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Prélogo
¢En qué consiste la medicina
basada en la evidencia?

Podria resumirse como la integracion de
la experiencia clinica individual de los
profesionales de la salud con la mejor evidencia
proveniente de la investigacion cientifica, una
vez asegurada la revision critica y exhaustiva
de esta. Sin la experiencia clinica individual, la
practica clinica rapidamente se convertiria en
una tirania, pero sin la investigacion cientifica
quedaria inmediatamente caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con
la mejor informacion cientifica disponible, la
evidencia, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de
la evidencia asociada con resultados obtenidos
de una intervencion en salud y se aplica a las
pruebas o estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de

L. . . Fuente
recomendacion evidencia

Revision  sistematica de

1a -~ .
ensayos clinicos aleatorios.
Ensayo clinico aleatorio
1b individual
A .
Eficacia demostrada por los
1c estudios de practica clinica
y no por la experimentacion.
(All or none™*)
2a Revision  sistematica de
estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual
2b y ensayos clinicos aleatorios
de baja calidad.
Investigacion de resultados en
B 2c . -
salud y estudios ecoldgicos.
Revisiéon sistémica de
3a estudios caso-control, con
homogeneidad.
Estudios de caso control
3b oL
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de
baja calidad.
D 5 Opinion de expertos sin

valoracion critica explicita.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde,
M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia
clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz
de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59-72. Obtenido de hitps://www.
repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): se cumple cuando todos los
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero
algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con
el medicamento.
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Los grados de recomendacién son criterios
que surgen de la experiencia de expertos
conjuntamente con el nivel de evidencia; y
determinan la calidad de una intervencion y
el beneficio neto en las condiciones locales.
(Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de
recomendacion

Grado de Significado
recomendacién
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero

no concluyente.

D Corresponde a consenso de
expertos, sin evidencia adecuada
de investigacion.

\ Indica un consejo de buena
practica clinica sobre el cual el
grupo de desarrollo acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella
Laborde, M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012).
Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacion. Revista de
la sociedad Andaluz de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59-72.
Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/
Mella_Niveles.pdf

Las guias de practica clinica basadas en
evidencia, son los documentos en los cuales se
plasman las evidencias para ponerlas al alcance
de todos los usuarios (médicos, paramédicos,
pacientes, etc.).
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En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo
de los contenidos, el nivel de evidencia 1a (en
numeros y letras minusculas, con base en la tabla
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) de los resultados de los estudios los
cuales sustentan el grado de recomendacion
de buena practica clinica, que se anota en
el lado derecho del texto A (siempre en letras
mayusculas con base en la misma tabla del
Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias, desarrollan cada tematica
seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagnodsticos vy
terapéuticas farmacoldgicas, entre otras.

Las guias de practica clinica no pretenden
describir un protocolo de atencion donde todos
los puntos deban estar incorporados, sino mostrar
un ideal para referencia y flexibilidad, establecido
de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basadas en la
evidencia que se revisaron para la elaboracion
de esta guia, fueron analizadas mediante el
instrumento AGREE (por las siglas en inglés
de Appraisal of Guidelines, Research and
Evaluation for Europe), el cual evalua tanto
la calidad de la informacién aportada en el
documento como la propiedad de algunos



aspectos de las recomendaciones, lo que
permite ofrecer una valoracion de los criterios
de validez aceptados en lo que hoy es
conocido como los elementos esenciales
de las buenas guias, incluyendo credibilidad,
aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad,
multidisciplinariedad del proceso, actualizacion
programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracién de
guias de practica clinica es creado con el
propodsito de ser una herramienta de ayuda
en el momento de tomar decisiones clinicas.
En una guia de practica clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision final
acerca de un particular procedimiento clinico,
diagndstico o de tratamiento dependera de cada
paciente en concreto y de las circunstancias
y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica
y ofrecer, tanto a los profesionales de los
equipos de atencion primaria, como a los del
nivel especializado, un referente en su practica
clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales —especialistas
y médicos residentes— que a diario realizan
una labor tesonera en las diversas unidades
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de atencion médica de esta institucion, bajo la
coordinacion de la Comision de Elaboracién
de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo
de las autoridades del Instituto.

Lainversidndetiempoyrecursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion y
de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio
de esta institucion, que se fortalece al poner al
alcance de los lectores un producto elaborado
con esmero y alta calidad cientifica, aplicable,
practica y de facil revision.

El1GSStiene el alto privilegio de poner al alcance
de sus profesionales, personal paramédico y
de todos los servicios de apoyo, esta Guia con
el proposito de colaborar en los procesos de
atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de
contribuir a la investigacion cientifica y docente
que se desarrolla en el diario vivir de esta noble
institucion.

Comisioén de Elaboracion de Guias
de Practica Clinica, IGSS.

Guatemala, 2019
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Guia de Practica Clinica Basada en la
Evidencia sobre Evaluacién y manejo
preoperatorio de los pacientes que
ameritan cirugia de emergencia

1. Introduccion

Tomando en cuenta las estadisticas que maneja
el departamento de cirugia del Hospital General
de Enfermedades del IGSS, dentro del periodo
comprendido de enero a diciembre del 2017,
se administraron cerca de 6,437 anestesias,
de estos procedimientos, se catalogaron 3,437
procedimientos de cirugia electiva y 3,000 de
cirugia catalogada de emergencia. Y de dichas
cirugias, se presentaron 67 eventos de muerte
dentrode superiodoperioperatorio,inclusohasta
dentro de los 5 dias posterior al acto quirurgico,
lo que representa 0.2% de mortalidad o una taza
de 2 muertes por cada 1,000 procedimientos
quirurgicos de emergencia/urgencia.

El paciente que necesita ser llevado a cirugia
de urgencia o emergencia, se encuentra en un
contexto explicito de alto riesgo para presentar
complicaciones en el periodo perioperatorio,
por lo que su evaluacion clinica detallada
es indispensable para reducir ese riesgo ya
adquirido y optimizar el estado general del
paciente previo a ser llevado a quiréfano.



El objetivo fundamental de esta evaluacion
preoperatoria es asegurar que el paciente
ingrese al quiréfano en las mejores condiciones
fisiologicas posibles a fin de reducir la
morbimortalidad vinculada con la intervencion a
la que sera sometido.

