IX. EVALUACION CLINICA Y CUIDADOS PERIOPERATORIOS

“TRODUCCION

disturbios metabélicos ¢ hidroelectroliticos y/o de origen
"cnllounnana

* (Qué ias colocan a un deter-
4

alor de la rutina preoperatoria en enfermos sij ico.

En los iltimos afios, quizds como consecuencia de la
troduccién del andlisis de la relacion costo/ eficiencia en
a .onmdc las decisiones médicas, importantes publicacio-
2 han revisado la utilidad de las prucbas diagndsticos
X buualcs en el preoperatorio, dirigidos a predecir el
sgo de complicaciones posoperatorias.
Se ordenard la exposicion respondiendo a preguntas
Ty pricticas:
(Cudles son las complicaciones mds frecuentes que
“=ben preverse?
En una primera aproximacion, las complicaciones po-
operatorias méds frecuentes se localizan en el aparato
“=spiratorio (Cundm 12).
La y derrames pleurales son
= principales causas de morbilidad postoperatorias en
andes series de enfermos. La i in; ﬁciencia rc\'pimlorm

minado pauu\lc “asintomdtico™ en riesgo de sufrir alguna
de las ias i 7

Se debe preguntar cudles son las condiciones preopera-
torias que predisponen en mayor medida a dichas compli-
caciones. para descubrir por medio de los estudios corres-
pondientes, a la poblacion de riesgo. y poner en marcha las
medidas de profilaxis correspondientes.

Son factores de riesgo ajenos al paciente, el tipo de
cirugia a implementar y el tipo de anestesia a usarse
(Cuadro 13).

Debe tenerse en cuenta la edad, su capacidad funcional
y el estado nutricional como indicadores mayores de ries-
g0.

{Qué estudios se deben efectuar en pacientes sin enfer-
medades previas ajenas a las que determinan la indicacién
quirdrgica?.

El primer estudio s una correcta historia clinica.

Ningiin estudio de laboratorio, ni ningin examen de

ultante comparte con las
©s (isquemias. arritmias y embolia de pulmén) lamayor
“=sponsabilidad en la mortalidad postoperatoria.

Siempre refiriéndonos a pacientes asintomaticos en el
“reoperatorio, otras complicaciones a tener en cuenla por

imdgenes p alaimp de un médico experto
que le ha dado a su paciente el tiempo suficiente para
evaluarlo correctamente a través de los pasos de la historia
clinica clasica.

Una vez resaltado perfecmmenle este punto, se hardn
los segin los cen-

2 ia de aparicion, a CY

CUADRO 12

Tipo de operaciones

Incidencia de complicaciones

Cirugfa general menor 34%
Cirugfa general mayor 2%
Cirugfa vascular menor 6%
Cirugfa vascular mayor 13%
Cabezay cuello 12%
Tordcica no cardiaca 7%

Respiratorias 15%
Cardiacas 7%
Genitourinaria 6%
Metabélica 5%
Gastrointestinal 39
Neurosiquidtricas 2%
Hemorragias 2%
Vasculares 1%
Muerte 1%
Misceldneas 1%

“re 520 pacientes asintomticos. Edad promedio 59 afios.
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tros asistenciales reconocidos. La tendencia actual es ser
muy restringido en estas indicaciones, dado que *...1os test
efectuados sin indicacién tienen una muy baja significa-
cién y utilidad clinica, muy pocas veces enfer-
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CUADRO 15

Estudio a efectuar ~ Riesgo a prevenir

medades de trascendencia y mds raramente ain determi-
nan un cambio de actitud terapéutica. Menos fre-
cuentemente son causa de suspension de una cirugia.

Eu pncncnlcs sin p:nologms prcvms. la edad es el
el pedido de test
prcopcramno (Cuadros 14 y 15). Antes de los 30 afios, no
merece solicitarse ningun estudio con la excusa de cumplir
una rutina preoperatoria. Entre 30 y 60 afios, es habitual un
electrocardiograma, y en pacientes mayores de 60 afios,
corresponde efectuar ademds una radiografia de t6rax, y
una evaluacion basica de laboratorio

C:
Rx. de Térax Cardiolégica

Estado nutricional

Respiratoria
Muerte
Respiratoria

Electrolitos

EVALUACION PULMONAR

Son variadas las alteraciones “fisiologicas™ g
hecho quirdrgico ocasiona en los enfermos, y que ©
repercusion en el aparato respiratorio. A pesar de
estudio funcional respiratorio no se incorporé de

CUADRO 13 manera que el laboratorio habitual, el coagulogmm
istic Respectoala neumonci
gica, se ifican las si pautas:
Complicacién Factores de riesgo
1) *Paciente asintomdtico, sin historia previa de e=
Respiratoria ASA Clase medad en el aparato respiratorio, menor de 60
Tipo de anestesia en preopcraiqrio de cirugfa no tordcica: no regui
ol ningdn estudio neumonolgico, ni siquicra es
Tipo d 5 sario efectuar una RX. térax preoperatos
s ek 1POAe OPEraCion 9y Tiene indicacion de radiograffa e torax preope=s
Cardiolégica ASAClase - toria todos los pacientes mayores de 60 afios.
Iipoide anestesa 3)  *Sedeben profundizar aun més los estudios preces
Uremia ratorios desde el punto de vista neumonol6gice =
Cambios ECG cirugia tordcica, y en pacientes con anteceden
Rx. de térax anormal enfermedad actual del aparato respiratorio, de!
Tipo de operacién rato cardiovascular o desnutridos.
Metablicas ASA Clase : i
Tt Qucdn por considerar cuando y cuales estudios
" ‘medicarse en los pacientes con una evaluacién que va
Muerte Estado nutricional 414 de yna simple Rx. de (6rax.
Se debes las si 2 (Qué e
CUADRO 14

Andlisis complementarios habituales

Edad mayor de 30 anios  ECG
mayor de 60 afios ECG
Rx. de térax

Hematocrito.

