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Resumen 

Introducción. Los pacientes con enfermedades reumáticas ocasionalmente 
requieren intervención quirúrgica, con mayor frecuencia de carácter ortopédico. La 
tasa de complicaciones postoperatorias entre las distintas ER es variable, 
destacando las complicaciones médicas en 24-29% y ortopédicas 0.8-2.8%. 

Objetivos. Identificar factores de riesgo perioperatorios asociados a complicaciones 
postoperatorias en pacientes con enfermedades reumáticas sometidos a cirugías 
ortopédicas y no-ortopédicas. 

Sujetos y métodos. Se llevó a cabo un estudio de cohorte ambispectivo y analítico 
entre enero de 2021 y octubre de 2023, que incluyó pacientes con enfermedades 
reumáticas sometidos a cirugía electiva o de emergencia, junto con un grupo de 
control de pacientes sin estas enfermedades. Se evaluaron a todos los participantes 
antes de la cirugía utilizando diversos índices y puntuaciones, además de estimar 
la actividad de la enfermedad reumática. Se realizó seguimiento de los pacientes 
hasta su alta hospitalaria o fallecimiento. Empleamos modelos univariados y 
multivariados para identificar los factores de riesgo de complicaciones 
postoperatorias.  

Resultados. El estudio analizó a 432 pacientes, con 132 teniendo enfermedades 
reumáticas y 310 sin ellas. La artritis reumatoide fue la enfermedad reumática más 
común (58.33%), seguida del lupus eritematoso sistémico y la fibromialgia (ambos 
19.69%). El 47% de los pacientes con enfermedad reumática mostraron actividad 
de la enfermedad. La cirugía electiva fue más común en ambos grupos, 
predominantemente abdominal seguida de la ortopédica en el grupo con 
enfermedades reumáticas. Las complicaciones se observaron en el 48.5% de los 
pacientes con enfermedades reumáticas, en contraste con el 21% en aquellos sin 
estas enfermedades, siendo las principales la infección, hiperglucemia y crisis 
hipertensiva. La tasa de mortalidad fue del 3.78% en el grupo con enfermedades 
reumáticas. En el análisis de regresión logística, la enfermedad reumática activa, la 
lesión renal aguda preoperatoria y la cirugía urgente se identificaron como 
predictores significativos de complicaciones postoperatorias en estos pacientes. 

Conclusiones. Los principales factores pronósticos en enfermedades reumáticas 
fueron la enfermedad reumática activa, lesión renal aguda preoperatoria y la cirugía 
urgente. 

Palabras clave. Factores de riesgo, enfermedad reumática, cirugía urgente, cirugía 
electiva, complicación postoperatoria, glucocorticoide, inmunosupresor. 
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Lista de símbolos y abreviaturas 

ABA: Abatacept. 

ACC/AHA (por sus siglas en inglés): Colegio Americano de Cardiología y la 
Asociación Americana de Cardiología. 

ACR/AAHKS (por sus siglas en inglés): Colegio Americano de Reumatología y la 
Asociación Americana de Cirujanos de Cadera y Rodilla. 

ACV: Accidente cardiovascular. 

AI: Artropatías inflamatorias. 

AR: Artritis reumatoide.  

AZA: Azatioprina. 

CS: Corticoesteroides. 

CyA: Ciclosporina A. 

CV: Cardiovascular. 

DM2: Diabetes mellitus tipo 2. 

EA: Espondilitis anquilosante. 

ECV: Enfermedad cardiovascular. 

EPI: Enfermedad pulmonar intersticial. 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

ER: Enfermedad Reumática. 

FARME: Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad. 

FARME-b: Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad tipo 
biológicos. 

FARME-cs: Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad 
convencionales sintéticos. 

GC: Glucocorticoide. 
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GSR (por sus singlas en inglés): Sociedad Alemana de Reumatología. 

HAP: Hipertensión arterial pulmonar. 

HAS: Hipertensión arterial sistémica. 

HR: Hazard ratio. 

IC95%: Intervalo de confianza al 95%. 

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. 

IFX: Infliximab. 

IL-1: Interleucina-1. 

IL-6: Interleucina-6. 

IL-17: Interleucina-17. 

IL-12/23: Interleucina-12/23. 

IL-23: Interleucina-23. 

IM: Infarto del miocardio. 

IRR: Relación tasa de incidencia. 

ISQ: Infección del sitio quirúrgico. 

i-TNFα: Inhibidores de factor de necrosis tumoral alfa.  

IS-no GC: Inmunosupresor no glucocorticoide 

LES: Lupus eritematoso sistémico. 

LEF: Leflunomide. 

MMF: Micofenolato de mofetilo. 

MTX: Metrotexate 

OA: Osteoartritis. 

OC: Occipito-cervical. 
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OR: Odds ratio. 

PCR: Proteína C Reactiva. 

PsA: Artritis psoriásica. 

PsO: Psoriasis. 

RR. Riesgo relativo. 

RTC: Reemplazo total de cadera. 

RTR: Reemplazo total de rodilla. 

SMR: Razón de mortalidad estandarizada. 

SSc: Esclerosis sistémica. 

SSZ: Sulfazalasina. 

TCZ: Tocilizumab. 

TEV: Tromboembolismo venoso. 

TVP: Trombosis venosa profunda. 
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Lista de definiciones 

Cirugía electiva: Procedimiento quirúrgico planificado que se lleva a cabo en una 
fecha predeterminada, en lugar de ser una intervención urgente o de emergencia. 
Este tipo de cirugía se programa con anticipación después de una evaluación 
médica exhaustiva y cuando el paciente y el equipo médico consideran que es la 
mejor opción para abordar un problema de salud específico. 

Cirugía urgente: Procedimiento quirúrgico realizado de manera inmediata o en un 
corto plazo debido a una situación médica que representa un riesgo inmediato para 
la vida o la salud del paciente. Se lleva a cabo para tratar condiciones graves como 
lesiones traumáticas graves, obstrucciones intestinales agudas, apendicitis 
perforada, hemorragias internas o bloqueos arteriales agudos. 

Complicación postoperatoria: Presencia de cualquier complicación 
postoperatoria determinada por: complicaciones cardíacas y/o pulmonares y/o 
transfusión de sangre y/o infección y/o reintervención quirúrgica y/o insuficiencia 
respiratoria y/o uso de vasopresores y/o muerte. 

Enfermedad Cardiovascular: Trastornos que afectan al corazón y los vasos 
sanguíneos, incluyendo arterias, venas y capilares. Pueden comprometer la 
circulación sanguínea, el suministro de oxígeno y la función cardíaca. Ejemplos 
comunes son enfermedad coronaria, infarto de miocardio, hipertensión, insuficiencia 
cardíaca y accidentes cerebrovasculares. 

Enfermedad reumática: Los trastornos médicos que afectan a las articulaciones, 
huesos, cartílagos, ligamentos, tendones y tejido conectivo pueden ser causados 
por inflamación, desgaste o disfunción inmunológica. Estas condiciones pueden 
resultar en dolor, inflamación, rigidez y pérdida de función, requiriendo tratamiento 
para controlar los síntomas y prevenir complicaciones. 

Enfermedad reumática activa: Se refiere a un estado en el que una enfermedad 
reumática, está en una fase de actividad o exacerbación. 

Enfermedad renal crónica: Estadio final de la insuficiencia renal crónica; se 
caracteriza por daño renal irreversible grave (según la medida del nivel de 
proteinuria) y la reducción de la tasa de filtración glomerular a menos de 15 ml por 
minuto. Estos pacientes generalmente requieren hemodiálisis o trasplante de riñón. 

Factores de riesgos: Los factores de riesgo son condiciones, características o 
comportamientos que incrementan la probabilidad de padecer una enfermedad o 
lesión. Pueden ser personales (edad, sexo, genética) o ambientales (exposición a 
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sustancias nocivas, estilo de vida). Identificar y comprender estos factores es crucial 
para prevenir y gestionar diversas enfermedades y problemas de salud. 

Fármaco antirreumático modificador de la enfermedad: Es un tipo de 
medicamento utilizado en el tratamiento de enfermedades reumáticas actúa 
modificando el curso de la enfermedad en lugar de simplemente aliviar los síntomas. 
Estos medicamentos están diseñados para detener o ralentizar la progresión de la 
enfermedad, reducir la inflamación y prevenir el daño articular irreversible. 

Infección: Invasión de microorganismos como bacterias, virus, hongos o parásitos 
en el cuerpo, desencadenando una respuesta del sistema inmunológico y 
provocando enfermedad. Puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo, con síntomas 
que varían en gravedad según el tipo de microorganismo y la salud del individuo. 

Inmunosupresor: Es un tipo de medicamento que se utiliza para suprimir o reducir 
la respuesta del sistema inmunológico del cuerpo. 

Lesión renal aguda: Disminución rápida de la tasa de filtración glomerular y la 
acumulación de productos de desecho y toxinas en el cuerpo. Esta condición puede 
ser causada por una variedad de factores, como la falta de flujo sanguíneo 
adecuado a los riñones (isquemia), lesiones directas en los riñones, obstrucción del 
flujo de orina o reacciones adversas a medicamentos. 

Valoración preoperatoria: Es el evaluación de la salud en el paciente antes de la 
cirugía, identificando condiciones preexistentes y riesgos. Incluye revisión del 
historial médico, exámenes físicos, pruebas diagnósticas y evaluación de la función 
de órganos vitales. Se revisan los medicamentos y se dan recomendaciones para 
prepararse. El objetivo es optimizar la condición del paciente, reducir riesgos y 
mejorar resultados quirúrgicos. 
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1. Antecedentes 
Generalidades 

Las enfermedades reumáticas (ER) presentan un compromiso predominante de las 
articulaciones, a menudo estos pacientes requieren intervención quirúrgica, con 
mayor frecuencia de carácter ortopédico. Cuando son responsables principales de 
la atención perioperatoria se suele consultar a los reumatólogos para la atención de 
sus pacientes en el entorno quirúrgico, con frecuencia para asesoría sobre el 
manejo de medicamentos, dada la farmacología compleja (1,2). La evaluación 
preoperatoria subóptima contribuye en gran medida a los eventos postoperatorios 
adversos, la mayoría considerados mayores y prevenibles (3). Más de un tercio de 
las muertes relacionadas con la anestesia involucran la evaluación y manejo 
prequirúrgico subóptimos (4). 

Se estima que 33 millones de pacientes con ER se someten a procedimientos 
quirúrgicos cada año en los Estados Unidos. Los eventos adversos graves ocurren 
en más de 1 millón de estos pacientes a un costo anual estimado de $25 mil millones 
de dólares. Con el envejecimiento de la población, se espera que las indicaciones y 
los costos quirúrgicos aumenten un 25% y un 50%, respectivamente, y que el coste 
de las complicaciones perioperatorias se duplique (5). Debido a que muchos de estos 
son procedimientos quirúrgicos mayores (intraabdominales, torácicos, vasculares y 
ortopédicos), la morbimortalidad cardiovascular postoperatoria seguirá siendo el 
foco principal del facultativo perioperatorio (6).  

Mandell menciona en su obra que los pacientes mayores, con sus múltiples 
comorbilidades y artritis, requerirán cada vez más procedimientos ortopédicos. La 
mortalidad en ER después de la cirugía de reemplazo total de cadera/rodilla varía 
de 0.4% a 4.6% y después de la reparación de la fractura de cadera es tan alta 
como 4.8% y sube al 30% después del primer año (2). Tanto el reemplazo total de 
rodilla (RTR) como el reemplazo total de cadera (RTC) son las cirugías ortopédicas 
más comunes realizadas debido a la destrucción articular severa por osteoartritis 
(OA), ER u osteonecrosis, y sus tasas están aumentando en todo el mundo. Hsieh 
et al. informaron en Taiwan que los pacientes con artritis reumatoide (AR) y 
espondilitis anquilosante (EA) tuvieron similar riesgo de reemplazos articulares. Sin 
embargo, la psoriasis (PsO) y hombres con EA mostraron un mayor riesgo de RTR; 
mientras que las mujeres con lupus eritematoso sistémico (LES) mostraron un 
mayor riesgo de RTC. Solo los pacientes con EA tenían un mayor riesgo de cirugía 
de columna cervical, y con AR o EA mostraron un mayor riesgo de cirugía de 
columna lumbar (7).  
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Con los efectos a nivel multiorgánico de las ER, el Colegio Americano de 
Reumatología y la Asociación Americana de Cirujanos de Cadera y Rodilla (ACR/ 
AAHKS; por sus siglas en inglés) han proporcionado pautas sobre el manejo 
perioperatorio del uso de fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad 
(FARME) antes de la artroplastia articular total, mientras que los agentes biológicos 
(FARME-b) deben suspenderse antes de la cirugía y los procedimientos de 
artroplastia total de la articulación deben programarse al final del ciclo de 
dosificación. Además, los medicamentos se pueden reanudar como mínimo 14 días 
después de la cirugía en ausencia de complicaciones en la cicatrización de heridas, 
infecciones del sitio quirúrgico o infecciones del sistema (8). 

