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RESUMEN 

Antecedentes/Objetivo. Existen reportes previos de pacientes infeclados con 
VIH/SIDA sometidos a cirugia en los cuales se mencionan varias características 
como factores de riesgo poro presentar complicaciones durante o después de lo 
cirugia. Sin embargo los resultados obtenidos son diferentes entre estudios muy 
probablemente debido o lo heterogeneidad de los mismos y, en ninguno de los 
trabajos previos se ha incluido a pacientes mexicanos. Con el objeto de conocer 
nuestro experiencia institucional y trotar de identificar los variables que se 
asocian con una mayor frecuencia de complicaciones postoperatorios en 
pacientes con VIH/SIDA; analizamos uno serie de pacientes con VIH/SIDA 
sometidos o cirugía en nuestro instituto. 

Pacientes y métodos. Se analizaron 142 pacientes que padecion infección por 
VIH/SIOA y que fueron sometidos o cirugía de enero del 2000 o marzo del 2005. Se 
dividieron o los pacientes en 2 grupos. Grupo 1 (n=36) pacientes complicados y 
Grupo 2 (n=106) pacientes no complicados. Se analizaron y compararon entre los 
dos grupos las características demográficas, clinicas, de lo infección por VIH/SIDA, 
del procedimiento quirúrgico, los parámetros bioquímicos y paraclínicos. Así mismo 
se analizaron las complicaciones que presentaron los pacientes. El análisis 
estadístico para lo comparación entre los grupos se realizó con Xl lineal de 
Peorson y pruebo exacta de Fisher paro los variables dicotómicas y U de Mann· 
Whitney poro las variables dimensionales. Poro conocer la asociación entre los 
probables faclores de riesgo se calculó el riesgo rela tivo así como el intervalo de 
con fianza 01 95% Y por último se realizó el análisis mullivoriado con regresión 
logística (Likehood Ratio) para determinar los factores de riesgo. 

Resultados. los principales factores de riesgo paro el desorrollo de complicaciones 
fueron: lo presencio de 4 o más co-morbilidades entre las que destocaron lo 
hepatopotía crónico, neoplasias, enfermedades hematológicos y desnutrición. En 
10 referente o lo cirugia se encontró que si ero un procedimiento de urgencia, que 
involucraba la cavidad abdominal. poro diagnóstico y tratamiento y si requería 
anestesia general predisponía a complicaciones. En cuanto a los paraclinicos se 
observó que el nadir de CD4 <100 cel/pl, últimos CD4 <100 cel/¡.¡J, hemoglobina < 
12g/dl. albúmina <3.5 g/dI. hiponatremia (Na <135 mEq/lJ e hipoprofeinémia (pT 
<6.5g/dl ): fueron los que tuvieron mayor significancia estadística. Por otra porte se 
defectaron faclores protectores contra el desarrollo de complicaciones 
postoperatorios como fueron: el uso de TARAA alguna vez RR (riesgo relativo) 
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(0.39), TARAA al momento de la cirugía RR (0.44), TARAA con 3Tc RR (0.617), TARAA 
con efovirenz RR (0.74), ASA I1 RR (0.36), cirugía electiva RR (0.33). Al realizar el 
análisis mullivariado con regresión logística se encontró que únicamente la 
desnutrición (RR 7.34, le 95% 1.23-43.58; P= .002), el requerir de anestesia general 
(RR 7.75, le 95% 1.64-36.58; P= .01), la existencia de hipoproteinemia (RR 12.47, le 
95% 2.61-59.56; P= .002) fueron considerados como factores de riesgo asociados a 
complicaciones qUlrurglcas. Y como factor protector se encontró la 
administración de TARAA al momento de lo cirugía (RR 0.27, le 95% 0.08-0.92; P= 
.03). Los procedimientos quirúrgicos realizados con más frecuencia fueron los 
cirugías abdominales In= 39), seguidas de lo categoría de olras cirugías (n=36) en 
la cual se incluyeron principalmente procedimientos proctológicos. En tolal se 
presentaron 45 complicaciones, de las cuales la mayoría (n=32) fueron asociadas 
a la cirugía. siendo la principal la hemorragia (n=IO). En cuanto a las infecciones 
asociadas a al hospitalización las infecciones nosocomiales figuraron como tos 
más frecuentes (n=6), la neumonía inlrahospitalaria fue la principal (n=4). Lo 
mayoría de estas complicaciones fueron resueltas y la mortalidad general fue bajo 
[n=5, 3.5%) siendo las principales causas de muerte las complicacíones asociadas 
a la hospitalización (n=4). 

Conclusiones: lo desnutrición, el uso de anestesia generol y la hipoproteinemia son 
factores de riesgo poro el desarrollo de complicaciones en pacientes con 
VIH/SIDA somelidos o cirugía. El uso de TARAA al momento de la cirugía es un 
faclor protector contra las mismas. La mayor parte de las complicaciones se 
pueden resolver y la mortalidad en general es baja. 
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INTRODUCCiÓN 

Pocos áreas de lo medicina han mostrado cambios dramóticos en tratamiento y 
resultados en reducción de la morbilidad y mortalidad como el manejo de la 
infección por virus de inmunodeficiencio humano (VIH). La introducción de la 
terapia onlirrelrovirol altamente activo (TARAA) ha permitido mantener en forma 
sostenido una inhibición de lo replicación viral y uno reconstitución inmune parcial 
de lo moyoría de pacientes. Lo que en nuestro país ha incrementado la sobrevida 
en estos pacientes de 5 a a años. La infección por virus de inmunodeficiencia 
humana es un problema de salud o nivel mundial en diciembre del 2003 la 
Organización Mundial de lo Salud informó un lotol de 40 millones de personas 
infectados con el VIH a nivel mundial, con una mortalidad de 3 millones y 5 
millones de personas infectados de reciente diagnóstico en ese mismo año. (1) En 
México desde 1983 hasta el 15 de noviembre del 2004 se cuantificaron en formo 
acumulado un total de 90,043 casos de VIH/SIDA. No obstanfe, ufilizando las 
metodologías internacionales de ONUSIDA se estima que existen en México 
alrededor de 160,000 personas infectados por VIH. En nuestro país lo prevalencia 
del VIH/SIDA es de 0.3% entre lo población adulta, que lo ubico en el lugar 77 a 
nivel mundial.[2.3) Como el VIH ha cambiado de ser uno enfermedad agresivo. 
mórbida y frecuentemente fatal a uno condición crónico, los pacientes 
infectados requieren de diversas servicios de salud incluyendO cirugías, 01 igual 
que cualquier otro tipo de pacientes. las cuales pueden tener como propósito el 
diagnóstico y/o tratamiento de padecimientos que pueden ser originados por 
condiciones asociadas al VIH o no relacionadas con lo infección. (1,3) 

