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RELACION DE LA ESCALA DE ASA CON COMPLICACIONES
METABOLICAS, INFECCIOSAS Y NEUROLOGICAS DE PACIENTES
NEUROQUIRURGICOS.



ANTECEDENTES:

El manejo de los pacientes neuroquirfirgicos es complejo. La -
evaluacidn preoperatoria de este tipo de enfermos es un reto, im-
plicando el manejo multidisciplinario de neurocirujanos,anestesid
logos e internistas. La frecuencia de la morbimortalidad de las -
complicaciones posteriores a la cirugia neuroldgica resulta de -
particular trascendencia para la realizacién de una minuciosa va-
loracidén del riesgo sobre el procedimiento a efectuarse y prevenir
las posibles complicaciones postoperatorias.

La reaccién fisiopatoldgica a la lesidn cerebral aguda puede -
ser precipitada por diversos tipos de lesifn cerebral (1) La via
final comin puede ser la reduccidn del flujo sanguineo cerebral y
la hipoxia cerebral dando por resultado aumento de la presidn in-
tracraneal por disautonomia vascular y edema cerebral. Este gd&fi
cit de perfusién y la lesidn isquémica incrementan la descarga de
catecolaminas, lo gque produce reacciones sistémicas interrelacio-
nadas que pueden contribuir a la lesidn cerebral secundaria. Las
complicaciones son diversas y pueden clasificarse en: cerebrales,
edema cerebral perilesional, hipertensidén endocraneana, hemorragia
infeccién de tejidos blandos; cardiacas: como transtornos del rit
mo , isguemia, lesidn y/o infarto; no cardiacas: transtornos meta
bélicos entre los mds frecuentes hiperglucemia, hiponatremia, --
hipernatremia, hipocalcemia, hipercalcemia, hipertensidn arterial
sistémica, hemorragia de tubo digestivo, infecciones, alteraciones

de la coagulacidn sanguinea: coagulacidn intravascular diseminada



endocrinoldgicas: diabetes insipida, secrecién inapropiada de hor
mona antidiurética e insuficiencias hormonales especificas{2’3} La
principal preocupacién, es el riesgo de complicaciones cardiacas
gue van del 15 a 21% de los pacientes en las 4 semanas de haber
sufrido un infarto o hemorragia cerebral, argument&ndose gue las-
cirugias deben de realizarse 2 semanas después del evento agudo,
para evitar mayores complicaciones. La anestesia en el perioperato
rio, se asocia a cambios hemodindmicos (taguicardia, hipertensidn
e incremento de las resistencias vasculares periféricas), incremen
tando el trabajo cardiaco vy la demanda de oxigenotd's‘s) Los cam-
bios electrocardiogradficos en el 60 al 90% de los pacientes con -
accidentes vasculares cerebrales o sometidos a cirugia por neopla-
sias intracerebrales, estos cambios son: depresién del segmento ST,
taguicardia y bradicardia sinusal, fibrilacién auricular, fluter -
auricular, QT prolongado o corto, entre otros cambios (7)°

Las lesiones miocdrdicas inducidas de manera neuroldgica, se pre
sentan hasta en un 2%, sugiriendo otros autores hasta un 50%, espe
cialmente en pacientes no anticoagulados, por lo gue la evaluacidn
preoperatoria deber8 de predecir las complicaciones peri y postope
ratorias para disminuir las complicaciones cardiacas (8,9)" hiper-
tensidn arterial sistémica, es un factor de riesgo para el acciden
te vascualr cerebral, de ahi, que cerca del 80% de los pacientes -
con accidente vascular cerebral agudo, presentan hipertensidn ar-
terial sistémica a su ingreso. A su vez, la elevacidn de la presi
6n arterial sistémica es comfin en los pacientes con accidentes vas

culares cerebrales (AVC). 4)
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Se ha observado que la hipertensidén neurdgena, se acompafia de -
gasto cardiaco fluctuante y resistencia vascular periférica varia-
ble por lo tanto los antihipertensivos usuales, son ineficaces e-
incluso nocivos, siendo aln controversial su utilizacidn.