Los estudios epidemiológicos recientes proporcionan un contexto interesante desde 
el cual evalúan las tendencias en los procedimientos y resultados de la cirugía 
ortopédica en pacientes con patología reumática, así como información útil para la 
evaluación del riesgo perioperatorio. La inflamación articular es una manifestación 
cardinal de las ER, aunque los patrones de compromiso articular varían. Hasta el 
momento los trabajos se han centrado en la artroplastia de la extremidad inferior, 
luego del RTR; en específico, los resultados, comorbilidades y la mortalidad. La 
práctica de la artroplastia total ha aumentado con el tiempo; y las tendencias en la 
prevalencia de enfermedades comórbidas confirmaron el aumento en la frecuencia 
de hipertensión (HAS), diabetes mellitus (DM2), hipercolesterolemia, obesidad, 
enfermedad pulmonar y enfermedad coronaria a través del tiempo (6,9). 

Análisis de factores de riesgo de complicaciones perioperatorias en pacientes 
con ER 

Los riesgos de complicaciones postoperatorias se han discutido extensamente 
durante muchos años. Dada la prevalencia de la enfermedad cardiovascular, es 
dominio clínico es el más investigado y bien documentado de la medicina 
perioperatoria. El principal factor de riesgo en ER para mortalidad perioperatoria es 
la edad avanzada, mientras que la complicación postoperatoria primaria es la 
cardiaca (6). Sun et al. no concuerdan con los resultados anteriores, al evaluar 
pacientes con AR y sus eventos postoperatorios; sin encontrar diferencias 
significativas en las probabilidades de complicaciones tromboembólicas (OR=1.03, 
IC99%: 0.93-1.15; p=0.42), microcirculatorias (OR=0.94, IC99%: 0.86-1.01; p=0.03) 
o mortalidad intrahospitalaria (OR=1.11, IC99%: 0.98-1.25; p=0.04) (10). La cirugía 
provoca una liberación de mediadores inflamatorios. La respuesta inflamatoria a la 
incisión quirúrgica combinada con la inflamación crónica relacionada con la AR 
puede ser especialmente perjudicial. Sin embargo, las complicaciones 
cardiovasculares perioperatorias y la mortalidad en pacientes con AR han arrojado 
resultados no generalizados y no concluyentes (10). Las citoquinas inflamatorias 
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clave en estas condiciones también juegan un papel importante en el desarrollo de 
la aterosclerosis y la disfunción endotelial. Los pacientes con afecciones cardiacas 
en el entorno perioperatorio son, con mucho, el dominio más investigado y 
desarrollado de la medicina perioperatoria (2,10,11). Entretanto, en otra revisión 
estudiaron a pacientes con Síndrome de Sjögren y sus complicaciones 
postoperatorias; en donde tampoco encontraron significancia en las complicaciones 
tromboembólicas (OR=1.12, IC99%: 0.82-1.53; p=0.36), en las microcirculatorias 
intrahospitalarias (OR=0.98, IC99%: 0.77-1.26; p=0.86), o en las probabilidades de 
mortalidad (OR=1.11, IC99%: 0.76-1.61; p=0.49) (12). Otros autores evaluaron a los 
pacientes con fibromialgia y sus desenlaces postoperatorios, demostrando que este 
diagnóstico no se asocia a un aumento en el riesgo de complicaciones 
cardiovasculares y registrando una mortalidad intrahospitalaria <19% con respecto 
a la población en general (13).  

Las ER se asocian con enfermedad cardiovascular ([ECV]; ejemplo: ateroesclerosis, 
enfermedad isquémica cardiaca, accidente cerebrovascular [ACV], insuficiencia 
cardiaca congestiva [ICC] etc.), condicionando una mayor morbimortalidad. Un 
metaanálisis demostró el aumento de la mortalidad en pacientes con AR con ECV 
hasta un 50% (razón de mortalidad estandarizada [meta-SMR] 1.50; IC95%: 1.39-
1.61), enfermedad isquémica cardíaca 59% (meta-SMR 1.59; IC95%: 1.46-1.73) y 
por ACV 52% (meta-SMR 1.52; IC95%: 1.40-1.67) (14). Avina-Zubieta et al. en un 
metanalisis, informó que la ECV incidente aumenta hasta un 48% en pacientes con 
AR en comparación con la población general (RR=1.48; IC95%:1.36-1.62), 
enfermedad isquémica cardiaca 68% (RR=1.68; IC95%: 1.40-2.03), ACV 41% 
(RR=1.41; IC95%:1.14-1.74]) e ICC 70% (RR=1.87, IC95%:1.47-2.39) (15).  

Las guías para la evaluación cardiovascular perioperatoria para cirugía no cardiaca 
del Colegio Americano de Cardiología y la Asociación Americana de Cardiología 
(ACC/AHA, por sus siglas en inglés) contienen un análisis exhaustivo de la 
evaluación cardíaca prequirúrgica. El riesgo cardiaco se evalúa mediante una 
modificación del ACC/AHA que incluya a las ER (ej. AR, LES) al ser consideradas 
como factores de riesgo cardiovascular importantes independientes del riesgo 
tradicional (6,16). 

Con las ER, en especial la AR, el riesgo cardiaco aumenta con la actividad de la 
enfermedad y supera al riesgo observado en pacientes con diabetes mellitus (17). 
Existe una interacción compleja entre la inflamación sistémica subyacente y los 
factores de riesgo cardiovascular clásicos, como la obesidad, diabetes mellitus, 
hipertensión y la dislipidemia en pacientes con artritis inflamatoria. Han C et al. 
informaron que las ECV y sus factores de riesgo fueron más comunes en pacientes 
con AR, artritis psoriásica (PsA) y EA versus controles sanos. Los pacientes con 
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LES también presentan mayor riesgo de ECV, con reportes de tasas más altas de 
eventos cardiacos postoperatorios y muerte. No es sorprendente que los niveles 
elevados de marcadores circulantes de inflamación (proteína C reactiva [PCR], 
amiloide, interleucina [IL] 6, antagonista del receptor IL-1) acompañen a los 
síndromes coronarios agudo (2,11,17–19). 

Yazdanyar et al. informaron a pacientes con AR que se sometieron a procedimientos 
quirúrgicos no cardiacos presentaron eventos CV y muerte: riesgo bajo (2.34% y 
1.47%), intermedio (0.51% y 0.50%) y alto (2.12% y 2.59%), respectivamente. Entre 
los que se sometieron a un procedimiento de riesgo intermedio, la muerte fue menos 
probable en los pacientes con AR vs DM2 (0.30% vs 0.65%; p<0.001). Así como los 
pacientes con AR tenían menos probabilidad de tener un evento CV que los 
pacientes con DM2 para procedimientos de bajo riesgo (3.38% vs 5.30%; p<0.001) 
e intermedio (0.34% vs 1.07%; p<0.001) (20). Mientras tanto, en otra revisión 
identificaron que la relación tasa de incidencia (IRR) general fue similar entre AR y 
DM2 (IRR=1.7, IC95%: 1.5-1.9 vs IRR=1.7, IC95%: 1.6-1.8, p=0.64) 
respectivamente, además mencionaron que el riesgo de infarto del miocardio (IM) 
en AR generalmente corresponde al riesgo en sujetos sin AR 10 años mayores (17). 
En una revisión sistemática de pacientes con LES, se demostró que los eventos CV 
se presentan en un 25.4%, incluidos IM (4.1%) y ACV (7.3%) y sus principales 
predictores destacaban género masculino (OR=6.2, IC95%: 1.49-25), hiperlipidemia 
(OR=3.9, IC95%: 1.57-9.71), antecedentes familiares de enfermedad cardiaca 
(OR=3.6, IC95%: 1.15-11.32) e HAS (OR=3.5, IC95%: 1.65-7.54), presencia de 
anticuerpos antifosfolípidos (OR=5.8 IC95%: 2.22-15.5) y neurológicas trastornos 
(OR=5.2, IC95%: 2.0-13.9) (21). 

El aumento del riesgo de infección se ha enfatizado en varias publicaciones sobre 
los resultados del RTC; sin embargo, se ha informado que las tasas de 
complicaciones postoperatorias y revisión varían en las distintas ER, especialmente 
AR. Por ejemplo, aunque estudios previos han indicado que la incidencia de 
tromboembolismo venoso (TEV) después del RTC en el manejo de la OA primaria 
es de 3 a 10 veces mayor que en AR, otros metaanálisis no mostraron diferencias 
en las tasas de TEV (22). En el 2016, Schnaser et al. encontraron significativamente 
más complicaciones médicas (24%-29%) y ortopédicas (0.8%-2.8%) en los 
pacientes con artropatías inflamatorias (AI) inmediatamente después de la RTC 
(p<0.01) por ejemplo: la dehiscencia de herida (AR), fracturas periprotésicas (EA, 
AIJ) y mortalidad (LES) (23). Lo anterior, confirmado por Cancienne et al. 
demostrando en su revisión un aumento de complicaciones sistémicas, infección 
(AR 1.5%, y readmisión a los 90 días después de la RTR (p<0.0001) (24). 
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Los pacientes con lupus tienen más comorbilidades médicas, incluido un riesgo 
significativamente mayor de ECV y TEV, y como grupo tienen la sexta tasa más alta 
de reingresos hospitalarios por todas las causas. Los resultados quirúrgicos 
adversos son más comunes en los pacientes con LES en general, con mayores 
probabilidades de insuficiencia renal aguda postoperatoria de 30 días, neumonía, 
embolia pulmonar, ACV, infección y mortalidad que en aquellos sin lupus (25).  

En otra revisión analizaron los eventos adversos mayores y menores que surgen en 
lupus posterior a un RTC, resaltando un porcentaje de 8.6% (p=0.004) 
correspondiente a insuficiencia renal aguda, la cual es considerada una de las 
complicaciones postoperatorias más temidas en esta patología reumática (18). Es 
relevante mencionar un estudio de cohorte largo conducido por Lin JA et al. en 
donde notificaron los resultados que se observaron en los pacientes postoperatorios 
con LES, señalando como mayor intervención quirúrgica la musculoesquelética 
(29.8%), con mayores comorbilidades preoperatorias y complicaciones 
postoperatorias (8.9%) elevándose la probabilidad de presentarlas debido a la 
hospitalización por actividad lúpica, 6 meses antes del evento. Además, encontraron 
una tasa de mortalidad a los 30 días de la cirugía (0.8%) relacionándola en su 
mayoría a sepsis e insuficiencia renal aguda frente a otras complicaciones (26). En 
otra cohorte tuvieron los mismos desenlaces en su población de pacientes con LES 
sometidos a cirugías mayores, asociándolos a mayor riesgo de complicaciones 
renales postoperatorias (OR=1.33, IC99%: 1.21-1.46; p<0.001) y mortalidad 
hospitalaria (OR=1.27, IC99%: 1.11-1.47; p<0.001) pero sin asociación significativa 
con complicaciones cardiacas (OR=0.98, IC99%: 0.83-1.16; p=0.79) (27). González 
et al. realizaron un estudio similar de casos y controles que comparó 58 casos de 
LES sometidos a RTC con controles de AR u OA; encontrando que el lupus era un 
factor de riesgo independiente para las complicaciones postoperatorias inmediatas 
(HR=2.8, IC95%: 1.2–6.8; p=0.018) con el 36.2% de los casos de LES con RTC, 
recalcando en su mayoría requerimiento de transfusión, hematoma, trombosis, 
infecciones, aflojamiento aséptico y luxación de prótesis. Detallándose 
significativamente una frecuencia de complicaciones en AR 15.5% y OA 5.1% frente 
a LES (28).  

Lian et al. identificaron las complicaciones postoperatorias del RTC que se 
suscitaron en los pacientes que padecían algunos subtipos de AI comparadas en 
pacientes con OA primaria; demostrando que las complicaciones médicas y 
quirúrgicas postoperatorias fueron significativamente más frecuentes en los 
pacientes con AR; entre ellas destacando infección articular periprotésica (OR=4.54; 
IC95%: 2.79-7.028), otra infección postoperatoria (OR=3.85, IC95%: 2.58-5.53), 
infección del tracto urinario (OR=3.85, IC95%: 2.58-5.53), evento cardíaco agudo 
(OR=1.32, IC95%: 1.21-1.43), edema/insuficiencia pulmonar aguda (OR=1.42, 
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IC95%: 1.09-1.81), insuficiencia renal aguda (OR=1.17, IC95%: 1.04-1.31). Las 
complicaciones postoperatorias mayores en PsA fueron insuficiencia renal aguda 
(OR=1.74, IC95%: 1.16-2.50) o ACV (OR=2.45, IC95%: 1.40-3.92) y en pacientes 
con EA se observó mayor neumonía (OR=2.18, IC95%: 1.12-3.75). Sin diferencias 
significativas en la tasa de trombosis venosa profunda (TVP) o embolismo pulmonar 
postoperatorias entre los pacientes con ER inflamatorias y OA primaria (22). Lo 
anterior, Zhang et al. en el 2022, coincidieron en su revisión sistémica de pacientes 
en los que padecían AR y se sometieron a RTC notificando un mayor riesgo de 
algunas complicaciones, entre ellas todo tipo de infecciones destacando las de 
herida (OR=2.15, IC95%: 1.19-3.90; p=0.01); sin encontrar diferencias significativas 
en la mortalidad y la TVP con respecto al grupo control (OA) (29).  

