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RESUMEN 

El paciente de alto riesgo es un reto para el anestesidlogo ya que por sus 

patologias preexistentes y la causa en si, que lo lleva a quiréfano motivan un alto 

porcentaje de mortalidad. 

Es necesario evaluar que tipo de monitorizacién se le va a ofrecer, para registrar 

las alteraciones hemadinamicas que ponen aun mas en riesgo su vida, las cuales 

nos permiten detectar a tiempo variaciones importantes para ofrecer tratamientos 

oportunos. Son muchas las complicaciones tanto transanestésicas como tardias 

las cuales llevan al paciente de alto riesgo a la muerte. 

Observamos que ej tipe de monitorizacién invasivo no fievé por si mismo a 

nuestros pacientes a la muerte, aunque estudios recientes difieren en estos datos, 

(Ejemp. El realizado en ST. James's University Hospital) pero si permitié ef registro 

de alteraciones importantes para manejos oportunos. 

EI paciente de alto riesgo implica altos costes para {a institucién, por los dias de 

estancia que ameritan. 

Consideramos que ej anestesidiogo cuenta con conocimientos de medicina critica 

los cuales permiten valorar las constantes hemodinamicas de estos pacientes, el 

uso adecuado dei monitoreo y ef tratamiento pertinente, sin embargo este tipo de 

paciente por las condiciones hemodinamicas con ta que ingresa al quiréfano y sus 

patologias preexistentes los llevan a altos porcentajes de mortalidad.



ABSTRAC 

The patient of high risk is since a challenge for the anesthesiologist for her 

pathologies previous and the cause in if that takes it to surgery room they motivate 

a high percentage of mortality. 

It is necessary to evaluate that monitorization type will offer, to register the 

hemodynamic alterations that put even more in risk its life, which allow us to detect 

important variations on time to offer opportune treatments. They are many the 

complications so much intro anesthesical as late which take to the patient of high 

risk to the death. 

We observe that the type of monitorization invasive didn't take for itself to our 

patients to the death, although recent studies differ in these data, (Example: The 

one carried out in ST. James's University Hospital) but if it allowed the registration 

of important alterations for opportune handlings. 

The patient of high risk implies high costs for the institution, for the days of stay that 

needed. 

We consider that the anesthesiologist has knowledge of critical medicine however 

which allow to value the hemodynamic constants of these patients, the appropriate 

use of the monitorization and the pertinent treatment, this type of patient for the 

hemodynamic conditions with the one that enters to the surgery room and its 

pathologies previous take them to high percentages of mortality.



INTRODUCCION: 

El | término riesgo implica el grado de probabilidad de sufrir una pérdida o dafio 

asociado con una accién. En medicina la probabilidad de pérdida o dafio se asocia 

generalmente con la morbilidad y mortalidad que puede deberse a _ procesos 

patolégicos y las medidas terapéuticas para modificarios (1) 

En general, las condiciones quirdrgicas se basan en estimaciones de dafio 

beneficio para un enfermo. Ante esta necesidad se han realizado multiples 

intentos para valorar la mortalidad del paciente que se somete a un 

procedimiento anestésico quirtirgico(1}. 

En aigunos casos las valoraciones predictivas han alcanzado una notable 

precision y han sido utiles para valorar la eficacia de diversas medidas profilacticas 

y terapéuticas. 

La estimaci6n de la morbilidad constituye un problema complejo para la muititud 

de factores que pueden intervenir y teniendo un grado de precisién muy bajo; por 

otro lado la experiencia ha demostrado que las valoraciones de mortalidad son 

menos compiejas, con un grado elevado de precisién cuando se capta el alta de 

un paciente por mejoria o defuncién. 

En fos dltimos afios ha cambiado la atencién de los pacientes quirtirgicos. Se 

estan presentando personas de mayor edad con trastornos médicos preexistentes, 

para procedimientos mas complejos; el manejo de los enfermos de riesgo alto se 

aborda mejor con una perspectiva integrada que considera el periodo 

transoperatorio como una continuacién, donde el curso clinico del paciente se



caracteriza por cambios fisiolégicos predecibles. Estas alteraciones pueden 

anticiparse durante la preparacién preoperatoria y sequirse posteriormente(2) 

Las desviaciones hacia la mejoria, gravedad o defuncién pueden depender de una 

enfermedad preexistente que limite la capacidad de los pacientes para tolerar una 

reacci6n fisiol6gica apropiada al trauma quirtirgico y/o anestesia. 

Los cuidados de medicina critica han sido parte integral de la practica clinica del 

anestesidlogo que han sido intimamente involucrados en el desarrollo de la 

medicina critica como especialidad.(11) 

Muchos consideran la practica del anestesiélogo en el quiréfano como actividad de 

medicina de cuidados criticos, limitada solamente a! periodo transoperatorio, sin 

embargo los anestesidlogos estan involucrados diariamente con alteraciones 

hemodinamicas que requieren un conocimiento oportuno y manejo adecuado en 

forma inmediata(3). 

Los pacientes de alto riesgo se definen por la disfuncién de sistemas organicos 

principales, que deban reaccionar a los cambios fisiolégicos o que la magnitud de 

su lesién sea inmensa. 

Los grupos de alto riesgo propuesto por Shomaker y por Boydd. Describe que los 

pacientes de alto riesgo tiene uno o mas de los siguientes criterios:(5} 

1 -Falla cardiorrespiratoria severa previa . 