Debido o los efectos inmunosupresores del VIH, alteraciones en las cifras de 
neutrófi!os y de la flora bacteriano que son comunes en estos enfermos, se espero 
que las complicaciones postoperalorias sean más frecuentes y graves que en los 
pacientes no infectados por VIH. (4). A pesar de que existen algunos estudios en 
relación con dichas complicaciones, que informan uno morbi-mortalidad 
postoperalorio amplio que va desde el 12% hasta el 50% en cirugías mayores, 
siendo lo principal complicación la aparición de neumonía, seguida de: 
dehiscencia de la herido. sepsis, peritonitis, abscesos intra-abdominoles e 
infección de lo herida quirúrgica (4,5). Existe poca información acerco de los 
factores pronósticos para el desarrollo de las mismas, con resultados inconsistentes. 
En algunos se ha relacionado las cifras altos de CD4 como un indicador de buen 
pronóstico posfoperatorio a pesar de que esta cifra es un marcador imperfecto de 
lo progresión de SIDA, ya que algunos pacientes infectados con VIH permanecen 
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estables durante periodos extensos con cifras bajas de CD4, mientras que otros 
con cifras ollas de CD4 experimentan un deterioro inmunológico rópido. los datos 
obtenidos en estudios previos sugieren que las condiciones que son asociadas a 
uno condición clínico precario son el conteo de CD4 menores al 200 cel!)!I, 01 
igual que lo hipoalbuminemia, Irombocitopenia y Jas manifestaciones mós 
avanzados del VIH, Jo que condiciono uno mayor frecuencia de morbilidad y 
mortalldad después de uno cirugía abdominal mayor.(6) 

En otros estudios realizados se ha observado que un estadio avanzado de lo 
enfermedad (estadio 2 del COC) y uno cargo viral 0110 se asocio con uno mayor 
frecuencia de complicaciones postoperatorios. Así mismo los pacientes que 
reciben HAART han mostrado mayor incidencia de complicaciones debido o que 
estos medicamentos se administran a pacientes que tienen un esta tus 
inmunológico boja, con cuentas de CD4 bajas.(6,7) Por otra porte los 
padecimientos quirúrgicos que predisponen o infección en formo directo cuando 
coinciden en pacientes infectados por el VIH se han asociado con mayor 
frecuencia de complicaciones y, en algunas series estos causas representan lo 
mitad de los pacientes con VIH que fueron intervenidos quifÚrgicamente, siendo lo 
condición más común el linfoma intra-abdominal no Hodgkin de células B.(6,8) 

En México no contamos con estudios enfocados a la identificación de factores 
asociados con un mal pronóstico pasto pero torio en pacientes infectados con VIH, 
es por ello que el presente estudio pretende revisor la experiencia perioperatoria 
en este Instituto en pacientes con VIH poro identificar las variables que 
incrementan el riesgo de complicaciones en cirugías. 
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JUSTifiCACIONES 

Existen estudios previos en los cuales se ha relacionado a diversos parámetros 
clínicos y paraclinicos como factores de riesgo independientes para presentar 
complicaciones postaperatorias en los pacientes con infección por VIH, como son: 
una cuenta de CD4 menor de 200 cel/pl, estadio avanzado de la enfermedad 
(Estadio 2 de la CDC) y una carga viral elevada. Sin embargo en otros estudios no 
se han encontrado que dichas variables sean estadistica mente significativas 
como factores de mal pronóstico. 
Es por ello que se realiza este estudio para conocer la morbi-mortalidad 
postoperoloria en pacientes mexicanos con infección por VIH. la información 
obtenida permitirá identificar los factores de riesgo y con ello estimar mejor el 
riesgo individual y permitirá implementar estrategias para minimizar las 
complicaciones en este grupo de pacientes en el futuro. 
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HIPÓTESIS 

Los pacientes infectados por VIH que presentan complicaciones postoperatorias 
difieren de los pacientes infectados con VIH que no presentan complicaciones 
posloperalorias. Esto es. que los pacientes que presentan complicaciones 
quirúrgicos, son pacientes que lienen condiciones asociadas que los predisponen 
01 desarrollo de estos complicaciones. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Identificar los variables que se asociaron con una mayor frecuencia de 
complicaciones postoperatorias en pacientes con VIH/SIDA. 

Objetivos específicos: 

1. Describir las características clínico-demográficas de una cohorte de 
pacientes mexicanos infectados por VIH sometidos a cirugía. 

2. Conocer las causas y diagnósticos de los pacientes sometidos a cirugía y 
compararlos con informes previas 

3. Comparar las caractensticas clínico-demográficos de los pacientes con 
complicaciones postoperatorias en relación con los no complicados. 

4. Conocer y describir tos factores de riesgo asociados a complicaciones en 
pacientes poslquirúrgicos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Este fue un esludio retrospectivo. que incluyó a 142 pacientes infectados 
con VIH/SIDA y que fueron sometidos a cirugía en ellnsfítuto Nacional de Ciencias 
Medicas y Nutrición Salvador Zubirán de enero del 2000 o marzo del 2005. Paro tal 
efeclo se solícitó un listado al archivo del Instituto que indicaba el número de 
expediente de los pacientes con VIH/SIDA sometidos o cirugía. Se analizaron 
múltiples variables que incluyeron característicos clínicas y demográficas. así 
como propias de lo infección por VIH/SIDA y del evento quirúrgico. del desenlace 
y complicaciones. 

Paro el anólisis se dividió a los pacientes en dos grupos. el grupo complicado 
y el que no presento complicaciones. Se definió paciente complicado como todo 
aquel sujeto que tuvo alteraciones de diversos órganos y sistemas y que eran 
explicados o relacionadas con el procedimiento quirúrgico y que se presentaron 
dentro de los primeros treinta días o hasta el alto hospitalaria. sí es que esto se 
prolongaba por cualquier rozón despues de lo cirugía. 

los complicaciones se relacionaron con el evento quirúrgicas y asociadas o 
lo hospitalización. 

DEFINICIONES IMPORTANTES 
Complicación quirúrgica 

Se definió como todo complicación relacionada directamente con el 
procedimiento quirúrgico y que se presentó en los primeros 30 días o hasta el olla 
hospitalario. sí es que esto se prolongaba por cualquier razón después de lo 
cirugia y estas incluían: 

1. Hemorragia: pérdida de sangre durante el procedimiento quirúrgico o 
durante la hospitalización secundaria 01 procedimiento quirúrgico y que 
amerito la transfusión de un paquete globular por lo menos. 

2. Muerte posloperaloria: cese de las funciones vitales como consecuencia 
directa del procedimiento quirúrgico o de complicaciones durante la 
hospitolización asociadas o no o lo misma, en un plazo menor de 30 días 
posteriores 01 procedimiento quirúrgico. 