Cerca del 85% de los pacientes con lesidn cerebral aguda del sis
tema nervioso central tienen gradientes alveolocapilares de oxige-
no incrementados; hasta el 60% de estos casos, carecen de una causa
identificable de hipoxemia, salvo la lesidn cerebral.

Desde hace mucho tiempc se reconoce gue la lesién del sistema -
nervioso central pude producir edema pulmonar neurdgeno el cual -
puede tener inicio inmediato o bien varios dias despué&s de la le-
sidn inicial. El embolismo pulmonar como complicacidn es otra -
causa de mortalidad en la etapa subaguda de la cirugia. En un estu
dio se reportd gque un 53% de los pacientes presentaban trombosis de
venas profundas después de un AVC y en el 9% presentaban embolismo
pulmonar, en algunos estudios se reporta una mortalidad hasta del
12% después de la primera semana del AVC; siendo un problema su -
prevencidén en pacientes con hemorragia cerebral.

En pacientes con excisién supratentorial de gliomas se reporta

la presencia de embolismo pulmonar del 1.5% se considera -

(9,10)'
que la lesidén cerebral es un factor independiente del riesgo de -
gastritis erosiva, siendo una causa de morbimortalidad en pacientes
posoperados de cirugia neurolégica, esta complicacidn se ha repor-
tado del 1 al 37% en pacientes posoperados de cirugia de fosa pos-

terior por alg@Gn tumor y en el 80% en pacientes con AVC o algln



traumatismo cerebral. Se han identificado algunos factores relacio
nados con el aumento en el riesgoe de desarrcllar gastritis erosiva
como son: coma en el estado preoperatorio, infeccién del SNC, com-
plicaciones postoperatorias, edad mayor de 60 afios, los corticoes-
teroides tambi&n se han implicado al ser utilizados como prevencidn
y tratamiento del edema cerebral secundario al AVC(JO.ll)'
Aproximadamente el 40 al 80% de los pacientes con lesién traumd
tica del cerebro experimentan anomalias de las pruebas de coagula-
cién incluyendo la Coagulacién Intravascular Diseminada (CID) y fi
brinolisis. El tejido cerebral contiene una cantidad elevada de -
tromboplastina, que se puede descargar a la ciruclacidn sistémica
en caso de lesibén cerebral; entre otras causas de coagulopatia la
etiologia puede deberse al aumento de los factores de ccagulacién
activados, agotamiento de los inhibidores de la coagulacibn secun-
darios a hipoxia, descarga de catecoclaminas, chogue o hipotermia.
Se menciona incluso gue los aspectos de la coagulacién pueden -
ser los factores pronésticos m8s sensibles gque la puntuacidn de --
Glasgow del coma inicial. La CID puede ocasionar dafic cerebral, he

patico, renal, pulmonar y pancreético( Se menciona también

12:413)°
la presencia de hiperglicemia en cerca del 28% de los pacientes --
con historia de diabetes mellitus después del AVC en respuesta al
estrés, lo que incrementa hasta 3 veces la mortalidad en estos pa-
cientes, ademds la diabetes mellitus incrementa el riesgo de hiper
tensidn arterial sistémica y AVC, este Gltimo es m&s alto en muje-
res, por lo tanto se recomienda su control con insulina y evitar de

este modo las complicaciones postoperatorias.



La secrecidn inapropiada de hormona antidiuré&tica (SIADB), ocu-
rre en el 10% de los pacientes con infartos cerebrales y en el 14%
de los pacientes con hemorragia cerebral, y muchas veces puede i-
niciar o exacerbar el edema cerebral. El defecto primario de estos
individuos se considera por incapacidad del rifibn para conservar el
sodio a causa de la descarga de un factor natriur&tico no definido
desde el cerebro (14)"

La diabetes insipida contribuye a la mortalidad por inestabili-
dad hemonamica, cuyo tratamiento especifico es con vasopresina.