2.-Cirugia extensa planeada para carcinoma ( esofagogastrectomia, gastrectomla 

cistectomia, entre otras ). 

3.-Trauma multiple severo que involucre mas de 3 érganos 0 sistemas. 

4.-TransfusiOn masiva o un hematocrito menor del 20 %.



JUSTIFICACION 

Los pacientes de alto riesgo que acude a un centro hospitalario son alrededor de 

un 7% de los cuales un 82% fallecen (5). 

Hay tres estrategias que abren paso a los cuidados de! paciente de alto riesgo 

La primera es optimizar el monitoreo invasivo, esto permite que en aquellos 

pacientes con alteraciones ocultas pudieran ser resueltas. 

Segunda todos los pacientes de alto riesgo deberian ser corregidos en sus 

alteraciones fisioldgicas mejorando la sobrevida. 

El tercer enfoque seria seleccionar al paciente con alteraciones ocultas pero 

corregibles y para aquellos con alteraciones no corregibies la cancelacién de la 

cirugia o su diferimiento en procesos electivos(4), (5).
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OBJETIVOS 

. Determinar el porcentaje de mortalidad en los pacientes de alfo riesgo en 

sala de quirdfano, en el postoperatorio inmediato y tardio. 

Registrar las complicaciones transoperatorias y postoperatorias 

registradas a través de! monitoreo. 

Detectar en que manera e! monitoreo invasivo y no invasivo fue relevante 

para alertar de alteraciones hemodinamicas. 

Obtener el porceritaje de pacientes que amerito terapia intensiva. 

Cuantificar dias de estancia hospitalaria. 

Principales motivos de alta hospitalaria. 

Importancia del monitoreo durante su estancia hospitalaria y si este influyd 

en los dias de hospitalizacién. 

Se determinara el tipo de anestesia mas utilizada en el paciente de alto 

riesgo. 

Registrar el destino final del paciente posterior al ingreso a sala de 

quiréfano, si este fue al area de hospitalizacién, a la Unidad de Cuidados 

intensivos 0 a patologia.



  

MARCO TEORICO 

ANTECEDENTES 

El anestesidlogo esta obligado a evaluar de modo continuo la funcién clinica en el 

paciente con enfermedades criticas . 

La anestesia en pacientes criticos implica serios riesgos ya que pueden tener 

lesiones letales que pueden no haber sido diagnosticadas cuando se administra la 

anestesia .No siempre las condiciones de estos pacientes son éptimas como en la 

cirugia electiva en ia que fos pacientes son previamente estudiados, se 

desconoce el estado de volemia, generalmente hay hipovolemia por lo que se 

justifica los monitoreos minuciosos.(6) 

La confrontacién con pacientes que cuentan con un alto potencial de 

complicaci6n, es una situaci6én habitualmente encontrada ‘por ios equipos médico 

quirirgicos pero es hasta fechas recientes que se ha derivado interés en el 

estudio .Esto es debido a la mayor incidencia de complicaciones que ha generado 

la aplicacién de nuevas técnicas quirtrgicas que, no obstante tratan de mejorar 

las expectativas de vida, también exponen ai enfermo a un gran numero de 

complicaciones(7). 

Una vez que hemos establecido que nuestro enfermo presenta alto riesgo 

perioperatorio, generalmente se solicitan consultas con otros especialistas 

correspondientes a las areas comprometidas ,sin tomar en cuenta ellos se 

encuentran distantes de! conocimiento del tipo de medicamentos empleados en



anestesiologia, pero mas aun de los efectos metabdlicos y fisiolégicos en 

asociacién con la respuesta al trauma quirdrgico. 

Por fo anterior ,es imperativo que nosotros como especialistas conocedores de los 

cambios fisiolégicos asociados al trauma quiriirgico , detectemos y evaluemos jas 

variables que podrian ayudarnos a una mejor evolucién de ios enfermos en el 

pre, trans y postoperatorio, asi como les porcentajes de complicaciones 

asociados con diferentes patologias en un mismo enfermo(7) . 

El paciente de Alto Riesgo tiene factores ya establecidos, como son la edad de 64- 

74 afios, ASA >o = 3 ,cirugia de urgencia, duracién de la cirugia >115 minutos, 

también enfermedades preexistentes como EPOC, isquemia cardiaca, infarto 

reciente, faila cardiaca crénica, también como un procedimiento de urgencia que 

amerite cirugia mayor abdominal ,pacientes con fraccién de eyeccién ventricular 

izquierda <50% han demostrado alta incidencla de complicaciones 

cardiopulmonares. La hipotensi6n antes de la induccién anestésica es asociada 

con alta incidencia de morbilidad y mortalidad cardiopulmonar (9). 

La causa de muerte en estos pacientes esta relacionada con hemorragias 

severas un 30% ,complicaciones respiratorias 23%, complicaciones cardiacas 

23%, el 46% de estas situaciones criticas se trata en el intraoperatorio y el 33% en 

e! postoperatorio (9). 

EI monitoreo para pacientes en estado critico puede ser invasivo 0 no invasive. 

Los primeros exentos de riesgo. 

El monitoreo de ia temperatura es estandar en pacientes sanos y criticos ya que 

puede modificar desde el consumo metabdlico de oxigeno, asi como incrementar 
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jos requerimientos hidricos def paciente. El monitoreo de la oxigenacién 

transcutanea, ( Pt2O2 ) la cual es sensible a ia perfusién de ta piel y a la tensién 

arterial de oxigeno .EI restablecimiento de la PaO2 es indicacién de reposicién de 

volumen adecuada (6). 