Sakuraba et al. lograron demostrar que un 20.1% de los pacientes con AR que se 
sometieron a cirugía primaria de columna cervical presentaron complicaciones 
perioperatorias revelando los principales factores de riesgo predisponentes menor 
estatura (OR=0.928, p=0.007), mayor estado físico-ASA (OR=2.296, p=0.048), 
tiempo de cirugía (OR=1.013, p=0.003), volumen de sangrado (OR=1.004, p=0.04), 
tasas de subluxación vertical (OR=2.914, p=0.015) y subluxación-subaxial 
(OR=2.507, p=0.036), fusión occipito-cervical (OC) (OR=6.438, p=0.023) y fusión 
OC/torácica larga (OR=8.021, p=0.002) (30). 

En otras situaciones especiales de ER por ejemplo Carr et al, demostraron que los 
pacientes con esclerosis sistémica (SSc) muestran un mayor riesgo de infarto de 
miocardio perioperatorio, altas tasas de enfermedad pulmonar intersticial (EPI), 
hipertensión arterial pulmonar (HAP), enfermedad neurológica, trastornos de la 
motilidad gástrica y manejo desafiante de las vías respiratorias. La afectación 
sinoauricular relacionada con la SSc puede provocar arritmias perioperatorias que 
pueden aumentar con los anestésicos volátiles y otros fármacos anestésicos 
administrados. La HAP relacionada a EPI y/o afectación cardiaca secundaria a la 
SSc logra aumentar la morbimortalidad en el período perioperatorio y puede estar 
presente en el 8-12% de los pacientes (31). Zheng et al, realizó un estudio 
retrospectivo de 41 pacientes y concluyeron que al presentar enfermedad activa 
aumenta el riesgo de las complicaciones postoperatorias hasta un 23.9%, en los 
pacientes con arteritis de Takayasu (32). En otro estudio retrospectivo Singh et al. 
describieron una asociación de pacientes con polimiositis de transfusión (OR=0.91), 
revisión (OR=2.98) y mortalidad (OR=4.40) posterior a RTR; así como infección 
protésica (OR=1.81) y transfusión (OR=1.07) posterior a RTC en esta misma 
población (33). 
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Manejo perioperatorio de pacientes con ER inflamatorias 

El manejo perioperatorio de pacientes con ER inflamatorias sigue siendo un desafío 
complejo debido a la variedad de terapias inmunosupresoras e inmunomoduladoras 
utilizadas actualmente (34). 

De acuerdo con las recomendaciones de la guía internacional alemana, los 
corticosteroides (CS) deben reducirse a la dosis más baja posible en los 2-3 meses 
previos a la cirugía (<10 mg/día de prednisolona) para cirugía electiva y/o mantener 
la dosis constante en el período inmediatamente anterior a la cirugía 
(aproximadamente 1-2 semanas). Continuar dosis diaria habitual en lugar de 
administrar dosis suprafisiológicas “dosis estrés” (8,34). Los pacientes que reciben 
dosis terapéuticas de CS que se someten a un procedimiento quirúrgico no 
requieren rutinariamente dosis de estrés de CS siempre que continúen recibiendo 
su dosis diaria habitual. Sin embargo, los pacientes que reciben dosis de reemplazo 
fisiológico de CS debido a una enfermedad primaria del eje hipotálamo-pituitario-
suprarrenal requieren dosis suplementarias “dosis estrés” en el período 
perioperatorio (35).  

En el perioperatorio, la dosis de CS debe permanecer constante, ya que, hay 
estudios recientes y amplios que indican una existencia de mayor riesgo de 
complicaciones perioperatorias (especialmente infecciones) secundarias dosis 
dependiente de esta terapia (34). En un estudio retrospectivo de 9911 pacientes y 
10,923 procedimientos con AR sometidos a un reemplazo electivo de rodilla y 
cadera, mostraron que el riesgo de infecciones las cuales conducen a 
hospitalización dentro de los 30 días postoperatorios fue significativamente mayor 
en pacientes que recibieron 5-10 mg/día de prednisona (8.76%, OR=1.32) y >10 
mg/día (13.25%, OR=2.10) en comparación con los que no recibieron CS (6.78%) 
(36). Posteriormente, estos mismos autores investigaron reingreso y mortalidad a los 
90 días en pacientes con AR intervenidos mediante cirugías mayores (osteosíntesis 
de fractura de cadera, cirugía abdominal/pélvica o cardiaca) y tratados con CS; 
encontrando que el riesgo de reingreso y mortalidad a 90 días era mayor en los que 
recibieron 5-10 mg/día de prednisona (reingreso 16.2% [OR=1.26]; mortalidad 7.3% 
[OR=1.41]) y >10 mg/día (reingreso 20%, [OR=1.60]; mortalidad 8.2% [OR=1.64]) 
(37). En otra investigación retrospectiva de 14,774 pacientes sometidos a tratamiento 
crónico con CS experimentaron un aumento de infecciones de heridas, infecciones 
quirúrgicas profundas, dehiscencia de la herida, neumonía, infección del tracto 
urinario, reintubación y reingreso hospitalario (38). 

Con respecto a los fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad 
convencionales sintéticos (FARME-cs), las guías internacionales ACR/AAHKS y 
GSR (Sociedad Alemana de Reumatología), mencionan que el metotrexate (MTX) 
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podrá continuar con dosis bajas parece ser una opción segura durante el 
perioperatorio en pacientes con AR sin comorbilidades relevantes y/o factores de 
riesgo de infecciones, sometidos a cirugía ortopédica electiva, manteniendo el 
control de la enfermedad. Sin embargo, debe mencionarse que no se han estudiado 
explícitamente dosis altas de MTX (>20 mg/semanal), por lo que se debe considerar 
una reducción temporal de la dosis a ≤15 mg/semanal. Considerar un aplazamiento 
de la inyección semanal si existen preocupaciones sobre posibles interacciones o 
hepatotoxicidad aditiva con medicamentos que se usarán perioperatoriamente. En 
cuanto a la leflunomide (LEF) podrá continuarse para un riesgo bajo de infección y 
procedimientos menores. Emplear procedimientos de lavado para una eliminación 
acelerada (8 g de colestiramina 3 veces al día o 50 g de polvo de carbón activado 4 
veces al día durante 5 días) para un alto riesgo de infección o procedimientos 
mayores. El tratamiento se puede reiniciar después de la adecuada cicatrización de 
la herida.  

La sulfasalazina (SSZ) se puede suponer que no tiene un efecto inmunosupresor 
significativo y, por lo tanto, no aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias 
a lo que las recomendaciones internacionales consideran innecesaria la interrupción 
perioperatoria. Debido a su vida media relativamente corta (6-8 h), podría 
suspenderse el día antes de la cirugía y reiniciarse inmediatamente después de la 
cirugía si existen preocupaciones justificadas sobre posibles interacciones y efectos 
hepatotóxicos aditivos. Conforme a la hidroxicloroquina/cloroquina no hay datos 
suficientes sobre el manejo perioperatorio y estableciendo en la lógica de que estas 
sustancias no están asociadas con una inmunosupresión potente, pueden 
continuarse en el perioperatorio. Además, la vida media larga de 40-50 días 
argumenta en contra de la interrupción y, por lo tanto, respecto a los efectos 
secundarios o las posibles interacciones (por ejemplo, prolongación del intervalo 
QT, especialmente a dosis más altas), es posible una interrupción perioperatoria, 
sin que se espere un brote inmediato de la enfermedad. 

En otros FARME particularmente la azatioprina (AZA), ciclosporina A (CyA) y 
micofenolato de mofetilo (MMF), los datos actualmente disponibles no permiten una 
recomendación basada en pruebas. Estos fármacos se utilizan principalmente en 
pacientes con enfermedades sistémicas graves, como enfermedades del tejido 
conectivo (en particular lupus eritematoso sistémico o vasculitis sistémicas). Se 
argumentó que, en pacientes con enfermedad grave e inadecuadamente 
controlada, el riesgo de empeoramiento de la enfermedad subyacente es superior, 
es por eso por lo que el tratamiento con estas sustancias mencionadas debe 
continuar. En pacientes con enfermedad controlada, estos fármacos tienen una vida 
media corta (AZA 4-5 h, CyA 5-10 h, MMF aproximadamente 16 h), las sustancias 
ya no deberían tener un efecto inmediato sobre la situación perioperatoria si hay 
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una breve pausa de 1-2 días (1 semana) antes de la cirugía; es poco probable que 
el riesgo de recaída de la ER inflamatoria sea relevante con una interrupción tan 
corta (8,34).  

En una revisión sistemática, mencionan que al continuar con dosis bajas de MTX 
parece ser una opción segura durante el perioperatorio en pacientes con AR sin 
comorbilidades relevantes y/o factores de riesgo de infecciones, sometidos a cirugía 
ortopédica electiva, manteniendo el control de la enfermedad. El no suspender la 
terapia con MTX no se asoció con un mayor riesgo de complicaciones quirúrgicas, 
pero se asoció estadísticamente con menos brotes de AR, incluso en un estudio 
retrospectivo informó menos casos de morbilidad de la herida (p= 0.038), brotes de 
AR (p=0.050) y ninguna diferencia relacionada con las infecciones en comparación 
con los que suspendieron el MTX (39).Tanaka et al. mencionan en su estudio que la 
LEF no se asoció con un mayor riesgo de infecciones después de la artroplastia 
articular total en pacientes con AR (40). Otro estudio mostró un mayor riesgo de 
trastornos de cicatrización de heridas en el grupo de LEF (40.6%; p=0.01) vs MTX 
13.6% (41). En un estudio de cohorte retrospectivo de 768 pacientes y 1219 
procedimientos electivos, la SSZ no se asoció a un mayor riesgo de complicaciones, 
incluidas infecciones, sino más bien se mostró un menor riesgo (42). 

En cuanto a las recomendaciones de los FARME-b según las guías ACR/AAHKS y 
GSR, el panorama con respecto a la evidencia actual es heterogéneo. No se puede 
asumir con seguridad que la terapia con inhibidores de factor de necrosis tumoral 
alfa (i-TNFα) en curso aumenta el riesgo perioperatorio. La recomendación es 
pausar el tratamiento de solo un intervalo de dosificación antes de las intervenciones 
principales o dos vidas medias en presencia de otros factores de riesgo individuales 
(8,34,43,44). 

La influencia de medicamentos específicos sobre el riesgo de infección 
posoperatoria en pacientes con AR y otras ER inflamatorias sigue sin estar clara. 
Los pacientes que reciben terapia inmunosupresora pueden tener un mayor riesgo 
de infección postoperatoria y retraso en la cicatrización de heridas. Además, 
muchos otros factores contribuyentes pueden aumentar el riesgo de infección 
después de la cirugía, incluidos: cirugía prolongada (>2 h), edad avanzada, 
obesidad, tabaquismo, cáncer, otras inmunosupresiones, diabetes y cirugía 
abdominal. Las infecciones del sitio quirúrgico son una causa importante de 
hospitalización prolongada su incidencia es del 2% al 5%, con una tasa de 
mortalidad asociada del 3% (45). En un metaanálisis que elaboró Huang et al. mostró 
que la tasa de infección de la herida en el grupo con LES fue 1.85 veces mayor que 
la del grupo sin LES (46). 
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La incidencia de infecciones posoperatorias oscila entre 0.5 y 6.0%, el tipo de cirugía 
y el sitio quirúrgico. Sin embargo, los pacientes reumáticos tienen un mayor riesgo 
de desarrollar infecciones posoperatorias. La principal complicación de los 
procedimientos ortopédicos electivos es la infección del sitio quirúrgico, con una 
incidencia entre el 2-15% y no se puede descartar que los fármacos utilizados por 
estos pacientes contribuyan a tasas tan elevadas (5).  

Las revisiones sistemáticas se han centrado en el riesgo del uso de FARME-b para 
la infección del sitio quirúrgico (ISQ) ya que han demostrado tener una mayor 
frecuencia de ISQ que los FARME-cs 2.1% vs 1.0%, respectivamente. Ito et al 
publicaron un metaanálisis informando que la tasa de incidencia de ISQ en 
pacientes que se aplicaban FARME-b, parece ser ligeramente más alta de 0-20.8% 
(RR=2.03, IC95%: 1.40-2.96) vs grupos de control con FARME-cs o cualquier otro 
fármaco en donde la tasa fue de 0-5.4%. La tasa de incidencia de ISQ después de 
cirugía de grandes articulaciones fue más alta de 2.1-20.8% en los que usaban 
FARME-b, que en los controles (1.0-4.6%). Mientras el retraso en la cicatrización de 
heridas no aumentó con el uso de FARME-b 0-5.4% vs FARME-cs u otros 
medicamentos 0-6.8% (RR=1.09, IC95%: 0.69-1.75) (47). En un estudio de pacientes 
que usaban FARME-b (tocilizumab: TCZ) se comprobaron tasas no tan altas de 
infecciones posoperatorias de 1.9% pero con mayor retraso en la cicatrización de 
heridas (12.4%) y al suspender el FARME-b la tasa de brotes de AR se presentaron 
en un 22.4% (48). Okita et al. coincidieron en los resultados del artículo previo y en 
algunos otros descritos en la literatura, identificando en pacientes con AR sometidos 
a procedimientos ortopédicos una frecuencia del 8.7% en el retraso de la 
cicatrización de heridas y de este porcentaje calculado, el 17.6% fue por el uso 
preoperatorio de TCZ frente a otros FARME-b; además de posibles predictores 
como la duración de la enfermedad y la cirugía de tobillo/pie (49). 