La malnutricién que sigue al AVC y procedimientos gquirdrgicos -
neuroldgicos es explicada por el catabolismo aumentadc de estos pa
cientes con un decremento en el sistema inmunitario mediado por cé&
lulas al primer dia despu&s de la lesidn cerebral, con nGmero de -
c&lulas T circulantes gque alcanzan sélo el 50% del valor normal,
disminucién de los CD4 y CD8, no se ha cbservado alteracidn en la
inmunidad humoral, ademds cerca del 16.3% de los pacientes a su -
ingreso presentan cierto grado de malnutricién, la cual se incre-
menta durante la hospitalizacién a 26.4% después de la primera se-
mana y en 35% después de las dos semanas, se ha observado que la -
malnutricién y el estr&s incrementan la frecuencia de infecciones
de vias respiratorias y urinarias y la mortalidad(ls). La depresidn
posterior al AVC se calcula en un 50% y se correlaciona con la pro
ximidad de 1la lesién al hemisferio anterior izquierdo (16)- La in
cidencia de dolor postoperatorio en pacientes neuroguirfirgicos es

significativamente mds alta que lo reportado en la literatura, ante



la incapacidad de expresarlo por parte del paciente en muchos casos
Se calcula gue cerca del 6% de los pacientes con dolor después de
la cirugia neurolégica, no lo manifiestan. El sexo y la edad influ
yen en la presencia de dolor, siendo mds alto en mujeres(l7].

Los transtornos electroliticos gue surgen en el postoperatorio
puede ser una manifestacidén de una enfermedad subyacente o surgir
como complicacién de una enfermedad aguda, por la misma cirugia o
por la terapaia en el postoperatorio. La hipokalemia es el transtor
no mas frecuente y se asocia a una gran mortalidadfzsj.

La falla renal aguda tiene una mortalidad del 40%. Cambios =

en la hemodinamica renal ocurren en al gunos pacientes durante la
anestesia general o por sepsis, con una disminucidn del flujo san-
guineo renal y disminucidén de la filtracién glomerular(la}.

Las infecciones son frecuentes en pacientes postoperados, los -
pacientes gue presentan atelectasia es un segmento pulmonar por mas
de 72 horas tienen mayor predisposicidn a desarrollar neumonia{23)
La infeccidén de vias urinarias o de tejidos blandos se identifican
en los pacientes ancianos que tienen disminucidén de los niveles de
inmunoglobulinas.

En nuestro centro hospitalario no existen reportes previos sobre
la frecuencia, incidencia y evolucién de las complicaciones mencio
nadas en pacientes neuroquirdrgicos, por lo cual tratamos de deter
minar el verdadero impacto de estas complicaciones en los pacientes

que son evaluados preoperatoriamente.



PLANTAMIENTIO DEL PROBLEMA:

La valoracién preoperatoria es un arma para tratar de evitar
el nimero de complicaciones trans y postoperatorias en los pa-
cientes neuroquirGrgicos, por ello analizaremos con base al -
seguimiento de los pacientes posoperados de cirugia neurolégica
si existe verdaderamente correlacién real de la valoracidn preo-
peratoria especialmente con la escala de 1la Asociacitn Americana

de Anestesiologfa (ASA).

HIPOTESIS:
La escala de ASA se correlaciona directamente en cuantc mayor
nimero de complicaciones se detecten en el paciente neuroguirfirgico

en el periodo postoperatorio.

OBJETIVO:
Demostrar qgue a mayor escala de ASA preoperatoria mayor sera el
nimero de complicaciones que se identifiquen en el periodo postope

ratorio en pacientes neuroguir@irgicos.



MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron todos los pacientes del Servicio de Neurocirugia
a los cuales se les solicité valoracidn preoperatoria al Servicio
de Medicina Interna y que fueron sometidos a intervencién neuro-
guirfirgica durante su hospitalizacitn, fueron estudiados de su pro
blema neurolbgico por el servicio tratante y nuestro servicio se
encargd de identificar y cuando estuvo indicado se trataron las -
complicaciones de tipo neurolégico, infeccioso y metabdlico.

Se incluyeron aquellos pacientes mayores de 18 afios, hombres y
mujeres, aquellos gue fueron sometidos a procedimientos neuroqui-
rrgicos y clasificados como ASA I a V.

Se excluyeron agquellos a los que se les realizé después de la
intervencidn neuroquirfirgica otra cirugia y aguellos a los que -

se les realizd una reintervencidn neuroquirfrgica.



DISENO DEL ESTUDIO:

Encuesta comparativa.

DESCRIPCION DE VARIABLES:

1. Variable Independiente.

VALORACION DE ASA:
Definici

ef1n1c16n[18]
ASA I, (I/V): Paciente sano que no tiene alteraciones orgé&nicas,

fisiolégicas, bioguimicas ni psiguidtricas, que la operacidn guer-

da relacidn con la enfermedad.

ASA II, (II/V): Paciente con enfermedad sisté&mica leve gue puede

guardar relacidn o no con la operacién.

ASA III, (III/V): Paciente con enfermedad sistémica grave que no es

incapacitante que puede guardar relacidn o no con la operacidn.

ASA IV, (IV/V): Paciente con enfermedad sistémica grave incapacitan

te que afecta la vida con o sin operacién.

ASA V, (V/V): Paciente moribundo que se espera una sobrevida de

24 horas maximo con o sin oepracién.
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2. Variables dependientes.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
1. Edema cerebral: Manifestado clinicamente por cefalea, deterioro
del estado de la conciencia medido por la escala de Glasgow, co-

rroborado por tomograffa axial computada de créneo.

2. Hipertensidén endocraneana: Aumentc de la presién intracraneal
manifestada por vémito en proyectil, cefalea, papiledema, deterioro
del estado de conciencia valoroado por la escala de Glasgow y corro

borado por tomografia axial computada de créneo.

3. Hemorragia intracerebral: Manifestada por deterioro del estado

de conciencia, corroborado por tomografia axial computada de craneo

4. Infeccidn de tejidos blandos: Presencia de edema, eritema, dolor,
temperatura igual o mayor de 3892 C, con o sin leucocitosis, con -

cultivo positivo de microorganismo patfégeno en el sitio sospechado.

5. Infeccion de vias urinarias: Presencia de disuria, polaguiuria;,
urgencia urinaria, temperatura igual o mayor de 382 C, ex&men gene

ral de orina con mas de 10 leucocitos por campo, bacteriuria.

6. Infeccién de vias respiratérias: Manifestada por Sindrome de con
densacién a la Exploracidén fisica, Rx de térax con zonas de conden

sacidn,
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7. Hiperglicemia: Glucosa en ayuno mayor de 124 miligramos por deci

litro (mg/dl), detectada por quimica sanguinea.

8. Hipoglicemia: Glucosa sérica en ayuno menor o igual a 45 mg/dl,

detectada por quimica sanguinea.

9. Hiponatremia: Sodio sérico menor de 135 milieguivalentes por -

litro (mEg/1).
10. Hipernatremia: S6dio sérico mayor de 145 mEg/l.

