoria, por
mayor sensibilidad ante BZD y narc6-
ticos.

*  Vigilar por signos de empeoramiento
posoperatorio como Delirio-ileo pro-
longado-Sepsis sin fiebre-Coma mi-
xedematoso.

*  Vigilar via aérea en el posoperatorio,
por riesgo de OVA.

*  Solucién mixta en el transoperatorio.

iii. Profundamente hipotiroideos: Recomenda-
ciones para LT4 endovenosa:

*  Casos donde se encuentra indicado

o Coma mixedematoso.

o Alteracion del sensorio, derrame pericardico
o ICC.

o En quienes se considera que el tratamiento es
urgente, por ejemplo pacientes con niveles
muy bajos de T3 y T4 que seran sometidos a
procedimiento urgente o emergente.

*  Esquema propuesto:

o Levotiroxina IV 200 a 500 pg en infusion 30
minutos, seguida por:

o Levotiroxina IV mantenimiento diario 50 a
100 pg diario.

o Administraciéon concomitante de esteroides
IV: hidrocortisona 50 mg cada 6 h.

NOTA: en caso de pacientes con bocio, se debe
valorar en el preoperatorio, la necesidad de
realizar estudios de imagenes complementarios.
para valorar el riesgo de obstruccion de la via
aérea.

Insuficiencia Suprarrenal
Generalidades

Pacientes en riesgo de insuficiencia suprarrenal
por supresion de esteroides: uso de o el
equivalente a 20 mg diario (en am) de PDN por
mas de 5 dias.

i. Quienes usen este esquema por mas de 30
dias, se encuentran en riesgo de supresion
por 6 a 12 meses después de la suspension
del tratamiento.

ii. Quienes usen dosis equivalente a 5 mg dia-
rio de PDN (en am), independientemente
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del tiempo de tratamiento, usualmente no
tienen riesgo de supresion.

iii. Pacientes que toman esteroides en pm, pue-
den limitar la liberacion normal de ACTH
matutina y afectar la respuesta al estrés qui-
rargico.

La decision de iniciar suplemento esteroidal se
basa en la sospecha clinica, de acuerdo con
historia clinica y examen fisico. Se debe
mantener al menos 48 horas POP o si aumenta el
estrés POP, como en el caso de infecciones.

En pacientes conocidos o con riesgo de
desarrollo de insuficiencia suprarrenal, se
recomienda evitar etomidato como inductor de
anestesia, ya que a pesar de preferirse en
pacientes con inestabilidad hemodinamica,
inhibe la sintesis de esteroides, pudiendo asi
precipitar la crisis.

Consideraciones especiales
i. Si se administré durante el transoperatorio, se

debe continuar cada 8 horas por 48 horas y de
ser necesario consultar al endocrinélogo.

e
=

En el postoperatorio, es apropiado incremen-
tar la dosis diaria normal que ingiere el pa-
ciente en un 25 a 50%, por uno o 2 dias, lue-
go regresar a su dosis normal segin la res-
puesta al estrés quirurgico.

iii. El embarazo requiere de un aumento de 50%
en la dosis de hidrocortisona durante el ulti-
mo trimestre.

iv. Pacientes con Insuficiencia suprarrenal croni-
ca que cursan con sintomas y signos de insu-
ficiencia adrenal deben ser tratados con hi-
drocortisona en la mafiana y en la tarde, el
mantenimiento de la dosis de hidrocortisona
es usualmente con 15 a 25 mg diarios en
adultos, dividido en dosis de 10 a 15 mg en la
mafiana y 5 a 10 mg en la tarde. Usualmente
se administra en 2 dosis para mantener los
niveles de niveles de energia normales. En
todos los pacientes, al menos la mitad de la
dosis diaria debe administrarse en la mafiana.

v. La sustitucion con mineralocorticoides debe
iniciarse cuando la dosis diaria de hidrocorti-
sona se ha disminuido a < 50 mg, ya que las
dosis elevadas de hidrocortisona brindan su-
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ficiente estimulacion de los receptores de mi- fisiol6gicamente baja de cortisol. Por lo tan-
neralocorticoides. to, como guia se utilizan las equipotencias,
donde 1 mg de hidrocortisona equvale a:
vi. El etomidato debe evitarse debido a su poten- * 1.6 mg cortisona
cial de aumentar la supresion adrenal. e 0.2 mg de prednisolona
*  0.25 mg de prednisona
vii. No se prefieren glucocorticoides de larga ac- *  0.025 mg de dexametasona.