En 2022, nuevamente Ito et al. mencionan en su trabajo de investigación que el uso 
de FARME-b fue un factor de riesgo de ISQ (RR=1.66, IC95%: 1.25-2.19), pero no 
de retraso en la cicatrización de heridas; mientras tanto, el uso de glucocorticoide 
(GC) fue un factor de riesgo de ISQ y de muerte postoperatoria identificando 
predictores importantes como la edad, género masculino, las comorbilidades como 
(DM2, enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC]) y la cirugía de 
columna/pie/tobillo y el mayor tiempo operatorio son predictores importantes para 
las complicaciones postoperatorias. Sin embargo, una suposición optimista es que 
los FARMEb ya no presentan un mayor riesgo de tales complicaciones debido a su 
capacidad para mejorar la actividad de la enfermedad y la comorbilidad (43).  

En particular, den Broeder et al. identificaron los factores de riesgo que provocaron 
aumento en la frecuencia de ISQ (4.0-8.7%) en sus 3 cohortes analizadas, 
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resaltando la historia previa ISQ o infección de la piel como predictores principales 
(OR=13.8, IC95%: 5.2-36.7) y no detectando diferencias en las tasas de infección 
con la continuación perioperatoria de i-TNFα (OR=1.5, IC95%: 0.43-5.2) (42). 
Scherrer et al. realizaron una investigación acerca de infección postoperatoria en el 
sitio de la cirugía en pacientes que ingerían inmunosupresores (IS) encontrando que 
en el 2% de los pacientes con ER inflamatorias aumentaba el riesgo de infección 
(OR=2.58; IC95% 1.91–3.48, p<0.001), las cirugías de codo y pie tuvieron las tasas 
de infección más altas e incluso los que tomaban múltiples FARMEcs (OR=2.49; 
IC95%: 1.06–5.84, p=0.036) o i-TNFα (OR=2.54; IC95%: 1.08–5.97, p=0.032) y se 
incrementaba hasta el 12% si la dosis de i-TNFα se aplicaba antes del 
procedimiento <1 intervalo (lapso de tiempo de la última dosis) de administración 
(50). Sin embargo, los datos de la literatura sugieren que existe un mayor riesgo de 
ISQ en pacientes con AR que usan o han usado recientemente i-TNFα en el 
momento de la cirugía ortopédica electiva (OR=2.47 [IC95%: 1.66-3.68]; p<0.0001) 
(51). En un metaanálisis por Clay et al. demostrando una reducción significativa del 
riesgo de ISQ (RR=0.62, IC95%: 0.43-0.89, p=0.99) y de complicaciones generales 
(RR 0.60, IC95%: 0.42-0.87, p=0.26) en los que suspendieron el tratamiento con i-
TNFα durante el período perioperatorio (44). En otra revisión sistémica en donde se 
realizó un primer metanálisis evaluando el riesgo de infección postoperatoria en 
pacientes tratados con i-TNFα, duplicándose este peligro (RR=1.81 [IC95%: 1.31-
2.50]) y en un segundo metanálisis expusieron que la suspensión preventiva del 
tratamiento con i-TNFα no alteró significativamente el riesgo de infección 
postoperatoria (RR=0.69 [IC95%: 0.39-1.21]) (52).  

Conforme a los resultados de los metaanálisis se publicaron otros estudios. Un 
estudio de cohorte retrospectivo evaluó a pacientes con AR, enfermedad 
inflamatoria intestinal, psoriasis, PsA o EA que recibieron infliximab (IFX) dentro de 
los 6 meses posteriores a una artroplastia electiva de rodilla o cadera. Las 
infecciones con hospitalización dentro de los 30 días ocurrieron en 270 de 4288 
cirugías (6.3%). La suspensión de IFX dentro de las 4 semanas posteriores a la 
cirugía se comparó con un período de interrupción más largo (8-12 semanas); sin 
ninguna ventaja entre ambos períodos (HR=0.98, [IC95%: 0.52-1.87]). De acuerdo 
con sus resultados secundarios, notificaron una frecuencia del 2.0% en ISQ dentro 
de los 90 días y mortalidad fue poco frecuente, ocurriendo un 0.1% dentro de los 30 
días, 0.3% a los 90 días y 1.3% al 1 año posteriores a la cirugía (53). En otro estudio 
de cohorte retrospectivo, se investigó el riesgo de infecciones con hospitalización 
dentro de los 30 días, así como el riesgo de infección de prótesis dentro de 1 año, 
en 9911 pacientes tratados con diversas terapias de FARME-b que se sometieron 
a 10,923 procedimientos. Las infecciones con hospitalización ocurrieron en una 
frecuencia similar en el rango de 6.8-9.0% entre los FARME-b individuales y las 
diferencias en las infecciones protésicas también fueron pequeñas (2.3-3.2%) (36). 
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En relación con otras sustancias biológicas, la ACR/AAHKS recomiendan pausar 
perioperatoriamente y programar la cirugía al final del intervalo de tratamiento 
respectivo (inhibidores del receptor de la IL-6, inhibidores de la IL-1, IL-17, IL-12/23, 
IL-23 y el inhibidor del factor estimulador de linfocito T). Con el rituximab programar 
los procedimientos electivos 4 meses después de la última infusión y al menos 4 
semanas antes de la próxima infusión. Además, las guías sugieren determinación 
preoperatoria de los niveles de Ig, particularmente en casos con un alto riesgo de 
infección o infecciones recurrentes con la consideración de la profilaxis de 
inmunoglobulina si los niveles están por debajo de 4 g/L y la cirugía es dentro de las 
3 semanas posteriores a la administración de inmunoglobulina. Por último, las 
directrices recomiendan que los FARME sintéticos dirigidos (inhibidores de la Janus 
quinasa) deben suspenderse 3 o 4 días antes de la cirugía para procedimientos 
mayores y reiniciarse tan pronto como sea posible (no se debe exceder una 
interrupción total de 14 días perioperatoriamente), si es posible cuando las 
condiciones de la herida sean estables (8,34). 

Existen ensayos con abatacept (ABA) sin contribuir pruebas de que una pausa 
prolongada reduzca el riesgo de complicaciones postoperatorias. Latourte et al. en 
el estudio ORA de individuos y AR tratados con ABA, evaluaron una tasa de 
complicaciones postoperatorias en un 6.7%, una tasa de complicaciones quirúrgicas 
baja (7.2%) y mayor en caso de procedimiento ortopédico e inicio más reciente de 
ABA. La mediana de tiempo entre la cirugía y la última infusión de ABA fue corta y 
no influyó en la tasa de complicaciones postoperatorias (54). Mientras que, George 
et al también demostraron que no hubo diferencias significativas en los resultados 
con el tiempo de suspensión de ABA <4 semanas (1 intervalo de dosificación) 
versus 4-8 semanas, notificando infección hospitalaria 9.0% (OR=0.93, IC95%: 
0.65-1.34), infección hospitalaria no urinaria 5.9% (OR=0.93, IC95%: 0.60-1.44), 
infección articular protésica 2.4% (OR=1.29, IC95%:0.62-2.69) y readmisión a los 
30 días 6.3% (OR=1.00, IC95%:0.65-1.54) (55). Por último y en un estudio más 
reciente realizado por Ito et al. compararon FARMEcs y/o esteroides sin ABA, la 
adición de ABA al tratamiento no parece aumentar las tasas de incidencia de 
eventos adversos postoperatorios en control vs ABA (15.5% vs 20.7%) y mortalidad 
(5.2% vs 3.1%) en pacientes con AR sometidos a cirugía ortopédica (56). 
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2. Justificación 

Las enfermedades reumáticas (ER) se consideran alteraciones sistémicas 
complejas con manifestaciones heterogéneas, encontrándolas entre las dolencias 
que demanda habilidades de los clínicos de todas las áreas. La mayoría de las ER 
presentan coexistencia de otras comorbilidades aumentando su morbimortalidad en 
el postoperatorio. Se determina en la bibliografía que millares de pacientes con ER 
se someten a procedimientos quirúrgicos cada año en los Estados Unidos. Y un 
porcentaje no bien determinado presenta los eventos adversos graves que 
intervienen en la vida y funcionalidad del paciente además de generar costos 
anuales inéditos. 

La evaluación perioperatoria asegura un diagnóstico temprano de la condición 
médica del paciente, la salud general, las comorbilidades médicas y la evaluación 
de los factores de riesgo asociados con los procedimientos propuestos. Esta 
valoración integral en colaboración multidisciplinaria y las evaluaciones exhaustivas 
por parte de internistas, reumatólogos, cirujanos y anestesiólogos en el período 
preoperatorio son, por lo tanto, necesarias para obtener resultados exitosos además 
de respaldar los planes de seguimiento y educación del paciente. 

Los estudios previos han confirmado que las complicaciones después de una 
intervención quirúrgica en ER son las asociadas a los fármacos antirreumáticos 
modificadores de la enfermedad (FARME) en especial de tipo biológicos, 
relacionándolas en su mayoría a infecciones en el sitio quirúrgico y otro tipo de 
infecciones. A pesar de los avances en los FARME, la revisión prequirúrgica del 
paciente reumatológico se encuentra centrada en las cirugías ortopédicas, con muy 
poca bibliografía en el manejo perioperatorio y pronóstico de otro tipo de cirugía no 
ortopédica. Además de que en la mayoría de los estudios no está muy claro la 
temporalidad del evento quirúrgico en función de la urgencia o no del mismo, como 
potencial factor de riesgo perioperatorio.  

Tampoco está claro si la actividad de la enfermedad reumática pudiera influir en el 
desarrollo de alguna complicación postoperatoria. 

Las ER presentan desafíos importantes durante el período perioperatorio en virtud 
de sus enfermedades y las terapias inmunosupresoras. La investigación minuciosa 
de todos los posibles factores de riesgo y su modificación temprana nos permitirá 
un tratamiento oportuno, regulación del tratamiento inmunomodulador y con ello 
menor número de complicaciones e influencia en la calidad de vida del paciente. 
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3. Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados con complicaciones postoperatorias 
en pacientes con enfermedades reumatológicas? 
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4. Hipótesis 

Los pacientes con enfermedades reumáticas tienen factores de riesgo que se 
asocian con mayor proporción de complicaciones postoperatorias comparado con 
pacientes sometidos a cirugía sin enfermedades reumáticas. 

5. Objetivos 
Objetivo General 
 Identificar factores de riesgo perioperatorios asociados a complicaciones 

postoperatorias en pacientes con ER sometidos a cirugías ortopédicas y no-
ortopédicas.  
El objetivo primario, que es el desarrollo de complicaciones postoperatorias, será 
un objetivo compuesto, determinado por: complicaciones cardíacas y/o 
pulmonares, transfusión de sangre, infección, reintervención quirúrgica, 
insuficiencia respiratoria, uso de vasopresores y muerte. 

Objetivos Específicos 
• Identificar la proporción de pacientes con ER con y sin complicaciones 

postoperatorias. 
• Identificar la proporción de pacientes sin ER con y sin complicaciones 

postoperatorias. 
• Identificar la proporción de pacientes con uso de FARME que desarrollaron o no 

complicaciones postoperatorias. 
• Identificar la proporción de pacientes con actividad de la ER que desarrollaron o 

no complicaciones postoperatorias. 
• Identificar la proporción de pacientes sometidos a procedimientos electivos que 

desarrollaron o no complicaciones postoperatorias. 
• Identificar la proporción de pacientes sometidos a procedimientos urgentes que 

desarrollaron o no complicaciones postoperatorias. 
• Determinar el puntaje de riesgo de la escala preoperatoria NSQIP en pacientes 

con y sin ER. 
• Comparar cada uno de los grupos antes mencionados. 
• Evaluar modelo multivariado de las variables significativas antes mencionadas. 

Objetivos Secundarios 
• Clasificar el tipo de ER antes del evento quirúrgico. 
• Definir las principales complicaciones postoperatorias que se presentan en el 

paciente reumatológico. 
• Enumerar las ER más comunes que se someten a cirugía. 
• Describir el tipo de evento quirúrgico más frecuente de forma electiva y urgente 

en ER. 
• Evaluar todos los factores de riesgo modificables antes y posterior a la cirugía. 
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• Determinar si las recomendaciones actuales de las guías internacionales en 
cirugías ortopédicas de ER son aplicables para todo tipo de cirugías no 
ortopédicas. 

6. Sujetos y Métodos 

Diseño del estudio 
Estudio de cohorte, observacional, ambispectivo y analítico. 

Lugar de realización 
Se realizará la valoración preoperatoria y el seguimiento postoperatorio en el 
Hospital Central Dr. “Ignacio Morones Prieto” (HCIMP), San Luis Potosí, SLP. 