3. Dehiscencia de herido quirúrgico: pérdida del afrontamiento de los planos 
de sutura de lo herido quirúrgico. que debe involucrar piel, tejido celular 
subcutáneo y músculo. En un tiempo no mayor de 30 días posteriores al 
evento quirúrgico. 
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4. Absceso abdominal: colección de material purulento delimitado y bien 
conformado en cavidad abdominal, demostrado mediante TAC o USG. 
Asociado o infección originado en forma directa al procedimiento 
quirúrgico, presentándose dentro de los primeros 30 días de haberse 
realizado la intervención quirúrgica. 

S. Infección de tejidos blandos: colección de material purulento en piel o 
tejido celular subcutáneo, que puede abarcar la herida quirúrgica o zonas 
adyacentes a la misma y que se asocia directamente al procedimiento 
quirúrgica, presentándose dentro de los primeros 30 días después de la 
intervención quirúrgica. 

6. Neumotórax: presencia de aire o gas en el espacio pleural evidenciada 
mediante radiografía o TAC de tórax, relacionado directamente con 
procedimientos realizados durante la intervención quirúrgica y que 
aparece dentro de las primeras 72 hrs del procedimiento. 

7. Fistula colo-cutánea: trayecto anormal que comunica la mucosa colónica 
con la piel y que es atribuido a la intervención quirúrgica. 

8. Hernia postquirúrgica: protrusión de un órgano a través de una abertura 
anormal en la pared muscular de la cavidad que lo rodea, que resultó de 
un procedimien to quirúrgico en forma previa, sin importar el periodo de 
tiempo entre estas. 

9. Dehiscencia de anastomosis: pérdida de la unión existente entre dos 
tejidos, que fue realizada en forma artificia l mediante un procedimiento 
quirúrgico, utilizando material de suturo O grapas para mantener dicha 
unión. 

la. Fístula ano-rec tal: trayecto anormal que comunica la piel del ano con la 
mucosa rectal y que fue originado como consecuencia de una cirugía 
previa. 

11. Eventración: exposición de vísceras intra-abdominales como consecuencia 
de la dehiscencia de herida quirúrgica, que se presento dentro de los 
primeros 30 dios de haber realizado el procedimiento quirúrgico. 

12.Reintervención quirúrgica: necesidad de someter nuevamente a cirugía a 
un paciente, con la finalidad de corregir un problema que no pudo ser 
corregido con la primero intervención quirúrgica, en un periodo de tiempo 
no limitado. Así mismo se definió como la necesidad de intervenir 
nuevamente a un paciente debido a complicaciones asociadas a una 
primera intervención quirúrgica en un tiempo menor a 30 días del primer 
acto quirúrgico. 

13.Accidentes transoperatorios: lesiones incidentales o no previstas 
desarrolladas durante el procedimiento quirúrgico, afectando órganos y/o 
tejidos relacionados o no con la intervención quirúrgica planeada. 
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Complicaciones asociadas a la hospitalización 

Se definieron como todas aquellas alteraciones de diversos órganos y sistemas 
que no se relacionan directamente con el procedimiento quirúrgico aunque 
pueden ser secundarias a este; se incluyeron: 

1. Infecciones nosocomio/es: 
Infección nosocomial: infecciones adquiridas durante la hospitalización, 

siempre y cuando se presenten después de las primeras 48 hrs de su ingreso 
hospitalario. O infecciones que se presentan como consecuencia de la 
hospitalización en un periodo de tiempo de hasta 15 días de su egreso. 

Neumonía intrahospitalaria: neumonía que fue diagnosticada mediante 
cuadro clínico y Rx o TAe de tórax y que comenzó después de las primeras 48 
hrs de haber sido admitido el paciente al hospital y que en forma previa se 
había descartado esta patología. 

Infección de catéter cen tral: invasión por microorganismos de línea venosa 
centra l. documentada mediante hemocullivos tomados por dicho dispositivo en 
dos ocasiones diferentes. 

Bacteriemia: presencia de bacterias en el torrente sanguíneo y que fue 
confirmada mediante hemocultivo. 

2. Neumológicas: 
Neumotórax: presencia de aire o gas en el espacio pleural evidenciada 

mediante radiogrofia o T AC de tórax. relacionado directamente con 
procedimientos realizados durante la hospitalización y no asociados a lo 
cirugia. 

3. Hemafo/ógicas: 
Anemia y trombocitopenio: disminución de las cifras de hemoglobina por 

debajo de 12 g/di Y de las cifras de plaquetas por de bajo de 150 (x103 /).11). 
observadas en el periodo postoperatorio sin causa aparente. 
4. Renales: 

Insuficiencia renal agudo: elevación súbita de las cifras de creatinina en un 
50% o de 0.5 mg/dl del valor previo a lo intervención quirúrgica. 
5. Neurológicas: 

Disfunción de válvula de derivación ventrículo-peritoneal: incapacidad poro 
drenar el LCR del ventrículo a cavidad abdominal. debido a mal 
funcionamiento del dispositivo colocado en forma quirúrgica para dicho fin . 
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Otras variables utilizadas en este estudio incluyen: 

l. índice de maso corporal: relación existente entre el peso en kilogramos de 
una persona y su estatura en metros cuadrados, cuyo resultado sirve para 
evaluar el estado nutricional. Para determinarlo se tomaron los datos 
registrados en el último ingreso hospitalario previo a la cirugía. 

2. Desnutrición: se considero como paciente desnutrido a lodo aquel que 
contaba con índice de masa corporal inferior a 18.5 kg/m., en formo 
inmediata al procedimiento quirúrgico. 

3. Hepatopatía crónica: alteración en las pruebas de funcionamiento 
hepólico registradas en el expediente con duración mayor de 1 mes, 
independientemente de lo causa. 

4. Poraclínicos: resultados de laboratorio y gabinete registrados en el 
expediente clínico con intervalo de tiempo menor o 3 meses desde su 
realización hasta el momento de la cirugía. 

5. Últimos CD4: cuantif¡cación de CD4 inmediatamente previo a lo cirugía 
registrados en el expediente con intervalo de tiempo variable para coda 
paciente. 

6. Cargo viral: última cuantificación de copias virales (copias/mI) registradas 
en el expediente en formo inmediatamente previa a la cirugía con intervalo 
de tiempo variable poro cada paciente. 

7. Nadir de CD4: valor mas bajo de CD4 registrados en el expediente, en 
cualquier momento desde el diagnóstico de la infección por VIH, hasta lo 
fecho de cirugía. 

8. Hipoproteinemia: cuento de proteínas totales menor a 6.5 g/di 
9. Hiponatremia: sodio sérico menor o 135 mEq/L 
10. Enfermedad hematológica: alteración de las cifras de hemoglobina (12-17.5 

g/di), leucocitos (4000 xl03 /Il ) y/o plaquetas (150 xlQ3 /Il) presentes en 
forma previa a la cirugía independientemente de la causa. Incluyendo las 
neoplasias hematológicas. 

