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RESUMEN 
“COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS EN PACIENTES 
SOMETIDOS A RESECCIÓN TRANSURETRAL DE PRÓSTATA EN EL PACIENTE SENIL” 
 
ANTECEDENTES. Existen factores de riesgo asociados al paciente, a la anestesia y al 
procedimiento quirúrgico que van a repercutir en la evolución de cirugías urológicas como la 
resección transuretral de próstata, aumentando la probabilidad de presentar complicaciones trans y 
postoperatorias. 
OBJETIVOS. Determinar si la prevalencia y factores de riesgo para complicaciones 
transoperatorias y postoperatorias es igual a la reportada en la literatura en pacientes sometidos a 
resección transuretral de próstata.  
DISEÑO. Estudio Transversal analítico.  
MATERIAL Y METODOS. Previa autorización del Comité Local de Investigación del Hospital de 
una población quirúrgica de 12 483  paciente se capturaron 72 sometidos a resección transuretral 
de próstata,  los datos se obtuvieron de  registros anestésicos y el expediente clínico. Mediciones 
principales: Edad, sexo, peso, talla IMC, Tiempos quirúrgicos y anestésicos sangrado, tipo de 
cirugía, complicaciones cardiovasculares, pulmonares,  renales y choque. 
RESULTADOS: De los 72 pacientes estudiados con promedio de edad de 69 ± 8.3 años, Talla 
1.59 ± 0.09 mts, su peso de 71.72 ± 16.39 Kg. Entre los factores de riesgo asociados 
estadísticamente se encuentran: antecedente de Hipertensión arterial sistémica, Diabetes mellitus 
o Insuficiencia renal crónica, clasificación del estado físico ASA 3, uso de anestesia general, menor 
tiempo anestésico y mayor tiempo de estancia hospitalaria. Las complicaciones más frecuentes 
fueron cardiovasculares, renales y de coagulación. Con RM 5.91 para Infarto agudo al miocardio, 
6.36 para trombosis venosa profunda y 6.9 para insuficiencia renal aguda.   
CONCLUSIONES.  La prevalencia de complicaciones es mayor a la reportada en la literatura 
mexicana e internacional. Siendo las complicaciones más frecuentes: Infarto agudo al miocardio, 
insuficiencia renal aguda transanestésica, tromboembolia pulmonar, trombosis venosa profunda, 
Síndrome RTUP, Evento vascular cerebral, Accidente Isquemico Transitorio y sepsis.  
 
Palabras clave: RTUP, Complicaciones postoperatorias, Factores de riesgo 
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1. INTRODUCCIÓN 

Los avances científicos actuales en anestesiología han hecho posible la ejecución de 

numerosas intervenciones quirúrgicas que anteriormente  no se realizaban. Se sabe que 

la anestesia y la cirugía influyen en las complicaciones de los pacientes, y que el índice de 

procedimientos quirúrgicos en adultos aumenta con la edad. Por ejemplo,  cerca de 190 

intervenciones por cada 100,000 pacientes de 75 años en adelante. (1)  

Dentro de las características asociadas al paciente se encuentran la edad, el estado 

físico, las comorbilidades asociadas. (2) Las características relacionadas con el 

procedimiento quirúrgico y las específicas de la intervención y los riesgos asociados a la 

técnica anestésica.  Los cuidados perioperatorio son una obligación del servicio de 

anestesiología y cirugía. Dentro de ellos se encuentran la identificación de riesgos previo 

a su ingreso al quirófano (valoración pre anestésica) y su corrección o prevención. El plan 

anestésico y sus implicaciones se consideran medidas de riesgo para complicaciones 

tanto trans como postanestésicos, (3) el estado físico evaluado por la clasificación de la  

American Society of Anesthesiologists (ASA) determinando  la capacidad del paciente de 

mantener su estado fisiológico, siendo un reflejo de la función orgánica y patologías 

asociadas. (Anexo 1) También se evalúa  el  riesgo  quirúrgico con la  clasificación de Eagle-