Teniendo en cuenta que la anestesia y el acto
quirurgico suman a la enfermedad de base
una injuria adicional, puesto que estimulan
el eje neuroendocrino, incrementan la carga
cardiorrespiratoriay acrecientan el metabolismo.

De esta evaluacibn deben surgir las
recomendaciones a ejecutar para el mejor
manejo perioperatorio con el objetivo final de
lograr que la cirugia se realice con el menor
riesgo contingente y el maximo beneficio para
el paciente.

En la presente guia se ofrece una vision general
de los elementos que pueden incidir en un
mejor prondstico clinico y, por ende, una menor
morbimortalidad que se han considerado a
opinion del grupo de expertos involucrados, con
el mayor soporte de evidencia existente hasta
el momento.



2. Objetivos

General

Establecer los lineamientos generales
para definir de manera clara las
condiciones clinicas con indicacion
urgente o emergente de tratamiento
quirurgico, para que se apliquen las
maniobras médicas perioperatorias de
reanimacion necesaria para obtener una
mejor evolucion clinica en el periodo
postquirurgico.

Especificos

Definir de manera clara los cuadros
clinicos que deben considerarse para
ser llevados a la sala de operaciones en
un intervalo de tiempo corto.

Identificar las condiciones clinicas que
agravan el estado de estrés fisiolégico
agudo del paciente con indicacion de
cirugia de emergencia.

Sugerir las maniobras iniciales de
reanimacion que deben realizarse
en periodo previo a llevar a la sala de
operaciones a los pacientes.



3. Metodologia

Definiciéon de preguntas

¢ Cual es la definicion de cirugia electiva?

¢Cual es la definicion de cirugia de
emergencia y la de urgencia?

¢ Cual es el objetivo de una cirugia de
emergencia?

¢, Cual es el tiempo ideal para realizar una
cirugia?

¢Quién debe clasificar la gravedad del
cuadro clinico que amerita una cirugia de
urgencia o emergencia?

¢ Cuales son las evaluaciones preoperatorias
iniciales que debe aplicar el equipo médico
de cirugia o medicina interna al momento
de considerar que el paciente cursa con
una condicién clinica que amerita cirugia
emergente o urgente?

¢, Cuales son los estudios preoperatorios
que requiere el paciente para calcular
adecuadamente elriesgo de estrésfisioldgico
agudo en casos de cirugia de emergencia o
urgencia, que no sean inmediatas?



* ;Qué variables deben llamar la atencién
para priorizar maniobras de soporte
hemodinamico/pulmonar/metabdlico previo
a cirugia de urgencia?

* ;Cuales medidas de soporte hemodinamico/
respiratorio/metabdlico deben iniciarse
antes de llevar a cirugia?

Criterios de inclusion de los estudios

Se revisaron e incluyeron principalmente los
estudios publicados desde el 2010 hasta
el 2017, que se consideraron tenian la
informacion pertinente, abarcando: estudios
de cohorte, descriptivos, comparativos Yy
cuasiexperimentales en poblaciones sometidas
a cirugia de urgencia en sus diferentes subtipos
de analisis.

Se incluyeron estudios mas antiguos debido a
la relevancia de la informacién que ofrecen.

Criterios de exclusion de los estudios

Se excluyeron reportes de casos anecddéticos,
estudios descriptivos que no realizaron analisis
estadistico de los datos obtenidos, y estudios
con poblacion reducida (menos de 30 pacientes).



Estrategia de busqueda
Consultas en materiales electrénicos:

* Google académico

* EMBASE

* Clinical Key
* Pub Med

* Up to Date
* RIMA

Palabras clave: cirugia de urgencia, cirugia de
emergencia, evaluacion preoperatoria, riesgo
quirurgico, manejo perioperatorio, clasificacion
de riesgo perioperatorio.

Poblacion diana

Todos los pacientes derechohabientes que
acuden a solicitar servicio médico a las distintas
unidades del IGSS por medio de los servicios
creados para prestar atenciéon en salud.

Usuarios de la guia

Médicos generales, residentes, internos,
médicos de los servicios de emergencia y
consulta externa, y personal paramédico
perteneciente al IGSS y de otras instituciones
que prestan atencion médica.



Implicaciones para la practica

Realizar un protocolo que unifique criterios para
la evaluacion preoperatoria y su manejo previo
a realizar una cirugia de emergencia.

Limitaciones en la revision de la literatura

Acceso limitado a algunos de los articulos
completos de la literatura médica por necesitar
cubrir un costo.

Fecha de la elaboracién, revision y aino de
publicacién de esta guia

Elaboracion durante febrero 2017 a diciembre
de 2018

Revision enero 2019

Publicacion 2019




4. Contenido

El adecuado diagnéstico de las enfermedades
que implican la indicacidn de cirugia, nos permite
clasificar el cuadro en dos grandes grupos,
las cirugias que pueden esperar un tiempo no
definido y las cirugias que deben ser realizadas
pronto para evitar el deterioro clinico del
paciente. En base a esta clasificacion somera,
intentamos responder algunas preguntas que
al lector le seran de utilidad que implica un
concepto no tratado a profundidad en la mayoria
de las guias de evaluacion preoperatoria, es
decir, el abordaje preoperatorio de los pacientes
que van a cirugia de emergencia o urgencia.

¢Cual es la definiciéon de cirugia electiva?

» Cirugias en un periodo tiempo sensitivo (una
a seis semanas), es aquella intervencion
en la cual se puede y se debe preparar al
paciente previo al procedimiento para que
esté en Optimo estado general, y de esta
forma no se incremente el riesgo quirurgico.

* Un procedimiento electivo puede incluso
ser atrasado hasta por un periodo de doce
meses. (American College of Cardiology,
2014)



¢Cual es la definicion de cirugia de
emergencia y la de urgencia?

La cirugia de emergencia requiere de una
evaluacion puntual y una pronta intervencion,
generalmente para enfermedades de corta
duracion. Un procedimiento de emergencia
es aquel en el cual la vida o un miembro
corporal esta en peligro de perderse o de
presentar dafnos graves, en donde el tiempo
para la evaluacion clinica es minimo vy
amerita una intervencién en el momento que
por lo general es menor a 6 horas. Este tipo
de procedimiento debe ser prioritario ante
cualquier programacion de procedimiento
electivo.