II.Anestesia general: depresión farmacológica reversible del SNC que 
conduce a la pérdida de la percepción de todos Jos estímulos externos y la 
respuesta a estos, ademós de producir amnesia, incanciencia relajación 
neuromuscular y protección neurovegetativa 

12.ASA 11: paciente con enfermedad sistémico leve o controlada, sin doña a 
órgano blanco, por lo que lodos los pacientes que se incluyeran en este 
estudio, de manera inicial se clasificaron en este grupo y su gravedad 
aumentó con base en las co-morbilidades o motivo de ingreso asociado. 

13.ASA 111: paciente con enfermedad sistémica que limita su actividad con 
daño a órgano blanco 
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14. ASA IV: paciente con enfermedad sistémica incapacitan te que amenaza su 
vida. 

lS.ASA V: paciente moribundo que se espera que sobreviva 24 horas con o sin 
cirugia. 

16. Cirugía abdominal: procedimiento quirúrgico que involucró la pared 
abdominal llegando hasta la cavidad peritoneal. 

17. Cirugía de urgencia: procedimiento quirúrgico realizado en forma no 
programada debido a que la causa de la cirugía se presentó de manera 
súbito condicionando alta morbi-mortalidad al paciente. 

18. Cirugia para diagnóstico y frotamiento: procedimiento quirúrgico en el cual 
la finalidad inicial era determinar la etiología de alguna patologia y durante 
el transoperatorio existió Ja necesidad de realizar otro procedimiento no 
planeado para tratar de curar o mejorar las condiciones del paciente. 

19.Falla al TARAA: paciente que obtuvo una supresión virológica completa «50 
copias/mi) que se presento con un rebote de carga viral persistente, 
confirmado con una segunda determinación mayor de 1000 copias/mi en 
un lapso no mayor de 2 meses. Paciente bajo tratamiento con TARAA 
durante al menos 6 meses, en los cuales no se alcanzó uno respuesta 
adecuada (menor de 50 copias/mI. disminución significativa de los CD4 o 
progresión de la enfermedad) 

20.Falla al TARAA no evaluable (NE): paciente que contaba con un periodo 
menor de 6 meses bajo tratamiento con el último esquema de TARAA previo 
a la cirugia. 

21.Suspensión de TARAA: paciente que dejo de ingerir los medicamentos 
antirretrovirales por iniciativa propia o por indicación médica, durante un 
periodo mayor de 30 dias en formo consecutiva y previa 01 momento de la 
cirugía. 

14 



Anólisis estadístico 

Debido a la distribución de los variables se utilizó estadístico no poramétrica. 
Paro el anólisis de los variables categóricas (dicotómicos) se utilizó lo prueba de Xl 
de Pearson o pruebo exacta de Fisher de acuerdo o necesidades. l os variables 
dimensionales (continuos) fueron comparados con lo prueba de U de Mann­
Whilney. los resultados se expresan como frecuencios absolutos y relativos en 
coso de los variables nominales y como medianos e intervalos mínimo-móximo 
para las variables cuantitativos. Para conocer la asociación enlre los probables 
faclores de riesgo se calculó el riesgo relativo osí como el intervalo de confianza al 
95%; por último paro delerminar los faclores de riesgo asociados a 
complicaciones quirúrgicas se realizó el anólisis multivariado con regresión logíslica 
utilizando el método de Forword SIepwise (likelihood Ralio). Se consideró 
significancia es tadística o todo valor de p $ 0.05. Para el anólisis de los dalos se 
utilizó el programa SPSS versión 10 poro Windows. 
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RESULTADOS 

En 10101 se incluyeron en este es ludio J 42 pacienles con infección por 
VIH/SIDA que fueron sometidos a cirugía, de los 160 pacientes registrados en la 
lista del archivo clínico del INCMNSZ. el resto de pacientes no se incluyó debido a 
fallo de disponibilidad del expediente clínico. Algunas de sus característicos 
clinica-demográficas se muestran en la tabla \. Del lotal de pacientes 120 fueron 
del género masculino, 105 se encontraban bajo tratamiento antirretroviral 01 
momento de lo cirugía. 53 tenía un nivel socioeconómico medio-bajo (Nivel 3 de 
clasificación de trabajo social), la mediano de edad fue de 35 años con un rango 
de 18-60. 

La mediana de eslancia inlrohospitalaria fue de 7 días, aunque había 
pacientes que su estancia fue de un solo dio y algunos con estancias más 
prolongadas. 

En lo referente a la infección por VIH la mediana del tiempo de diagnóstico 
fue de 32.5 meses, 67 pacientes contaban con una cuenta de CD4 menores a 200 
cel/,.¡J en forma previa a la cirugia y 48 con cargo viral menor de 50 copias/mI. En 
cuanto altrotamienlo, 116 pacientes tenían historio de TARAA alguna vez y 105 
tenia TARAA al momento de lo cirugía. 

Del lotol de las 142 cirugías realizados la cirugía abdominal fue la que se 
practicó con mayor frecuencia (n= 39, 27.5%) (Tabla 2), seguida de la categoría 
de otras cirugías en la cual se incluyeron procedimientos proctológicos 
principalmente. Las intervenciones ortopédicas fueron la minoría In=3). De las 
cirugías abdominales realizadas la laparotomía exploradora fue la mas frecuente 
{n= 11 J, ver labia 3. 

En los 142 pacientes se observaron 45 complicaciones lo que representa el 
31.7% del 10101 de la población es ludiada (labio 4). La mayoría se atribuyeron al 
procedimienlo quirúrgico {n=32J y lo hemorragia figuró como lo principal (n=10). 
Olras complicaciones fueron la infección de tejidos blandos (n=4J; la dehiscencia 
de lo herida quirúrgica. absceso abdominal. accidentes transoperatorios 
(laceración de arteria cístico y perforación colónica) y neumotórax que se 
presentaron en dos pacientes cada una de ellas, Las complicaciones menos 
frecuen tes (n= 1) fueron: fístula colo-cutáneo, fístula ano-racial, dehiscencia de 
anastomosis y eventración. Las complicaciones relacionadas a la hospitalización 
fueron las infecciones nosocomiales principalmente (n=6): neumonía 
intrahospilalaria (n=4), infección asociado a catéter central (n=l) y bacleriemia 
primaria In=I). Otras complicaciones asociadas a la hospitalización menos 
frecuentes fueron: insuficiencia renal agudo (n=3). disfunción de la derivación 
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ventrículo-peritoneal (n=2), neumofórax (n=l) y anemia mas frombocifopenia 
(n=l). En fatal 13 procesos infecciosos se asociaron a la cirugía y hospitalización. 
La mayoría de los complicaciones fueron resuellas (n=35), 5 pacientes murieron 
(3.52%): las principales causas de muerte fueron las complicaciones asociadas a 
hospitaliazción (n=4): neumonía intrahospifalaria (n=l), insuficiencia renal aguda 
(n=1) y disfunción de derivación ventrículo peritoneal (n=2). La causa de muerte 
asociada directamente o la intervención quirúrgica fue sepsis abdominal (n= 1). 