11. Hipercalemia: Potasio sérico mayor de 5 mEg/l.

12. Hipocalemia: Potasio sérico menor de 3.5 mEg/l.

12



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre: F.nacimiento:
Afiliacidn Tel:
Direccidn

Dx de ingreso

QOx Programada:

Ox. realizada:

F. Ingreso: F. Egreso:

F. Programada para QX: F. realizada de Qx:

ASA al ingreso:

Glasgow:

EKG: Rit FVM

aQRrRs

PR

sT

Fecha

Alteraciones:

Rx de térax

TACY

RM:

Evolucidn

FC

FR

TA

Temp

DiuT

Glasgow

Hb

Hto

vCM

13



MHCM

Leucos

Neutros

Linfos

Eos

Monos

Plag

Tp

TPT

Glucos

Crea

Na

K

Ca

TSH

T4T

T4L

T3

ACTH
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RESULTADOS :

Se estudiaron 84 pacientes en un periodo comprendido entre marzo
y diciembre de 1997 con una edad comprendida entre los 18 y 90 afios
a los cuales se les solicitd por parte del servicio de neurocirugia
valoracidn preoperatoria y se dividieron de acuerdo a la sobrevida
en pacientes vivos y pacientes muertos; analizdndose las siguientes
variables:
1. sexo: Reportandose 46 pacientes del sexo femenino (54.76%) y 38
pacientes del sexo masculino (45.24%).
36 pacientes del sexo femenino vivieron (42.86%) y 10 murieron -
(11.90). 30 pacientes del sexo masculino vivieron (35.71%) y 8 -
murieron (9.52%).
No encontrindose diferencia significativa con respecto al sexo

(Prueba exacta de Fisher= 1.0).

2. Escala de ASA: Solo se encontraron pacientes con escala de ASA
II, III y IV no encontrandose pacientes con ASA I ni V.

De ASA II se reportaron 32 pacientes de estos 27 vivieron (32.14%)

Y 5 pacientes murieron (5.95%).

ASA III se reportaron 37 pacientes de los cuales 30 vivieron (35.71%
y 7 murieron (8.33%).

ASA IV se reportaron 13 pacientes de los cuales 9 vivieron (10.71%)
y 6 murieron (7.14%).

(Prueba exacta de Fisher =1.0).
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3. Complicaciones neuroldgicas: Se encontraron en 21 pacientes (25%)
de los cuales se encontraron edema cerebral, hipertensidn endocra-
neana y hemorragia intracerebral.

Edema cerebral se presenté en 8 pacientes (9.52%), 7 (8.33%) pacien
tes vivieron y 1 (1.19%) murié.

Hipertensién endocraneana se presenté en e pacientes (4.76%) de es

tos 2 vivieron (2.38%) y 2 murieron (2.38%).

Hemorragia intracerebral en 9 pacientes (10.71%) de los cuales

6 vivieron (7.14%) y 3 murieron (3.57%). La causa de hemorragia -
fué por resangrado en arteria cerebral media en 3 pacientes, arte-
ria cerebral anterior en 5 pacientes y en 1 paciente en arteria de
la bifurcacién de la base. No se encontrd diferencia significativa

(Prueba exacta de Fisher= 0.395).

4. Complicaciones infecciosas de las cuales se reportaron infeccidn
de vias urinarias e infeccién de vias respiratorias. Se reportaron
16 pacientes (19.05%) de estos 10 vivieron (11.90%) y6 murieron -
(7.14%) con infeccidén de vias respiratorias Y 17 pacientes (20.24%)
con infeccidn de vias urinarias, de los cuales 12 (14.29%) vivieron
y 5 murieron (5.95%). No encontrando diferencia significiativa.
(Prueba exacta de Fisher en infeccién de vias urinarias = 0.508%)

(Prueba exacta de Fisher en infeccidn de vias respiratorias= 0.098%)

5. Complicaciones metabdlicas: Hiperglucemia, hipernatremia, hipo
natremia, hipercalemia, hipocalemia y aumento de la creatinina sé-

rica.

16



La hiperglucemia se presentd en 57 pacientes (67.86%) de los
cuales 43 vivieron (51.19%) y 14 murieron (16.67%).

{Prueba exacta de Fisher 0.464%).