Halaszynki. (Anexo 2) Esta valoración refleja el tipo de técnica quirúrgica y las repercusiones 

que presenta en el organismo.  Otras escalas que ayudan a identificar el estado real del  

paciente adulto para considerar los factores asociados a ellos y los riesgos 

concomitantes, son la escala de Goldman (Anexo-3),  enfocada en las características 

funcionales del corazón manifestadas  en el EKG y valoraciones de la función 

cardiovascular (4) las cuales reflejan la capacidad funcional del corazón  para el ejercicio 

en  equivalentes metabólicos: 1 MET´s= 3.5 ml de O2/kg de peso/min en reposo y en 

posición sentado. (Anexo-4)  
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Así mismo, los padecimientos cardiacos o pulmonares, diabetes e insuficiencia renal o 

hepática, Capacidad funcional (<1-4 MET´S), Estado nutricional: Albumina (<35%) y 

anemia, son factores que aumentan la prevalencia de complicaciones anestésicas sobre 

todo en  pacientes geriátricos sin patologías asociadas a pesar de ser,  similar a la de 

otras edades, en los ancianos en quienes aumenta la prevalencia de crecimientos 

prostáticos,  se encuentra elevada cuando se asocia a 2 o más patologías. (5) 

La hipertrofia prostática aumenta con la edad, afectando a los hombres de 45 a 50 años 

de edad 8%, la sintomatología que se presenta, después de los 60 años, el 43% de los 

varones refieren molestias por obstrucción urinaria por la prostática,  (6)  retención urinaria 

completa e incompleta, retención aguda de orina, insuficiencia renal aguda por adenoma 

de próstata, hematuria de origen prostático, calculo vesical obstructivo, entre otras.  

Durante la resección transuretral de próstata se puede presentar diferentes 

complicaciones trans anestésicas: Hipertensión arterial, isquemia  coronaria, insuficiencia 

cardiaca congestiva, infarto al miocardio 12.5%, arritmias cardiacas 12.4%, trastornos 

cognitivos en pacientes ancianos,(7) otras muy importantes pueden ser: Hemorragia, 

perforación, lesión de tejido En cuanto a las complicaciones postoperatorias pueden 

ocurrir las siguientes: Hemorragia o retención de coágulos, intoxicación hídrica por 

reabsorción de líquido de irrigación, infección de vías urinarias (15%), estenosis uretral y 

dolor relacionado con el espasmo vesical. (8) La resección transuretral de próstata puede 

llegar a invadir la cápsula prostática y perforarla con el asa metálica o por los extremos 

del resectoscopio (1%). (7) El 2.5-5% de los procedimientos de RTUP requieren transfusión 

por sangrado excesivo durante el intraoperatorio y 4-6% en el postoperatorio. Se sabe 

que cuando se usa electrodo mono polar con electrodo bipolar o uso de laser, se puede 

no solo disminuir sangrado, y el riesgo de Síndrome post RTUP. (9) La bacteriemia o 

septicemia se asocia a presencia de sonda urinaria a permanencia 6-7%. La cual puede 
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ser menor cuando se administra profilaxis antibiótica llegando a reducir  la bacteriemia 

postoperatoria de 26 a 9.1% y los episodios sépticos del 4.4 al 0.7%.   

Durante la resección de tejido prostático se encuentran permeables los capilares al medio 

de irrigación, por lo que se puede absorber grandes cantidades hacia la circulación, 

espacio peri prostático y retro peritoneal, esto asociado a la interacción farmacológica 

produce riesgo de hipotermia y  absorción de solución de la irrigación el cual aumenta con 

la altura del contenedor, también la duración  de la resección aumenta la absorción de 

líquido (10-30 ml/minuto). (10) 

Una de las complicaciones más temida es el síndrome post-RTUP, que afortunadamente 

es baja su prevalencia (1-2%) y mortalidad, (0.2-0.8%),  se caracteriza por un descenso 

del sódico (cifras <120 mEq/l) llevando al paciente a un estado confusional post-

operatorio, bradicardia e hipotensión.  El manitol pude expandir el volumen sanguíneo y 

producir  edema pulmonar; los cambios que pueden  ocurrir  en electrocardiograma y 

debemos tener atención durante el procedimiento son: ensanchamiento del complejo QRS 

y elevación del segmento ST, cuando el sodio llega abajar a niveles de <102 mEq/l  se 

producen convulsiones y coma; la glicina puede producir efectos cardiacos y retinianos 

(visión borrosa, ceguera transitoria); la biotransformación oxidativa de la glicina a 

amoniaco se ha asociado con un despertar tardío; la glucosa produce hiperglucemia 

grave en pacientes diabéticos.  La mortalidad de la RTUP es menor al 0.5%, se relaciona 