Una cirugia de urgencia es la condicién en
la cual la vida o un miembro corporal esta
amenazado de presentar dafios graves y que
amerita una intervencion que por lo regular
debe realizarse en un periodo no mayor a
12 horas. (American College of Cardiology,
2014; Sartelli, 2015)

¢Cual es el objetivo de una cirugia de
emergencia?

El objetivo de la cirugia de emergencia se
limita a salvar vidas controlando el sangrado
activo, disminuyendo la contaminacién
o mejorando la perfusion de organos
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afectados. (Klugeer Y, 2013; American
Collegue of Cardiology, 2014)

¢Cual es el tiempo ideal para realizar una
cirugia de urgencia o emergencia?

El Grupo de Estudio de la World Society
of Emergency Surgery, sugiere clasificar
los diferentes escenarios del paciente con
indicacion quirargica en las siguientes
opciones para obtener una respuesta
oOptima a la intervencion, reduciendo los
tiempos de diagndstico y llevada a quiréfano.
(KlugeerY, 2013)

Cirugias inmediatas

Descompensaciones fisiolégicas marcadas,
usualmente causadas por hemorragia. En
esta categoria la pérdida de la vida o de
tejido es inminente. Ejemplos de diagnéstico
establecido: inestabilidad hemodinamica
debido a sangrado activo que en la mayoria
de casos son secundarios a traumatismo,
problemas vasculares (aneurismas rotos,
fistulas arteriovenosas sangrantes), eventos
obstétricos agudos (embarazo ectdpico roto),
evisceracion, trombosis mesentérica, entre
otros. (Klugeer, 2013)



Cirugias en 1 hora después
del diagnéstico

Pacientes que muestran signos y sintomas
de compromiso vascular y deben ser
resucitados adecuadamente mientras se
efectua el diagndstico para la realizacién de
una cirugia segura; estos pacientes pueden
presentar signos de sepsis o fallo organico
leve a moderado. Ej. Hernias incarceradas,
viscera hueca perforada, fasceitis
necrotizante, trombosis mesentérica,
peritonitis difusa. (KlugeerY, 2013)

3 Cirugias 6 horas después del diagnéstico

Pacientes con peritonitis localizada o
infeccién de tejidos blandos, pero que no
tienen un deterioro fisiolégico o progresion
de la enfermedad, estas patologias pueden
potencialmente progresar a condiciones mas
serias si la cirugia es diferida. Mientras se
espera la cirugia se debe iniciar antibiéticos
y administracion de liquidos. Ej. Abscesos,
apendicitis complicada, ciertos casos de
colecistitis o colangitis. (KlugeerY, 2013)

11
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Cirugias en las 12 horas después del
diagnostico

* Son pacientes que requieren tratamiento
quirurgico, sin embargo, a través del
conocimiento de la Medicina Basada en la
Evidencia, el posponer la cirugia mientras
se administra un tratamiento médico no
lleva a deterioro clinico. Ej. Apendicitis no
complicada, colecistitis aguda, entre otras.
(Klugeer, 2013)

Cirugias en un periodo mayor a 24 horas
después del diagnéstico

* Es cuando la intervencién quirurgica esta
indicada pero el proceso previo a la cirugia
puede progresar o empeorar la morbilidad
de la operacion. Ej. Empiema y cirugias por
segundas vistas, entre otras. (Klugeer Y,
2013)

El tiempo ideal para la realizacion de una
cirugia siempre continua siendo dirigido por la
priorizacion que realiza el médico tratante luego
de la evaluacién de caso. (KlugeerY, 2013)



¢Quién debe clasificar la gravedad del
cuadro clinico que amerita una cirugia de
urgencia o emergencia?

De la especialidad de cirugia, el residente de
mayor experiencia o especialista bajo techo
de turno en el momento de la evaluacion.
Esto debe obtenerse en el menor tiempo
posible para reducir la morbimortalidad en el
paciente.

Los médicos que detectan el caso deben
iniciar las maniobras de reanimacion,
mientras se coordina con la especialidad
de medicina interna para medidas de
estabilizacion especificas.

Si el paciente se encuentra hospitalizado en
un servicio de la especialidad de medicina
interna, este sera clasificado por el residente
de medicina interna de mayor jerarquia y/o el
especialista bajo techo de turno. Esto debe
obtenerse en el menor tiempo posible para
reducir la morbimortalidad en el paciente.

El médico que detecta el caso que amerita
cirugia urgente o emergente, debe iniciar
el tratamiento de reanimacion apropiado,
mientras coordina con la especialidad de
cirugia el momento 6ptimo para llevar a sala
de operaciones.

13
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¢Cuales son las evaluaciones y conductas
iniciales que debe aplicar el equipo médico
de cirugia o medicina interna al momento
de considerar que el paciente cursa con
una condicidén clinica que amerita cirugia
emergente o urgente?

* Calcularuna escala de evaluacion fisiolégica
de riesgo: que ayudara a establecer la
gravedad del desequilibrio inducido por la
patologia que presenta indicacién quirurgica.
Las dos escalas propuestas a continuacion
ya han sido propuestas en diferentes
contextos de pacientes con enfermedades
en estado critico.

e P-POSSUM Score (puede encontrarse B
como App para smarthphone o en www.
riskprediction.org.uk).

* APACHE Il (puede encontrarse dentro de la
App QxMédical que puede descargarse en
Play Store o AppStore)

* |niciar maniobras de soporte hemodinamico/
pulmonar basico y/o avanzado. (Stawicki
SP, 2008).

* Iniciar tramite de compatibilidad sanguinea.

e Comunicar al médico de turno de la
especialidad de anestesia, para que
realice su evaluacion inicial para preparar
el momento quirurgico. Esta evaluacion
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inicial por parte del médico del servicio de
anestesia se enfatizara en: clasificacion
del estado fisico preoperatorio segun la
ASA, antecedentes médico quirlrgicos
y anestésicos relevantes, antecedentes
alérgicos, traumaticos, obstétricos vy
ginecologicos; evaluacion fisica y de la via
aérea, evaluacion del ayuno, elegir la técnica
anestésica de acuerdo a las condiciones
del paciente y a la intervencion quirurgica
planeada, la medicacion preanestésica, la
revision y solicitud de examenes paraclinicos
0 consultas complementarias y la nota de
consentimiento informado.