La hipernatremia se encontré en 8 pacientes (9.52%) de estos 5 vi
vieron (5.955%) y 3 murieron (3.57%).

(Prueba exacta de Fisher 0.360).

La hiponatremia se encontré en 9 pacientes (10.71%) de los cuales
7 vivieron (8.33%) y 2 murieron (2.38%).

(Prueba exacta de Fisher =1.0).

La hipocalemia se presenté en 15 pacientes (17.86%) de los cuales
11 vivieron (13.10%) y 4 murieron (4.76%).

La hipercalemia en 5 pacientes (5.95%) de los cuales 3 vivieron -
(3.57%) y 2 murieron (2.38%).

(Prueba exacta de Fisher =0.290).

Aumento de la creatinina sérica en 13 pacientes (15.48%) de los -
cuales 10 vivieron (11.90%) y 3 murieron (3.57%).

(Prueba exacta de Fisher =1.0).

Sin encontrar diferencia significativa.

Con respecto al diagndstico los pacientes se agruparon en dos
grupos: I en el que se incluyeron a los pacientes en los gue pre-
sentaron masa intracraneal, encontrandose en 43 pacientes (51.19%)
de los cuales 39 vivieron (46.43%) y 4 murieron (4.76%). Y en el
grupo II se incluyeron a los pacientes que tenfan una patologia-
vascular reportandose 41 pacientes (48.81%), de los cuales 27 -

vivieron (32.14%) y 14 murieron (16.67%).

17



Encontrandose una diferencia significativa (x2= 6.28 p=0.012)

(Prueba exacta de Fisher 0.007).
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DISTRIBUCION POR SEXOS

B SEXO FEMENINO
| | SEXO MASCULINO
) v"é
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CORRELACION DEL RIESGO QUIRURGICO
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

mVIVOS
COMUERTOS |
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS

TOTAL s s e T R T

INFECCIOSAS

mVIVOS
[OMUERTOS

INFECCION DE VIAS
RESPIRATORIAS
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COMPLICACIONES METABOLICAS

Fr

HIPERNATREMIA
=N kS D

HIPERKALEMIA

UMENTO DE Cr SERICA

BOLICAS

mVIVOS
MUERTOS

HIPERGLUCEMIA
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TIPO DE DIAGNOSTICO

ACCIDENTE VASCULAR 27
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TIPOS DE MASA CEREBRAL

TIPOS DE MASA CEREBRAL
n=43

B MENINGIOMA

OGLIOBLASTOMA

EADENOMA DE
HIPOFISIS

METASTASIS
CEREBRAL

EBNEUROCISTICERCOSIS

BASTROCITOMA

21%

B CRANEOFARINGIOMA

BMACROADENOMA DE
HIPOFISIS
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DIAGNOSTICO VASCULAR

VIORR. SRACNOI
MATOMA CEREHELOSO

Ui EER

J"i:"t

ANEURISMA BIFURCADO BIBASAL

TIPO DE ACCIDENTE VASCULAR
n=41

B HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

OHEMATOMA CEREBELOSO
B ANEURISMA DE ARTERIA
COMUNICANTE ANTERIOR

EIMALFORMACION ARTERIO- |
VENOSA

BANEURISMA DE ARTERIA
CEREBRAL IZQUIERDA

BANEURISMA GIGANTE

EANEURISMA DE ARTERIA |
CEREBRAL MEDIA ‘

IZQUIERDA
@ ANEURISMA BIFURCADO
BIBASAL
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ANALISIS ESTADISTICO:

Todas las viariables se incluyeron en un andlisis de regresién
logistica, siendo el diagnéstico el gue reporesenta el mayor ries-
g0 de moratlidad con una razdén de momios de 0.056 yC de 1.5 a

17.03.
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DISCUSION:

En estos pacientes no se encontrd relacidén de la escala de ASA
con las complicaciones postoperatorias de los pacientes de neuro-
cirugia ya que estas se relacionaron ma&s al tipo de cirugia que
a la calificacidén de ASA otorgada preoperatoriamente.

