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RESUMEN

Introduccién: Riesgo es toda posibilidad de que algo negativo o inesperado
suceda. En cirugia, puede definirse como la probabilidad de sufrir complicaciones o
muerte como consecuencia del acto anestésico-quirurgico. Toda cirugia conlleva un
riesgo, en tanto supone una agresiéon que modifica diversos acontecimientos
bioldgicos. Objetivos: Identificar los conceptos de factores de riesgo en el paciente
quirurgico y su influencia sobre el pronéstico del mismo. Desarrollo: Se realizé una
revision de la literatura sobre el tema, en el cual se aborda la problematica del
riesgo anestésico en el paciente quirurgico y las diferentes variables que sobre él
influyen. Conclusiones: Se concluye que el riesgo es un factor muy importante a la
hora de tomar en consideracion las medidas generales y especificas para minimizar

las complicaciones perioperatorias.

Palabras claves: Factores de riesgo. Riesgo anestésico quirurgico.

Complicaciones

35



INTRODUCCION

Riesgo es toda posibilidad de que algo negativo o inesperado suceda. En cirugia,
puede definirse como la probabilidad de sufrir complicaciones o muerte como
consecuencia del acto anestésico-quirurgico.

Toda cirugia conlleva un riesgo, en tanto supone una agresion que modifica
diversos acontecimientos bioldgicos. La respuesta es compleja y general, afectando
a multiples 6érganos en grado variable.

El analisis de los efectos de la accidn quirurgica y la comparacion de sus riesgos y
de sus beneficios son, en cada caso, la base de la decision operatoria. Si el
beneficio supera a los riesgos, se opera al paciente. Si predominan los riesgos
sobre los beneficios, la intervencion quirdrgica debe rechazarse, modificarse o
posponerse.

Fueron nuestros objetivos identificar los conceptos de factores de riesgo en el

paciente quirurgico y su influencia sobre el prondstico del mismo.

36



DESARROLLO

CLASIFICACION DEL RIESGO QUIRURGICO: Existen diversas clasificaciones del
riesgo quirurgico, en funcion de su origen, de los efectos de la cirugia y de las
circunstancias de presentacion. Cada uno de ellos tiene un significado variable,
desde el punto de vista del enfermo y del médico. Todos los riesgos son
importantes para el individuo. Todos pueden ser motivo de estudio, pero es evidente
que es el riesgo vital el que tiene mayor valor clinico y estadistico.

El riesgo es absoluto o relativo cuando se valora, respectivamente, de forma aislada

o relacionandolo con el beneficio o con la gravedad de la enfermedad. En funcion

del momento de presentacion, el riesgo puede definirse como inmediato cuando se

presenta en las primeras 48 horas de la cirugia, como precoz si aparece entre los 3

y 30 dias y como tardio, si lo hace un mes después de la intervencion.

. RIESGO QUIRURGICO es la probabilidad de que aparezcan
complicaciones como consecuencia de la situacion creada por la
operacion.

. RIESGO ANESTESICO es la probabilidad de que aparezcan
complicaciones como consecuencia de la administracion de Ila
anestesia.

FACTORES DEL RIESGO QUIRURGICO: Son factores de riesgo todos aquellos

elementos que acentuan la agresion quirdrgica o que limitan la respuesta del

organismo a la agresion, sea cual sea su mecanismo de accion. Tienen tres
origenes: el enfermo, la enfermedad y la cirugia. Estos tres grupos de factores

estan estrechamente relacionados, de tal forma que la accion de uno modifica los
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efectos o la importancia de los otros. La importancia de cada uno de estos grupos
de factores varia en cada caso. Sin embargo, se puede aceptar que es la situacion
del enfermo, como suma del estado de sus 6rganos y aparatos y los efectos

producidos por la enfermedad, el elemento mas importante.

EL RIESGO QUIRURGICO EN FUNCION DEL ENFERMO: Su estado general y la
funcion de los 6rganos que participan activamente en la reaccion postquirdrgica son

aqui esenciales:

Edad: Todos los estudios confirman que la mortalidad es alta en edades extremas
y que se incrementa de forma progresiva con la edad.

En el recién nacido y en el prematuro, los riesgos dependen de la inmadurez
metabdlica histica y de las deficiencias en la regulacion del calor corporal y de la
glucemia. En el anciano, el riesgo se relaciona con los factores degenerativos
propios del proceso de envejecimiento que afectan al sistema nervioso central, al
aparato locomotor, al aparato digestivo, y al respiratorio asi como a la funcion renal.
También, con la presencia de enfermedades asociadas de tipo cardiovascular y
respiratorio. Ademas, suelen necesitar medicacion especifica, lo que puede originar
problemas de interrelacién e incompatibilidad medicamentosa.