En lo tabla 5 se comparan el grupo de pacientes complicados y no 
complicados, y se observa que no hubo diferencias en tre el género, la 
clasificación de trabajo social. El tiempo estimado de infección por VIH presentó 
una leve diferencio entre el grupo complicado, con uno mediano de 15 meses vs 
35 meses en el grupo no complicado, sin embargo solo se encontró una 
tendencia o la significancia estadística. Comparativamente el grupo de pacientes 
complicados, presentó frecuencias elevadas y significativas de: enfermedad 
neoplósica (36.1 % vs 15.0), hepatopalía crónica (11.1 vs 1%), enfermedad 
hemolológica (38.9% vs 19.8%), desnutrición (22.2% vs 2.8), hiponatremia - definida 
como sodio sérico menor a 135 mEq/L- (63.9% vs 25.5%), hipoproteinemia -
proteínas séricas tolales < 6.5- (34.4% vs 8.2%), uno clasificación A5A previa a la 
cirugía mayor a 11 (55.6% vs 84.0), uno cuenta celular de CD4 menar a 100 c!sht! 
(41.65% VI 23.5%). 

El grupo de pacientes complicados presentó una frecuencia mayor de 
cirugía de urgencias (l9.6% vs 6.6), un mayor requerimiento de anestesio general 
(83.3% vs 48.1 j, Los pacientes sometidos a cirugía se complicaron más si la 
indicación de la cirugía era con fines de diagnóstico y tratamiento (30.5 vs 9.4) y si 
la cirugía realizada comprometía la cavidad abdominal (47.2 vs 20.8). 

El grupo no complicado presentó una frecuencia significativamente mayor 
de TARAA en algún momento de la evolución de la infección VIH/SIDA (86.8 vs 
66.7), TARAA en el momento actual (BO.2% vs 55.6%), tratamiento al momento de 
la cirugía con 3TC (62.2% vs 38.8%), tratamiento 01 momento de la cirugía con 
efavirenz (33.9% vs 16.6%) y en este grupo existió el antecedente de una menor 
frecuencia de follo al tratamiento antirretroviral (30.5 % vs 50.9% J. Ver Tablos 5 y 
6. 

O lros variables analizadas y que muestran significancia desde el punto de 
visla clínico y estadístico para el grupo de pacientes complicados fueron un 
menor índice de masa corporal. una cuenta de linfocitos CD4 menor en 
comparación con el grupo no complicodo, cifras menores de hemoglobina, 
hematocrito y VGM . hipoalbuminemia. tendencia a lo hiperglucemia. así como 
hiponalremia e hipocloremia. 
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Poro codo una de las diferencias significativas se calculó el riesgo relalivo 
yel análisis univariado (Tabla 7) y se encontraron como faclores de riesgo: o lo 
neoplasia (RR 1.38, IC95% 1.026-1.720: p= .015), desnutrición (RR 1.24, IC95%1.046-
1.0492; p= .001), hepatopalia crónico (RR 1.11, IC95% 0.991-1.252; p= .015), 
enfermedad hematológica (RR 1.31, IC95% 0.994~1.73; p= .027), el tener cuatro o 
mós enfermedades asociadas (RR 1.55, IC95%1.112-2.203; p= .002), el 
requerimiento de anestesio general (RR 3.11. IC95% 1.466-6.61; p= .001), la cirugía 
con fines de diagnóstico y Iratamienlo{RR 1.3, tC95%1.041-1.633: P= .005), el 
requerir de cirugía abdominal (RR 1.5, IC95%1.085-2.075: P= .004), el tener una 
cuento de CD4 menor o 100 cel/f.ll en lo última determinación {RR1.39 , IC95% 
1.002~1.937: P= .027), hemoglobina menor o 12 g/di (RR 1.44, lC95% 0.975-2.145; P= 
.048), hipoalbuminemia (RR 2.09, IC95% 1.027-4.275: P= .028), híponalremia (RR 
2.06, IC95% 1.31-3.23: P= .001) e hipoproteinemia (RR 1.39, IC95% 1.077-1.817; P= 
.003). 

Como lactores protec tores del desarrollo de complicaciones quirúrgicas se 
encontraron a las siguientes variables: TARAA alguno vez (RR 0.39, IC95% 0.202-
0.775 : P= .012), TARAA 01 momento de lo cirugía (RR 0.044, IC95% 0.262-0.756: P= 
.007), tratamiento con 3TC (RR 0.61, IC95% 0.432-0.0883; P= .019). tratamiento con 
efovirenz (RR 0.74, IC95% 0.621-0.888; P= .009), el tener una clasificación ASA 11 (RR 
0.36, IC95% 0.204-0.637: P= .001) y, el tener una cirugía de forma electiva (RR .339, 
IC95%0.127-O.902; p= .046). 

Estos asociaciones individuales fueron significativos, sin embargo en lo 
mayor parle de ellas, la fuerza de la asociación no era tan importante, así 
demostrado por el volar del intervalo de confianza, motivo por el que se procedió 
o realizar un anólisis multivariado tanto con los factores de riesgo como con los 
protectores, para dicho anólisis se empleo regresión logística (método Forward 
Slepwise) y se encontraron como faclores de riesgo individuales a la desnutrición 
(RR 7.34, IC95% 1.239-43.58; P= .002), el requerir de anestesia general (RR 7.75, 
IC95% 1.644-36.58; P= .01), la existencia de hipoproteinemia (RR 12.47, IC95% 2.61~ 
59.56; P= .002) Y como factor protector la administración de TARAA al momento 
de la cirugía {RR 0.27, IC95% 0.080-0.927; P= .03 j. (Tabla 8J. 

Se realizó el análisis de un subgrupo de pacientes que incluyó a lodos 
aquell os que fueron sometidos a procedimientos que involucraban la cavidad 
abdominal debido a que fue el procedimiento realizado con más frecuencia 
(labio 9): encontrando que al igual que el análisis de todas los cirugías la 
presencia de neoplasia, enfermedad hematológica al momento de realizar la 
cirugia y la hiponatremia (Na < 135 mEq/ LJ eran factores de riesgo asociados al 
desarrollo de complicaciones en estos pacientes. En este caso el tratamiento ARV 
que incluía 3TC se identificó como un factor protector. 
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Clasificación de la ASA
109 76.8%

Falla a l TARAA al momento de la cirugía
Si

No
NE

13
65
64

9.2%
45.8%
45.1%

Historia de lntec ol óriés Or)(lrtul

Profilaxis para infección oportunista
Si

No
58
84

40.8%
59.2%

Características demográficas
Edad (años)

Peso (Kg)
índice de masa corpora l (Kg/m2)

Dias estancia
Tiempo de diag nóstico en meses

Características virales e ¡nmunológ
Carga Viral (copia

Nadir de.CD4 (c
Últimos CD4 c

Clasificación de IIUI~UIV "J'-'U'
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4.2%
,i25.4%
100.0%