cion tales como prednisolona o dexametaso-
na, por la activacion prolongada de receptores
de glucocorticoides en periodos de secrecion

Protocolo propuesto

Sospecha de supresion suprarrenal perioperatoria o paciente de alto riesgo para insuficiencia suprarrenal:
1. Paciente que utiliza > 20 mg diario de PDN o su equivalente por > 5 dias
0
2. Paciente con hallazgos consistentes con insuficiencia suprarrenal
a. Hiponatremia

b. Hipercalemia
c¢.  Hipotension arterial
d. Eosinofilia
- A . Cirugia Electiva (de acuerdo con
Procedimiento® Cirugia de Emergencia frugl (et ( " ,\b
Valoracion por Endocrinologia)
e Si hay sintomas o signos significativos de
25 mg de hidrocortisona IV o su insuficiencia suprarrenal transoperatoria:
Menor . . .
equivalente 25 mg de hidrocortisona IV o su
equivalente
* Sospecha de insuficiencia suprarrenal
Moderado 50 mg de hidrocortisona IV o su transoperatoria: . .
equivalente 50 mg de hidrocortisona IV o su
equivalente
* Respuesta inapropiada o sospecha de
100 mg de hidrocortisona IV o su insuficiencia suprarrenal transoperatoria:
Mayor . . .
equivalente 100 mg de hidrocortisona IV o su
equivalente

*Procedimientos menores incluyen aquellos que se realicen bajo anestesia local o aquellos que duren < 1 hora. Los
moderados incluyen la mayoria de cirugias vasculares y ortopédicas. Los mayores incluyen cirugias prolongadas,
como esofagectomia o aquellas que utilicen bypass cardiopulmonar.

"El test corto de estimulacién con ACTH (250 ug IV de ACTH sintética, seguida por una determinacion de
cortisolemia a los 30 min. Un nivel plasmatico de cortisol > 18-20 ng/dl es consistente con funcion adrenal normal) no
se realiza en nuestro medio, de modo que se recomienda valoracion por endocrinologia para definir el manejo
ambulatorio pertinente.
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Feocromocitoma
Generalidades

La preparacion preoperatoria es critica, para
prevenir crisis durante o posterior a la cirugia y
tiene impacto directo en la mortalidad. El
objetivo es alcanzar un adecuado bloqueo oy f.

Recomendaciones internacionales:

i. Bloqueo a: fenoxibenzamina: antagonista a-
adrenérgico no competitivo de accion pro-
longada. Debe iniciarse 1-2 semanas preope-
ratorias. Dosis titulada, inicio con 10 mg BID
e incrementar hasta efecto deseado o 40 mg
TID.

* VM 24-36 h, de modo que el paciente
puede requerir importantes cantidades
de fluidos parenterales en el POP y pue-
de estar somnoliento debido al bloqueo
a-2 central. Criterios de bloqueo o ade-
cuado:

o PA no > 160/90 mmHg en las 24
h preoperatorias

o Debe haber hipotension ortosta-
tica

o Ausencia de cambios en ST-T 1
semana preoperatoria

o NO>1EV cada 5 min.

ii. Bloqueo B: indicado en pacientes con persis-
tencia de taquicardia o hipertension arterial
en 3-5 dias preoperatorios

*  Hay riesgo teorico de dejar el efecto a
sin oposicion, si el f bloqueador se ini-
cia primero

iii. Hay estudios de uso de metirosina, un inhibi-
dor competitivo de la tirosina hidroxilasa
(enzima que favorece la conversion de tirosi-
na a dihidroxifenilalanina DOPA)

*  Disminuye las reservas tumorales de ca-
tecolaminas.

iv. Optimizar el estado de volemia, dado que los
pacientes frecuentemente tienen hipovolemia
severa.

v. Realizar ecocardiograma independientemente

de los niveles de PA, dado que la mayoria de
pacientes tiene HVI.
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vi. Control estricto de PA, incluso con monito-
reo invasivo.

vii. Evitar medicamentos que aumenten la libera-
cion endogena de catecolaminas
e Ketamina
e Efedrina

viii. Otras consideraciones farmacologicas.

* La morfina (liberador de histamina) se
ha asociado con crisis de feocromoci-
toma.

*  Meperidina y droperidol se han asocia-
do con HTA severa.

e Crisis transoperatorias de HTA deben
ser tratadas con medicamentos vasodila-
tadores directos de accidon corta (NTP,
NTG o nicardipina).

ix. En el POP, los pacientes pueden permanecer
hipertensos hasta por 1 semana, debido a los
remanentes nerviosos de catecolaminas.