¢Cuadles son los estudios preoperatorios
que requiere el paciente para calcular
adecuadamente el riesgo de estrés
fisiolégico agudo en casos de cirugia de
emergencia o urgencia?

Gasometria arterial al aire ambiente. (FiO2
al 21% por 3 minutos)

Hematologia y tiempos de coagulacion.
Creatinina, nitrégeno de urea.
Sodio y potasio.

Glucemia capilar, sérica venosa o por
gasometria arterial.

AlbUmina sérica.
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Monitoreo del trazo electrocardiografico
externo en pacientes que no requieren
cirugia inmediata ni en menos de 1 hora: ya
sea realizando un ECG de 12 derivaciones
(en los pacientes mayores de 40 anos) y/o
estableciendo un monitoreo cardiaco externo
continuo de al menos una derivacion (para
cualquier edad debido a deterioro clinico).
(Neumar, 2015).

Si el paciente es mayor de 50 afos, va a
ser llevado a cirugia de abdomen superior,
toracica o vascular central y ademas tiene
antecedente de enfermedad cardiopulmonar
o si presenta hallazgos clinicos sugestivos
de agudizacion de la misma, se deberia
realizar Rx de térax. (Smetana G, 2006).

¢ Qué variables deben llamar la atenciéon
para priorizar maniobras de soporte
hemodinamico/ pulmonar/ metabdlico previo
a cirugia de urgencia?

Edad mayor a 75 afos confiere un RR de 9.5
(IC 95% 2.6-34.9) de presentar complicacion
cardiaca postoperatoria como angina
inestable, infarto del miocardio, arritmias,
insuficiencia cardiaca y edema pulmonar
agudo, incluso hasta dentro de 90 dias de
seguimiento, pero en especial dentro de los
primeros 14 dias. (Puig-Barbera J, 2006)
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Hipotension arterial: definida como PAM
menor a 70mmHg o por motivos de aplicar
escala APACHE Il una PAS< 90mmHg. La
presencia de hipotension en el paciente que
va a sala de operaciones confiere un OR
5.0 (IC 95% transoperatorio, reduccién de
mas del 40% respecto a la basal o PAM<
60%), en especial en pacientes con ASA>
[l o mayores de 50 afios. Esta hipotension
transoperatoria, cuando se mantiene por mas
de 5 minutos aumenta el riesgo de mortalidad
postoperatoria. (Reich D, 2005)

Hipertension arterial: La PAS> 180mmHg,
confiere un RR 5.8 (IC 95% 1.3-25.4)
de presentar  alguna complicacion
cardiovascular. La PAD> 110mmHg confiere
un OR 1.35 (IC 95% 1.17-1.56) de presentar
complicaciones como isquemia, arritmias o
inestabilidad cardiovascular. (Howell, 2004;
Puig-Barbera J, 2006; Hernandez, 2005)

Hipoxemia: aunque la definicién clasica
de hipoxemia se puede modificar segun
el nivel de altura sobre el nivel del mar en
que se encuentre el centro hospitalario, se
considerara un valor de oximetria de pulso
a nivel del mar menor de 88% en pacientes
con antecedente de patologia pulmonar
cronica o menor a 90% en paciente sin
antecedente de dicha patologia. El hallazgo
de hipoxemia preoperatoria confiere un
OR 10.7 (IC 95% 4.1-28.1) de presentar

17
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insuficiencia respiratoria aguda en el trans y
postoperatorio. (Canet J, 2010)

Alteraciones en el trazo de ECG de 12
derivaciones o derivaciones o en monitoreo
cardiaco (Puig-Barbera J, 2006).

Trastornos de repolarizacion sugestivos de
isquemia. En el grupo observado por Puig-
Barbera fue la variable de mayor peso en las
caracteristicas anormales del ECG en los
pacientes llevados a cirugia de urgencia. Su
presencia en el analisis multivariado confirié
un riesgo aumentado de complicaciones
cardiovasculares RR de 25.3 (IC 95%
6-106.8). (Puig-Barbera J, 2006)

La presencia de extrasistolia ventricular,
confiere en el analisis univariado del grupo
de Puig-Barbera un aumento del riesgo
de complicaciones cardiovasculares hasta
dentro de los siguientes 90 dias RR 16.1
(IC 95% 4.1-62.7). Habra que poner mayor
atencion si presenta extrasistolia agrupada
en dupletas o salvas ventriculares pues
esto hace evidencia de mayor inestabilidad
eléctrica en el miocardio. (Puig-Barbera J,
2006).

Arritmias supra ventriculares o taquicardia
sinusal superior a 120lpm.
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Bradicardia menor de 50lpm, sin uso de
medicamentos  cronotropicos  negativos
(betabloqueantes, digoxina, amiodarona).

Trastornos de la conduccion
auriculoventricular avanzado. Bloqueo AV
de segundo grado Mobitz Il o tercer grado.

Estado nutricional (indice de masa corporal-
IMC)

IMC inferior a 18.5 comparado con IMC en
rango normal de cirugia de abdomen confiere
aumento en las tasas de morbilidad temprana y
mortalidad temprana y tardia.

IMC entre 25 a 29.9: confiere menor
morbilidad y mortalidad temprana y tardia.

El IMC entre 30 a 39.9: confiere mayor
morbilidad temprana pero paradéjicamente
presenta menos tasas de mortalidad a 30
dias.

El IMC mayor de 40: aumenta las tasas de
complicaciones y mortalidad temprana y a
los 30 dias de seguimiento. (Ri M, 2018).

Anemia

La presencia de niveles disminuidos de
Hb es un punto algido de discusion previo
al momento quirdrgico pues conlleva

B
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la evaluacién de la indicacion o no de
transfundir derivados sanguineos.