Tabla 2. Cirugías realizadas (n = 142)
Tipo de cirugía ..0 >

Ca beza y c ue llo 7
Torácica 11
Ab dominal 39
Neuro lóg ica 5
Ortopédica 3
Vasc ular 4
Plástica
Biopsia
Hernioplastío 6
Otras 36
Tota l 142
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2.564%

5.128%2

Herniop lastía inguinal izquierda, funduplicación típo Nissen mas

Apendicectomía abierta
Colecistectómía lá¡::)an::lsc:ó¡::lic<:::I V
Laparoscopia diagnóstica con toma de biopsia de adenomegalias
retroperitoneales y
Colecistectómía
Esplenectomía lcporoscópico
Co lecistectomía loooroscóoíco
Cierre de colostomía
Colocación de catéter Tenckhóff
Colostomía en asa de colonsi~m?idesmas bio
Debridamiento de material caseoso to
retroperitoneal

2.564%
100%

2.564%

2.564%

2.564%

1
39TOTAL

Resección de il""et"rnir>
Resección
Resección de tumoración hepática de lóbulo izquierdo

Laparoscopía diagnóstica con biopsia de peritoneo e hígado y aspirado
de ascitis
LAPE con tnrnnrjp blclpsla de glangli'::ls ipalraclÓrtí¿;3S: " , 0', ' ,7)j"::: ;, :Z ':;:~:o'o',:g::"' ~" ;'''' 11 ::::V d 2:5é,4~;, , '
LAPE
LAPE mas esplenectomía
LAPE mas esplenectomia
LAPE mas liberoción de bridcs
LAPE con hemicolectomía derecha, ileo-transverso anastomosis y estoma
de protección
LAPE ileostomío t""'Y"I inr>
LAPE liberación de bridas , desmantelamiento de fístula sigmoideo­
cutánea, i1eocequectomía, ileo-ascendente anastomosis mas colo-recto
anastomosis
LAPE mas biopsias hepáticas y dega'n
tumoración de yeyuno proximal; resec
LAP Emas desmantelamiento
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INFECCiÓ N NOSOCOM IAL 6 (1 3.3%)
NEUMONíA INTRAHOSPITALARIA 2 1 1 4

INFECCIÓN DE CATATER CEN TRAL O 1 O 1

BACTERIEMIA 1 O O 1

NEUM OLÓGIC AS

HEMATOLÓG ICA 1(%)
ANEM IA Y TROMBOCITOPENIA O 1

NEUROLÓGICAS 2 (4.4%)
DISFUNCiÓN DE DERIVACiÓN VENTRíCULO- O O 2 2

PERITONEAL
TO TAL 4
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., . 
VARIA8LE VALOR DE P 

Hombre "s. 
i 

lila de P'edrusano "S. 
npa de cirvgia 

Umplo 16(H , 4~) 53 (S~) "S. 
Ump;a canlorninodo 16 (44 , ~%) 33 (31.1%) 

Canlominoda 4 (1 1.1 ~) IS (16.9%1 
Infeclado O 2 (I.S%I 

CLlUgiO de urgencia 7 (19.4~1 7(6.6%1 .033 . 
Mati~o qultúrgko 

Diagnóstico 9(25.0%1 32(30.2~1 .035. 
Trofamienlo 1614H~1 64160·~%) 

Oiogn6s1icoy frolamienlo 11(30.5%) lO (9.4%) 
Ane,tella general 30 (83.~) 51(48:) .002 . 
Cirvgfa reoUzada 

Cobe~ofcuelk> O 7 (6.6%) .005. 
Tor6cico 4 (11.1~) 7 (6.6%1 

Abdominal 17(47.~) 22120.S%) 
t-IeurQlógico 4(11.1%1 110.9%1 
Ortopédico O 3 (2.S%1 

Vascutor (Catéter) O 4 (3.S") 
PI6stica 2 (5.5%1 7 (M1O) 
8iopsla 3 (S.31O) 19 (17.9%1 

HemiaplosUa 112.7%) SI4.~) 

Mediana Mediana 
Vanabl" Ronco) (Ranao) Valor de p 

Edad (a~OII 351 18.53) 
~d¡ee de mOla corpOlal Im'1Kg} 22.05 (14·30) 
¡¡empo de diagnóstico (meses) 15 (\·132) 
Nadir CD4 (ee l! ... 1) 54(~548) 

Última. C04 (eel/Il 1) 116(3-668) 
Leucocila! (xlOo/IlI) 6(.5-14.2) 
Hemoglobina (gldll 12(4.7-17.7) 
Hemalocrita (%) 35.8 (\4-SOI 
Albumino (gldl) 2.8 (1.2-0) 
Glucosa (mg/dll tOO (49-2401 
8UN Imgldl) 15 (5·77) 
CPK (UIL) 33 (1)-144) 
Sodio (m€q/I) 133l\24-1(0) 
Cloro (mEg/l) 102,6 (69.4- 109.81 
• Valor de p obtenido medianle X, ¡neal de Peorsoo 
.. Va lor de p Obtenido medlonlo U de Monn-Whitnay 
. VaIOl de p obtenido mediante pruebo exacta de fisher 

23 

34 (20-60) "S. 
22.95(14·321 ,038 ... 

351 1. 192) . 054 .. 
103 (2-1116) "S. 
22712. 12031 .016 .. 

6.\ (0..1:21.8) "S. 
13.4 (6,4.166.6) .007 .. 
39.05 (21-56) .014 .. 

3.4 11.3-5) .001 .. 
94 (67-1551 .029 .. 
12.5(4-40) .014 ... 
52(6-481) .008. 

1361130-14~ .001 ... 
105 197-1121 .003. 



Tabla 6. Caracteristicas que predisponen a complicaciones quirúrgicas en pacien tes con
VIH/SIDA

VGM (tL)
CPK (U/L)
Glucosa (mg/dl)
BUN (mg/dll

Cloro (mE:;¡"'/L¡'••••••••••••••immijíl'S-,,-rambR·
Sodio <135 ImEq/L'
Hemoglobina < 12 (g/di)
Hípaproteinemia<6.5 (g/di)
Albúmina <3.5 (g/di)
Hepafopatía crónica

Enterrr-edocí hematológica
4 o mas co-morbil idades
TARAA alguna vez
TARRA al momento de la ci rugía
Tratamiento ARV con 3TC
Tratamiento ARV con EFV

Últimos CD4 < 100 03~:55%') ../....•"¡/.;.:: :''':;'1'·'':..:/'1..:/:i
vo\19~:4%)' ,,":..:, .....:..:¡. · :OCI5 ~ · . /"..:Círugía r<;r,~n,"d;rr y tro torníento "'... ., 1..:/ ..:;. 11