*  Puede haber crisis POP de hipotension,
debido al intenso bloqueo o adrenérgico
preoperatorio. Usualmente dura 24-48 h
(Eliminacién de fenoxibenzamina).

Acromegalia
Consideraciones

Se debe wvalorar por la presencia de
osteoartropatia y posicionamiento 6ptimo, tanto
para el acto quirurgico como para el manejo de la
via aérea.

La presencia de crecimiento mandibular puede
tener impacto durante el proceso de ventilacion
con mascarilla

Es un grupo de pacientes con mayor riesgo de
complicaciones  cardiovasculares que la
poblacion general.

El uso de CPAP en el manejo posoperatorio es

deseable, con el fin de disminuir potenciales
complicaciones.
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Acercamiento a la valoracion de riesgo ante
disfuncion renal

Definiciones generales

a. Enfermedad Renal Croénica: dafio (proteinuria
e imagenes) o disminucion en la funcion re-
nal (TFG < 60 ml/min/1.73 m?) por un perio-

do>3m.
i. Fallo renal implica TFG < 15 ml/min/1.73
>
m- O

ii. Necesidad de dialisis O
iii. Necesidad de trasplante renal.

Criterios RIFLE modificados

Estadio Descripcion TFG
ml/min/1.73 m>
1 Dafio renal con TFG >90
normal o aumentada
2 Dafio renal con leve 60-89
disminucién en la TFG
3 Moderada disminucion 30-59
en la TFG
4 Severa Disminucion en 15-29
la TFG
5 Fallo Renal < 15 6 Dialisis

Estadio Creatinina Sérica G.asto.
Urinario
A SCrea > 0.3 mg/dl sobre <05

nivel basal 6
1 A > 150% a200% (1522  /ke/hpor
. >6h
veces) sobre nivel basal

A SCrea >200% a 300% <0.5

2 (> 2 a 3 veces) sobre nivel ml/kg/h por
basal >12h
A SCrea>300% (>3
veces) sobre nivel basal 6 <0.3
SCrea >4 mg/dl, conun  ml/kg/h por

3 A agudo de al menos 0.5 24h 6

mg/dl Anuria por
Terapia de sustitucion 12h
renal.

Se ha demostrado que los pacientes con estadio 5
pueden presentar neuropatia  autondmica
asociada, asi como un estado protrombotico, pero
con disfuncion plaquetaria. En pacientes con
estadio temprano de fallo renal, es caracteristico
un estado protromboético, con alteracion en la
fibrinolisis.

b. Dano Renal Agudo (AKI): la causa periope-
ratoria mas comun es NTA.

Criterios RIFLE para clasificacon deAKI

TFG Gasto Urinario
T A SCrea 1.5 veces 6 < 0.5 ml/kg/hx 6
¥ >25%en TFG h
Daiio A enSCrea2veces6  <0.5mlkg/hx
¥V >50% en TFG 12h
A SCrea 3 veces 0 < 0.3 ml/kg/h x
Fallo ¥ 75%enTFG6 24h6
SCrea > 4 mg/dl Anuria por 12 h
Pérdida ARF persisFe’nte: pérdida completa de la
funcion renal > 4 semanas
ESKD Enfermedad renal estadio terminal (> 3

meses)

SCrea: creatinina sérica. ARF: fallo renal agudo.
ESKD: enfermedad renal estadio final.

Rev Cl EMed UCR

www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

SCrea: Creatinina sérica.

c. Consideraciones generales sobre el manejo
de medicamentos:
i. Condiciones que aumentan los niveles de
SCrea sin alteracion en la funcién renal:
* Ingesta de creatina
*  Medicamentos como ranitidina — ci-
metidina — TMP/SMX: pueden au-
mentar hasta 0.4 a 0.5 mg/dl, depen-
diendo del nivel basal.

ii. Medicamentos que bloquean el SRAA pue-
den generar un aumento en el nivel de crea-
tinina basal. La elevacion del 20-30% en
SCrea es aceptable.

* Debe procurarse alcanzar un estado
estacionario previo al acto quirtrgico.
*  Valoracidn estricta de la calemia.

iii. AINES y aminoglucésidos se deben evitar.
Estratificacion de riesgo:

El riesgo general estimado para pacientes con
AKI es de 1%, sin embargo, hay grupos con
condiciones especificas que lo aumentan.

a. Condicion del paciente
i. Edad.
ii. Historia de nefropatia.
iii. FEVI<35%.
iv. IC < 1.7 /min/m’,
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v. HTA.
vi. Enfermedad vascular periférica.
vii. DM.

b. Tipo de cirugia.
i. Cirugia de emergencia.

ii. Cirugia arterial coronaria.
iii. Cirugia valvular cardiaca.
iv. Reparacion de aneurisma.

v. Trasplante hepatico.