Esto esta relacionado a que se sabe bien
que el hecho de transfundir sangre aumenta
el riesgo de mortalidad, dias de estancia
hospitalaria, mayores costos y riesgo de
disfuncion organica. (Espinoza de los
Monteros |, 2016; Spahn D, 2013)

La tendencia actual es a preferir una
terapia restrictiva respecto a transfusion
de paquete globular, debiendo sopesar el
riesgo beneficio si la hemoglobina es inferior
a 8g/dL. (Madjdpour, Spahn D, & R, 2006;
Shander A, 2012)

Creatinina: una determinacion sérica
de >1.5mg/dL confiere un OR de
mortalidad ajustado 1.18 (IC 95%
1.06-1.32), lo que debe correlacionarse con
el estado hemodinamico del paciente, y debe
influir en la decisién del uso de reposicion de
liquidos intravenoso o no de medicamentos
con posibilidad de nefrotoxicidad en el
momento de la cirugia o postoperatorio
inmediato. (O'Brienmm, 2002)

Nitrogeno de urea: los niveles de BUN>
21mg/dL se han relacionado con un
OR de mortalidad es 1.31 (IC 95%
1.18-1.46). (Arozullah AM, 2000; Garcia-
Miguel F, 2013)
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Potasio

Hipokalemia: la presencia de un nivel de K
menor a 3.5 a4mEq/L ha sido relacionada en
diferentes series publicadas con el aumento
de complicaciones cardiovasculares
mayores en el periodo perioperatorio. El
presentar menos de 4mEq/L confiere un HR
de 2.17 (IC 95% 1.75 a 2.7). (L. Terry, 2010;
Arora P, 2017)

Hiperkalemia: la determinacion sérica de
un nivel de potasio superior a 5.5mEq/L
representa un incremento en el HR de
complicaciones mayores cardiovasculares
de 3.23 (IC95%, 2.1-4 a4.95) El antecedente
del uso de algunos medicamentos como
los farmacos que influyen en el sistema
renina angiotensina aldosterona, diuréticos
ahorradores de potasio y/o el uso de AINEs,
aumenta el riesgo de presentar hiperkalemia.
(Arora P, 2017; Uijteendaal EV, 2011)

Sodio

Hipernatremia: de los trastornos de
sodio previo a cirugia, la hipernatremia
es la mas frecuente y representa el
60%. Un nivel sérico de Na> 145mEqg/L
incrementa el riesgo de morbimortalidad
postoperatoria  (OR 144 IC 95%
1.33-1.56), la hipernatremia  severa>
150mEq/L se asocia a aumento de mortalidad
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post quirdrgica hasta un 30 a 70%. (OR 3.4
IC 95%). (Leung A, 2013; Cecconi M, 2016)

Hiponatremia: la presencia de hiponatremia
en los pacientes hospitalizados en
general, aumenta el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria, incluso hasta un 8% por
cadamEqg/L por debajo de 138mEg/L. Al
parecer no existe una relacién clara entre
hiponatremia (Na< 137mEq/L) y riesgo de
mortalidad postcirugia mayor. (Wald R,
2010) (Cecconi M, 2016)

Glucosa

Hiperglucemia mayor de 180mg/dL,
incrementa el riesgo de morbilidad-
mortalidad a 30 dias, enespecial siel paciente
no tiene diagndstico previo de diabetes.
Ademas se aumenta la posibilidad de
estancia hospitalaria prolongada, aumenta
la incidencia de infecciones respiratorias,
urinarias y sepsis nuevas, también aumenta
la incidencia de insuficiencia renal aguda o
infarto del miocardio y el requerimiento de
cuidados intensivos. (Frisch A, 2010)

Hipoglucemia: niveles séricos inferiores
a 70mg/dL en el contexto de la sepsis por
peritonitis intraabdominal, aumenta el riesgo
de muerte intrahospitalaria. (Kumar N, 2017)
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Albumina

Elinvolucro del estado nutricional deteriorado
en la evolucion postoperatoria se ha
estudiado a través de diversos parametros
de laboratorio. Dentro de los que mas peso
han demostrado es la hipoalbuminemia.
Niveles inferiores a 3.2g/dL en pacientes
sometidos a cirugia de urgencia abdominal
se ha encontrado relacionado con una mayor
prevalencia de complicaciones generales,
incluso hasta 6 veces segun el estudio
de Bhuyan et al. En donde la proporcion
de complicaciones en conjunto aumento,
principalmente a expensas de infecciones
pulmonares. (p 0.0001. IC 95% 0.119 a
0.528) (Bhuyan K, 2016)

Alteraciones en Rx de térax

En el metaanalisis de 27, 189 pacientes de
Srinivas et al, no se documento que el realizar
Rx de térax rutinario preoperatorio influyera
en el manejo trans y postoperatorio de los
pacientes intervenidos quirurgicamente
y tampoco se documenté influencia
sobre eventos de mortalidad o morbilidad
perioperatoria. (Srinivas R, 2007)

Pero considerando el contexto clinico del
paciente, si se documenta alteraciones
clinicas relevantes de  enfermedad
cardiopulmonar no diagnosticada aguda
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como derrame pleural, neumonia, infarto
pulmonar, edema pulmonar agudo o
hipoxemia aguda, asi como enfermedad
cardiopulmonar crénica inestable, se puede
considerar la realizacién de una Rx de térax
idealmente posteroanterior y lateral, solo si
el estado del paciente permite su traslado
al servicio de diagnéstico de Rx. (Rincén-
Valenzuela D, 2015)

¢ Cuales medidas de soporte hemodinamico/
respiratorio/metabdlico deben iniciarse
antes de llevar a cirugia?

Mayores de 75 afios

Tener en cuenta la posibilidad de disfuncién
diastolica o sistdlica no sintomatica al
momento. Para no provocar edema pulmonar
agudo con una hidratacion excesiva.

Debe tomarse en cuenta también que
los pacientes afosos tienden a presentar
trastorno en el estado de orientacion o
agresividad en el entorno de una enfermedad
aguda que desencadene respuesta
inflamatoria sistémica.

v



indice de masa corporal> 35

Micro nebulizaciones con beta adrenérgicos
pre y postcirugia, con el objetivo de prevenir
broncoespasmo en transoperatorio.

Metilprednisolona intravenoso dosis pre y
postcirugia de 1mg/Kg de peso corporal. Con
el objetivo de prevencién de broncoespasmo
en trans y postoperatorio.