Cirugía abdominal
Cirugía de urgencia
ASA >111

... p
.Valor de p obtenido mediante prueba exacta de Fisher
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Tabla 7. Factores de riesgo para comp licaciones quirúrgicas en pacien tes con infec c ió n
or VIH/SIDA

Hepatopatia crónica 1.1 1 0.991- .015
1.252

Neoplasia

Desnutrición (IMC <18.5 kg/m 2 ) 1.249 1.046- .00 1
1.492

Enfermedad Hematológ ica

4 o mas co-morbilidades 1.556 1.112- .002
2.203

TARAA

TARAA al momento de la ci rugía 0.445 0.262- .007
0.756

TARAA con EFV 0.743 0.621- .009
0.888

ASA II 0.361 0.204- .001
0.637

Cirug ía para d iagnóstico y tratamiento 1.304 1.041 - .005
1.633

Nadír de CD4 <100 cel/ul 1.713 0.989- .044
2.968

Últimos

Hemoglobina <12 g/di 1.446 0.975- .048
2.145

Albúmina <3.5 g/di

Hiponal remia (Na<135 mE/L) 2.064 1.31- .001
3.23

le 95%= interva lo de con fianza al 95%
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Tabla 8. Factores de riesgo asociados a complicaciones
icas en acientes con infección VIH/SIDA

Desnutrición

Hipoproteinemia

7.34

12.47

1.239-43.58

2.61-59.56

.002

.002

Aná lisis multivariada con regresión logística, método Forword Stepwise
(Likelihood Ratio )
le 95%= int erva lo de confianza al 95%

Tabla 9. Factores de riesgo para complicaciones quirúrgicas en pacientes con VIH/SIDA que
se sometieron a c iru ia abdominal

Neoplasia
Desnutrición
EnfermEOdadhem9!()lógica
Tratamiento ARVcon3Te
Hiponatremia (Na<135
Clasificación .ASA 11

Últimos CD4 ~~>n~•• ~.
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DISCUSiÓN 

En este estudio retrospectivo que incluyó 142 pacientes que padecían VIH/SIDA y 
que fueron sometidos a cirugía se observaron múltiples variables que diferían entre 
el grupo de pacientes complicados y el de pacientes no complicados entre los 
que destacaron: lo desnutrición, hiponotremia, uso de anestesia general. cirugía 
abdominal. hemoglobina igual o menor a 12 g/dI. albúmina <3.5 g/dI. Otras 
variables que mostraron menor diferencio estadísticamente significativa fueron: 
padecer hepotopalía crónico, neoplasia o enfermedades hemolológicas, conteo 
de CD4 menor de 100 cel/¡ . .LI, si fue cirugía de urgencia. cirugía para diagnóstico y 
tratamiento. Variables que son congruentes con airas estudios como el trabajo 
realizada por Renalo el al. donde se encontraron como factores predisponen tes 
paro complicaciones poslquirúrgicas una cuanta de CD4 menor o 200 cel/¡¡1. así 
como niveles bajos de hemoglobina. sepsis en forma preoperatoria y uno 
patología relacionado con SIDA.6 
A pesor de que en algunos informes se ha sugerido que lo determinación de lo 
corga viral podría ser un predictor de la evolución operatoria en nuestro estudio lo 
cargo virol no mostró diferencio significativo entre los grupos complicados y no 
complicados. Por otra parte 01 igual que en investigaciones previas el tiempo de 
duroción de lo infección por VIH no se encontró como factor de riesgo con 
importancia significativa estadísticamente.M 
Los factores de riesgo que se observaron en este estudio y también hon sido 
descritos en la mayorío de reportes previos incluyen: desnutrición, procedimiento 
de urgencias, cuen la de CD4 bajas. 5. 6 En cuanto a los CD4 la mayoría de los 
estudios indican que una cuanta igual a 200 cel /111, se asocia a una mayor 
frecuencia de complicaciones. es este esludia se realizó el anólisis estadístico con 
dicho parómetro sin que se encontrara diferencio estadísticamente significativa 
entre el grupo complicado y no complicado; por lo que se realizó en anólisis con 
un número de células menor y en el caso de 100 cel/¡d, si se observó diferencia 
estadística entre los grupos. Estos últimos datos recuerdan a [os mostrados en el 
estudio de Renato, el 01. en el cual se estudiaron o 43 pacientes con VIH/SIDA 
sometidos a cirugía abdominal y se determinó Que las complicaciones mayores 
(fallo renal. respiratoria, sepsis) se observaban con mayor frecuencia en el grupo 
de pacien tes con cuentos de CD4 por debajo de 36 cel/¡.d.f· Por otra parte en el 
presente estudio una cuanta de CD4 menor a 120 cel/J-l1 se asoció con una mayor 
necesidad de transfusiones sanguíneas (7 de \O pacientes transfundidos). dolo 
que es similar al obtenido por Albarran et al. que estudiaron a 32 pacientes 
sometidos a cirugío abdominal y observaron que Jos pacientes que contaban con 
cuenta de CD4 menores a 200 cel/p.1 tenían mós riesgo de requerir apoyo con 
transfusión de derivados sanguíneos durante o después de la cirugía.6 
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En lo referente a 105 factores protectores para complicaciones quirúrgicas en el 
presente estudio se observó que haber recibido tratamiento antirretroviral (TARAA) 
en alguna ocasión o en forma previa de la cirugía y si este incluía 3Tc o efavirenz 
reducia significativamente el riesgo de complicaciones al igual que si contaba 
con una clasificación ASA 11. Múltiples estudios han concluido que el TARAA que 
incluye un inhibidor de proteasa logra una supresión de la replicación viral y en 
forma secundaria una elevación de la cuenta de CD4, debido a que las c ifras de 
CD4 son inversamente proporcionales a la carga viral. Este hecho se ha asociado 
a una mejor sobrevida y menor morbilidad en los pacientes infectados con VIH 
que son sometidos a c irugia. 6 Del total de los pacientes bajo tratamiento con 
TARAA (n=105). el medicamento mós utilizado fue el 3Tc (n=80), seguido del d4T 
(n=49) y efavirenz (n=40). Al realizar el análisis de las cargas virales de los pacientes 
que tomaban medicamentos que resultaron protec tores se observó que 33 
pacientes del grupo de EFV presentaron una carga viral menor o igual a 400 
copias/mi y de estos 26 pacientes tuvieron una carga viral igualo menor a 50 
copias/mI. En cuanto al grupo de 3Tc se encontraron 51 pacientes con carga viral 
menor o igual a 400 copias/mi y 36 con carga viral menor a 50 copias/mi 
medicamentos que a pesar de no ser inhibidores de proteasa se asociaron con 
cargas virales bajas y ese efecto podría ser lo que les condiciona su papel 
protector. El efecto de los medicamentos inhibidores de proteasa en este estudio 
no fue similar a los reportados en estudios previos debido a que esta categoría de 
medicamentos fue utilizada con menor frecuencia en los pacientes estudiados 
(n= 103) en comparación con el resto de antirretrovirales (n=250). 
En los 142 pacientes se presentaron 45 complicaciones lo que representa el 31.7% 
del total de la población estudiada. cifras que son similares en las observadas en 
reportes anteriores que muestran una tasa de complicaciones que va desde el 
12% hasta el 50%. donde las principales complicaciones fueron: infección de 
tejidos blondos. dehiscencia, seguidos de neumonía, sepsis. peritonitis y abscesos 
inlrabdominoles.5•6 En el presente estudio la mayoría de las complicaciones se 
atribuyeron al procedimiento quirúrgico (n=32) y la hemorragia figuró como la 
principal. Seguido de los los abscesos de tejidos blondos (n=4). En dos pacientes 
se presentaron lo dehiscencia de la herido quirúrgico y absceso abdominal. 
En cuanto a las complicaciones relacionadas a la hospitalización estas 
representaron el 28.9% (n=13), las principales fueron los infecciones nosocomiales 
con un 4.2% (n=6) de la población total; cifras que son inferiores a las descritas en 
la serie de Petrosillo et al, en lo cual se reporta uno incidencia de 6.3% de 
infecciones n050comiales en pacien tes con VIH hospitalizados, aunque este 
estudio incluyó o pacientes que fueron sometidos o no a procedimientos 
quirúrgico y en otros estudios se reporta una incidencia del 6-10%-. Es de remarcar 
que en dichos estudios uno de los factores de riesgo para contraer infecciones 
nosocomiales era el hecho de realizar algún procedimiento quirúrgico y a pesar 
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de que en el presente estudio todos 105 pacientes fueron sometidos a 
intervenciones quirúrgicas la frecuencia de infecciones nosocomiales no fue 
superior o las informadas en dichos estudios. las principales infecciones 
nosocomiales fueron la neumonía intrahospitalaria (n=4), seguida de la infección 
asociada a catéter central (n=l) y bacteriemia primaria (n=I). Otras 
complicaciones asociadas a la hospitalización que se presentaron con menor 
frecuencia fueron: insuficiencia renal agudo (n=3), disfunción de lo derivación 
venlrículo-peritoneal (n=2), neumotórax (n=l) y anemia mas trombocitopenia 
In=l). 
Un dolo muy interesante es el hecho de que lo mayoría de las complicaciones 
fueron resueltas (n=35). 
lo cirugía abdominal fue el procedimiento quirúrgico realizado con más 
frecuencia . Al igual que en uno revisión realizada por el Centro Médico 
Universitario de la Ciudad de Nuevo York en el cual se incluyeron o 4204 pacientes 
infectados con VIH sometidos o cirugía.> Del total de lo población estudiado o 39 
pacientes (27.5%) se les practicó alguna cirugía abdominal lo que representa uno 
incidencia elevada de dicho procedimiento ya que en las series de Rose et 0 1. y 
en la de Chambers y lord se documentarón incidencias desde eI2.1% 01 20.1% . ... 
El 35.8% (14 procedimientos) del total de lo cirugías abdominales fueron realizadas 
de formo urgente y de estas el 64.28% (9 pacientes) presentaron alguno 
complicación; frecuencia de complicaciones que son similares cuando se 
comparan con resullados de estudios reportados previamente. 6.10 