Las complicaciones neuroldgicas encontradas en nuestros pacien
tes fueron edema cerebral en 8 pacientes (9.52%), hipertensién -
endocraneana en 4 pacientes (4.74%) y hemorragia intracraneana -
en 9 pacientes (10.71%). Se han reportado series en las cuales las
complicaciones neurolégicas se presentaban en el 20% de los pacien
tes postoperados. La compresién cerebral por hemorragia o infarto

conlleva una gran morbi-mortalidad La hiperglucemia crdénica o

(3)°
transitoria se asocia a edema cerebral y esto puede condicionar -
hipertensién endocraneana. La hemorragia intracraneana se asocia
en gran medida a resangrado{s‘g).

Las complicaciones metabdlicas encontradas en nuestro pacientes
fueron hiperglucemia, hiponatremia, hipernatremia, hipocalemia, -
hipercalemia y aumento de la creatinina sérica.

La hiperglucemia se presentd en 57 pacientes (67.86%) de los -
cuales 20 (23.8%) eran diab&ticos previos, esto secundarioc a la
respuesta al estré&s quirfirgico gue se relaciona con el aumento de
catecolaminas y cortisol, asi como el empleo de corticoesterocides
lo cual interfiere con el metabolismo periférico de la glucem{g;lg)

Se han reportado series con hiperglucemia en el 28% de los pacien

tes postoperados. La hiperglucemia se presentd 2.3 veces mds en -
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nuestro estudio que en las series reportadas. Nosotros considera
mos hiperglucemia cuando las concentraciones séricas de glucosa
se elevaron a mds de 130 mg/dl.

La hiponatremia se presentd en 9 pacientes (10.71%) esta fué -
secundaria a : Secrecidén inapropiada de hormona antidiuré&tica en
2 pacientes,administracién de drogas gue se presentd en 4 pacien-
tes de los cuales se encontraron diuréticos, barbitfiricos, hipo-
glucemiantes, en 2 pacientes por insuficiencia cardiaca congesti-
va y en 1 paciente por caguexia. La hiponatremia gque se presenta
posterior a la reseccidén transesfenoidal de adenoma de pituitaria
usualmente se atribuye a secrecién inapropiada de hormona antidiu
rética(y14,20,21)"

La hipernatremia se presentd en 8 pacientes (9.52%) esto se a-
tribuye al uso de soluciones fisioldgicas y deplecién de volumen
extracelular(3).

La hipercalemia se presentd en 5 pacientes (5.955%) y se atri-
buye en 2 pacientes a acidosis metabdlica, en otros 2 pacientes -
por transfusiones sanguineas masivas y en otro por hemorragia gas
trointestinal, sin embargo todos los pacientes cursaban con insu-
ficiencia renal lo cual pudo contribuir al incremento de las con-
centraciones de potasio sérico(zgh.
Los dos pacientes gue cursaron con acidosis metabflica pre -

sentaron cetoacidosis diabética, en estos el dé&ficit de insulina

resulta en un catabolismo acelerado y la liberacién de potasio in

tracelular. La diuresis osmética por hiperglucemia puede eventual
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mente elevar la hipoperfusién renal y alterar la excrecidn de po
tasio. Ninguno de nuestros pacientes presents disfuncién cardia-
ca. En las series reportadas la presencia de hipercalemia se pre-
senta en el 2% de los pacientes posoperados, encontrandose 2 veces
mas en nuestros reportes.