Electrolitos

Urea y creatinina

Glucosa

Evaluacién nutricional: Prot. tota
les (6.1 - 8.5),

Albimina (3.2 - 4.5) y recuento de
linfocito (>800)

dios de funcién pulmonar debemos realizar en los en‘=
mos con patologia neumonolégica actual? y cudles sor &
tipos de cirugfa que requieren estudios de funci6n p:
nar?.

Las pruebas de funcién pulmonar deben usarse fun
mentalmente en enfermos con patologia obstructiva,
que padecen enfermedades restrictivas, conservan bas
te bien los flujos aéreos y por consiguiente mantienen
adecuado mecanismo de t0s, sin constituir una poblacs
de riesgo aumentado. Al respecto, la medicion del Fio
Espiratorio Mdximo es el mejor predictor de la capacics
de toser y limpiar las secreciones.

2) * En cuanto al influjo de la operaci6n efectuzz:
resulta claro que las perturbaciones mayores de la fun.
nalidad respiratoria ocurren en las intervenciones toracic
o del abdomen superior. Estas dltimas causan disfuncs
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d

de visceras, etc.) la

n de la Capacidad Vital en el 0 i

na simple espirometria y un andlisis de gases en sangre
werial son suficientes para detectar la poblacion de riesgo
wmentado dependiente de la localizacién de la interven-

1 a efectuarse. Siempre que se habla de cirugfa sin
“=secci6n de parenquima pulmonar, es bueno tener presen-
e que:

pricticamente no hay causa neumonol()glca que con-
traindique una cirugia necesaria;

del riesgo qulmrglco es secundario.
Habitualmente el acto quirtrgico es programado. Eso
permite realizar una evaluacién adecuada, con el fin de que
el cardiépata se someta a esta situacion sin un dafio adicio-
nal a prevenir,
ia cardfaca c
mente de su ctiologia, es la mayor determinante del riesgo
perioperatorio. Hay que compensar al paciente en un lapso
prudencial de 5a 7 dias, paraevitar los problemas causados

detectar una poblacién de riesgo puede
hacerse muy simplemente con una espirometria y un
andlisis de gases en sangre arterial.

<l valor de tales estudios preoperatorios reside en las
medidas profilcticas que deben efectuarse en caso de
riesgo aumentado, con la finalidad de disminuir la
morbimortalidad posoperatoria.

Para la cirugia de alta complejidad son valulas las

por bruscos (hipovolemia, hipoxia, arritmias).

Deben llegar al acto quirtrgico bien hidratados para
prevenir hipotensiones severas (anestesia por halotano,
?érdidas de liquidos en el posoperatorio inmediato, etc)>

Enfermedad i rquémh ‘a coronaria: Los pacientes con
esta enfermedad requieren un enfoque individualizado. Si
no hay nsquemla no necesitan estudios ulteriores. En
aquellos si s, leves a podrd ser nece-

iores. Por ejemplo, en lacirugi:
“by pass”, hay disminucién de la Capacidad Vital,
Jc la Capacidad Pulmonar Total y de la Capacidad
Residual Funcional que junto a alteraciones de la caja
tordcica, del parenquima pulmonar y del lecho capilar
pulmonar determinan que estos enfermos necesiten un
cuidadoso mangjo pre.., intra y posopemlono Ocurre

sario evaluar el grudo de isquemia mediante pruebas de
esfuerzo (ergometria simple o con radiois6topos). Pacien-
onangina inestable, isquemia extensa, infartoreciente
o ilidad h i pueden precisar

ronariografia, con eventual revascularizacién miocdrdica
prcwaa‘ i infarto

sin embargo que los avances en el hemodi-

de i agud_o deben‘an Sp! 3yenlo posible 6

namico y el cuidado respiratorio intra y atorio
contrabalancean con creces el influjo de eventuales
bajos valores de funcién pulmonar en la evaluacion
preoperatoria; se conserva también en este caso tan
especial el criterio que alteraciones de la funcién pul-
monar no deberian ser causa de contraindicaci6n para
unacirugianecesaria. Es ttil recordar que las alteracio-
nes de la dindmica respiratoria son importantes hnsta
los 15 dias después de la operacion, y pueden persis
hasta 4 meses posteriores. Si se programa cirugfa con
reseccién pulmonar,

la espirometria es una excelente prueba para seleccio-
nar pacientes conriesgo. Eneste grupo deriesgo. deben
sopesarse pruebas mas precisas como el centellograma
pulmonar ventilacién / perfusion que parece ser el
estudio de eleccion.