Puntos criticos en la valoracion
preoperatoria:

Optimizacion de los factores de riesgo
modificables.

a. Diagnostico del tipo de nefropatia.

b. Determinacion de comorbilidades.

c¢. Severidad de la nefropatia (PFR).

d. Complicaciones relacionadas con la nefropa-
tia.

e. Riesgo de pérdida de la funcion renal.

f. Riesgo de enfermedad cardiovascular.

La presencia de insuficiencia renal preoperatoria
es el principal predictor para el desarrollo de IRA
posoperatoria 'y es un factor de riesgo
independiente de mortalidad. El desarrollo de
IRA se asocia a morbimortalidad, sobre todo en
cirugia cardiaca.

Clasicamente, la IRA se asocia a cirugia de alto
riesgo cardiovascular aunque hay reportes de
series de casos en procedimientos de menor
complejidad.

Objetivos preoperatorios

a. Manejo de la PA en pacientes HTA y DM.
i. Preoperatoria: para cirugia no cardiaca,
PAM preoperatoria > 110 mmHg tienen al-

to riesgo de hipotension transoperatoria.

ii. Transoperatoria: el riesgo de complicacio-
nes aumenta con:

* A PAM transoperatoria > 20 mmHg de la
PAM preoperatoria por > 1 h.

* A PAM transoperatoria > 20 mmHg de la
PAM basal por > 15 min Y € PAM tran-
soperatoria > 20 mmHg de la PAM
preoperatoria por < 1 h.

b. Pacientes que requieren dialisis deben ser
sometidos al procedimiento durante las 24 h
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previas, para evitar sobrecarga hidrica, tras-
tornos electroliticos y sangrado por uremia.

Medicacion preoperatoria en pacientes con
nefropatia cronica.

a. IECA y ARA-Il: tomarlos 10 h previo a
anestesia general, por riesgo de hipotension
durante induccion.

b. Clopidogrel: si no hay contraindicacion,
suspender 5 a 7 dias previos a cirugia.

Estudios de laboratorio y gabinete en paciente
con nefropatia crénica

a. TFG calculada.
b. Hb/Hto: para definir necesidad de transfusion

o uso de EPO.

c¢. K'<5a5.5mmol/l.

i. Debe valorarse en contexto del status aci-
do-base, cambio respecto del nivel basal y
posibilidad de transfusion sanguinea.

d. EKG.
e. PA torax.

Riesgo quirurgico, paciente nefrépata crénico.

a. Urgencia de la cirugia: urgente vs electiva.
i. Para la urgente se debe optimizar la condi-
cion general, sobre todo si hay AKI conco-
mitante.

b. Técnicas especificas de la cirugia.
i. Medio de contraste no iénico (yodado) au-
menta riesgo. Se sugiere nefroproteccion:
*  Adecuada hidratacion.
e Evitar otros nefrotoxicos.
e Evitar hipotension.
*  N-acetilcisteina 1200 mg ¢ 12 h dia
previo, trans y dia POP.
ii. Laparoscopia: se asocia con disminucion de
la perfusion renal e hipotension arterial.
* Adecuada hidratacion para preven-
cion.

¢. Fluidos y pérdida sanguinea.
i. Mantener euvolemia.

ii. PAM 65-70 mmHg y > para pacientes no
controlados.

iii. Gasto urinario > 0.5 ml/kg/h.

iv. PVC 10-15 mmHg cuando esté disponible.

v. POAP 10-15 mmHg cuando esté disponi-
ble.
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d. Analgesia: cuidados.
i. Opioides se acumulan en pacientes nefropa-
tas cronicos.
ii. AINES no se recomiendan, en dafio crénico
o agudo.
iii. Uso de catéteres implantados esta recomen-
dado.

e. Acceso IV: valorar presencia de fistulas AV,
accesos venosos previos, cirugias previas.

f. Técnicas anestésicas: valoracion integral.
i. General.
ii. Neuraxial.
iii. Bloqueo periférico.
iv. Sedacion.

Nefroproteccion:

El papel del fenoldopam 0.1 pg/kg/min iniciado
simultdneamente con la induccién de anestesia
para cirugia de alto riesgo, es controversial.

El uso de dopamina a dosis baja NO tiene
evidencia; mas bien aumente el riesgo de
arritmias.