70% complicaciones cardiovasculares y <10% complicaciones infecciosas del tracto 

urinario.  La mortalidad a 30 días asociada a RTUP es del 0.2-0.8%. Se ha  identificado 

mayor riesgo de mortalidad en: procedimiento mayor a 90 min de duración, glándula 

mayor a 45 gr de peso, retención urinaria aguda y edad mayor de 80 años. (11)   

Con el fin de disminuir las complicaciones en este tipo de procedimientos se acepta como 

mejor técnica anestésica,  la anestesia regional, bajo el supuesto de disminuir las 
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alteraciones cardiovasculares,  los riesgos de trombosis venosa profunda al presentar 

bloqueo simpático y en  especial se prefiere el Bloqueo Peridural ya que el procedimiento 

es de corta duración, la técnica es fácil y de menor riesgo,  además puede permanecer el 

catéter peridural por 24 o 48 horas después de la cirugía para control del dolor.  

Por otro lado. A la  anestesia general  se le atribuye menor sangrado transquirúrgico y 

adecuada relajación del piso pélvico. Pero no permite identificar la sintomatología 

neurológica del paciente. Esta técnica se reserva en quienes está contraindicado el 

bloqueo neuroaxial o no acepten el procedimiento. (12,13) A pesar de que en estudios 

previos en el servicio ya se ha estudiado este problema no se ha estudiado con 

intencionalidad en pacientes geriátricos. Es por eso que existe la inquietud de investigar y 

analizar la asociación entre la cirugía de próstata  y sus complicaciones esperando 

obtener resultados actualizados que sirvan para mejorar la calidad de la atención de estos 

pacientes.  

El paciente geriátrico que ingresan a quirófano ya sea de urgencia o electivamente para 

procedimientos de urología de riesgo moderado (RTUP)  generalmente presenta otras 

patologías crónico-degenerativas y una mayor posibilidad de complicaciones. Dentro del 

servicio de anestesiología es importante conocer los factores asociados a complicaciones 

de estas cirugías, ya que de esta forma se podrán disminuir, manejar o prevenir en el 

perioperatorio. El objetivo principal de este estudio es determinar la prevalencia de 

complicaciones durante el año 2015 en la Unidad Médica de Alta Especialidad: Hospital 

de especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez, del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI, para evaluar la calidad de atención de estos procedimientos, así como las medidas 

de prevención realizadas actualmente.  Esto podrá contribuir en el futuro para realizar 

protocolos de manejo para el paciente adulto mayor a quien se realizara RTUP.     
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Nuestro planteamiento del problema es: ¿Cuál será la prevalencia de complicaciones 

transoperatorias y postoperatorias en pacientes sometidos a resección transuretral de 

próstata?  

2. HIPOTESIS 

La prevalencia de complicaciones transoperatorias y postoperatorias en pacientes 

sometidos a resección transuretral de próstata  ha aumentado en el último año, con 

relación a la literatura  

3. OBJETIVOS 

Determinar si la prevalencia de complicaciones transoperatorias y postoperatorias en 

pacientes sometidos a resección transuretral de próstata es mayor a la reportada en la 

literatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

4. METODOLOGÍA 

Previa autorización del Comité Local de Investigación Carta de Consentimiento 

Informada y permiso tanto del jefe del servicio de Anestesiología como del jefe del 

departamento de archivo de la UMAE hospital de Especialidades CMN S XXI. Se 

Analizaron los registros de Anestesia  de donde se obtuvieron  datos del periodo trans 

anestésico  de los pacientes y posteriormente se acudió al archivo clínico adonde se 

solicitó el expediente de cada paciente captado previamente en los registros de anestesia,  

para completar los datos postanestésicos de la población de  pacientes que habían sido 

operados de RTUP  del primero de enero de 2014 al 31 de diciembre del mismo año. 

Cada vez que aparecía  una complicación se registro como caso.  Anotando en  una hoja 

de datos diseñada previamente las siguientes variables: Procedimiento quirúrgico, edad, 

tiempo de exposición,  tipo de cirugía en el mismo día,  mes o  año previamente 

establecido en mismo quirófano adonde se realizan los procedimientos señalados. Con 

edad de 40 a 80 años. Además se registró el sexo de los pacientes,  talla, peso,  IMC, tipo 

de procedimiento electivo o de urgencia, nombre del paciente, Cedula de los pacientes, 

técnica anestésicas, tiempo de resección cantidad de tejido resecado, fecha y hora del 

procedimiento quirúrgico, enfermedad cardiovascular, pulmonar, DM, HAS, Cardiopatía, 