=/ \LUACION CARDIOLOGICA

mesesantes dela fa general. Se debe cvnluarcmdado-
samente la existencia de palologla en

mo que va a ser sometido a cirugia vascular adecuando la
tle.;tmlegin y los tiempos quirtrgicos a los resultados 3-6-10-

Hipertensién arterial. E1 nesm quirtrgicoenla hlper-
tension arterial la
que sobre el corazén, encéfalo y rifiones tiene la enferme-
dad. Pacientes con hipertension leve a moderada (diast6li-
ca no mayor a 110 mm Hg.) y sin repercusi6n organica,
toleran normalmente la anestesia y el acto quirdrgico.
Debe i la terapia hasta el mo-
mento de la cirugia. La ingesta crénica de diuréticos puede
provocar una hipovolemia que haga necesario un mayor
aporte de liquidos durante la cirugia. Es habitual que
muchos hipertensos no necesiten su habitual medicacién
durante el posoperatorio 569,

Arritmias cardlacas: Aunque resulte ideal tener co-
r las arritmias cardiacas antes de la
operacién, el riesgo asociado con ellas estd mds relaciona-

Deberd reali: una i iologi

prepa-

aen:

1) todos los cardiépatas conocidos, incluso los corregi-
‘s instrumentalmente y 2) pacientes sin antecedentes. que
w=senten signos o sintomas atribuibles a padecimientos
“rdiacos. En aquellos con una indicacién quirdrgica de
zencia (ruptura de un aneurisma de aorta abdominal,

doala de base que las origina que a la arritmia
en si misma. Una fibrilacién auricular con respuesta ven-
tricular controlada o extrasistoles ventriculares no consti-
tuyen por si mismas un factor de aumento del riesgo
quirtirgico, en ausencia de enfermedad cardfaca significa-
tiva. Ante su presencia se impone un balance electrolitico
y la evaluacion de la medicacion que recibe el enfermo.
Pacientes con bloqueo AV completo, atn asintomaticos,
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deberan tener colocado un perma-
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N° Extraoed:

nente. En los demds casos de bloqucos se debe colocar un
marcapaso transitorio en cirugia general s6lo si hay indica-
cién para un marcapaso permanente y la operacién no se
pueda posponer para el implante del mismo o es probable
que presente bacteriemia transitoria. Pacientes con marca-
paso cardiaco definitivo a demanda son sensibles a la
mlerﬁ,rcncm clcc[mmawéum del electrocauterio. Los

yconp: recibiradecuada profilaxis par
la cnd(‘cardlus bacteriana.

Tipo de anestesia

La dnica circunstancia en la que el tipo de an
usada pucdc perjudicar a un cardiépata, es en aque

de la funci6n ventricular izquierda de

¢ pueden el electro-
do indiferente del electrocauterio lo mds alejado posible
del sistema marcapaso y usando el instrumento en forma
breve ¢ intermitente 3611

Son las mayores causan-
tes de problemas. La estrechez a6rtica constituye la forma
mds comin luego de los 50 afios de edad pudiendo cursar
asintomdtica adn en sus grados severos. Se la evalia
mediante ecocardiografia bidimensional con Doppler. La
severa labilidad de estos enfermos podra indicar la conve-
niencia de solucionar primero su valvulopatia (valvulo-
plastia por bal6n, reemplazo 6 pldstica valvular).

Las prétesis valvulares mecénicas usadas habitual-
mente en nuestro pais son del tipo Starr Edwards, Bjork o
St. Judc En C]ln\ se puede m|errumpxr temporariamente la

6n(3 fias di

significativo. En paciente con historia actual o an
tes de insuficiencia cardiaca y en los portadores de
diopatia dilatada debe preferirse la anestesia ra
peridural que no deprime la funcién miocérdica

Monitoreo

Durante el acto quirtrgico se deberd monitor =
clectrocardiograma y la presion venosa central de:
pata. En aquellos con compromiso hemodindmico s
potencial serd necesario la colocacién de un ¢
Swan Ganz. La realizacion de monitoreo intraope:
no garantiza por si mismo una mejor atencion del pac
sino que permite que. aquellos capaces de intereen

delacirugia) los datos obtenidos, tomen las dec:s
con minimo riesgo de trombosis. Los puc:cnlcs valvulares  adecuadas.
CUADRO 16
Indice de riesgo cardiaco 12 valorizacién
Criterio Puntos
18 Historia
a) Edad mayor de 70 afios
b) Infarto de miocardio durante los 6 meses previos
2 Examen fisico
a) Galope por R3 o ingurgitacién yugular
b) Estenosos valvular aértica importante
39 Electrocardiograma
a) Ritmo distinto al sinusal o extrasistolia auricular en el preoperatorio 1
b) Mis de 5 extrasistoles ventriculares documentadas en cualquier
momento antes de la operacién 7
4% Estado General
PO2 < 60 0 PCO2 > 50 mm Hg
K <3 0HCO3 <20 mEq/1

Urea > 50 0 creatinina > 3 mg%

Signos de enfermedad hepética crnica paciente postrado por causa o cardiaca

5 Tipo de operacién
a) Intratordcica, intraperitoneal, adrtica
b) De emergencia

Total posible
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CUADRO 17
Tasa de complicaciones cardiacas mayores (*) en 4 estudios con andlisis
El indice de riesgo cardiaco 5

N? de complicaciones | %
N° de enfermos

sa de complicaciones (global) 131/2508 52

Tasa de complicaciones por clase:

Clase]  (IRCO-5 Puntos) 21/1317 1.6

Clase Il (IRC6 - 12 Puntos) 44/889 50
selll  (IRC 13 - 25 Puntos) 41/257 16.0

Clase IV (IRC 26 - 53 Punios) 25/45 56.0

*) Muerte Cardfaca. Edema agudo de pulmén (EAP). Infarto agudo de miocardio (IAM). Taquicardia ventricular,

“CION RENAL

La situacién quirdrgica produce en el paciente dos
<10s metabolicos opuestos que se suceden en el tiempo.
crimero de ellos catab6lico, con gran secrecion mineral
rticoides, con una accién que ahorra sodio y excreta
2sio a nivel urinario. El segundo es anabélico, opuesto
wterior. Se produce también un amento de la secrecion
“ormona antidiurética por la deshidrataci6n ocasiona-
~ =ntre otros factores, por una afluencia de agua hacia los.
Jos lesionados. El resultado en las primeras horas, es

2 oliguria con retencion de sodio y excresion de potasio.

y del manto que trasluce un
sufrimiento renal crénico.