Si bien desde el punto de vista tedrico la sonda urinaria debe considerarse 

invasiva es importante para valorar el estado de volumen del paciente y fa funcién 

renal ,asi como fa presencia de hematuria o hemoglobinuria puede orientar sobre 

una lesion renal. 

E] monitoreo invasivo ha ofrecido ventajas sobre mediciones objetivas como 

presién de la arteria pulmonar ( PAP), gasto cardiaco ( GC ), resistencias 

vasculares sistémicas ( RVS) , presién arterial diastélica (PAD), que son 

parametros hemodinamicos de gran utilidad en el paciente con insuficiencia 

cardiaca congestiva isquémica en cara anterior, en aquellos en que la PCP y la 

PAPD se incrementan también indican trastornos no solo cardiacos sino del 

parénquima pulmonar por ejempio EPOC, Cor pulmonare crénico, cirrosis 

hepatica pueden disminuir por estados hipovolémicos o pérdida de volumen de 

liquidos. Alteraciones en el gasto cardiaco en pacientes con sepsis,trauma 

extenso,etc. (5) 

A pesar de las ventajas de este tipo de monitoreo no podemos ocultar que 

también hay reportes de complicaciones tales como en el manejo de Swan Ganz 

ej cual esta relacionado con aumento de dias de estancia hospitalaria y puede 

provocar por si mismo ta muerte en algunos pacientes.(10), (8). 
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El trabajo mas importante del siglo pasado tal vez sea el de Hammond y 

Horn que demostraba un incremento de la mortalidad en sujetos fumadores 

quienes tienen mayor riesgo de morir a causa de varias enfermedades, 

como cancer de pulmén y por artericesclerosis coronaria. Existen 

numerosos factores de riesgo para ia salud que pueden disminuirse, bien 

por e| esfuerzo personal como la obesidad, hipertensién, o bien ia presién 

social como ja contaminaci6n dei ambiente y el agua (1). 

Habitualmente en fa valoracién del riesgo anestésico tienen utilidad los conceptos 

como relacién riesgo-beneficio o el estudio de resultados evitando la extrapolacién 

de conclusiones globales a partir de trabajos que emplean datos 

limitados. 

Deducir que el riesgo anestésico puede y debe ser casi de cero, en raz6n que el 

beneficio terapéutico de la anestesia per se es escaso o nulo constituye un 

concepto sin comprobacién(8) 

El estudio de la CEPOD de 1987 (Encuesta confidencial sobre muertes 

transoperatorias) menciona la frecuencia con que intervienen factores humanos 

susceptibles de prevencién y contrariamente, la escasez de problemas atribuibies 

al equipamiento técnico. El cansancio no se concluyé en las listas de factores 

causales o que contribuyeron a la mortalidad. Las 161 paginas del! informe 

contenian 236 tabias de datos. 

Los autores destacaron las siguientes: 

» Gran parte de fa mortalidad global se dio entre pacientes ancianos. 

>



Los centros hospitalarios, cirujanos, anestesiéiogos, ni el resto de fa planilla 

médica tenian sesiones de morbimortalidad de forma rutinaria. 

Existian importantes diferencias en cuanto a la supervision de los especialistas 

en formacién, y también en ta practica clinica, entre fas diferentes regiones 

estudiadas. 

En un preocupante niimero de muertes intervinieron residentes tanto de 

anestesiologia como de cirugia que no habian solicitado a sus respectivos 

responsables la ayuda necesaria en el momento adecuado. 

La valoracién y ia estabilizaci6n preoperatorios del paciente se vieron 

comprometidas en ocasiones por el ansia de operar, muchas veces 

médicamente innecesaria. 

Algunos pacientes moribundos o en situacién terminal sufrieron intervenciones 

que no contribuyeron a mejorar su estado preoperatorio. 

Hubo casos de cirujanos que asumieron y realizaron intervenciones para fas 

que no estaban técnicamente preparados. 

Se encontraron problemas en la recuperaci6n de las historias de los pacientes 

y en la transferencia de pacientes de diversos hospitales(1) 

Estimaciones de /a incidencia de mortalidad secundaria a anestesia antes de 1980. 

Investigador Afio No anestesias 1 muerte promedio 

Beechery Todd 1954 599548 4:2680 

Dornette 1956 63105 1:2427 

Schapira 1960 22177 4:1232 
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Phillips 

Dripps 

Clifton 

Memery 

Gebbie 

Minuck 

Harrison 

Marx 

Bodlander 

Harrison 

Hovi-Viander 

En 1980 Tumbull y colaboradores 

4960 

1961 

1963 

1965 

1966 

1967 

1968 

1973 

1975 

1978 

1980 

NR 

33224 

205640 

414866 

129336 

121786 

177928 

34145 

211130 

240483 

338934 

1:7682 

1:416 

1:6048 

1:3145 

NR 

1:6766 

NR 

NR 

1:14075 

NR 

1:5059 

tevisaron 195232 anestesias 

administradas en el Hospital General de Vancouver, en busca de la 

mortalidad 48 hrs. postoperatorias. La mayorfa de ellas se atribuyeron a 

enfermedades coexistentes de! paciente. 