Universo de estudio 
Grupo de estudio: Pacientes diagnosticados con ER por reumatólogos certificados. 
Grupo de comparación: Pacientes sin ER. Ambos grupos sometidos a cualquier tipo 
de procedimientos quirúrgicos en el HCIMP del 01 enero 2021 al 31 octubre 2023. 
Se incluirán de forma retrospectiva a los pacientes que cumplan con los criterios de 
inclusión desde el 01 de enero 2021; e inmediatamente posterior a la fecha de 
autorización del protocolo hasta el 31 de octubre 2023 serán reclutados a los 
pacientes de manera prospectiva. 

Criterios de selección 
 Inclusión: 
• Personas que acepten haber sido hospitalizados para eventos quirúrgicos 

previos consentimientos informados. 
• Pacientes > 18 años. 
• Ambos sexos elegibles. 
• Pacientes con diagnóstico de enfermedad reumática que se encuentren 

hospitalizados para un evento quirúrgico urgente y/o electivo. 
• Pacientes sin enfermedades reumáticas que se encuentren hospitalizados para 

un evento quirúrgico urgente y/o electivo. 
• Uso de cualquier FARME (convencionales sintéticos, terapia dirigida y/o 

biológicos) hasta 24 horas previas a la cirugía e incluso a aquellos pacientes que 
por alguna situación continuaron con FARME durante la hospitalización. 

• Pacientes con patologías concomitantes no-ER. 
• Uso de cualquier tratamiento no FARME para el control de las patologías 

concomitantes no-ER. 
 Exclusión: 
• Los pacientes con sospecha de alguna enfermedad reumática que aún estén en 

el proceso de abordaje diagnóstico o no cumplan los criterios de clasificación de 
ER según ACR/EULAR. 
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• Pacientes con ER sometidas a cirugías ambulatorias. 
• Pacientes que no conozcan tratamiento inmunosupresor prehospitalario. 
 Eliminación: 
• No contar con datos completos en el expediente clínico.  
• Pacientes que soliciten alta voluntaria durante la hospitalización. 
• Casos que presenten una situación médico legal. 

Grupos de estudio 
Tras la selección de pacientes con ER, se someterán a una evaluación 
preoperatoria utilizando el índice de riesgo cardiaco revisado (Lee) y la calculadora 
de riesgo quirúrgico del Programa Nacional de Mejora de la Calidad del Colegio 
Americano de Cirujanos con última actualización de parámetros en noviembre 2021 
(ACS NSQIP, por sus siglas en inglés), y estimaremos la actividad de cada ER de 
acuerdo con las puntuaciones específicas (Anexos IV). Realizaremos el 
seguimiento de los pacientes hasta el alta hospitalaria o fallecimiento.  

Variables en el estudio 
Tabla 1. Variables de estudio 

Dependiente 

Variable Definición operacional Valores posibles Unidades Escala de 
Medición 

Complicación 
postoperatoria 

Presencia de cualquier 
complicación 
postoperatoria 
determinada por: 
complicaciones 
cardíacas y/o 
pulmonares y/o 
transfusión de sangre y/o 
infección y/o 
reintervención quirúrgica 
y/o insuficiencia 
respiratoria y/o uso de 
vasopresores y/o muerte 

1= Sí 

2= No 

 

N/A Dicotómica 

Independiente 

Enfermedad 
reumática activa 

Actividad de la 
enfermedad 

0= Ausente 
1= Leve 

2= Moderada 
3= Severa 

N/A Ordinal 

Temporalidad de 
cirugía 

Tiempo de proceso 
quirúrgico 

1= Electiva 
2= Urgente N/A Dicotómica 

Cirugía realizada o 
programada 

Evento quirúrgico que se 
va a realizar 

1= Abdominal 
2= Torácica 

3= Neuroquirúrgica 
4= Ortopédica 

5= Ginecológica 
6= Urológica 

N/A Nominal 
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7= Otra 

Índice de riesgo 
cardiaco revisado 

(Lee) 

Herramienta para 
predecir complicaciones 
cardíacas mayores en 
cirugía no cardíaca 

Cirugía de alto riesgo 
Historia de ACV/AIT 

Cardiopatía 
isquémica (no 

revascularizada) 
Insulina 

preoperatoria 
Historia de 

insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Creatinina >2 mg/dl 

Clase I 
Clase II 
Clase III 
Clase IV 

Ordinal 

Calculadora de 
riesgo quirúrgico del 
Programa Nacional 

de Mejora de la 
Calidad del 

American College of 
Surgeons (ACS 

NSQIP) 

Herramienta que estima 
la posibilidad de un 
resultado desfavorable 
(complicación o la 
muerte) después dentro 
de los 30 días posteriores 
a la cirugía 

Cualquier riesgo 
Riesgo grave 

Riesgo 
cardiovascular 

Riesgo de neumonía 
Riesgo de ISQ 

Riesgo de falla renal 
Riesgo de Muerte 

Riesgo de 
tromboembolismo 

venoso 

Riesgo bajo 
Riego medio 
Riesgo alto 

Ordinal 

Esteroide 
extrahospitalario 

Empleo de corticoide 
como tratamiento basal 
hasta 24 horas previas a 
la cirugía 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Inmunosupresor 
extrahospitalario 

Empleo de cualquier 
inmunosupresor de 
tratamiento basal hasta 
24 horas previas a la 
cirugía 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Esteroide 
intrahospitalario 

Empleo de corticoide 
durante la hospitalización 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Inmunosupresor 
intrahospitalario 

Empleo de cualquier 
inmunosupresor durante 
la hospitalización 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Confusoras 

Género 

Condición biológica 
determinada por 
características sexuales 
que determina el género. 

1= Femenino 
2= Masculino 

3=Otro 
N/A Nominal 

Edad 
Tiempo que ha vivido un 
paciente desde el 
nacimiento 

>16-100 Años Discreta 

Tabaquismo Consumo de tabaco 

0= 0 
1= 1-5 

2= 6-10 
3= >11 

cigarros/día Discreta 

Etilismo Consumo de alcohol 0= 0 
1= 1-50 mL/día Discreta 
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2= 51-100 
3= >101 

Diabetes Mellitus 
Enfermedad establecida 
por hiperglucemia con 
uso de hipoglucemiantes 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Hipertensión Arterial 
Sistémica 

Enfermedad establecida 
por elevación de la 
presión arterial con uso 
de antihipertensivos 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Lesión Renal Aguda 
Deterioro de la función 
renal súbito durante 
hospitalización. 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Enfermedad Renal 
Crónica 

Enfermedad 
determinada por falla 
renal prehospitalaria 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Terapia de 
reemplazo renal 

Uso de diálisis o 
hemodiálisis. 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Afección cardiaca Historia de cardiopatía 
isquémica previa 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Afección Tiroidea Distiroidismo 1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Neoplasia Tumoración o cáncer 
detectable 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Traslado a Unidad 
de Cuidados 
Intensivos 

Hospitalización en 
terapia intensiva de 
adultos 

1= Sí 
2= No N/A Dicotómica 

Presión arterial 
media 

Promedio de la presión 
en las arterias durante un 
ciclo cardíaco 

>26 mmHg Discreta 

Frecuencia cardiaca Signo vital medible con 
monitor cardiaco 

1= <60 
2= 60-100 
3= >100 

Latidos Discreta 

Frecuencia 
respiratoria 

Signo vital medible con 
respiraciones por minuto 

1= <8 
2= 8-20 
3= >20 

Respiraciones Discreta 

Temperatura Signo vital medible por 
termómetro >35 °C Continua, 

Intervalo 

Saturación Signo vital medible con 
oxímetro >40-100 Porcentaje Continua, 

Razón 

Glucometría capilar 
Cifra de glucosa en 
capilar de cualquier dedo 
medible con glucómetro 

>20 mg/dL Discreta 

Glucosa sérica Medición de glucosa en 
plasma >20 mg/dL Continua, 

Razón 

Creatinina sérica Medición de creatinina en 
plasma >0.1 mg/dL Continua, 

Razón 

Urea sérica Medición de urea en 
plasma >15 mg/dL Continua, 

Razón 
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Nitrógeno ureico Medición de nitrógeno 
ureico en plasma >7 mg/dL Continua, 

Razón 

Tasa de filtrado 
glomerular 

Determinación del 
volumen de filtrado 
glomerular por minuto 
según el nivel de 
creatinina sérica inicial al 
ingreso 

1= >90 
2= 60-89 
3= 45-59 
4= 30-44 
5= 15-29 
6= <15 

mL/min/1.73 m2 Ordinal 

Colesterol Total Medición de colesterol en 
plasma >50 mg/dL Continua, 

Razón 

Triglicéridos Medición de triglicéridos 
en plasma >50 mg/dL Continua, 

Razón 

Hemoglobina Medición de 
hemoglobina en sangre >2 g/dL Continua, 

Razón 

Leucocitos Medición de leucocitos 
en sangre >0 mm3/uL Continua, 

Razón 

Plaquetas Medición de plaquetas en 
sangre >1 mm3/uL Continua, 

Razón 
Tiempo de 

protrombina 
Medición de tiempo de 
protrombina en sangre >8 Segundos Continua, 

Razón 
Tiempo de 

tromboplastina 
Medición de tiempo de 
tromboplastina en sangre >15 Segundos Continua, 

Razón 

Electrocardiograma Trazo cardiaco impreso 1= Normal 
2= Anormal N/A Dicotómica 

Tele de Tórax Método de diagnóstico 
por imagen con rayos X 

1= Normal 
2= Anormal N/A Dicotómica 

 

 

Tipo de muestreo: Muestreo Consecutivo.  

Método de aleatorización: No aplica. 

 

Estrategia de búsqueda bibliográfica 
Tabla 2. Pregunta PICO 

Paciente Intervención Comparación Resultado 
Pacientes con 
enfermedades 
reumáticas que se 
someten a cirugía 
ortopédica y no 
ortopédica 

Cualquier tipo de 
factor de riesgo 
asociado (médico, 
farmacológico u 
otro) 

Pacientes con otras 
enfermedades no 
reumáticas 

Evaluar sí existen 
complicaciones 
postoperatorias 
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Tabla 3. Descriptores 
Palabra clave Decs Sinónimos Mesh Synonyms Definition 

Patologías 
reumáticas 

Enfermedades 
reumáticas Reumatismo Rheumatic 

diseases 

Disease, 
rheumatic 
Diseases, 
rheumatic 
Rheumatic 
disease 
Rheumatism 

Disorders of 
connective 
tissue, 
especially the 
joints and 
related 
structures, 
characterized 
by 
inflammation, 
degeneration, 
or metabolic 
derangement 

Complicaciones 
postoperatorias 

Complicaciones 
postoperatorias 

Complicaciones 
postoperatorias 
Complicaciones 
postoperatorias 
Complicaciones 
postoperatorias 

Postoperative 
complications 

Complication, 
postoperative 
Complications, 
postoperative 
Postoperative 
complication 

Pathologic 
processes that 
affect patients 
after a surgical 
procedure. 
They may or 
may not be 
related to the 
disease for 
which the 
surgery was 
done, and they 
may or may not 
be direct 
results of the 
surgery. 

Factores de 
riesgo 

Factores de 
riesgo 

Correlaciones 
de salud 
Factor de 
riesgo 
Factores de 
riesgo social 
Población en 
riesgo 
Poblaciones en 
riesgo 
Puntuaciones 
de Factores de 
riesgo 
Puntuaciones 
de riesgo 

Risk factors 

Correlates, 
health 
Factor, risk 
Factors, risk 
Health 
correlates 
Population at 
risk 
Populations at 
risk 
Risk factor 
Risk factor 
score 
Risk factor 
scores 
Risk score 
Risk scores 
Risk, 
population at 
Risk, 
populations at 
Score, risk 
Score, risk 
factor 

An aspect of 
personal 
behavior or 
lifestyle, 
environmental 
exposure, 
inborn or 
inherited 
characteristic, 
which, based 
on 
epidemiological 
evidence, is 
known to be 
associated with 
a health-related 
condition 
considered 
important to 
prevent. 
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Social risk 
factors 

Intervención 
quirúrgica 

Procedimientos 
quirúrgicos 
operativos 

Intervención 
quirúrgica 
Intervenciones 
quirúrgicas 
Operación 
quirúrgica 
Operaciones 
quirúrgicas 
Procedimiento 
quirúrgico 
Procedimiento 
quirúrgico 
operativo 
Procedimientos 
quirúrgicos 

Surgical 
procedures, 

operative 

Ghost surgery 
Operative 
procedure 
Operative 
procedures 
Operative 
surgical 
procedure 
Operative 
surgical 
procedures 
Procedure, 
operative 
Procedure, 
operative 
surgical 
Procedure, 
surgical 
Procedures, 
operative 
Procedures, 
operative 
surgical 
Procedures, 
surgical 
Surgery, ghost 
Surgical 
procedure 
Surgical 
procedure, 
operative 
Surgical 
procedures 

Operations 
carried out for 
the correction 
of deformities 
and defects, 
repair of 
injuries, and 
diagnosis and 
cure of certain 
diseases. 