Insuficiencia renal, Insuficiencia hepática, Delirium, Sx de fragilidad, Hb,  Ht  Albumina, 

Leucocitos, Neutro filos, Segmentados, sangrado, tiempo quirúrgico, Valoración ASA, 

Índice de Goldman, MET´S,  Tipo de anestesia, Tipo de Monitoreo, Días de estancia 

hospitalaria:  Apego a indicaciones, Transfusión sanguínea, Capacidad para deambular, 

Sangrado, choque, sodio, potasio, Irritabilidad Neurológica Perforación visceral, Sx post 

RTUP, Choque, IAM, fallecimientos, Muerte, Ventilación mecánica prolongada, IAM, EVC, 

Insuficiencia renal, Insuficiencia hepática. Todos estos datos posteriormente se analizaran 

mediante un paquete estadístico SPSS,  presentados en medidas de resumen, 

contrastando las diferencias con t de Student, Chi Cuadrada, y medidas de asociación. 



13 
 

5. RESULTADOS 

De una población de 12 483 pacientes se seleccionaron 72 pacientes a quienes se 

les realizo  resección transuretral de próstata de los cuales se eliminaron 29 expedientes 

por carecer de información correspondiente al estudio y  poco legibles Estudiando solo 43 

pacientes todos hombres. Con una edad promedio de 69 ± 8.30, Peso de 71.72 ± 16.36, 

talla 1.59 ± 0.09. La diferencia entre los grupos de complicados y no complicados solo se 

encontró en el tiempo anestésicos con una p= a 0.04  Ver cuadro 1 

 

 

 

Con relación al estado físico encontramos el mayor número de pacientes  ASA 3 tanto en 

el grupo de pacientes complicados y no complicados y  menos frecuencia  en ASA 2 y 1 

en ambos grupos. Ver grafica 1  Según la clasificación de Goldman, se encontró la 

mayoría de pacientes en Goldman 2 en ambos grupos (11 complicados y 37 no 

complicados), de Goldman 1 y 3 en menor frecuencia, del resto de esta escala no se 

encontraron pacientes. En cuanto a los MET´S, se encontraron 6 con menos de 4 MET´s  

(5 complicados y 1 sin complicación).   
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Hablando de las técnicas anestésicas se encontró  el mayor número de pacientes que  fue 

manejado con  anestesia general balanceada (AGB) 9 pacientes de los 13 complicados 

contra 33 de los no complicados y bloqueo peridural (BPD) 3 pacientes de los 

complicados contra 21 de los no complicados y en menor número se uso Bloqueo 

Mixto.(B. Mixto).  Ver grafica 2 

 

 
 
 

Las enfermedades asociadas a los pacientes complicados se muestran en la Grafica 3, 

donde se observa que se asoció más Hipertensión Arterial Sistémica,  Diabetes Mellitus e  

Insuficiencia renal crónica  en pacientes complicados. 
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Otras complicaciones que se encontraron fueron: Infarto miocardico 1,  insuficiencia renal 

aguda transanestésica 4, tromboembolia pulmonar 1 paciente y  tromboembolia venosa 

profunda 2 pacientes, como podemos ver en la Grafica 4.  

 

 

 

También se evaluó el tiempo que duraron los pacientes hospitalizados de acuerdo a las 

notas de evolución y hasta su alta hospitalaria para medir las complicaciones 

postoperatorias  antes mencionadas, el  tiempo de hospitalización promedio fue de 7 ± 

2.83 (0.001) días  algunos duraron hospitalizados  hasta 10 o 12 días después de la 

operación. Como podemos observar en la Grafica 5  se ve que  casi se duplica el tiempo 

de hospitalización de los pacientes no complicados (3.31 días) con relación a los 

complicados (6.77 días) siendo mayor en los complicados y menos en los no complicados 

(p=0.001). 
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Por otro lado se Busco la asociación entre complicaciones que presentaron los pacientes 

y el procedimiento quirúrgico encontrando que presentan mayor riesgo de presentar 

Infarto Agudo al Miocardio, Insuficiencia renal Aguda, trombosis venosa profunda como se 

muestra en el Cuadro 2  

 

 

                                                                                                                                                                     

Otros datos importantes encontrados fueron 8 pacientes de los complicados requirieron 

de transfusión y  uno requirió de ventilación mecánica. En cuanto a al número de 

pacientes que recibieron profilaxis antibiótica  en el grupo de complicados fueron 10 si y 3 

no de estos últimos uno se complico con sepsis. En tanto que los no complicados 52 

recibieron profilaxis antibiótica y 7 no recibieron pero ninguno presento sepsis. 
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6. DISCUSIÓN 

Nuestra población en estudio según sus características generales, en promedio se 

encuentra en el grupo de Adulto mayor (Edad >65 años), y con una distribución corporal 

en el rango de sobrepeso (IMC 28.4/ 26.7) según la clasificación de la OMS (22).  