Son pacientes con una significativa labilidad postquirdrgica en los que las
complicaciones anestésicas, quirdrgicas, neurologicas y cardiorrespiratorias

adquieren gran importancia.
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Obesidad: Supone, también un alto riesgo quirurgico. Por un lado, porque la

abundancia de paniculo graso produce una marcada liposolubilizacion de los

agentes anestésicos. Por un lado aumenta el riesgo anestésico y por otro crea
dificultades técnicas. Son sujetos con frecuentes enfermedades asociadas de tipo
cardiovascular, pulmonar, osteoarticular y metabdlico. Son aqui frecuentes las
complicaciones postoperatorias de tipo trombdtico y respiratorio. La infiltracion
grasa de los tejidos justifica, también, la mayor tasa de infecciones de la herida

quirurgica.

Desnutricion: Es elevada la incidencia de complicaciones infecciosas, pulmonares
y locales, como consecuencia de la hipoproteinemia, déficit de albumina y de la
atrofia muscular, de la falte de depdsitos de energia y de la frecuente coexistencia

de déficit inmunoldgico.

Situacion inmunolégica Es un factor de gran importancia pronostica. Hay una
clara relacion entre el grado de depresion inmunolégica y la morbilidad
postoperatoria, especialmente de tipo infeccioso. Una alta proporcién de los
enfermos intervenidos tiene algun grado de alteracién inmunoldgica, generalmente
relacionado con la desnutricion, la medicacidn, el cancer o la sepsis. La agresion

quirurgica produce un descenso de la respuesta inmunitaria.

Diabetes Mellitus: La agresidn quirurgica, altera la evolucién de la diabetes, al
originar elevaciones significativas de la glucemia por mecanismo hormonal y

nervioso, que tienen que ser vigiladas y tratadas a tiempo.
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Enfermedad cardiovascular: El enfermo cardiaco que es tratado quirurgicamente,
tiene un elevado riesgo operatorio que se relaciona con la accion depresora de la
anestesia sobre el tejido miocardico y nervioso, sobre las resistencias periféricas y
sobre el ritmo cardiaco, especialmente en pacientes con medicacién vascular
asociada. La presencia de infarto reciente, especialmente en los seis meses previos
a la cirugia, de arritmias, de insuficiencia cardiaca congestiva, de estenosis aodrtica
grave y de hipertensién arterial descontrolada, agrava significativamente los riesgos.
También sefialar que la pérdida de volumen tanto de sangre como de liquidos

puede desencadenar insuficiencia cardiaca.

Enfermedad respiratoria: Los pacientes que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica tienen una elevada tasa de complicaciones, habitualmente
respiratorias y un significativo aumento de los indices de mortalidad a causa de la
de la accién fisica de la ventilacién artificial y por la accién depresora de la
anestesia y de los cambios del funcionalismo respiratorio provocados por la cirugia,

por la incision, por el dolor y por los vendajes.

Enfermedad renal: En pacientes con enfermedad renal, la agresion quirurgica
puede dafiar, aun mas, la funcion renal al producirse trastornos hidroelectroliticos y
del equilibrio acido-base, el conocimiento de la enfermedad renal y la valoracion de
los factores de riesgo permite tomar medidas de conduccion que impida o

disminuya el dafo.
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Enfermedad hepatica: La hepatopatia crénica y en mayor grado, la aguda son
factores asociados de alto riesgo operatorio, ya que acentuan el riesgo anestésico y
se asocian a desnutricion, a hipoalbuminemia y a trastornos de la coagulacion. Por
otro lado, el acto quirdrgico puede acentuar la disfuncién hepatica al reducir el flujo
glandular y al originar lesion hepatocelular. La incidencia postoperatoria de
hemorragia digestiva y de encefalopatia, de infecciones y de alteraciones en la
cicatrizacién es elevada. La posibilidad de que se produzcan alteraciones de la

conducta en el postoperatorio es, también, importante.

OTROS: La ingesta habitual de alcohol supone la presencia de una hepatopatia y
de una posible respuesta andmala a la medicacién en general y a la anestesia en
particular. La ingesta de drogas se acompafia de efectos similares a los que se
unen los trastornos inmunolégicos derivados del SIDA. El tabaco se asocia
frecuentemente a problemas cardiovasculares y respiratorios y a cuadros de tos

expectoraciéon postoperatoria.

RIESGOS DEPENDIENTES DE LA ENFERMEDAD: Cada enfermedad tiene sus
riesgos. En general, estan relacionados con los efectos locales y sistémicos
originados por la enfermedad. Légicamente, su importancia depende del tipo de
patologia, del tiempo de su actuacién y del estado general del paciente. Las
enfermedades neoplasicas producen repercusiones generales y organicas de
acuerdo a sus caracteristicas histopatologicas, a su extension, al lugar sobre el que
asientan y a la funcién que alteran. En general, la neoplasia condiciona un estado
de hiponutricion y de pérdida de peso, junto con la afectacion del estado general y

de la actividad inmunoldgica.
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Los pacientes con enfermedades infecciosas e inflamatorias deben considerarse
como graves, ya que los efectos que padecen antes de la cirugia se acentuaran con
ella. Entre ellos estan, el estado hipermetabdlico, la liberacion de mediadores
quimicos y biologicos, el secuestro de liquidos, iones y proteinas en la zona
inflamada y la proliferaciéon bacteriana.