 

Tabla 4. Estrategia de búsqueda 
Fuente de 

información Estrategia de búsqueda Limites 
Filtros 

(título, resumen, 
criterios de selección) 

Total 

PubMed 

((("Rheumatic 
Diseases"[Mesh]) AND 
"Postoperative 
Complications"[Mesh]) 
AND "Risk Factors"[Mesh]) 
AND "Surgical Procedures, 
Operative"[Mesh] 

Publication 
date: 

< 10 años. 

-Species: Humans 
-Text availability: 
Abstract. 
-Article type: Books and 
documents, clinical trial, 
meta-Analysis, 
randomized controlled 
trial, review, systemic 
review 

71 

BVS 

(Disease, rheumatic) AND 
(Postoperative 
complications) AND (Risk 
factors) AND (Surgical 
procedures, operative) 

Últimos 10 
años Idioma: inglés 60 
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7. Análisis estadístico 

Cálculo del tamaño de la muestra 
Considerando el valor más alto y el mínimo existente en la literatura para determinar 
los factores de riesgo de complicaciones postoperatorias utilizaremos el cálculo 
estimado según Woodward Mark (57) y Fleiss Joseph L (58). Se obtiene la muestra 
que va de 80 a 92 pacientes en cada grupo (con ER y sin ER). Anexo I. 

 

Evaluaremos la distribución de datos utilizando qqPlot y prueba de Shapiro-Wilk. 
Las variables continuas se expresarán en medias o medianas, con desviación 
estándar o rango intercuartil dependiendo de su distribución. Las categóricas se 
expresarán en proporciones. Realizaremos un análisis bivariado para establecer 
diferencias entre grupos. Utilizaremos prueba T de student o U de Mann Whitney 
para las variables continuas. Para las variables categóricas prueba de chi cuadrada 
o prueba exacta de Fisher. 

Se utilizarán modelos univariados y multivariados para determinar los factores de 
riesgo de complicaciones postoperatorias (resultado compuesto: complicaciones 
cardíacas o pulmonares, transfusión de sangre, infección, reintervención quirúrgica, 
insuficiencia respiratoria, uso de vasopresores). El resto de los objetivos de estudio 
en este protocolo serán expresados solamente de forma descriptiva. 

8. Aspectos éticos 

El protocolo se trata de un trabajo de investigación observacional de nulo riesgo 
para los pacientes. Fue aprobado por el comité académico de la especialidad en 
Reumatología del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto el 18 de abril del 
2023. El presente trabajo de investigación titulado: Identificación de factores de 
riesgo asociados con complicaciones postoperatorias en pacientes con 
enfermedades reumáticas, fue evaluado por el Comité de Investigación, con 
Registro COFEPRIS 17 CI 24 028 093, así como por el Comité de Ética en 
Investigación de esta Institución con Registro CONBIOETICA-24-CEI-001-
20160427, y fue dictaminado como: APROBADO. El número de registro asignado 
es el 33-23. El estudio no viola los principios éticos establecidos en la declaración 
de Helsinki y su actualización en octubre del 2013. Se apega a las leyes y aspectos 
éticos establecidos en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigación última Reforma DOF 02-04-2014 y de la NOM-012-SSA3-2012. 



34 

9. Resultados 

Incluimos 442 pacientes, 132 pacientes con ER y 310 con ENR en el Hospital 
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. En el grupo de ER, 77/132 (58.33%) tenían 
artritis reumatoide, 26/132 (19.69%) lupus eritematoso sistémico y 26/132 (19.69%) 
fibromialgia concomitante al resto de las ER. Tabla 5.  

Características descriptivas de ambos grupos. Comparamos a las ER, en donde 
la mediana de edad fue de 52.4 años y la mayoría fueron mujeres 103/132 (78.03%) 
vs al grupo ENR en donde la mediana de edad fue de 54.2 años y más frecuente el 
género masculino 160/310 (51.61%). Los pacientes con ENR vs el grupo de ER; 
tuvieron niveles séricos más altos de glucosa sérica, leucocitos y plaquetas, así 
como, mayor tasa de diabetes mellitus (37.41% vs 20.45%; p=0.0004), lesión renal 
aguda (10.32% vs 4.54%; p=0.04), neoplasias de cualquier tipo (25.80% vs 12.87%; 
p=0.002) y tabaquismo (11.93% vs 6.81%; p=0.30). Mientras en el grupo de ER, 
registró mayor afección tiroidea (14.39% vs 5.48%; p=0.001), hipertensión arterial 
sistémica (37.87% vs 35.48%; p=0.63). La radiografía de tórax con alguna 
anormalidad se presentó con mayor frecuencia en los pacientes con ER (27.27% vs 
23.22; p=0.36), de la misma forma, los trazos electrocardiográficos anormales 
fueron más prevalentes en este grupo (22.72% vs 14.83%; p=0.04). Tabla 5. 

 

Tabla 5. Características descriptivas de ambos grupos 

Variable 
Enfermedad 
Reumática 

(n=132) 

Enfermedad No 
Reumática 

(n=310) 
p-valor 

Edad, años mediana (IQR) 52.4 (15.0) 54.2 (13.9) 0.23 
Género, n (%) 

Femenino 
Transgénero 

  
103 (78.03) 

0 
149 (48.06) 

1 (0.32) <0.0001 

Signos vitales 
Presión sistólica 
Presión diastólica 
Frecuencia cardiaca 
Glucemia capilar 

  
117.7 (15.3) 
74.1 (10.3) 
80.3 (13.4) 
111.1 (43.3) 

121.1 (17.3) 
75.4 (9.9) 
79.2 (11.8) 
122.2 (54.2) 

0.04 
0.19 
0.39 
0.02 

Gabinete anormal 
Radiografía de Tórax 
Electrocardiograma 

  
36 (27.27) 
30 (22.72) 

72 (23.22) 
46 (14.83) 

0.36 
0.04 

Datos de laboratorio 
Creatinina sérica 
Glucosa Central 
Hemoglobina 
Plaquetas 
Leucocitos totales 
Hemoglobina glucosilada 
Cociente internacional normalizado (INR) 
Tasa de filtración glomerular estimada 

  
0.9 (1.2) 

107.5 (54.8) 
12.2 (2.3) 

252.9 (111.2) 
8.3 (4.1) 
7.3 (2.4) 
1.1 (0.3) 

93.1 (28.4) 

1.1 (1.5) 
130 (66.2) 
12.2 (2.7) 

278.2 (137) 
9.8 (5.1) 
8.2 (2.9) 
1.1 (0.2) 

91.1 (32.9) 

0.17 
0.0002 

0.88 
0.04 

0.001 
0.33 
0.62 
0.52 
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Comorbilidades, n (%) 
Diabetes mellitus 
Hipertensión arterial sistémica 
Lesión renal aguda 
Neoplasia 
Enfermedad renal crónica 
Uso de hemodiálisis 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
Cardiopatía isquémica 
Tabaquismo 
Afección tiroidea 
Descontrol hipertensivo 

  
27 (20.45) 
50 (37.87) 
6 (4.54) 

17 (12.87) 
8 (6.06) 
3 (2.27) 
5 (3.78) 
7 (5.30) 
9 (6.81) 

19 (14.39) 
10 (7.57) 

116 (37.41) 
110 (35.48) 
32 (10.32) 
80 (25.80) 
19 (6.12) 
11 (3.54) 
10 (3.22) 
9 (2.90) 

37 (11.93) 
17 (5.48) 
29 (9.35) 

0.0004 
0.63 
0.04 

0.002 
0.97 
0.56 
0.77 
0.26 
0.03 

0.001 
0.54 

Enfermedades reumáticas, n (%) 
Artritis Reumatoide 
Osteoartritis 
Lupus eritematoso sistémico 
Fibromialgia 
Vasculitis asociada ANCA 
Poliarteritis Nodosa 
Síndrome antifosfolípidos 
Síndrome de Sjögren primario 
Miopatías Inflamatorias Idiopáticas 
Esclerosis sistémica 
Otras enfermedades autoinmunes* 

   
77 (58.33) 
5 (3.78) 

26 (19.69) 
26 (19.69) 
3 (2.27) 
1 (0.75) 
4 (3.03) 
2 (1.51) 
3 (2.27) 
3 (2.27) 
13 (9.84) 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

4 (1.29) 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

0.0005 
Enfermedad reumática activa, n (%) 62 (46.97) 0 NA 
Temporalidad de cirugía, n (%) 

Electiva 
Urgente 

   
98 (74.24) 
34 (25.75) 

259 (83.54) 
51 (16.45) 0.02 

Tipo de cirugía, n (%)  
Abdominal 
Ginecológica 
Neuroquirúrgica 
Ortopédica 
Torácica 
Otras 

   
39 (29.54) 
20 (15.15) 
2 (1.51) 

34 (25.75) 
10 (7.57) 
27 (20.45) 

115 (37.09) 
11 (3.54) 
4 (1.29) 

59 (19.03) 
15 (4.38) 

106 (34.19) 

0.0009 

*Otras enfermedades autoinmunes (tiroiditis de Hashimoto, Enfermedad de Graves, hepatitis 
autoinmune, encefalitis autoinmune, esclerosis múltiple, miastenia gravis, enfermedad inflamatoria 
intestinal, colangitis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria). 
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Tabla 6. Resultados de ambos grupos 

Variable 
Enfermedad 
Reumática 

(n=132) 

Enfermedad 
No Reumática 

(n=310) 
p-valor 

Complicación, n (%) 64 (48.48) 65 (20.96) <0.0001 
Complicaciones transquirúrgicas, n (%) 

Perforación 
Arritmia 
Choque 
Paro cardiaco 
Otras complicaciones 

   
1 (0.75) 

0 
2 (1.51) 

0 
10 (7.57) 

2 (0.64) 
5 (1.61) 
6 (1.93) 
1 (0.32) 
14 (4.51) 

0.9 
0.32 
0.77 
0.9 
0.19 

Complicaciones postquirúrgicas, n (%) 
Infección 
Arritmia 
Choque 
Hiperglucemia 
Crisis hipertensiva 
Otras complicaciones 

   
25 (18.93) 
2 (1.51) 
5 (3.78) 
13 (9.84) 
7 (5.30) 
4 (3.03) 

11 (3.54) 
4 (1.29) 
15 (4.83) 
5 (1.61) 
2 (0.64) 
2 (0.64) 

<0.0001 
0.9 
0.62 

<0.0001 
0.003 
0.06 

Lee score, n (%) 
Bajo 
Intermedio 
Alto 

   
91 (68.93) 
30 (22.72) 
11 (8.33) 

194 (62.58) 
101 (32.58) 
15 (4.83) 

0.06 

NSQIP-cualquier riesgo, n (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 

   
56 (42.42) 
31 (23.48) 
45 (34.09) 

22 (7.09) 
56 (18.06) 
232 (74.83) 

<0.0001 

NSQIP-riesgo grave, n (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 

   
54 (40.90) 
21 (15.90) 
57 (43.18) 

20 (6.45) 
38 (12.25) 
252 (81.29) 

<0.0001 

NSQIP-complicación cardiaca, n (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 

   
34 (25.75) 
17 (12.87) 
81 (61.36) 

15 (4.83) 
34 (10.96) 
261 (84.19) 

<0.0001 

NSQIP-neumonía, n (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 

   
34 (25.75) 
19 (14.39) 
79 (59.84) 

20 (6.45) 
23 (7.41) 

267 (86.12) 
<0.0001 

NSQIP-infección de herida, n (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 

   
57 (43.18) 
35 (26.51) 
40 (30.30) 

23 (7.41) 
41 (13.22) 
246 (79.35) 

<0.0001 

NSQIP-falla renal, n (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 

   
38 (28.78) 
13 (9.84) 
81 (61.36) 

18 (5.80) 
20 (6.45) 

272 (87.74) 
<0.0001 

NSQIP-muerte, n (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 

   
36 (27.27) 
14 (10.60) 
82 (62.12) 

12 (3.87) 
19 (6.12) 
279 (90) 

<0.0001 

NSQIP-tromboembolismo venoso, n (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 

   
50 (37.87) 
26 (19.69) 
56 (42.42) 

13 (4.19) 
35 (11.29) 
262 (84.51) 

<0.0001 
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Uso inmunosupresor prehospitalario*, n (%) 103 (78.03) 0 NA 
Uso inmunosupresor hospitalario, n (%) 28 (21.21) 0 NA 
Uso glucocorticoide hospitalario, n (%) 103 (78.03) 8 (2.58) <0.0001 
Dosis de esteroide, n (%) 10.9 (29.0) 21.2 (14.9) 0.10 
Unidad de terapia intensiva, n (%) 8 (6.06) 15 (4.83) 0.59 
Estancia UTI, días mediana (IQR) 9.8 (10.6) 5.2 (5.5) 0.28 
Muerte, n (%) 5 (3.78) 7 (2.25) 0.35 
Estancia hospitalaria, días mediana (IQR) 9.0 (14.6) 9.6 (17.7) 0.71 

*Uso de inmunosupresor prehospitalario (uso correspondiente a 7 días previos a la cirugía)  

La tasa de complicaciones fue más elevada en el grupo de ER 64/132 (48.48%) 
comparado con ENR 65/310 (20.96%) (p<0.0001). Figura 1. La enfermedad 
reumática activa estuvo presente en 62/132 (46.97%) pacientes. En nuestra cohorte 
la cirugía electiva fue más frecuente en ambos grupos (ER 74.24% vs ENR 83.54%; 
p=0.02) en comparación con la cirugía urgente (ER 25.75% vs ENR 16.45%; 
p=0.02). Figura 2. La cirugía abdominal predominó en ambos grupos (ER 29.54% 
vs 37.09%), seguida de la ortopédica en el grupo de ER 34/132 (25.75%; p=0.0009). 
La cirugía neuroquirúrgica fue la de menor frecuencia en ambos grupos 
estadísticamente significativo (ER 1.51% y en ENR 1.29%; p=0.0009). Figura 3.  