Los paciente fueron similares en cuanto a características geográficas excepto en tiempo 

anestésico, este parámetro presento significancia estadística siendo mayor el tiempo 

anestésico en el grupo de paciente no complicados (p=0.04), estos resultados concuerdan 

con  lo reportado por  Nobuko S. 2013 (23), quien nos indica un aumento en los tiempos 

anestésicos asociado actualmente a una mejor preparación de los equipos quirúrgico-

anestésicos.       

El grupo de pacientes con complicaciones muestra una relación directamente proporcional 

con el grado de ASA. Siendo la mayor frecuencia encontrada  ASA 3 y considerando la 

ausencia de ASA mayor en nuestro estudio; se puede verificar lo expuesto en la 

investigación de Hackett 2016 (24). En esta se concluye que un aumento en la clasificación 

de ASA predice a su vez, un aumento significativo en las tasas de complicaciones de 

morbilidad y mortalidad en el postoperatorio.   

Según el tipo de anestesia, el estudio mostro mayor frecuencia de complicaciones con 

Anestesia General Balanceada y en segundo lugar con Anestesia regional. Salonia 2006 

(25) demuestra también, que en cirugía urológica de próstata la anestesia espinal y la 

sedación conciente presentan mayor seguridad, eficacia comparadas con la anestesia 

general. 

En nuestro estudio se presentaron las siguientes enfermedades asociadas al grupo de 

complicados: Diabetes Mellitus (15%), Insuficiencia renal crónica (15%) e Hipertensión 
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arterial sistémica (38%) con la mayor frecuencia. Muy similar a lo reportado en el estudio 

de Eyelade 2016 (26), donde se comparan las patologías preanestésicas con el riesgo de 

complicaciones, mostrando a la Hipertensión arterial sistémica con 48%, Diabetes mellitus 

con 6% y Enfermedad renal crónica con 6% entre las mayores frecuencias observadas.  

Entre las patologías encontradas en nuestro estudio como complicaciones trans o 

postanestésicas se encuentran el  infarto agudo de miocardio, insuficiencia renal aguda, 

tromboembolia pulmonar y trombosis venosa profunda, síndrome RTUP, sepsis, evento 

vascular cerebral y ataque isquémico transitorio. Los resultados estadísticos demuestran 

mayor asociación de riesgo entre la cirugía de RTUP y la presencia posterior de Infarto 

agudo al miocardio, trombosis venosa profunda e insuficiencia renal aguda (RM 5.9, 6.3, 

6.9 respectivamente).   

En el estudio de Misrai 2015 (27) se enumeran complicaciones como hemorragia, 

insuficiencia renal obstructiva, síndrome RTUP,  complicaciones cardiovasculares no 

específicas y choque séptico. Por su parte, Araújo 2005 (28), nos reporta Infarto agudo al 

miocardio, perforación vesical, síndrom RTUP y muerte. Estos resultados son similares a 

los obtenidos por nuestra investigación, sin embargo no es posible compararlos ya que los 

estudios con igual propósito al nuestro no reflejan análisis estadístico similar.      

Los pacientes con complicaciones presentaron una estancia hospitalaria mayor, con 

significancia estadística demostrada (p=0.001). Meller 2016 (29) demuestra también que la 

estancia hospitalaria prolongada es una causa  de complicaciones postoperatorias. 

Exponiendo riesgos como dehiscencia de herida, infección, insuficiencia renal aguda, 

trombosis venosa profunda, infarto agudo al miocardio hasta muerte. 
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7. CONCLUSIONES 

Las principales complicaciones que se presentaron en los pacientes sometidos a 

resección transuretral de próstata en el 2015 en la UMAE Hospital de Especialidades 

CMN Siglo XXI fueron: tromboembolia pulmonar, evento vascular cerebral, ataque 

isquémico transitorio, sepsis y síndrome RTUP. Destacando estadísticamente el Infarto 

agudo al miocardio, la trombosis venosa profunda y la insuficiencia renal aguda.  