La incidencia de mortalidad relacionada con la anestesia que se encontré en fos 

diferentes trabajos se vio influenciada sin duda por la clasificacién de las causas 

de muerte, definicién del perfodo perioperatorio, poblacién y ndmero de pacientes 

estudiados, ademas de ia practica clinica empieada (9). 

Una de las principales responsabilidades de un anestesidlogo es vigilar al paciente 

anestesiado durante fa cirugia. De hecho vigilancia es el ema de la American 

Society off Anesthesiologists. La vigitancia implica to que significa esta palabra, 

dicha sociedad ha adoptado estandares minimos de vigilancia transoperatoria. 
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Para la vigilancia éptima se requiere el conocimiento de ia tecnologia del equipo, 

incluyendo consideraciones sobre la relacién costo beneficio (10). 

La monitorizacién ayuda al anestesiélogo a evaiuar y controlar los signos vitales 

durante Ja anestesia. La proliferacion de dispositivos de monitorizacién 

transoperatoria ha originado un aumento de nivel de asistencia estandar en 

anestesiologia. 

El estaéndar para la anestesia general incluye cardioscopio continuo, 

esfingomanometro automatico, frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, 

diéxido de carbono teleespiratorio y concentracién de oxigeno inspirado. 

Para ta anestesia regional incluye cardioscopio continuo, esfingomanometro 

automatico, frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno(11). 

Monitorizaci6n cardiovascular: 

CARDIOSCOPIO 

Se utiliza para la deteccién de arritmias, isquemia miocardica, desequilibrio 

hidreelectrolitcos y funci6n del marcapaso. sin garantizar la contraccién cardiaca ni 

el flujo. 

La derivaci6n Dil se utiliza con mayor frecuencia por que detecta arritmias debido 

a que lee el impulso del nodo sinoauricular. 

La derivacién V5 es para la deteccién de isquemia miocardica, ya que el grueso 

de! miocardio ventricular izquierdo yace por debajo de fa misma. 

En los pacientes con cardiopatia significativa se utiliza un sistema de cinco 

derivaciones. 

El modo diagnéstico se usa cuando se evaitia cambios del segmento ST. 
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Los monitores mas recientes permiten andlisis continuos de los cambios del 

segmento ST(16-17). 

PRESION ARTERIAL 

En estado normal, la mayoria de fos érganos son capaces de autorreguilar sus 

flujos sanguineos dada una presién de perfusi6n adecuada. Por Jo tanto la presién 

arterial se utiliza a menudo como una medida sustituta de la perfusién de estos 

érganos. Sin embargo durante la anestesia y la cirugia, esta autorregulacién 

puede estar comprometida. 

La determinacién de ja presién arterial no invasiva se realiza con una presién 

externa aplicada sobre una extremidad mediante un manguito de compresién. Esta 

técnica tiene dos fuentes de error comunes: tamafio inadecuado del manguito y si 

e} desinflado del manguito es demasiado rapida la determinacién puede ser 

falsamente baja, en especial con frecuencias cardiacas bajas. La adquisicién de 

sistemas computarizados permite datos mas precisos.(15) 

La técnica invasiva para determinar directamente la presién sanguinea requiere el 

aclopamiento dei espacio intravascular con un transductor externo habitualmente 

electrénico a través de un catéter. 

El transductor convierte la sefial de presién en una sefial electrénica que después 

es amplificada y mostrada por el monitor. Cuando medimos presiones debe 

permanecer a un nivel estable con respecto al paciente, a nivel de la valvula 

tricispide. 

indicaciones de canulacié6n arterial: 
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Observacién constante cuando fos cambios en la presién sanguinea pueden 

considerarse perjudiciales, por ejemplo aneurisma intracraneal, 

enfermedadcarotidea o coronariopatia grave, hipotension inducida, determinacién 

frecuente de gases en sangre arterial y en el paciente hemodinamicamente 

inestabie. 

Complicaciones: Trombosis, isquemia distal, infecciones y formacisn de fistulas o 

de aneurismas(16-18). 

PRESION VENOSA CENTRAL 

Debe emplearse un catéter venoso central para : 

Determinar las presiones de ilenado del corazén derecho como una guia del 

volumen de precarga del corazén derecho. 

Administrar farmacos a la circulacién central. 

Proporcionar un acceso en pacientes con venas periféricas deficientes. 

Inyectar colorantes para la determinacién del gasto cardiaco. 

Proporcionar una via para la nutricién parenteral a fargo plazo. 

Eliminar los émbolos aéreos. 

Proporcionar el acceso para un marcapaso transvenoso. 

Complicaciones: 

Arritmias auriculares y ventriculares, puncién de la arteria cardétida o de la 

subclavia, neumotorax, hidrotérax, infeccién, taponamiento cardiaco y embolia 

aérea(5) 
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SWAN GANS 

Cateterismo de la arteria pulmonar: 

indicaciones para su colocaci6n: Cardiopatias, procesos no cardiacos (pacientes 

con shock, SIRPA, insuficiencia renal), quirdrgicas, algunas intervenciones se 

asocian con profundos cambios fisiolégicos como transplantes o en reparacién de 

aneurisma toracoabdorninal. 

La vena mas utilizada es la yugular interna derecha debido su: facil acceso y ia 

menor incidencia de neumotoérax. 