El imi del nivel permite
seleccionar las drogas y ajustar sus dosis segin tablas

de N
iodados que pueden precipitar una insuficiencia renal
aguda sobre un déficit crénico previo.

Esconveniente cvumlaohguna postoperatoriacuando
hay una insuficiencia renal previa, esto se logra con una
buena expansion intravascular pre e intraoperatoria. En los
estados de insuficiencia hay poca capacidad para concen-
trar la orina. por lo que unabuena diurésis no garantiza una
buena

Lamedicién utilizada, con i6n de
“notiacinas, disminuye el filtrado glomerular y mds ain
Tujo plasmatico renal, con aumento de la fraccién de
acion. Los anestésicos tienen la misma accion. Esto se
preta como resultado del efecto hemodinamico de la
4.y su intensidad se relaciona con la profundidad
sica, con excepcion de los 6rganofluorados. como el
xifluorano, que producen un dafio renal parenquima-
directo. La alteracion funcional es mucho més marca-
ando el 6rgano estd dafiado previamente.
adisminuir los riesgos quirdrgicos importa conocer

No debe enviarse al quiréfano a un paciente con pH
inferior a 7. 25 La ﬂCldOSlb metahohca se compensa con
unamayor idc
por 1o que es necesario hacer una buena oxigenacién.

El sindrome nefrético que produce hipoproteinemia
con disproteinemia conduce a una retenci6n extravascular
de agua con un volumen intravascular disminuido, mayor
tendencia a la hlpolenslén arterial y a la h|poperfuslbn
renal. 6

La dist de la
habitual de anticuerpos. aumenta el riesgo de mfcccnén La

n renal previa. Si las cifras de urea y
mdtica son normales y se acompaiian de un andlisis de
=2 normal, con una densidad superior a 1020, segura-
no habré riesgo renal aumentado. El valor de urea y
“rinina plasmatica, por si solo, no es un método idoneo
determinar el filtrado glomerular, pues puede haber
“zscenso de un 40% 0 50% del mismo y no incrementar
vel de productos nitrogenados en sangre. Ante la duda
“=he realizar un clearence de creatinina que es mucho
fiel pero sobrevalora la funcién de un estado de
“ficiencia.
“a ecografia es un recurso itil, si se en ella

anci

que los aumenta
la posibilidad de tromboembolismos.
Las infecciones urinarias deben pesquisarse previa-
mente y tenerlas conlroladas‘ ya que pueden ser ongen de
1o ismos
vesicales superfluos; conviene sacrificar parcialmente la
exactitud del control del volumen urinario, en pos de
ahorrar la colocaci6n de un cuerpo extraiio en la vejiga.
En la nefropatia diabética pueden disminuir los reque-
rimientos insulinicos previos, los contrastes iodados tienen
mayor riesgo de producnr una insuficiencia ren.:l aguda.
I merece lacirugi: lenfermo

~inucion del tamafio renal, aumento de la ecogenicidad

ictérico, situacion que aumenta los riesgos del fallo renal
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agudo, por una vasocontriccion intrarenal, La prevencion
se hace mediante una expansion intravascular previa, mis
una diuresis osmética con manitol en el momento de la
anestesia.

ESTADO DE NUTRICION

Alreferirnosa nutricién en cirugia, .0 solo debiéramos

la de ylascalorias en

el paciente quirdrgico: el término terapéutica nutricional se
rcflele mmbu,n a [a admuuslmc:(m de liquidos y c[ccm)ll-
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rio. Esto varia enormemente en intensidad y dura:
scgl’m upo y grado de la agresion quirdrgica, puds:
distinguir con fines operativos tres grandes gru;
estimulo-respuesta:

1 - Lesi6n tisular menor con inanicion que no supe=

B pmlongada. hipovolemia sosteri
daiio pluriparenquimatoso.
Laconsi i6n d i d

de lahip
acldobdsc y ala administracién de minerales y vitaminas
Cambios nutricionales ocasionados por la cirugla

Desde la méds sencilla intervencion, de eleccion y
limpia (por ejemplo una herniografia inguinal) a la cirugia
mayor en un paciente gravemente comprometido, (por
ejemplo, los tipicos casos de reintervenciones muluplcscn

la base racional de una aproximacién
tica que ayudc al paciente a los procesos de homeo\ =

posterior. Estabreve oloh
llamar la atencién sobre una serie de fenémenos
mente conocidos, pero no considerados con la frecus
descable. El cirujano debe percatarse de que la terapes
nutricional constituye ya una ciencia compleja, cu
mayoria de sus intervenciones no requieren mas cus e
que los de prictica habitual; para manc]ar <lluacmn ©

ik el D

paucmcs de terapia intensiva), hay un “in “enla

i e las a y endocrinas.
También debe considerarse la evolucién temporal de estos
fenémenos, pudxcndow dmdnr la respuesta al trauma cn

La secrecion dc catecolaminas, ACTH., cortisol y
glucagon, aceleran la tasa de oxidacién de las grasas,
recurriendo de ese modo a la movilizaci6n de la principal
reserva enrgética del organismo - los triglicéridos almace-
nados en el tejido adipo:

También determinan un Ld(aboh\ma neto de proteinas
corpoml\, con una elevacién paraddjica de la glucosa
sanguinea a pesar de la inanicién. Por otro lado. la dismi-
nucléndLvolumcncuculmonoc[cclwo.slcmprcpr(,sml(x
determina una activacién del eje

s necesaris
especialistas en nutrici
y una amplia préctica.