En los traumatismos, la agresidn quirurgica se superpone a la accion traumatica y a
las consecuencias derivadas de ella. Los riesgos de infecciéon y de hemorragia son

elevados.

EL RIESGO QUIRURGICO EN FUNCION DE LA CIRUGIA: La intervencion
quirurgica es origen de riesgo bajo tres aspectos diferentes: la anestesia, el propio
acto quirurgico y la dotacion hospitalaria. El riesgo anestésico esta relacionado con
la actividad de los agentes anestésicos. Cualquier proceso que altere su
farmacodinamia elevara los riesgos. En general, sus aspectos mas significativos
dependen de su accion sobre el sistema nervioso central y provoca depresion de los
sistemas circulatorio y respiratorio; sobre el sistema vascular, da lugar al descenso
de las resistencias periféricas y de la presion arterias; de las deficiencias de su
metabolismo en presencia de hepatopatia y de la posibilidad de interferencias
medicamentosas con substancias como anticoagulantes y los antidepresivos, entre

otros.

El riesgo dependiente del acto quirargico: La cirugia urgente se acompafa de

mayor morbilidad y mortalidad operatorias que la cirugia programada. La via de
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abordaje, su localizacién, direccion y tamafio tienen importancia en funcion del dolor
y de las alteraciones funcionales y respiratorias que originan; y, también, de la
magnitud de la respuesta catabdlica a la que dan lugar.

La técnica quirurgica es, también un factor fundamental en funcion del grado de
destruccion histica, de hemorragia y de manipulacion de tejidos. La duracion de la
intervencion influye, en tanto supone diferencias respecto al volumen perdido de
liquidos, de sangre o de calor, a la magnitud y duracion de la agresién y al grado de
contaminacion bacteriana. Finalmente, tienen importancia las caracteristicas y la
situacion del cirujano, su experiencia, su habilidad y su grado de preparacion, el
cansancio, las emociones...

Los efectos de la anestesia y de la cirugia no terminan con la intervencion ni con el
despertar del paciente; persisten durante horas y dias en grado variable, segun la
gravedad de la cirugia y la aparicion de complicaciones postoperatorias. La mayoria
de las complicaciones postoperatorias se producen en los primeros 7 dias. Hay que
distinguir entre complicaciones precoces (48 horas), y tardias de 5 a 7 dias.
VALORACION DEL RIESGO ANTES DE LA OPERACION: La cuantificacién del
riesgo es obligada ya que estratifica la poblacion quirdrgica, conocen sus
caracteristicas y permiten la realizacién de estudios comparativos; identifica a los
pacientes con mayor o menor riesgo, influye en la toma de decisiones y en la
seleccion de la técnica operatoria que tenga las menores consecuencias
fisiopatologicas y la mayor eficacia y determina los enfermos que se beneficiaran de

cuidados postoperatorios. Ademas, la
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clasificacion de los pacientes por su riesgo es obligada antes de cualquier
intervencion.

La valoracion del riesgo puede hacerse siguiendo criterios subjetivos y objetivos:

Valoracion subjetiva: se basa en el estado general del enfermo y los efectos
locales y sistémicos de la enfermedad, en el tipo de intervencién, en los hallazgos
analiticos e instrumentales y en la experiencia del examinador. Permite clasificar a
los pacientes como de riesgo alto, moderado o bajo y, por tanto, sefiala el grupo de
pacientes con mayores O menores probabilidades de sufrir complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, su utilidad real puede ser limitada, ya que el paciente
puede tener enfermedades ocultas que los estudios preoperatorios rutinarios no

identifican.

Valoracion objetiva: da un valor numérico a cada uno de los hallazgos clinicos,
exploratorios y analiticos eliminando, asi, el factor subjetivo. La suma de todos ellos
permite obtener una cifra que cuantifica el riesgo de cada paciente. EI mayor nivel
de objetividad se consigue con sistemas matematicos basados en el empleo de
técnicas estadisticas de regresion logistica multiple. El método APACHE( Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) desarrollado por Knauss, puede ser
considerado en este grupo de métodos. El sistema actual, APACHE Il, es una
modificacion en la que se definen y cuantifican 12 parametros, determinados en las
24 horas iniciales del ingreso, a los que se anade la valoracion de la edad y la

presencia de enfermedades cronicas asociadas. La suma final superior a 35 puntos
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supone un alto riesgo de mortalidad. Los anestesiélogos suelen aplicar el ASA (I-

V).

e Gradol. Ausencia de enfermedad sistémica.

e Grado Il. Enfermedad sistémica leve o moderada.

e Grado lll. Enfermedad sistémica grave, no incapacitante.
e Grado IV. Enfermedad severa e incapacitante

e Grado V. Paciente moribundo

Se concluye que el riesgo es un factor muy importante a la hora de tomar en

consideracion las medidas generales y especificas para minimizar las

complicaciones perioperatorias.
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