La indicacibn de un procedimiento diagnéstico depende no solamente de ia 

patologfa del enfermo sino de una evaluacién individual de la experiencia del 

clinico y dei equipo electromédico y humano con el que se cuente en el sitio de 

trabajo. Siempre hay que juzgar que fos beneficios excedan a los riesgos del 

procedimiento. El tiempo de permanencia recomendado es el menor posible. 

Remplazario si se amerita el 4fo dia.(22) 

Complicaciones asociadas con la cateterizacién de la arteria pulmonar :asociadas 

a ja insercién: infarto pulmonar o perforacién de fa arteria pulmonar, trombosis, 

tromboembolismo, arritmias, dafio valvular, infeccién(6). 

ECOCARDIOGRAMA 

Gonstituye un método no invasivo para valorar la precarga cardiaca, la 

contractilidad y ta funci6n valvular asi como el movimiento de la pared cardiaca e 

inferir isquemia(5,15). 
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MONITORIZACION DE LA VENTILACION — 

1. Los estetescopios precordiales o esofagicos permiten ia evaluacién continua 

de los ruidos respiratorios. 

La oximetria de pulso que utiliza la espectrofotometria para medir cambios en 

la absorcién de fa luz por la hemoglobina. Los artefactos pueden ser debidos a 

colorantes como el azul de metileno, carmin indigo, pueden estar aumentados 

por carboxihemogliobina, se mantienen alrededor dei 85% en presencia de 

grandes cantidades de metahemoglobina, pueden volverse erraticos e 

inseguros con la cauterizacién quirtrgica, el movimiento, ta interferencia con la 

luz ambiental y la baja perfusién(5,7,20). 

CAPNOGRAFIA: 

Los usos clinicos incluyen la confirmaci6n de una intubacién endotraqueal 

adecuada, determinaci6n de un apoyo ventilatorio adecuado y la deteccién de 

condiciones patolégicas(5). 

MONITORIZACION DE TEMPERATURA 

Indicaciones: 

1. 

2. 

Hipertermia maligna 

Lactantes y nifios pequefios. 

Aduitos sujetos a temperaturas ambientaies bajas y pérdidas de evaporacién 

importante pueden llegar a presentar hipotermia. 

Derivacién cardiopulmonar con hipotermia inducida 

Paciente febril. 
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CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS 

Las desviaciones del tipo de recuperacién esperado pueden depender de una 

enfermedad preexistente que quiza limita la capacidad de ios pacientes para 

montar y tolerar una reacci6n fisiolégica apropiada a la cirugia, el traumatismo 0 fa 

anestesia. 

A continuacién se resumen tos cambios fisiolégicos y metabdlicos que tos 

caracterizan(5, 16). 

Reaccion Inflamatoria de Estrés 

El primer informe de la reaccién de estrés, por Cuthbertson en 1928, sefialé que 

las fracturas de huesos largos originaban cambios caracteristicos en la 

temperatura de! cuerpo en funcidn del tiempo. 

Estudios subsecuentes han demostrado cambios similares dependientes del 

tiempo en diversas variables metabdlicas y fisiolégicas. E} periodo inicial ia fase 

ebb se acompafia de flujo sanguineo reducido a la periferia y disminucién total del 

gasto de energia en reposo (REE). 

EI periodo subsecuente, fase de flujo de Cuthbertson refleja un incremento de 

flujo sanguineo a la mayor parte de los tejidos y del REE. Después de una lesién 

se reduce el consumo global de oxigeno y la produccién de didxido de carbono, 

que se relaciona directamente con ei REE pero poco tiempo después aumenta 

hasta valores mayores de los normales y liegan al maximo alrededor del tercer dia 

de la lesién. Asi mismo las mediciones relacionadas con el aporte de sustrato, 
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como el gasto cardiaco y la capacitancia vascular siguen el mismo curso con el 

tiempo(18). 

EI incremento total del gasto de energia esta en funcién de la cantidad de tejido 

dafiado. Si se reduce la amplitud maxima de fa reaccién infiamatoria 

hiperdinamica, como resultado de la enfermedad dei paciente o por 

manipulaciones terapéuticas, es de esperar que aumente la duracién de la 

reaccion. 

La fase ebb inicial representa un periodo de disminucién fisiolégica en el cual se 

suprimen procesos que no son escenciales para ja supervivencia inmediata del 

organismo. La reduccién del consumo de oxigeno de la totalidad del cuerpo, de la 

produccién de CO2, ta termogénesis y fa redistribucién correspondiente del flujo 

sanguineo a érganos centrales dependen de una disminucién de la utilizacién 

periférica de sustrates. Al inicié de la reaccién de estrés esta reducido el volumen 

circulante efectivo, lo cual puede indicar pérdida externa como hemorragia o 

secuestro interno. De inmediato se activan mecanismos de restauracién; se 

trasioca el agua intracelular hacia e! espacio extracelular y por Ultimo al 

intravascular, en tanto que la retencién renal de tiquido mediada por renina- 

angiotensina-aldosterona sirve para expander el agua corporal total. 

Reestablecido el volumen intravascular a valores efectivos que normalizan las 

reducciones del aporte de energia y a continuaci6n aumenta sobre los valores 

previos a la lesion. 
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El incremento del gasto de energia en reposo que se presenta después de 

resolverse e] choque indica las necesidades para reparar tejido dafiado que son 

estimuladas principalmente por los requerimientos de leucocitos. 

Neutréfilos, macréfagos y leucocitos migran a la lesién e inician los procesos de 

desbridamiento del tejido dafiado, el depdsito de una matriz de colagena y 

neovascularizaci6n. 