.conun enmnamlcmo ad—

Evaluacién nutricional preoperatoria:

‘Tradicionalmente los cirujanos han hecho since
yc icatrizacion de lasher 2=

no estdn errados en esta apreciacion.

De todos modos. hoy la problematica es mds disc
y conceptualmente en la evaluacién nutric
preoperatoria deben considerarse maltiples variabis
hecho de tratar con un adulto o un nifio, el g
dcplccnén nuln ional sufndo asi como el g

dosterona y un aumento de la secrecién de la hormona
antidiurética, que explica la retencién de sodio y agua, con
orinas concentradas en las primeras horas del posoperato-

de la enfermedad. o =
espera por el trauma quirdrgico a someter la p-«
existencia de una falla orgdnica secundaria, o la pes
infeccion superpuesta.

CUADRO 18
Pardmetros de evaluacién nutricional

Prucba Grado de mal nutricin Refleja

Leve Moderado Severo
Peso ideal (%) 8090 70-80 <70 Masa corp. total
Peso habitual (%) 8595 7585 <75 Masa corp. total
Indice Cr. /altura >60% <60% Masa magra
Albdmina >28 >21 <21 Prot. viscerales
Transferrina > 150 > 100 <100 Prot. viscerales
Linfocitos (fmm3) >200 >80 <80 Prot. viscerales e inmunicompe=
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CUADRO 19
Desarrollo de un programa de apoyo nutricional
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CUADRO 20
6n de los

querimientc

~Valoracién del estado de nutricién.
2) Grado de pérdida de masa corpoal magra.
b) Funcién visceral.
<) Reserva de grasas

2.- Grado de Catabolismo.
4) Tipo de patologfa.
b) Grado de estimulo-respuesta y fase evolutiva.
o) Pérdidad il

- Via a utilizar para el apoyo nutricional.

urinar

- Cilculo de las necesidades proteicas y caldricas.

posible efectuar una mexumcmn dcl c:lad()
ional de fermo Satravésdela e de
s pardmetros que nos permiten evaluar las diferentes
encias que nos interesan (Cuadro 18).
Es posible relacionar determinados pardmetros con
atos patolégicos 16 favorecidos por el deterioro de
<hos indices del estado nutricional. Una correcta y con-
2a evaluacion del estado nutricional de los pacientes,
< permitirdn una intervencion terapéutica no retardada.
adro 1

ipeutica nutricional

Son cldsicos los estudios que han demostrado desnutri-
= en pacientes hospitalizados. Los padecimientos de
= za evolucion, los pacientes cancerosos o aquellos con
logias que comprometen la permeabilidad de su tubo
“=stivo (ej.: estrechez del es6fago), usualmente fracasan
mantener un balance energético apropiado por sus
pios medios y se suma muchas veces a la l“ZIdCCquCI
z2sla, delosrequeri
=1smo proceso patol6gico.
ientes. ante la necesidad de una intervencion
an de un apoyo nutricional preoperato-
-omo medio terapéutico paraaumentar susmédrgenes de
zuridad.
Unaregla bésicaen terapéutica nutricional dice que por
fisiolégico, mejor tolerado, fuente de menores compli-
ones y mds barato. el tubo digestivo que los accesos
=050 como vias para el ingreso de numcnlc e debe
wzar el médico tratante en utilizar la i

* Requerimiento energético diario para mantener peso:
Requerimiento normal * Factor de stress * 1.25

* Requerimiento energético diario para ganar peso:
Requerimiento para mantener peso + 1000 kcal.

Términos de las férmulas precedentes

Requerimiento normal basal: 1500 a 1800 keal. s / peso normal.
Factor de stres:

Condicién Factor de stress
Ayuno prolongado 0.85-1.00
Cincer 1.10- 145
Peritonitis 105-1.25
Maltiple trauma 30-1.55

La relacién calorias / proteinas dependerd del tipo de
estimulo-respuesta que se esté tratando, y finalmente en
tablas ad hoc se refieren los requerimientos en

: A A0 :

Excede a las pr de esta

consideraciones mds especificas acerca de la técnica de la
alimentacion enteral por tubo nasogéstrico o parenteral,
tanto por via periférica como central. Se justifica la
existencia de un equipo de trabajo especifico en todos los
hospitales donde se efectien cirugias de mediana y gran
complejidad.

DiaBETES Y CIRUGIA
Interrelacion entre diabetes y cirugia

El paciente diabético debe someterse con mayor fre-
cuencia que el no diabético a pricticas quirdrgicas. En
cfecto, la diabetes es causa de enfermedades oculares

ias de inferiores y de
arterias coronarias, y lesiones renales que llevan a insufi-
ciencia renal crénica. E150% de los diabéticos se someten
a cirugia en algin momento de su vida, ?I de ellos el 75%
1o hace después de los 50 afios de edad

Porotro lado, la microangiopatia diabética, la neuropa-
tia y las alteraciones que la diabetes causa a nivel de la
actividad de los neutréfilos y de la inmunidad retardada,
coloca al pac:enlc dmbéuco en una posicién de mayor

I siempre que sea posible.
lo deben pensarse en las vias p.m,mua]es ame la
~osibilidad i de usar la via a de
“entacion.