 

 

Figura 1. Tasa de complicaciones entre ambos grupos. 
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Figura 2. Tasa de temporalidad quirúrgica entre ambos grupos. 
 

  

Figura 3. Tasa de cirugías entre ambos grupos. 
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Clasificamos en la evaluación preoperatoria con un riesgo bajo (68.93% ER vs 
62.58% ENR; p=0.06) a ambos grupos de pacientes con el índice de riesgo cardiaco 
revisado (Lee). Aplicamos la calculadora de riesgo quirúrgico del Programa Nacional 
de Mejora de la Calidad del American College of Surgeons (NSQIP), y en su mayoría 
los riesgo perioperatorios para el desarrollo de complicaciones fueron bajos 
(p<0.0001), a excepción, en el riesgo de infección de la herida siendo alto en ER 
(43.18%) vs ENR (7.41%) siendo estadísticamente significativo. Figura 4. 

 

 

Figura 4. NSQIP de riesgo alto perioperatorio de complicaciones entre ambos 
grupos. 

 

Las principales complicaciones postoperatorias en el grupo de ER fueron: cualquier 
tipo de infección (18.93% vs 3.54% ENR; p<0.0001), hiperglucemia (9.84% vs 
1.61% ENR; p < 0.0001) y la crisis hipertensiva (5.30% vs 0.64%; p=0.003). Hubo 
el fallecimiento de cinco pacientes (3.78%) con ER y siete (2.25%) con ENR sin 
obtener significancia estadística. En el grupo de ER, el 78.03% (p<0.0001) de los 
pacientes usaron algún inmunosupresor prehospitalario no glucocorticoide (IS-no 
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GC), durante la hospitalización se les indicó GC en un 78.03% (p<0.0001) y el 
21.21% continuaron otro IS-no GC. Tabla 6. 

En el análisis de regresión logística, la presencia de ER activa al momento de la 
cirugía (OR 5.28, IC95% 2.16-13.30; p<0.001), lesión renal aguda preoperatoria 
(OR 3.35, IC95% 1.52-7.34; p=0.002), cirugía urgente (OR 2.68, IC95% 1.54-4.68; 
p<0.0001) y la cirugía torácica (OR 3.33, IC95% 1.28-8.73; p=0.01) fueron los 
factores de riesgo de complicaciones postoperatorias en el grupo de pacientes con 
ER, mientras otro tipo de cirugía (urológica o tiroidectomía) se asociaron a menor 
riesgo de complicaciones. Figura 5. Sin embargo, la presencia de enfermedad 
reumática, hipertensión arterial sistémica, uso de GC e IS no-GC prehospitalario y 
el resto de las cirugías no fueron significativos. Tabla 7. 

 

 

Tabla 7. Análisis multivariable de regresión logística 
Variable Odds ratio (IC 95%) p-valor 

Enfermedad reumática 1.66 (0.69-3.95) 0.24 
Enfermedad reumática activa 5.28 (2.16-13.30) <0.001 
Hipertensión arterial sistémica 1.15 (0.71-1.86) 0.5 
Lesión renal aguda 3.35 (1.52-7.34) 0.002 
Uso de glucocorticoide hospitalario 1.71 (0.91-3.19) 0.09 
Temporalidad de cirugía (urgente) 2.68 (1.54-4.68) <0.0001 
Uso inmunosupresor prehospitalario 2.23 (0.85-5.97) 0.1 
Tipo de cirugía 

Abdominal 
Ginecológica 
Neuroquirúrgica 
Ortopédica 
Otra* 
Torácica 

 
1 

0.95 (0.36-2.39) 
0.61 (0.03-4.10) 
0.82 (0.43-1.53) 
0.47 (0.25-0.86) 
3.33 (1.28-8.73) 

 
ref. 
0.91 
0.65 
0.53 
0.01 
0.01 

*Otra cirugía (urológica y tiroidectomía) 
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Figura 5. Gráfica forest plot de factores de riesgo en Enfermedades 
Reumáticas. 

 

Realizamos un subanálisis en la población de artritis reumatoide (AR) y también 
encontramos que al tener una AR activa en el momento de la cirugía es un factor 
de riesgo para complicaciones postoperatorias (OR 4.91, IC95% 1.53-15.98; 
p=0.008) mientras otro tipo de cirugía (urológica o tiroidectomía) también se 
asociaron a menor riesgo de complicaciones. Figura 6. Empero, el uso de IS no-
GC prehospitalario, uso de GC y el resto de cirugías no fueron significativos. Tabla 
8. 
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Tabla 8. Subanálisis de regresión logística en Artritis Reumatoide 
Variable Odds ratio (IC 95%) p-valor 

Artritis reumatoide activa 4.91 (1.53-15.98) 0.008 
Uso de inmunosupresor 
prehospitalario 1.91 (0.64-5.73) 0.246 

Uso de glucocorticoide hospitalario 1.22 (0.49-2.92) 0.659 
Tipo de cirugía 

Ortopédica 
Abdominal 
Ginecológica 
Neuroquirúrgica 
Otra* 
Torácica 

 
1 

0.64 (0.20-1.87) 
0.40 (0.02-2.78) 
0.56 (0.28-1.07) 
0.40 (0.21-0.74) 
2.05 (0.72-5.71) 

 
ref 

0.425 
0.422 
0.083 
0.004 
0.168 

*Otra cirugía (urológica y tiroidectomía) 

 

 

 

Figura 6. Gráfica forest plot de factores de riesgo en Artritis Reumatoide. 
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10. Discusión 

Nuestra investigación se centró en revelar que el grupo de pacientes afectados por 
enfermedades reumáticas (ER; n=132) experimentó una tasa notablemente más 
alta de complicaciones postoperatorias tras la cirugía (48%), en contraste con el 
grupo de ENR (21%). Las complicaciones postoperatorias en pacientes con ER 
pueden ser más frecuentes, diversas y requieren una consideración especial debido 
a las características inflamatorias y autoinmunes de estas enfermedades (6,43). La 
cirugía y el estrés perioperatorio pueden aumentar el riesgo de complicaciones 
postoperatorias, especialmente en pacientes con ER mal controladas o con 
comorbilidades cardiovasculares preexistentes (6,8,19,22,24,59).  

En nuestro grupo de ER de esta cohorte, la mayor población correspondía artritis 
reumatoide (AR, 58%), seguida de lupus eritematoso sistémico (LES, 20%) en 
relación con fibromialgia (20%) al resto de las ER. Entre los hallazgos más 
significativos a destacar se encuentran las complicaciones principales identificadas 
en este estudio, las cuales incluyen las infecciones, que se presentaron en el 19% 
de los pacientes con ER, en comparación con el 3% en aquellos con ENR 
(p<0.0001).  

Los pacientes con ER, especialmente aquellos que están en tratamiento con 
fármacos inmunosupresores, tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones 
postoperatorias (5). Esto puede deberse a una disminución de la respuesta 
inmunitaria o al uso de glucocorticoides, que pueden suprimir la función inmune. El 
aumento del riesgo de infección se ha enfatizado en varias publicaciones sobre los 
resultados del reemplazo total de cadera (22,42,43,46,50). 

Algunos estudios previos por mencionar informaron que los pacientes con LES en 
general tenían mayores probabilidades de neumonía e infecciones (25,26,28). Lian et 
al. encontraron que los pacientes con AR tienen un mayor riesgo de desarrollar 
infección articular periprotésica (OR=4.54), así como otros tipos de infección 
postoperatoria (OR=3.85), infección del tracto urinario (OR=3.85), y neumonía en 
EA (OR=2.18) (22). 

Posteriormente, encontramos otras complicaciones en los pacientes con ER menos 
frecuentes como la hiperglucemia afectando al 10% (p<0.0001) y se observó una 
incidencia muy reducida de complicaciones cardiovasculares postoperatorias. Estas 
incluyen una baja incidencia de crisis hipertensiva (5%; p=0.003), arritmia (1%; 
p=0.9), choque (6%; p= 0.62), así como una tasa de mortalidad (4%; p=0.35). 

Varios estudios previos, observaron que los pacientes con LES también 
presentaban un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV), con 
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informes de tasas más altas de eventos cardíacos postoperatorios y mortalidad (18). 
En otro estudio, reveló que las ECV y sus factores de riesgo eran más prevalentes 
en pacientes con AR, artritis psoriásica (PsA) y espondilitis anquilosante (EA) en 
comparación con individuos sanos (19).  

Sin embargo, nuestra mortalidad postoperatoria concuerdan con lo descrito por 
Babazade et al. en pacientes con síndrome de Sjögren, donde no encontraron 
diferencias significativas en las probabilidades de mortalidad (OR=1.11; p=0.49) (12). 
De manera similar, Hesler et al. en la fibromialgia demostraron que este diagnóstico 
no se asocia a un aumento en el riesgo de complicaciones cardiovasculares, 
registrando una mortalidad intrahospitalaria inferior al 19% con respecto a la 
población en general (13). 

Otra complicación reportada en estudios previos, incluye el retraso en la 
cicatrización de heridas (48,49). El retraso puede ser más prolongado en pacientes 
con ER debido a la inflamación crónica y al uso de medicamentos 
inmunosupresores. Esta situación puede aumentar el riesgo de infección de la 
herida y complicar la recuperación después de la cirugía. Sin embargo, debemos 
destacar que, esta condición no fue evaluada en la presente investigación. 

A pesar de no haberse presentado esta circunstancia en el estudio actual, los 
eventos trombóticos (trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, etc.) tienen 
un mayor riesgo en la población con ER debido a la propia enfermedad como a la 
inmovilidad postoperatoria. Por lo tanto, la profilaxis antitrombótica perioperatoria es 
esencial en estos pacientes (22,24). 

En situaciones especiales, por ejemplo, el deterioro de la función pulmonar de ER 
como la esclerosis sistémica o la AR pueden afectar la función pulmonar, 
aumentando el riesgo de complicaciones respiratorias después de la cirugía. 
Además, la inmovilidad postoperatoria puede aumentar el riesgo de atelectasia y 
neumonía en estos pacientes (31,60). 

En este estudio, identificamos los principales predictores de riesgo asociados con 
complicaciones postoperatorias en pacientes con ER. Estos incluyeron enfermedad 
reumática activa que presentó una frecuencia del 47% (OR 5.28; IC95% 2.16-13.30; 
p<0.0001). En un análisis retrospectivo de 41 pacientes con arteritis de Takayasu, 
se determinó que la presencia de una enfermedad activa aumenta el riesgo de 
complicaciones postoperatorias hasta un 23.9% (32).  

Otros factores predictores de riesgo que aumentaron la probabilidad de 
complicaciones postoperatorias incluyeron lo siguiente: cirugía urgente, con una 
frecuencia del 25% (OR=2.68; IC95% 1.54-4.68; p<0.0001); cirugía torácica, que se 
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observó con una tasa del 7% (OR=3.33; IC95% 1.28-8.73; p=0.01); y lesión renal 
aguda preoperatoria, con una incidencia del 4% (OR=3.35; IC95% 1.52-7.34; 
p=0.002). Estas asociaciones fueron especialmente evidentes en pacientes con 
LES, quienes presentaron un mayor riesgo durante los 30 días posteriores a la 
cirugía (18,25,26), mientras que se ha asociado con un riesgo de insuficiencia renal 
aguda en AR (OR=1.17) y PsA (OR=1.74) (22).  

No obstante, es relevante señalar a otros tipos de intervenciones quirúrgicas, como 
la urológica y la tiroidectomía (dado el reducido número de estos procedimientos, 
fue necesario agruparlos de esta forma), las cuales se relacionaron con un menor 
riesgo de complicaciones postoperatorias (OR=0.47; IC95% 0.25-0.86; p=0.016). 

Al realizar un análisis adicional en pacientes con AR, dado que esta población fue 
la más prevalente entre las ER de nuestra cohorte, se identificó a la AR activa como 
un factor de riesgo para complicaciones postoperatorias, como ya se ha descrito 
anteriormente por Lindhardsen et al. estos autores señalaron que las enfermedades 
reumáticas, especialmente la AR, aumentan el riesgo de complicaciones 
cardiovasculares con la actividad de la enfermedad (17).  

Dos metanálisis anteriores han evidenciado un aumento en la mortalidad en 
pacientes con AR y enfermedad cardiovascular, con tasas que varían entre el 40% 
y el 50% para enfermedad coronaria, entre el 50% y el 68% para enfermedad 
cardiaca isquémica, entre el 40% y el 52% para accidente cerebrovascular y un 70% 
para insuficiencia cardíaca congestiva (14,15). 