Disminuye Ja utilizacién real de glucosa por otros érganos, en especial corazén 

higado y rifiones y declina ia fraccién del gasto total de energia en reposo a la que 

contribuye la glucosa. 

Se produce la gluconeogénesis hepatica y se movilizan aminodcidos de musculo 

esquelético y miisculo fiso visceral a fin de proporcionar sustrato para la 

produccién hepatica de glucosa y sintesis de proteinas estructurales y glutamina 

para los leucocitos. 

Las necesidades de energia de otros érganos se satisfacen por ja oxidacién de 

acidos grasos de reservas endégenas. Resultando en un aumento de los valores 

sericos de glucosa, acidos grasos libres, triglicéridos y diversos aminodcidos. 

Estos incrementos facilitan elf aporte de sustrato a la lesiédn especiaimente 

avascular. 

Cuando no se verifican fos procesos hipermetabdlico e  inflamatorio 

inevitablemente causan la muerte. Sin embargo una parte del gasto de energia en 

la herida se dirige a la revascularizacién, un proceso que requiere 3 o 4 dias, una 

vez que terminada, la herida recibe un sustrato mas que suficiente y puede 

iniciarse la reversién del proceso hipermetabélico 
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Esa transicién en ja fase hipermetabdlica y a fa fase de prerrevascularizacién se 

llama periodo catabdlico, que refieja la movilizacién de depésitos endégenos para 

apoyar la reaccién y reconocer la pérdida concurrente de proteinas y agua 

celulares(19). 

Con la revascularizacién se inicia una fase anabdlica, caracterizada por la 

restituci6n de la masa de células corporales, movimiento de agua, potasio, 

magnesio y fosfato nuevamente al interior de fas células, vasoconstriccién y 

movilizacién de Ifquido extracelular, clinicamente hay resoluci6én de la anasarca, 

diuresis. 

La disminucién de K, Mg y PO4 séricos se deben restituir. En casos de perdida 

aguda, la fase anabdlica puede durar varios meses, pero las pérdidas secundarias 

a la cirugfa electiva sin complicaciones suelen restablecerse en el transcurso de 

varias semanas. 

El consumo alto de O2 y de la produccién de CO2 que se observa en la fase 

hiperdindmica. Tiende a aumentar la ventilacién minuto para ajustarse al 

incremento de la produccién de CO2 y en menor grado ei consumo de O2. 

Los cambios cardiovasculares observados apoyan ei! aporte de sustrato al tejido 

dafiado tales como incremento dei volumen espirado, ta frecuencia cardiaca y el 

CO2 son una parte conveniente de fa recuperacién normal. Cuando la fesién de 

los 6rganos es mayor, se prolonga la recuperacién y es mas aita la posibilidad 

insuficiencia de érganos. 

Segundo, cabe esperar cambios en el medio fisioldgico como hiperglucemia, 

hiperpotasemia o hipopotasemia y una pérdida obligatoria de nitrégeno. Las 
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indicaciones para el tratamiento y fos objetivos de la terapéutica en el 

postoperatorio deben diferenciarse de las mismas anormalidades en pacientes 

que no se han operado. Por ultimo, parece obvio ajustar el estado fisiolégico de un 

paciente determinado en el preoperatorio para llevar al maximo su capacidad para 

reaccionar. 

Existen varias enfermedades que suceden comunmente y a continuacién se 

examinan como afecta su presencia la reaccién a la cirugia. 

Funcionamiento cardiaco 

Coronariopatia y cardiomiopatia 

La reaccién normal después de una lesién requiere el desarrollo de un estado 

cardiovascular hiperdinamico proporcional al grado de ella. Diversos factores en el 

paciente de riesgo alto en el] preoperatorio pueden hacer que e! desarrollo de 

dicha reaccién sea problematico. Por tanto, el enfoque para la atencién 

cardiovascular del paciente con alto riesgo implica responder cuatro preguntas 

basicas. 

* Que grado de reaccién hemodinamica cabe anticipar en una situacién clinica 

determinada. es proporcional al grado de lesi6n y puede aumentar por dolor, 

hipoxia y los procesos inflamatorios relacionados? 

-e Cabe esperar que el paciente monte dicha reaccién o jo evitaran limitaciones 

intrinsecas para la actividad cardiaca? 

e Si el paciente puede reaccionar de manera apropiada a los costes de hacerlo 

aumentan e! costo? 
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¢ Es posible modular la reaccién de manera positiva o negativa y la intervencién 

clinica mejorara el resultado. 

Coronariopatia 

La anormalidad cardiaca mas comtin en pacientes adultos es una enfermedad de 

la arteria coronaria. 

En los ultimos decenios fos irabajos de Tarhan y Stee, Goldman, Detsky y otros, 

han detallado ta epidemiologia del infarto del miocardio perioperatorio y la 

morbilidad relacionada. Los. datos indican que un infarto perioperatorio conileva 

una mortalidad muy alta. En una revisién reciente Goldman  resumié el 

conocimiento y las recomendaciones actuales sobre la valoracién preoperatoria, la 

clasificaci6n del riesgo y las alternativas de tratamiento después de ia cirugia 

electiva. Estudios adicionales indican un mayor riesgo después de la cirugia de 

urgencia, situacién en la cual son dificil la valoraci6n y el lograr un estado Sptimo 

antes de la cirugia. 