Una vez decidida la forma de alimentar al paciente,
~en efectuarse los célculos pertinentes para determinar
orte calérico a efectuar (Cuadro 20).

riesgo de quier acto quirdrgico al
que sc lo deba someter.

Pueden tener enfermedad coronaria y neuropatia ocul-
ta, y en cllos la reparacion de las heridas es por regla mas
dificultosa.

Alin al paclenle no dmbéuco. el “stress™ quuurglco
determina li de
(catecolaminas, comsol glucagon y hormonas de creci-
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pemlorms En los diabéticos, d:choq sucesos son mds
requiri 1desequi-
librio metablico resultante.

Valoracién preoperatoria del paciente diabético: La
valoracién preoperatoria del enfermo diabético debe in-
cluir una historia clinica complela de Ia evolucién de su
enfermedad y sus posibles

i i uelen no requerir aporte de insuin
para mantener cifras aceptables.

En cuanto a los insulino-dependientes, se puede o
nistrar alguna nocién de la dosis habitual de insulinz =
en la maiiana de la operacion, o bien manejarse exch
mente con insulina corriente en escala movil segin =
mias (Cuadro 21).

ico minucioso con especial énfasis en descubrir altera-
ciones cardiovasculares, andlisis de laboratorio que inclu-
yamedicion de electrolitos séricos, glucosa, urea y creati-
nina, y un electrocardiograma.

Manejo préctico del paciente diabético que debe ser
sometido a una intervenci6n quirdrgica: lo conveniente es
llevar al quiréfano a un paciente con sus cifras de glucemia
equilibradas, buen estado nutricional y en etapa de anabo-
lismo proteico.

Pero hay que dejar bien sentado que la diabetes no
contraindica per se ninguna operacion, y que adin
urgencia on buen margend
Solo corresponderia postergar una intervencién porencon-

hxpcrosmolar €N CUyos casos s¢ dcbcn compensar lo mds

antes

posible tales
de entrar al quiréfano.
Colocado ya el paciente diabético en la lista de opera-
ciones programadas, es preciso planificar un adecuado
aporte de hidratos de carbono y una terapéutica insulinica
que nos asegure cifras de glucemiaentre 150 y 250 mg / dl.
De este modo se evitard la ditiresis osmética, la cetoacido-
sis y las reacciones hipoglucémicas.
Son miiltiples los esquemas propuestos para el control
de la glucemia en el perioperatorio.
1 d

S \D TRANSFUSIONAL

Como otras ramas de la medicina, la hemoterzsi «
cambiado mucho en los dltimos afios. En primer I
la adquisicion de tecnologia que permite fraccions
purificar una gran cantidad de hemoderivados, y en <=
do lugar porque el problema del SIDA -alert6 al cue
médlcoy alpublico sobre la i lmponancm ylos rie:

de sangre. P esta enfer
ha beneficiado la prictica de la medicina transfu
someter a discusion, el viejo problema del uso y
la sangre y sus componentes.

En general, laactitud de los médicos hacia los ser

de I quess
ofrecen hoy en dia. Pero como seguridad transfuss o
uso racional de la sangre se estdn convirtiendo en s
mos, se hace imprescindible revisar las pautas tr:
les. La terapia de reposicin debe contemplar estos
pios bésicos: identificacion de la deficiencia y su -
indicacion exclusiva del componente faltante, y m
scgundad en la calidad del producto y su técmcs
ion. Si bien estos son bien o
dos, es interesante constatar que en hospitales impe
de todo el mundo se sigue transfundiendo m:
necesario y abusando de la sangre total en perjui
concentrados de hematies 17-18-19 Poreso, los servi
hcmolerapla deben estar integrados por especial
técnicos y con titulo habiis

T¢
orales desde el dia anterior. Los pacientes con diabetes no

solamente asi estardn en condiciones de dar infor=

CUADRO 21

Diabetes y cirugia

*Glucemia deseable: 150 - 250 mg /dI.

* Aporte de hidratos de carbono: 150 gr. / dfa.

* Antidiabéticos orales: se suspenden 24 hs. antes, excepto la clorpropamida que se suspende 3 dfas antes.
* Régimen de insulina corriente en escala m6vil segin cifras de glucemia por Hemoglucotest:

<250 mg /dl.
250-300 mg /dl.
300-350 mg /dl.
>350 mg /dl.

0

8 U. Ins. Sc.
12

18

* Control de la evolucién cada 24 hs. Si no se consigue bajar las cifras del hemoglucotest, se aumente en 2 a4 U. cads ==

cobertura antes especificado.
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cirugiamayory un 12% de aquellos con cirugiaortopédica,
pueden presentar una trombosis venosa profunda, y en la

ablecer pautas raci y vigilar su mitad de ellos puede sobrevenir una embolia pulmonar de
lineas deben los mayor o menor importancia clinica. Debe recordarse tam-
audos: bién que las trombosis venosas profundas son de dificil
1) transfundir lo menos posible, usando el iento y queel b e
le con una O unainsu-

vado necesario. La sangre es un producto caro. La
2sfusién de sangre es un injerto temporario (y no nece-
amente temporario, porque los linfocitos del dador
.=den permanecer y proliferar en el huésped 2!. Trans-
dir sangre total en cualquier caso de deficiencia especi-

2 es una prictica anticientifica, cara y hasta peligrosa.
ia hemoderivado tiene su indicacion prccnsa los eritro-
s. las plaqucu\s el plasma fresco y asi

ficiencia cardiaca 26.