Valoracion de la sospecha clinica de apnea
obstructiva del suefio con escala de Epworth
para medicion de grado de somnolencia. Si
es mayor de 12 puntos debe considerarse el
uso de CPAP en el postoperatorio.

Monitoreo de SatO2, para mantener rango
superior a 88%.

Si no presenta trastornos de coagulacién o
historial de uso de anticoagulantes orales.
Administrar tinzaparina 3,500 Ul subcutaneo
dosis, 2 horas previo al procedimiento
quirurgico.

Hipertension arterial: PAS> 180mmHg o PAD
110mmHg

Conociendo la fisiologia del dolor y la
posibilidad de que su presencia se relacione
con elevaciones de presion arterial, el grupo
sugiere que ya establecida la conducta
quirargica en contexto de indicacion
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urgente, se valore el uso de analgésicos vy,
por ende, reducir el componente de dolor
como facilitador de una crisis hipertensiva.

Si el paciente tiene sospecha de dafo a
organo blanco puede valorarse el uso de
vasodilatadores arteriales o venoarteriales
intravenosos.

Exceptuando la disecciéon adrtica, la
reduccién de la PA en la primera hora de
inicio de medicamentos intravenosos no
debe superar el 20 a 25%. La PA no deberia
disminuir a menos de 160/100mmHg en las
primeras 2 a 6 horas de infusién. Buscando
reducirla lentamente hasta un valor normal
entre las horas 7 a 48 de inicio de infusion.
(Aronow, 2017)

Es decir que el paciente podria ingresar
al procedimiento quirdrgico de urgencia,
incluso estando con niveles cercanos a
160/100mmHg y continuar con la infusion
de medicamentos en el transoperatorio y
su monitoreo constante y estricto. (Aronow,
2017)

En caso de edema pulmonar agudo debido
a crisis hipertensiva, en nuestra institucion
las drogas de eleccidén para su tratamiento
en infusion intravenosa son nitroglicerina o
nitroprusiato de sodio. La nitroglicerina en
infusion debe iniciarse en 5mcg/min, hasta
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una dosis maxima de 20mcg/min. Evaluando
respuesta a incrementos 15 a 30 minutos
posterior a modificacion de la velocidad de
infusion. El nitroprusiato de sodio se inicia
entre 0.3 a 0.5mcg/Kg/min, hasta un maximo
de 10mcg/Kg/min. (Aronow, 2017)

En caso de cirugia de urgencia no cardiaca
en paciente con angina inestable o infarto
reciente con crisis hipertensiva asociada, el
medicamento de eleccion es esmolol, pero
al estar ausente en nuestra institucion, el
medicamento de eleccion es la infusidon de
nitroglicerina. (Aronow, 2017)

En situacion de eclampsia o preeclampsia en
nuestra institucion la droga de eleccién es la
hidralazina intravenosa, con dosis entre 10
a 20mg en infusion lenta. Repitiendo dosis
cada 4 a 6 horas si se necesita. (Aronow,
2017)

Hipotension arterial. PAS< 90mmHg o PAM
de< 70mmHg

Canalizar dos vias periféricas de grueso
calibre; de preferencia region antecubital o
en su defecto en regién femoral. (Neumar,
Part 8: Adult Advanced Cardiovascular Life
Support, 2010)

Si no hay pérdidas hematicas evidentes,
deberia buscarse el aporte de liquidos

A
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intravenosos, prefiriendo los coloides sobre
los cristaloides, en esquema restringido.
En este esquema la infusién de bolus en
pocos minutos de 100 a 200mL y evaluacién
cardiopulmonar y hemodinamica a los 15
minutos, para valorar nueva infusiéon de
liquidos. (Navarro, 2015)

Si se utiliza soluciones cristaloides deberia
preferirse la solucion tipo Ringer Lactato, que
en enfermos de gravedad confiere menor
mortalidad general o deterioro de la funcién
renal en comparacion con soluciéon salina
fisiologica al 0.9%. El esquema restrictivo
sugiere 200 a 250mL en pocos minutos con
evaluacion cada 15 minutos de parametros
cardiopulmonares previo a nuevos bolus de
infusion. (Semler M, 2018; Navarro, 2015)

Las soluciones deberian tener una infusién
de mantenimiento de aproximadamente 1
a 2ml/Kg/min para los procedimientos que
sean prolongados. (Navarro, 2015)

Si se observa un empeoramiento o0 no
se obtiene una respuesta pronta (menos
de 30 minutos) en la estabilizacion de
la presion arterial, con las maniobras de
infusion apropiada de liquidos intravenosos
debe valorarse el uso temprano de aminas
vasoactivas como norepinefrina en infusion
para evitar el dafio de hipoperfusion tisular. (L.
Terry, 2010)
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Trastornos del trazo de ECG

Tanto en los casos de arritmias lentas como
en arritmias rapidas, debe verificarse primero
la estabilidad hemodinamica con cuatro
elementos clinicos fundamentales: estado
de conciencia, edema pulmonar agudo,
hipotension persistente o presencia de
angina.

En todos los casos deben estabilizarse los
estados comdérbidos que se documenten:
trastornos de glucemia, trastornos de
electrolitos, hipoxemia, hipovolemia, fiebre,
dolor, etc.

Taquicardia sinusal: no requiere tratamiento
farmacologico.

Arritmias ventriculares.

Taquicardia ventricular: sin pulso requiere
cardiodesfibrilacion.

Taquicardia ventricular: con pulso palpable
pero con datos clinicos de inestabilidad:
requiere cardioversion eléctrica.

Taquicardia ventricular: con pulso palpable
y estable hemodinamicamente: valore la
infusion de amiodarona 150mg en infusién
de 10 a 30 minutos. 300mg para 6 horas.
Efectuar impregnacion para 24 horas dosis
total 900 a 1.2¢r.
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Extrasistolia ventricular frecuente: dupletas,
bigeminismo o mas de 10 extrasistoles
ventriculares por minuto: Amiodarona
150mg para 30 minutos. Segun respuesta
valorar impregnacion. (Hazinski, 2015).