Hay que reconocer que en estos pacientes la funcién normal en las circunstancias 

diarias difiere de manera importante de las demandas impuestas por la 

inflamaci6n. Se ha demostrado que la incidencia de eventos isquémices cardiaces 

postoperatorios es mas alta alrededor de! tercer dia de la operacién, la época en 

que llega la reaccién hiperdinamica esperada. Por esta raz6n es importante valorar 

y tal vez controlar los factores que aumentan la demanda de oxigeno del miocardio 

independiente de las demandas impuestas por la inflamacion. 
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Los estudios de Rao y otros sugieren que la taquicardia sostenida con hipotensién 

o sin ella predice morbilidad. A su vez la taquicardia puede ser precipitada por 

dolor, hipovolemia, hipoxemia, acidosis grave o anemia (5, 20). 

Cardiomiopatia 

Una disfuncién preexistente del miocardio puede limitar la capacidad de los 

pacientes para aumentar el Co2 a fin de satisfacer la demanda periférica de O2 y 

sustrato. Estos trastornos pueden resultar de ta falta intrinseca de contractilidad o 

de factores mecanicos que reducen la adaptabilidad cardiaca, la Cardiomiopatia el 

derrame o taponamiento pericardico, las arritmias y la contusién cardiaca 

traumaticas consideran en conjunto. Los cambios en la fisiologia celular 

relacionados con la enfermedad o la lesion pueden originar una disfuncién 

cardiaca similar. 

EI incremento de la estimulacién por catecolaminas puede alterar el ntimero o la 

funcién de los receptores adrenergicos y disminuir la reaccion cardiovascular a 

catecolaminas endégenas o exdgenas. El deterioro de la contractilidad origina una 

reducci6én de la fraccién de expulsién y, por Ultimo dei volumen sistdélico 

comprometiendo la capacidad de los pacientes para generar una reaccién 

hiperdinamica. 

Es menos claro el efecto de la promocién deliberada de una reaccién 

hiperdinamica. 

Funci6n y mecanica pulmonar: 

Existen dos vias por las que el hipermetabolismo perioperatorio las aitera: 
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1.-Es una consecuencia directa del escape capilar generalizado que afecta 

profundamente e! pulmén. Ef incremento del agua pulmonar da como resultado la 

acumulacién intersticial de Iiquido y produce hipoxemia y atelectasia. 

2.-Es ta relacién de la inflamacién sistémica con un incremento de la produccién 

de CO2. Aumenta la ventilacién minuto para eliminar el exceso de CO2. En casi 

todos fos casos se toleran bien los cambios, pero cuando hay anormalidades 

preexistentes de la fisiologfa y la mecanica pulmonares, aumenta el riesgo de 

hipoxemia importante e insuficiencia respiratoria postoperatoria. Se presenta 

hipoxemia en e! postoperatorio como consecuencia del incremento dei agua 

pulmonar y anormalidades de! equilibrio entre la ventilacién y el riego secundarias 

a la administracién de anestésico(5,2) 

Mm



  

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 100 pacientes, escogidos al azar, en et Hospital Regional Lic. Adolfo 

Lopez Mateos. Los pacientes fueron sometidos a procedimientos anestésicos — 

quirtirgicos, con los siguientes criterios de inclusién: sexo masculino y femenino, 

edad desde los 13 afios hasta 92 afios, estado fisico ASA Ili, iV, V que requirieron 

cirugia electiva o de urgencia, mayor y/o menor. 

Criterios de exclusién: pacientes ASA | y Il, pacientes que fallecieron antes de 

ingresar a quiréfano o cirugfa diferida por inestabilidad hemodinamica. 

Para obtener la informacién se utilizo expedientes del archivo de! hospital, 

revisando valoracién preanestesica, tipo de cirugia urgencia o electiva, 

medicacién, monitorizaci6n con la que ingresa al quiréfano, la que se utiliza 

durante el transanestesico, monitorizaci6n en su destino final asf como tipo de 

anestesia utilizada. 

Estado hemodinamico pre, trans y postoperatorio, complicaciones tardias. 

Se dio seguimiento postoperatorio de fa evolucién a todos los pacientes hasta 

captar el alta de la unidad por mejorfa o defuncién, y dias de estancia hospitalaria. 

ESTA TFS NO BEBE 
SAUIR GL i. siBLIGTECA 
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RESULTADOS. 

Los datos demogrdaficos reportaron que ta incidencia de presentacién de un 

paciente en estado critico es de un 7% del total de pacientes hospitalizados. 

En nuestro estudio el cual fue retrospectivo, que se observo Ja participacién 

del Anestesiélogo con el manejo dei paciente critico. 

Se obtuvieron 100 pacientes que requirieron de un evento anestésico- 

quinirgico, de los cuales se dividieron por grupos de edad : pre-escolar, 

escolar, adolescentes, adultos, anciano joven, anciano mayor y anciano 

longevo, el grupo de edad donde se presenta con mas frecuencia ei 

paciente en estado critico es de 55+-10 afios, sin embargo debemos tener 

en cuenta que este no es un hospital traumatolégico, ya que e! paciente 

traumatizado es de edades mas javenes. Grafica 1. 

De estos pacientes 44 fueron femeninos y 56 masculinos , se registro la 

escala del estado fisico ASA que fue de Ill a V, siendo un 49% de pacientes 

ASA IV Grafica 2 . 