Por eso se recomienda con énfasis la adopcion habitual
de prevencion primaria (dado que es mds sencillo prevenir
el tromboembolismo que tratarlo una vez instalado) 27,

Puede usarse: la heparina convencional o de bajo peso
molecular, el dexuan los anticoagulantes orales a dosis

hemorragia aguda, una pérdida que no el

ba]as la de flujo venoso en las pantorrillas por

de la volemia puede generalmente compensarse con
ideso cmlalmdcs 22, Los preoperatorios no requieren
i circuns-
cias la hemodilucion favorece al enfermo !7. En el
‘operatorio, la recuperacién es répida si no hay caren-

< nutricionales ni insuficiencia hematopoyética, y en
s especiales puede recurrirse a la cmropoyeuna u,
uando con prudencia se evitardn e

= les 23, yen

o eléctrica, 0 la combinacion apro-
piada de estas medidas segiin cada caso particular.

Se debe temer y prevenir el tromboembolismo en
adultos sometidos a cirugn’a electiva mayor (incluyendo
umlégxca y ginecoldgica), chugla onopédlca y fracturasde

inferiores que izacién. La
terapia anticoagulante estd todavia sometida a dlscusnén e
las fracluras de cuello femoral y la neurocirugia (incluyen-
do

cciones, y se favorecera el autoabastecimiento nacio-
de hemoderivados.
2) acordar que los servicios de hemoterapia necesitan
=po. Las unidades de sangre deben procesarse, descar-
znfermedades transmisibles en el donante tal cual lo
zen las einter
= todos los casos deben hacerse las pruebas de compa-
:dad necesarias. La urgencia injustificada conlleva
de accidentes transfusionales.
3) acostumbrarse a pedir al enfermo que busque dado-

= no wn s de
=cciosas. El problema del SIDA exime de mds comen-
=05 al respecto.

de la cabeza y de la columna vertebral)
por el riesgo levemente aumentado de hemorragia. En
estos casos, los medios mecdnicos son preferibles.

CUIDADO QUIRURGICO

* Técnica quirdrgica: este facmr mdmdual se sefala
como el de mayor i
extrafios, el sangrado, la fonnacnon de hemawmns. sero-
mas, tejidos desvitalizados, espacios muertos proporcio-
nan un medio adecuado para la invasién y crecimiento
bacteriano 2. Las grandes heridas y las realizadas en
miembros inferiores 0 proximos a las mucosas tienen
mayor nesgo. igual que los errores en la preparacion de la

4) a i la ion (en
diferentes variantes: coleccion preoperatoria, recupe-
n 1. 1a con
tucién posterior, 0 recuperacién posoperatoria) como

=¢todo mds Gptimo para reponer la sangre con riesgo
=y

) acordar que la terapia transfusional en el 4mbito de
<ugia requiere opinidn y consenso entre anestesistas,

cirujanos y h

“VENCION DEL TROMBOEMBOLISMO POSOPERATORIO

2

El “estado hlpercoagulablc 25 de los enfermos inmo-

plo el rasurado la noche anterior. La eleccion
del tipo de sutura, la frecuencia, profundidad y tensién en
cada une de los puntos tienen relacién directa con el
desan'ollo de sepsis de la herida operatoria. El tiempo
aumenta la inacion de los
tejidos y disminuye la resistencia locat con aumento de las
tasas de infeccion. Esto no ha podido ser confirmado en
observaciones sobre cirugfa cardiaca 3. La utilizacién
inadecuada de drenajes, salida por la herida operatoria,
sistema abierto y duracién prolongada constituyen un
riesgo de infeccion. La técnica quirirgica también es
influida por el tipo de cirugfa (limpia, contaminada, etc.),
cirugia de urgencia, el estado y calidad del instrumental.
E_u_m_qu_ru;gl_qq con mayor niimero de integrantes,

mayor Este es uno de los moti-

piel, por ejempl

zadosyel
toria son Aproxi-
“wiamente un 6% de los enfermos mayores de 40 afios con

vos por el cual los hospitales universitarios o de mayor
complejidad en donde se hace docencia tengan tasas de
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infeccion mds elevadas 3!,

* Lav: manos ntes: errores en la técnica de
lavado pueden aumentar el riesgo de infeccién porque las
perforaciones en los guantes ocurren entre el 10'y 50% de
las cirugfas 32,

* Presenciade portadores: se han relatado epidemias de
infecciones de heridas por estreptococos del grupo A
debida a portacién anal o vaginal de este germen por
personal quiréfano. La misma observacién se hace con los
portadores nasales de Estafilococo aureus y en menor
medida en caso de Samonella. Un aspecto conflictivo lo
consuluyen3los portadores de HIV y HBV entre el equipo

* Errores en la esterilizacion y desinfecci6n.

* Errores en la limpieza v circulacién del drea.

* Mal uso de antibi6ticos: La seleccion adecuad: =
antimicrobiano para profilaxis puede lograr un de:
de lainfeccion de la herida del 5 al 10%, se trate de cmwe
limpia o sucia respectivamente 3.

b Fgl a g ¢ normas gg gl;lgmlgn 0.

i =

il 6n i pueds
origen de mlecc:()n en forma ocasmnal Evum elreuso e
materiales descartables.