La hipocalemia se presentd en 15 pacientes (17.85%) fué secun-
daria en 7 pacientes a alcalosis metabdlica y como respuesta al -
uso de insulina y bicarbonato de sodio en 4 pacientes, al uso de
nutricién parenteral total en 3 pacientes y en un paciente al uso
de agonistas beta-adrenérgicos. Se ha reportado que la hipocale-
mia se asocia con una gran mortalidad en los pacientes hospitali-
zados ya que altera la funcidn cardiaca, asi mismo se asocia a al
caloisis metabélica.(za)

El aumento de la creatinina sérica se presentd en 10 pacientes
(15.48%) y se atribuyé a disminucién del flujo sanguineo renal por
hipotensién secundaria a pérdida sanguinea durante la cirugia,

a drogas, falla cardiaca esto en 6 pacientes y en los otros 4 fué
secundaria al uso de medicamentos nefrotdxicos como amikacina, -
gentamicina vy tobramicina, se atribuye gue la insuficiencia renal
se presenta con mayor frecuencia en pacientes que tienen ya insu
ficiencia renal preexistente, en pacientes ancianos, en pacientes
con deplecidén de volumen y a dosis excesivas de la droga. Para -
prevenir esta complicacién se debera mantener un correcto balance
de liquidos, en caso de sangradoc intenso durante la cirugia reponer
volumen con soluciones cristaloides, paquetes globulares con el

fin de mantener la perfusién renaltzg].
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Las infecciones encontradas en nuestros pacientes fueron: -
Infeccidn de vias respiratorias en 16 pacientes (19.05%) y de
vias urinarias en 17 pacientes (20.24%). Existen factores predispo
nentes para el desarrollo de infeccidn de vias respiratorias entre
las cuales destaca atelectasia la cual es una complicacién comin.
Para evitar esta complicacidn en los pacientes posoperados se -
deberan realizar las siguientes recomendaciones, sobre todo en -
pacientes gue tienen el hdbito de el tabaquismo, EPOC, alteracio-
nes motoras de la hipofaringe y eséfago, disrupcién mecdnica del
cierre de la glotis por traqueostomia o disfuncidn del esfinter -
gastroesofdgico. Se debera suspender el tabaquismo por lo mencs 15
dias antes de la cirugia,administrar terapia broncodilatadora du-
rante el trans y postoperatorio, se recomienda también la fisiote
rapia pulmonar, inhalacién de aire humificado, drenaje postural -
con estas medidad se ha encontrado gue el porcentaje de complica-
ciones disminuye de 60 a 22% y que el riesgo de atelectasia dismi
nuye un 50%.

La infeccidn de vias urinarias se ha atribuido a la manipulaci
6n de la uretra sin asepsia previa y al uso prolongado de sondas
Foley(24,25,26,27)"

18 pacientes murieron (21.43%) las causas de muerte fuercon las -
siguientes: sepsis en 10 pacientes (55.55%), 4 por tromboembolia
pulmonar (16.66%) y 1 por chogue hipovolé&mico (5.55%), otro pacien
te por sindrome de disfuncién respiratoria en el adulto (5.55%).

Los pacientes que murieron por sepsis fue secundarioc a neumonia
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e infeccidn de vias urinarias. Se ha reportado series en las que
la sepsis es la principal causa de morbi-mortalidad en los pacien
tes postoperados y el sitio mis comfin de infeccidn es las vias --
urinarias (61%) o vias respiratorias (14%){22). Nuestros datos -
coinciden en cuanto a que la sepsis es la causa mds frecuente de
mortalidad, sin embargo en nuestro reporte se encuentra en un 55%;,
4 veces que las series reportadas, por lo gque se deberan tomar -

medidas a este respecto, como la son las ya mencionadas.

32



CONCLUSIONES:

Se concluye gque la escala de ASA no se relaciona con complica-
ciones infecciosas, metabdlicas, neurolbgicas o con la mortalidad
en el postoperatoric inmediato y mediato de los pacientes postope
rados del servicio de neurocirugia, relacionandose ma&s bien al -
tipo de cirugia y al diagndstico postoperatorio, con mayor morbi-

mortalidad en las lesiones vasculares gue en las lesiones de masa.
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