Arritmias supraventriculares

Verificar la estabilidad hemodinamica antes
de uso de antiarritmicos: deberia tener PA
sistélica superior a 90mmHg.

Si la PAS es menor de 100mmHg,
modificar condiciones asociadas (fiebre,
deshidratacion, acidosis). Valorar uso de
digoxina intravenosa.

Si la PAS es mayor de 100mmHg,
modificar condiciones asociadas (fiebre,
deshidratacion, acidosis).

Valorar y aplicar maniobras vagales. Si no
hay respuesta a maniobras vagales valorar
uso de adenosina intravenosa.

Si no hay respuesta valorar uso de beta
bloqueadores o calcio antagonistas. Si no
hay respuesta valorar uso de amiodarona o
propafenona. (Hazinski, 2015)
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Bradicardia< 50lpm

Si la PAS es superior a 100mmHg. Se
sugiere estrecha observacion y monitoreo
estricto perioperatorio.

Por signos de inestabilidad hemodinamica.
Marcapaso transitorio intravenoso o si
se cuenta con estimulacion con parches.
Uso de aminas vasoactivas. (dobutamina,
dopamina o epinefrina)

Puede valorarse uso de atropina como
traslape a una medida de mayor duracién.
(Hazinski, 2015).

Hipoxemia. SatO02< 90%

Aplicar conceptos ya conocidos de las guias
de reanimacién cardiorrespiratoria basica y
avanzada.

Manejo de los dispositivos de apoyo
respiratorio no invasivos para mantener un
rango apropiado de SatO2: 88 a 92%.

En el paciente neumdpata cronico con
pCO2> 50mmHg por gasometria arterial,
deberia mantener SatO2 de 85 a 90%.
(Hazinski, 2015)
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Hemoglobina< 8 g/ dL

Asegurar que se ha solicitado grupo
sanguineo y compatibilidad. Asi como evaluar
contraindicaciones desde el punto de vista de
antecedentes personales.

Considerar manejo restrictivo de
transfusiones en menores de 60 afos,
anemia cronica documentada con Hb
similar al previo del momento quirurgico y
los pacientes sin deterioro clinico agudo por
pérdidas sanguineas. (Madjdpour, Spahn D,
& R, 2006)

Considerar transfusibn menos restrictiva
si el paciente presenta caracteristicas
como: cardiopatia isquémica, uso de
antiplaquetarios, uso de anticoagulantes,
procedimiento  programado con alta
probabilidad de abundantes pérdidas (ej.
reemplazo de cadera o rodilla, cirugia
uroldgica, vascular, entre otras) o sangrado
activo de cualquier causa. (Spahn D, 2013;
Shander A, 2012)

Queda bajo juicio clinico de los médicos
tratantes considerar el momento oportuno
de efectuar la transfusion.

v
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Hiperkalemia: K> 5.5mEq/L

El tratamiento incluye tres diferentes ejes
de manejo. Estabilizacion de membrana:
cloruro de calcio (10%): 5 a 10mL (500 a
1000mg) IV en un lapso de 2-5 minutos o
gluconato de calcio (10%): 15 a 30mL IV en
2-5 minutos.

Movilizacion  intracelular de  potasio:
bicarbonato de sodio: 50mEq IV a pasar en
5 minutos. Solucion Dextrosa al 50%, 50mL,
(equivale a 25 gramos de glucosa) junto a
dosis unica de insulina regular 10 U via IV.
Esta solucion a pasar en 15 a 30 minutos.
Nebulizacion con albuterol o salbutamol: 10-
20mg nebulizados.

Excrecién de potasio: Diuresis: furosemida
40-80mg |V. Kayexalate: 15-50 gramos
mas sorbitol por via oral o rectal. Dialisis:
hemodialisis. (Krauss, 2009; Medford-Davis
L, 2014)

Hipokalemia: K< 3.5mEgq/L

El tratamiento de la hipokalemia requiere
de las siguientes medidas: reposicién por
via intravenosa central: cloruro de potasio
20-40mEg/hora (que la solucién no supere
los 50mEg/L, ritmo inferior a los 20mEq/
hora, que la cantidad diaria total no exceda
los 200mEq). Debe investigarse y corregir
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la hipomagnesemia cuando hay un nivel
inferior a 2mEq/L. (De Sequera, 2015)

Hipernatremia. Na> 150mEq/L

Eltratamiento debe iniciarse inmediatamente
con niveles de Na> 155mEq/L. Y su
correccion no deberia abarcar menos de 24
horas. (Adrogue H, 2003).

La correccion de la hipernatremia debe
programarse para obtener una modificaciéon
en el Na sérico no mayor a 8mEg/L en
24 horas, para evitar complicaciones en
sistema nervioso central. Se utiliza la
infusion de soluciones hipotdénicas como
dextrosa al 5%, intentando alcanzar menos
de 145mEq/L. (Sterns RH, 2015)

Hiponatremia. Na< 130mEq/L

La correccion de la hiponatremia debe
programarse para obtener una modificacién
en el Na sérico no mayor a 8mEq/L en 24
horas, para evitar complicaciones en sistema
nervioso central. (Sterns RH, 2015).

La reposicion de Na se debe considerar con
niveles séricos de< 130mEqg/L. (Wald R,
2010)

Se puedenrealizar las siguientes maniobras:
a) restriccion de liquidos, b) Uso de diuréticos
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para provocar natriuresis, c) Infusion de
soluciones intravenosas hipertonicas al 3%
de NaCl. (Sterns RH, 2015)

Hiperglucemia> 180mg/dL

El valor de la glucemia no debe retrasar el
ingreso a sala de operaciones en el contexto
de una cirugia de emergencia o urgencia.