Entre los factores asociados a las complicaciones trans y postoperatorias se encuentran: 

antecedente de Hipertensión arterial sistémica, Diabetes mellitus o Insuficiencia renal 

crónica, clasificación del estado físico ASA 3, uso de anestesia general, menor tiempo 

anestésico y mayor tiempo de estancia hospitalaria. 

En comparación con la literatura internacional, nuestro estudio arrojo mayor número de 

complicaciones. No se logrò la comparación de cada una de ellas, ya que los reportes 

previos no mostraban resultados estadísticos. Afortunadamente no se presentaron 

muertes durante el año investigado.  

Con esta información, se busca mejorar la perspectiva del anestesiólogo para el manejo 

de esta patología. Estos factores deben ser considerados en la valoración preanestésica, 

para así disminuir la probabilidad de complicaciones.  

Con respecto al procedimiento, la resección transuretral de próstata se considera un 

procedimiento seguro y adecuado para el manejo de la hipertrofia prostática benigna en 

adulto mayor, siempre que se consideren los factores aquí expuestos.    

 

 



20 
 

8. ANEXOS 

ANEXO 1. CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO DE LA ASOCIACIÓN DE                 
                   ANESTESIOLOGOS AMERICANA  
 

I. Paciente cuyo único padecimiento es el quirúrgico sin enfermedades asociadas 

II. Paciente con una enfermedad sistémica y una repercusión de baja a moderada. 

Mortalidad 0.27-0.4% 

III. Paciente con enfermedad sistémica y repercusión considerable, pero sin amenaza 

vital a corto o mediano plazo. Mortalidad 2-4%  

IV. Paciente con una enfermedad sistémica y repercusión considerable que presenta 

una amenaza vital a corto o mediano plazo. Mortalidad 8-24% 

V. Paciente moribundo. Mortalidad 10-57% 

VI. Paciente en estado de muerte cerebral. 

 

ANEXO 2. CLASIFICACIÓN  DEL RIESGO QUIÚRGICO DE ACUERDO A DE EAGLE-  
                  HALASZYNKI 
 

o Riesgo quirúrgico bajo: Estrés fisiológico bajo (sin pérdida sanguínea, sin 

interrupción del tránsito, sin necesidad de monitoreo invasivo). Complicaciones 

<1%. 

o Riesgo quirúrgico Intermedio: Estrés fisiológico moderado (pérdida sanguínea 

con poca necesidad de transfusión, breve interrupción del tránsito, bajas 

pérdidas intraoperatorias de líquidos). Complicaciones 1-5%   

o Riesgo quirúrgico alto: Estrés fisiológico considerable (pérdidas sanguíneas 

abundante y/o grandes cambios de volumen intraoperatorio, necesidad de 

monitorización invasiva). Complicaciones >5%.  
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ANEXO 3. ESCALA DE  GOLDMAN 

1. Distensión venosa yugular 11 puntos 

2. Infarto al miocardio previo <6 meses 10 puntos 

3. Ritmo EKG distinto al sinusal o contracción auricular prematura 7 puntos 

4. Más de 5 contracciones ventriculares prematuras 7 puntos 

5. Edad mayor de 70 años 5 puntos 

6. Pobre condición general 3 puntos 

7. Cirugía de urgencia 4 puntos 

8. Cirugía aórtica, intratorácica o intraperitoneal 3 puntos 

9. Estenosis aórtica importante 3 puntos 

 Riesgo bajo: CLASE I (0-5 puntos) Complicación 0.7%, Mortalidad 0.2% y CLASE II (6-12 

puntos) Complicación 5%, Mortalidad 2% 

 Riesgo intermedio: CLASE III (13-25 puntos) Complicación 11%, Mortalidad 2% 

 Riesgo alto: CLASE IV (>25 puntos) Complicación 22%, Mortalidad 56% 

 

ANEXO 4. CAPACIDAD FUNCIONAL DEL CORAZÓN (EQUIVALENTES       
                   METABÓLICOS)  
 

 1-4 MET´S: Alimentarse, vestirse, usar el sanitario solo, caminar en casa solo, 

caminar 2-3 cuadras en terreno plano a 3.2-4.8km/hr, trabajo ligero en casa. 

 7-10 MET´S: Subir 1 piso de escaleras, caminar cuesta arriba, caminar en terreno 

plano a 6.4km/hr, trabajo rudo en casa, actividades recreativas de moderada 

acción, deportes extremos. 
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