En el presente estudio se consideró como factor de riesgo poro complicaciones 
que el paciente contara con cifras bajas de albúmina datos Que recuerdo o los 
resultados obtenidos por Renato et al, quien 01 estudiar o pacientes con VIH 
sometidos a cirugía abdominal observó que aquellos con albúmina menor a 2.6 
g/di tenían uno mayor incidencia de morbilidad postoperatoria y ademós se 
asociaba a uno modalidad alta en un periodo de 6 meses. Por otro parte 
encontró Que los pacientes con CD4 menores a 200 celhtllenían en general cifras 
mas bajas de albúmina, en nuestro estudio 01 realizar el análisis del grupo de 
pacientes con cifras de CD4 menor o 200 cel/)ll en relación con la albúmina se 
encontró Que en general este subgrupo de pacientes cuenla con cifras bajas de 
albúmina con une mediana de 3.1 g/di con un valor mínimo de 1.2 g/di y móximo 
de S g/di. 
Un dolo relevante es el hecho de Que ninguno los pacientes que fueron sometidos 
a una cirugía abdominal de urgencia falleció durante o después de la cirugía en 
un periodo de 30 días de seguimiento: cifro que contrasta francamente con 
estudios previos en los cuales se ha mostrado que existe una mortalidad de hasta 
el 46% de los pacientes Que son sometidos a exploración de urgencia. 10 Muy 
probablemente esle hecho se debo o que en este estudio la mayoría de las 
cirugías abdominales de urgencias (7 de 9) fueron por padecimientos no 
relacionados o 10 infección por VIH/SIDA en forma directo {4 apendicectomios, 2 
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colecistectomios y desmantelamiento con re formación de ileostomía) . A 
diferencia de otros estudios donde las principales causas de cirugías abdominales 
de urgencias se debieron a padecimientos relacionados directamente con la 
infección por VIH. 8.9,10.11 

Por otra parte la mortalidad global fue de 3.5% [5 pacientes) que es una cifra muy 
baja, similar con otros estudios que reportan una mortalídad variable desde 3.6% 
hasta un 46%. s,~,lo Las principales causas de muerte fueron los complicaciones 
asociadas a hospi laliazción (n=4) entre las que se encontraron: neumonía 
intrahospitaloria (n=l), insuficiencia renal aguda (n=l) y disfunción de derivoción 
ventrículo peritoneal (n=2J. Lo causa de muerte asociado directamente a la 
intervención quirúrgica fue sepsis abdominal (n= 1 J. 
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CONCLUSIONES 

Existen múltiples factores de riesgo que predisponen a padecer complicaciones a 
los pacientes infectados con VIH/SIDA que son sometidos a cirugía, algunos de los 
principales observados en este análisis fueron: desnutrición, uso de anestesia 
general. últimos CD4 < 100 cel/~LL hiponatremia (Na<135 mEq/L), hipoproteinemia 
(PT <6.5 g/gl). padecer 4 o mós co-morbilidades. cirugía abdominal. cirugía para 
diagnóstico y tratamiento. Pero se determinó que solo la desnutrición, el uso de 
anestesio general y la hipoproteinemia pueden ser considerados como factores 
de riesgo asociados a complicaciones en pacientes can VIH sometidos a cirugía. 
Mientras que el uso de TARAA al momento de lo cirugía es un factor protector 
contra complicaciones postoperatorias. 
La mayoría de las complicaciones en las pacientes pueden ser corregidas con 
una tasa de mortalidad baja. 
En nuestro país la mayor parle de las causas de cirugía abdominal de urgencia 
son por patologías no relacionadas directamente con la infección por VIH/SIDA. 
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