El uso de diuréticos de asa NO tienen evidencia.
El tinico punto beneficioso que puede lograrse es
pasar Anuria a Oliguria, para mejor manejo de
volumen.

Esta indicado el uso de manitol en cirugia de
trasplante renal.

NAC en nefropatia por medio de contraste y post
cirugia cardiaca.

CONCLUSIONES

El presente documento es una recopilacion de las
principales recomendaciones en el manejo
perioperatorio de pacientes que seran sometidos
a una cirugia no cardiaca.

Se incluy6 aspectos relevantes y sugerencias de
manejo, una vez establecido el perfil de riesgo
individual, tomando en cuenta el riesgo
cardiovascular y pulmonar.

Finalmente, se brindan algunas recomendaciones
especificas sobre el manejo perioperatorio de
pacientes con nefropatia (aguda o crénica) y
endocrinopatias.

Rev Cl EMed UCR

www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

Ano 2015 Vol 5 No IV

ABREVIATURAS

AAA: Aneurisma de Aorta Abdominal

ACFA: Arritmia Cardiaca con Fibrilacion
Auricular

ACT: Acetaminofén

ACTH: Hormona Adeno-Cortico-Tropa

ACO: AntiConceptivos Orales

AEC: Aclaramiento Endégeno de Creatinina
AHF: Antecedentes Heredo-Familiares

AINES: Antilnflamatorios No ESteroidales
AKI: Acute Kidney Injure

AOS: Apnea Obstructiva del Suefio

APP: Antecedentes Personales Patologicos

AR: Artritis Reumatoidea

ARAII: Antagonista del Receptor de
Angiotensina II

ASA: American Society of Anesthesia

AT: Anti-Trombina

BAAF: Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina
BAYV: Bloqueo AtrioVentricular

BRIHH: Bloqueo de Rama Izquierda del Has de
His

BUN: Blood Urea-Nitrogen

BZD: BenZoDiacepinas

Bx: Biopsia

B-hGC: Subunidad B de la Gonadotrofina
Coriénica Humana

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure
Crea: Creatinina

CCS: Canadian Cardiovascular Society
CONUT: COciente NUTricional

DM: Diabetes Mellitus

EAC: Enfermedad Arterial Coronaria

EGO: Examen General de Orina

EKG: Electrocardiograma

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica

EV: Extrasistole Ventricular

EVC: Evento Vascular Cerebral

FC: Frecuencia Cardiaca

Glec: Glicemia

GRE: Glébulos Rojos Empacados

HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular

HIV: Human Immunodeficiency Virus

HNF: Heparina No Fraccionada

HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda

TAM: Infarto Agudo de Miocardio

TAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio Con
Elevacion del ST

TAMSEST: Infarto Agudo de Miocardio Sin
Elevacion del ST

IC: Insuficiencia Cardiaca

IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de
Angiotensina
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IMC: Indice de Masa Corporal

INR: International Normalized Ratio

ITU: Infeccion de Tracto Urinario

LABA: Long Acting Beta Agonist

LAMA: Long Acting Muscarinic Antagonist
LEC: Liquido ExtraCelular

LES: Lupus Eritematoso Sistémico

MET: Metabolic Equivalent of Task

NCG: NeuroCiruGia

NTA: Necrosis Tubular Aguda

NTG: NiTroGlicerina

NTP: NiTroPrusiato

NYHA: New York Heart Association

OTB: Oclusion Tubaria Bilateral

OVA: Obstruccion de Via Aérea

PAM: Presion Arterial Media

PDN: PreDNisona

PFH: Pruebas de Funcion Hepatica

PFR: Pruebas de Funcién Renal

PFT: Pruebas de Funcion Tiroidea

POAP: Presion de Oclusion de la Arteria
Pulmonar

POP: PosOPeratorio

PTU: PropilTioUracilo

PVC: Presion Venosa Central

RGE: Reflujo Gastro-Esofagico

SAF: Sindrome AntiFosfolipido

SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del
Sueno

SGOT: Serum Glutamic-Oxaloacetic Transami-
nase

SMA: Sindrome de MalaAbsorcion

SOP: Sala de OPeraciones

TEP: TromboEmbolismo Pulmonar

TET: Tubo EndoTraqueal

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular

TGI: Tracto Gastrolntestinal

TGU: Tracto GénitoUrinario

TVP: Trombosis Venosa Profunda

UTIQ: Unidad de Terapia Intensiva Quirurgica
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VM: Ventilacion Mecanica

VO: Via Oral
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