Existe la posibilidad de que el manejo con
metas intensivas de control de la glucemia en
el periodo perioperatorio aumenta el riesgo
al menos de hipoglucemia sintomatica. Pero
también se ha reportado la posibilidad de
aumento del riesgo de muerte. (Leung V,
2017)

Varias Sociedades Médicas alrededor del
mundo sugieren un limite inferior de glucemia
entre 71 a 90mg/dL y un limite superior
promedio de 180mg/dL. (Leung V, 2017)

Debe enfatizarse el riesgo de presentar
hipoglucemia en los pacientes que a pesar
de presentar niveles elevados de glucemia
se expusieron recientemente al uso de
sulfonilureas o metiglinidas. Asicomo pueden
presentar otras alteraciones metabdlicas
en pacientes expuestos a metformina. Los
medicamentos del grupo DPP-4 parecen
tener menor riesgo de inducir hipoglucemia.
(Leung V, 2017)
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La glucemia debe medirse capilarmente
durante y después de la cirugia, cada 1 a 2
horas, el periodo de tiempo que se considere
prudente por parte del médico tratante.
(Leung V, 2017)

El tratamiento de la crisis hiperglucémica
debe basarse en uso de insulina rapida
y de corta accion, con dosis cada 6 horas
(insulina regular) o 4 horas (insulina lispro),
segun determinacion de glucemia capilar
o sérica. Si el nivel de hiperglucemia es
persistentemente elevado o la condicion del
paciente es critica debe valorarse el uso de
insulina en infusion intravenosa. (Leung V,
2017)

Manejo:

o Si la glucosa es menor de 350mg/dL
inyectar insulina de accion rapida.

o 200-250mg/dL: 4Ul SC

o 251-300mg/dL: 6UI SC

o 301-350mg/dL: 8Ul SC

o Siglucosa es mayor de 350mg/dL inyectar
perfusion de insulina con 6-8 Ul/ hora, si
luego es menor de 250mg/dL disminuir
el ritmo de infusion al 50% y afadir suero
glucosado al 10% (1,000 cc en 24 horas).
(Leung V, 2017)
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Hipoglucemia< 70mg/dL

Glucosa plasmatica menor de 55mg/dL si el
paciente no tiene diabetes, y si es menor de
70mg/dL si el paciente es diabético.

Eltratamiento inicial de eleccion es la infusidn
de solucion dextrosa IV. La dosis inicial
puede variar de entre 15 a 25gr de glucosa
(25 a 50mL de dextrosa al 50% o 250 cc de
dextrosa al 10%) en 5 a 10 minutos. Esto
puede provocar una elevacion de la glucosa
hasta de 220mg dl en la hora siguiente.

Debe medirse una glucemia capilar control
a los 15 y a los 60 minutos postinfusion,
para determinar requerimientos de nuevas
intervenciones. (Maureen, 2007)

Lactato> 2.0mmol/ L

Iniciar maniobras generales descritas
anteriormente para obtener un adecuado
control hemodinamico, respiratorio y
metabdlico.

Debe medirse después de 1 a 2 horas de
inicio de las maniobras de estabilizacion,
para evaluar objetivamente el estado de
perfusién tisular, en especial para el manejo
transoperatorio.

37



38

5. Anexo

Cuadro 1. Elementos de la Escala P-POSSUM para
evaluacién fisiolégica de riesgo perioperatorio

Variables fisioldgicas V.ar!ab!es
quirargicas
Edad Hemoglobina Severidad
quirdrgica
Historia o Rx Glébulos blancos Contaminacion
cardiovascular peritoneal
Historial respiratorio Urea Pérdidas
sanguineas
Frecuencia cardiaca Sodio Malignidad
Presion arterial Potasio Modo de cirugia

Escala de Glasgow Electrocardiograma Mudltiples cirugias

Fuente: Mercer S J, Guha A, Ramesh V J. Indian J Anaesth
2013;57:587-91

Cuadro 2. Clasificacién del estado
fisico preoperatorio de la ASA

Clase Estado fisico preoperatorio

ASAI Un paciente sano normal

ASA Il Paciente con enfermedad sistémica leve

ASAIll Paciente con enfermedad sistémica grave

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica grave
que es una amenaza constante para la vida

ASAYV Un paciente moribundo que no se espera
sobrevida sin la operacion

ASA VI Un paciente declarado con muerte cerebral

cuyos 6rganos estan siendo eliminados para
fines de donacion.

Fuente: American Society of Anesthesiologist. http://www.asahg.org/
clinical/physicalstatus.htim.



Cuadro 3. Elementos de la evaluacién fisiolégica
de riesgo perioperatorio con base en la
puntuaciéon de APACHEII*

Subgrup’o ‘.je Elemento a evaluar
caracteristicas

APS (estado Temperatura rectal (0C)
funcional agudo) Presién arterial media (mmHg)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

Frecuencia respiratoria (rpm)

Oxigenacion

pH arterial

Na plasmatico (mmol/L)

K plasmatico (mmol/L)

Creatinina (mg/dL)

Hematocrito (%)

Leucocitos x 1,000
Enfermedad Preoperatorio programado
Crénica™ Preoperatorio urgente o médico
Edad en afios <45 45-54 55-64 65-74 >75

Fuente: Knaus WA, et al. APACHE II: a severity of disease classification
system. Critc Care Med. 1985 Oct;13(10):818-29.

* APACHE Il : “Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11’

** Enfermedad cronica: cirrosis hepatica o hipertension portal con o
sin antecedente de hemorragia gastrointestinal, falla hepatica previa
o encefalopatia hepatica previa, disnea en reposo, enfermedad
pulmonar crénica obstructiva o restrictiva, hipoxemia o hipercapnia,
policitemia secundaria, hipertensién pulmonar > 44mmHg, dependencia
de ventilador mecanico, hemodidlisis cronica, inmunosupresion
por quimioterapia, radioterapia, dosis reciente de esteroides o
inmunodeficiencia.
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Algoritmo 1. Paciente que amerita
cirugia emergente o urgente

Cirugia no
urgente

Paciente con
cuadro clinico

que amerita
cirugia

Cirugia
emergente o
urgente

\ 4

Determinar el

momento de
intervencion

Intervencion
pronta > 1 hora
pero < 12 horas.

Intervencion
inmediata o
menor a 1 hora

Solicitud de
compatibilidad

. sanguinea
Determinar el

grado de estrés
fisiolégico agudo
mediante escalas de
riesgo**

Canalizar IV
Medidas de
reanimacion
Compatibilidad
Llevar a SOP*

Intervenciones a
corregir y establecer
la mayor estabilidad
posible previo a SOP

* SOP: sala de operaciones.

** Escalas de riesgo: determinacion de variables fisiologicas y de
laboratorio en escalas: P-POSSUM o APACHE ILI.
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