Uso de guantes, gasas, drenajes. camisolines.
barbijos, botas indefectiblemente descartables. C

quirirgico ¥ d b ¥ sas de campos quirtirgicos, bolsas colectoras, tubulac,
*Uso i dela ia de f se aconseja material descartable.
BIBLIOGRAFIA

Anonimus: The value of routine preoperative laboratory
testing en predicting postoperative complications: a mul-

tive to central venous hyperalimentation. Ann. INnit Vi
1979, 90:63.

tivariate analysis Surgery, 109:3, parte 1,236 Marzo 1991, 17, American Association of Blood Banks: Technical M.

2. Anonymus: Evaluation of a protocol for selectie ordering 10° Edicién. Arlington. 1990.
of preoperative tests. Hospital Practice.The LANCET, 18.  Consensus Conference, National Institutes of He
Enero 18. 1986 rioperative red blood cell ransfusion. JAMA. 19

3. Kaplan y col. Elimination of unnecessary preoperative 2700- 3.
laboratory tests. Anesthesiology, 1982, 57: A 445. 19, Holldn S. R.: Controversial and changing trends i *

4. Clinical significance of pulmonary functiontests. Preope- transfusion. Vox Sang. 1981. 40: 309 - 16.
rative pulmonary function testing o predict postoy 20. Grindon A. J. Tomasulo P. S., Bergin J. J. et al. The =
morbidity and mortality. Chest /89 / 1/ Enero / 1986 pital transfusion Comitice. Guidelines for inpr

5. Goldman L. Heart Discase | Branmward 3° Edicién practice. JAMA 1985. 253: 540 - 3.

Wsaundears 1988 . 1683 / 1705. 21, Glucksberg H., Storb R., Fefer A. et al. Clinical

6. Guinet T. En la prdctica e la Cardiologia-Normas del tations of grafi versus host disease after intrautes
Massachusetts General Hospital. 2° Edicién. Ed. Pana- exchange transfiusion for hemolytic disease of the =
mericana 1991. 1699/17056. born. N. Eng. J. Med. 1974.290: 359-63.

7. Goldman L.Cardiac Risk Factors and complications in 2. Gollub S., Svigals R.. Bailey C. P., et al. Electrol
non cardiac surgeryMedicina 1978. 57:357. ionsir ical patic i I FY

8. Jeffrey C. C.i A prospective evaluation of cardiac risk 1971.215: 277 - 83.
index. Anesthesiology 1983. 58:462. 23, Friedman B. A., Bums T. L., Sckork M. A.: An ana!

9. GoldmanL.and CalderaD.: Risk of general anesthesisand ‘surgical patients by sex: aquesi
elective surgery en the hip ive patient. Anesthesi trigger. Transfusion 1980. 20: 179 - P
logy 1979. 50:285 24, Goodnough L. T.: Recombinant human Erythropoies=

10, Tarhan S.: Myocardial infarction after general anesthe- autologous blood donors and perisurgical patier:
sia. JAMA 1972.220:1415 - 1454. Erslev. A. J. (editor): Erythropoietin, the Johns

11. Goldman L.: Supraventricular tachyarrithmias in hospi- University Press. Baltimore. 1991. P.: 392,
talized adults after surgery. Chest 1978.73: 450 - 454, 25.  GReaves M, Preston F. E.: The hypercoagulable s

12 Goldman L.: Mulfactorial index of cardiac risk in noncar- clinical practice. Brit J. Hematol. 1991; 79: 148
diac surgical procedures. N. Eng. J. Med. 1977.297:845 26, Gallus S. A.: Anticoagulants in the prevention of
-850. thromboembolism. Bailliere’s Clin Hematol. 1990: = =

13.  AbrahamsS. A.: Coronaryriskof noncardiac surgery.PCD -84.

1991. XXXIV: 206 - 234, 27 Collins R., Scrimgour A., Yusuf S., Peto R.: Reduc: =

14.  Clinicas Quiriirgicas de Norteamérica. Respuesta a las fatal pulmonary embolism and enous thrombosis -
infecciones y lesiones. Octubre 1976. Pég. 1203. of hepar:e

15.  CerraF. B.: Manual of critical care, St. Louis, 1987, The Engl.J. Med. 1988; 318: 1162-73.

CV. Mosby Co. 28, Maglio F.: Temas de Infectologia. 513. 1986. Ceccts

16. R.A.: Enteral hiperalimentati i Ed. Celsius.




01992 SEGURIDAD EN EL QUIROFANO 167

Altemeier W. A.: Manual de Control de la Infecciénenlos 32.  BroughS.J.: Surgical glove perforations. Br.J. Surg. (75):

pacientes quiriirgicos. Interamericana 2° Ed. 1987. 141. 317. 1988
Nagachinta T.; Riskfactors for surgicalwoundsinfections. 3. Smith M. B.: Correspondence: Sugerons and others and
1. Int. Dis. (156): 967. 1987. 156: 967. HIV. Br. Med. J. 296 (6620): 497. 1988.

CruseP.J.,FoordR.: The epidemiology of woundsinf.Surg.  34.  OlsonM.: Surgical wound infection. Ann Surg. (199): 253.
Clin North. Am 60 (1): 27-40. 1980. 1984



	IMG_0162
	IMG_0163
	IMG_0164
	IMG_0165
	IMG_0166
	IMG_0167
	IMG_0168
	IMG_0169
	IMG_0170
	IMG_0171
	IMG_0172