Los diagnésticos de ingreso a sala de operaciones fueron multiplies con 

mayor incidencia de laparotomias exploradoras un 29%, hemorragias 

subaracnoideas intracraneales 12% ventriculostomias 8%, Tabia 1. 

Se registraron los diferentes tipos de monitorizacion que se mangjaron en 

determinados sitios como fueron al ingreso de quiréfane, en el 

transoperatorio y a su destino final, reportando un 74% al ingreso de 

quiréfano no contaban con algun tipo de monitorizacion, 22 % llegd con 
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monitorizaci6n tipo {1 o invasiva contando solo con catéter central y 4% con 

monitorizacién no invasiva. En sala de quirdfano se instalé monitorizacion 

no invasiva al 53% y al47% se monitoriz6 de manera invasiva. En su 

destino final se monitorizé de manera invasiva al 46% de los pacientes. 

Tabla 2. 

En cuanto al tipo de anestesia que se utilizo para la realizacién del acto 

quirirgico se reporté una mayor incidencia de anestesia general de un 85%, 

esto muy probablemente por el estado de gravedad del! paciente, el 15% 

restante fueron bloqueos peridurales, bloqueos subaracnoideos técnica 

mixta y anestesia local .Grafica 3. 

Reportamos las complicaciones que se presentaron durante el 

transoperatorio, siendo estas por orden de frecuencia arritmias, hipatensién 

arterial, hipertensién arterial ,alteraciones en la ventilacién perfusién, paro 

cardiorrespiratorio, alteraciones _electroliticas, shock hipovolemico 

pacientes que ameritaron reintervencién quirdrgica, shock mixto 

insuficiencia renal aguda y broncoespasmo, edema cerebral e Infarto 

agudo al miocardio. Las cuales se registraron en fa tabla 3. 

Las complicaciones tardias mas frecuentes registradas fueron por orden de 

frecuencia: alteraciones metabélicas, paro cardiorrespiratorio, hipotensién 

arterial, alteraciones ventilacion perfusion, hipotensién arterial, arritmias, 

sepsis, choque hipovolemico, pacientes reintervenidos quirdrgicamente, 

IRA, IAM, choque mixto, SIRPA, neumonia nosocomial, edema cerebral. 

Grafica 4. 
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Los sitios donde se instalé el paciente también fue registrado, teniendo un 

35% en hospitalizacién, un 28% en la UCI y un 37% en patologia . Grafica 

5. 

En relaci6n a tas defunciones se observé una mayor incidencia en area de 

hospitalizaci6n 15%, UC! 11 %, sala de quiréfano 9%, y en el area de 

recuperacién 2% .Grafica 6. 

La estancia hospitalaria en los pacientes de alto riesgo fue de 0 a mas de 

40 dias .Grafica 7. 

Los dias promedio de estancia en UC! fueron 6+-2 dias tiempo en el cual 

se mantuvo al paciente con monitorizacién continua, de los cuales el 70% 

fue invasiva (24 pacientes) y el 30% no invasiva (11 pacientes).En el drea 

de hospitalizacién el promedio fue de 10+- 2 dias ,el 80% (29 pacientes) se 

monitorizo no invasivo y el 20% invasivo que incluyé presién venosa central 

y gasto urinario (8 pacientes) . 
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DISCUSION | \ 

Ei objetivo principal de este estudio fue determinar e} porcentaje de 

mortalidad en los pacientes de alto riesgo. 

Estimar que el paciente de alto riesgo requiere un manejo especifico y una 

monitorizacién adecuada, la cual dependera del estado de gravedad para 

determinar que tipo de monitoreo se utilizara, teniendo en cuenta que a 

mayor gravedad, mayor es la necesidad de monitorizacién invasiva, que 

consta de presién arterial invasiva, caféter para presién venosa central, 

catéter en la arteria pulmonar, control de gases arteriales, gasometria 

venosa mixta, sonda para gasto urinario, estetoscopio esofagico. 

Los pacientes criticos tienen alteraciones fisioldgicas importantes debido a 

la causa que provocé este estado o por una patologia ya preexistente, por 

lo que se debe tener en las mejores condiciones posibles antes de ingresar 

al quiréfano ya que de no ser asi se aumenta el porcentaje de mortalidad, el 

cual se conoce de un 82% en la literatura. Nosotros observamos un 37%. 

Se observé que el mayor numero de cirugias se empleo anestesia general 

esto debido a que e! estado del paciente se considera critico y su estado 

hemodinamice no permitié la utilizaci6n de anestesia regional, o por que la 

patologia por si misma lo amerité. 

La relacién que se tiene el tipo de monitorizacién con los dias de estancia 

tuvo una media de 6+-2 dias en la UCI y de 10+#-2 dias en el area de 

hospitalizacién, siendo estos ultimos monitorizados en mayor porcentaje de 
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manera no invasiva. Por lo que en nuestra experiencia el monitoreo invasivo 

no prolong6 los dias estancia. 

Se presenté una tasa de defuncién alta de 37%, ya que ei estado del 

paciente se consideraba grave y esto fue por complicaciones 

transanestesicas y tardias de las cuales las mas graves fueron arritmias, 

alteraciones en fa presién arterial, alteraciones en la ventilacién perfusion 

entre otras.
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TABLA 1 

DIAGNOSTICOS DE INGRESO A SALA DE OPERACIONES 

VENTRICULOSTOMIAS 
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TABLA 2 

TIPO DE MONITORIZACION 
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