Se ha documentado que la edad avanzada es un factor de riesgo principal para la 
mortalidad perioperatoria en pacientes con ER, y es común que a medida que las 
personas con estos padecimientos envejezcan, aumenten los procedimientos 
quirúrgicos de diversos tipos (6). Esto fue observado en nuestra población de 
pacientes con ER, donde la mediana de edad fue de 52.4 años y la frecuencia fue 
mayor en mujeres.  

En este análisis, se notó una alta frecuencia en el empleo de medicamentos 
inmunosupresores antes de la hospitalización (OR=2.23; IC95% 0.85-5.97; p=0.1) 
y de glucocorticoides hospitalarios (OR=1.71; IC95% 0.91-3.19; p=0.09), 
alcanzando una alta tasa del 78%, mientras que el uso de inmunosupresores 
durante la hospitalización fue del 21%, sin mostrar asociación con complicaciones 
postoperatorias.  

Los eventos adversos por medicamentos, como los glucocorticoides o los fármacos 
biológicos, pueden aumentar el riesgo de complicaciones postoperatorias, como 
sangrado, infección o trastornos metabólicos (8,34,42-51). Es importante que el equipo 
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médico esté al tanto de la historia de medicación del paciente y ajuste la terapia 
perioperatoria en consecuencia. 

Por otro lado, en el presente análisis, según la escala de Lee, se encontró una 
frecuencia baja de riesgo perioperatorio de complicaciones cardiacas (69%; 
p=0.06). Nuestros hallazgos difieren de algunos estudios previos, uno liderado por 
Sun et al., al no encontrar diferencias significativas en las probabilidades de 
complicaciones tromboembólicas (OR=1.03; p=0.42), complicaciones 
microcirculatorias (OR=0.94; p=0.03) o mortalidad intrahospitalaria (OR=1.11; 
p=0.04) (10). En otra cohorte, se informó que los pacientes con artritis reumatoide 
(AR) sometidos a procedimientos quirúrgicos no cardiacos presentaron eventos 
cardiovasculares y mortalidad en tres niveles de riesgo: bajo (2.34% y 1.47%), 
intermedio (0.51% y 0.50%) y alto (2.12% y 2.59%), respectivamente (20).  

También, dentro de esta cohorte de pacientes con ER, es crucial destacar el elevado 
riesgo perioperatorio según el Programa Nacional de Mejora de la Calidad del 
Colegio Americano de Cirujanos (NSQIP). Es distinguible el riesgo perioperatorio 
calculado de complicaciones cardíacas en un del 25%, el riesgo de complicaciones 
graves fue del 41%, el riesgo de muerte fue del 27% y el riesgo de tromboembolismo 
venoso fue del 38%. Todos estos resultados mostraron una significancia estadística. 

En consecuencia, dado que no se detectaron diferencias entre los dos grupos 
mediante la evaluación con la escala Lee, se podría proponer optar únicamente por 
NSQIP. 

En la mayoría de los estudios anteriores, la atención perioperatoria de pacientes 
con ER se ha centrado principalmente en el ámbito ortopédico (7,22-24,28,30,33,50,61,62). 
Sin embargo, en nuestra investigación, observamos que la mayoría de las cirugías 
en pacientes con ER fueron abdominales (29%), seguidas por las ortopédicas 
(26%), otras cirugías (20%), ginecológicas (15%) y neuroquirúrgicas (1%). Sin 
embargo, no pudimos establecer asociaciones con estas cirugías como factores de 
riesgo para complicaciones postoperatorias. 

Destaca la importancia de una evaluación preoperatoria adecuada y el manejo de 
la farmacología compleja asociada con estas condiciones (1,2). La morbimortalidad 
cardiovascular postoperatoria, dada la naturaleza de muchos de los procedimientos 
quirúrgicos mayores, sigue siendo el enfoque principal de la valoración 
preoperatoria (6).  

Existe una complicada relación entre la inflamación sistémica subyacente y los 
tradicionales factores de riesgo cardiovasculares, tales como obesidad, diabetes 
mellitus, hipertensión y dislipidemia, en individuos con artropatía inflamatoria (6). Las 
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ER están vinculadas con ECV, como ateroesclerosis, enfermedad coronaria, 
accidente cerebrovascular (ACV), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), entre 
otras, lo que aumenta la morbimortalidad (10,12,19,27,60).  

En nuestra investigación, notamos algunas enfermedades coadyuvantes en el 
grupo de ER teniendo una prevalencia más elevada, como la diabetes mellitus tipo 
2 (20%), la hipertensión arterial sistémica (38%) y las enfermedades tiroideas (14%). 
Sin embargo, se identificaron varias comorbilidades adicionales en menor 
frecuencia; por ejemplo, el descontrol hipertensivo se observó en el 7% de los 
casos, seguido por el tabaquismo (6%), la enfermedad renal crónica (6%), la 
cardiopatía isquémica (5%), la insuficiencia cardíaca congestiva (3%) y la necesidad 
de hemodiálisis (2%). 

No se evidenció una considerable diferencia en los resultados de laboratorio entre 
los dos conjuntos de participantes en este estudio. Además, se detectaron pocas 
anomalías en la evaluación física de los pacientes que podrían incrementar el riesgo 
de complicaciones después de la operación. En nuestra muestra, los signos vitales 
se mantuvieron dentro de los rangos normales, destacándose la significancia 
estadística en las mediciones de la presión arterial sistólica y los niveles de glucosa 
capilar.  

Además, en este estudio se observó que la incidencia de hallazgos anormales en 
las pruebas de gabinete (radiografía de tórax y electrocardiograma) fue mayor en el 
grupo de pacientes con ER, posiblemente debido a una mayor prevalencia de 
enfermedad cardiovascular que resulta de la inflamación crónica asociada con las 
ER. Durante un largo período de tiempo, ha habido un amplio debate sobre los 
riesgos relacionados con las complicaciones posteriores a la cirugía. Dada la alta 
incidencia de ECV, este ámbito clínico ha sido objeto de una investigación detallada 
y está bien documentado en el campo de la medicina perioperatoria (11,15,16,19–21,63).  

En el análisis realizado, no se encontró ninguna asociación entre las complicaciones 
postoperatorias y el uso de IS o GC, lo que sugiere la necesidad de investigaciones 
adicionales en el futuro para abordar este tema. Por lo tanto, es crucial una 
evaluación preoperatoria exhaustiva y un manejo perioperatorio cuidadoso para 
minimizar el riesgo de complicaciones y garantizar una recuperación segura. 

En resumen, los pacientes con ER enfrentan un riesgo elevado de complicaciones 
postoperatorias debido a su naturaleza inflamatoria y autoinmune. La literatura 
médica actual destaca la importancia de estrategias perioperatorias específicas, 
como la identificación de factores de riesgo, la aplicación de protocolos de manejo 
precisos y la colaboración interdisciplinaria, para mejorar los resultados quirúrgicos 
en esta población. 
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11. Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación 

Las principales limitantes de este análisis incluyen: sesgo de selección de pacientes, 
control de variables, tamaño pequeño de la muestra, número pequeño de otras 
enfermedades reumáticas, sesgo de información debido a la naturaleza 
retrospectiva y prospectiva del estudio (ya sea debido a la falta de precisión en los 
datos recopilados retrospectivamente o a la pérdida de seguimiento de los 
participantes prospectivos). Otra limitante es la complejidad en el análisis y la 
interpretación de resultados, ya que al integrar datos retrospectivos no todos los 
pacientes tenían valoración por Reumatología, muchos de los pacientes fueron 
captados en el periodo postoperatorio y por lo tanto no fue posible estandarizar el 
tratamiento, algunos de los datos sobre el tipo de inmunosupresores de los 
pacientes no estaban disponibles en las historias clínicas. Serán necesarios 
estudios prospectivos multicéntricos con una evaluación estandarizada para 
corroborar nuestros hallazgos. 

Algunas fortalezas de nuestro estudio son: recopilación completa del tamaño de la 
muestra calculada aumentando el poder estadístico del estudio, lo que puede 
permitir la detección de diferencias más pequeñas entre grupos. Al incluir datos 
prospectivos, controlamos de una mejor manera la influencia de factores de 
confusión 
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12. Conclusiones 

En esta cohorte ambispectiva de participantes mexicanos con enfermedades 
reumáticas, demostró que las complicaciones postoperatorias son más prevalentes 
en esta población de pacientes. Los principales factores pronósticos fueron la 
enfermedad reumática activa, lesión renal aguda preoperatoria, cirugía urgente y la 
cirugía torácica. No hubo diferencias significativas entre la presencia de enfermedad 
reumática, hipertensión arterial sistémica, uso de GC e IS no-GC prehospitalario. 
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14. Anexos 

Anexo I. Cálculo del tamaño de la muestra 
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Anexo II. Cédula de encuesta y hoja de Recolección de Datos 

 

 

FORMATO DE EVALUACIÓN DEL RIESGO PERIOPERATORIO PARA CIRUGÍA NO CARDIACA 
FAVOR DE LLENAR LOS SIGUIENTES DATOS PARA SOLICITAR LA VALORACIÓN PERIOPERATORIA: 

Nombre: Registro HC:  
Edad: años Sexo: F: M: Cama:  Servicio: Fecha de cirugía:  

Diagnóstico quirúrgico:  Cirugía programada:  

Patologías crónico-degenerativas:  
 

 

 

Alergías: No: Sí: ¿Cuáles?  
Traumatismos y/o fracturas: No: Sí:   Transfusiones: No: Sí: ¿Reacción?   

Cirugías: No: Sí: ¿Cuáles?  
 

ESTUDIOS PARACLÍNICOS: 
a) Electrocardiograma: 
Normal: Anormal: 
b) Teleradiografía de tórax: 
Normal: Anormal: 

c) Citometría hemática: Hb: g/l VGM: fl HCM: pg Hto: % Plaq: mil Leu: mil Neu: mil 

d) Tiempos de coagulación: TP: seg % de actividad: % INR:  TTP:  seg 
e) Química sanguínea:  Glucosa: mg/dl  Creatinina: mg/dl Urea:  mg/dl BUN:  mg/dl 
Colesterol: mg/dl Triglicéridos:  mg/dl Na:  mmol/l  K: mmol/l  Ca: mg/dl 
Cl: mmol/l Mg: mg/dl P: mg/dl AST: U/L ALT: U/L BT:  U/L 
BD: U/L BI: U/L Albumina: g/l Otros:  

 

f) Examen general de orina: 
Normal: Anormal: 

g) Grupo sanguíneo y factor Rh:  

MARQUE USTED LOS FACTORES DE RIESGO CON UN CÍRCULO: 

Índice multifactorial de riesgo cardiaco de Goldman 
Historia: Puntos: 

1.Edad > 70 años 5 
2.Infarto del miocardio en los seis meses previos 10 

Examen físico: 
1.Galope con tercer ruido o ingurgitación yugular 11 

2.Valvulopatía aórtica 3 
Electrocardiograma: 

1.Ritmo no sinusal o extrasístoles auriculares 7 
2.Más de 5 extrasístoles ventriculares por minuto en 

cualquier momento antes de la cirugía 7 
Estado general: 

1.pO2 < 60 mmHg o pCO2 > 60 mmHg  
3 

2.Potasio sérico < 3 mEq/l o bicarbonato < 20 mEq/l 
3.BUN > 50 mg/ o creatinina sérica > 3 mg/dl 

4.AST anormal o hepatopatía 
Tipos de cirugía: 

1.Intraperitoneal o neuroquirúrgica, intratorácica o aórtica 3 
2.Cirugía urgente 4 

 
Puntajes posibles (53) 

 
   

Índice de riesgo cardiaco:    
CLASE PUNTUACIÓN MORBILIDAD 

I  0-5  1% 
II 6-12 5% 
III 13-25 11% 
IV >26 22% 

MORTALIDAD 
0.7% 
2% 
7% 
56% 

Clasificación del estado físico otorgado por la Sociedad Americana de 
Anestesiología (ASA) en la evaluación del riesgo anestésico en pacientes que 
se someterán a eventos quirúrgicos 
CLASE DEFINICIÓN 

I Paciente sano que requiere cirugía, sin antecedentes de alguna 
patología agregada. 

II Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica pero compensada, 
no incapacitante. 

III Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica descompensada, 
no incapacitante. 

IV Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica, descompensada, 
incapacitante que es un constante peligro para la vida. 

V Paciente que tiene riesgo inminente de fallecer dentro de las 24 horas 
posteriores a la valoración, independientemente que se le opere o no. 

VI Paciente que se ha declarado con muerte cerebral y que donará sus 
órganos con el propósito de trasplante. 

 Clasificación de grados de cirugía NICE 2003: 
Grado 1 
(Menor) 

Cirugías excisionales de piel, drenaje de abscesos superficiales. 

Grado 2 
(Intermedio) 

Reparación primaria de hernia inguinal, safenectomías, 
amigdalectomías, artroscopias. 

Grado 3 
(Mayor) 

Histerectomía total abdominal, prostatectomía endoscópica, 
tiroidectomía, laminectomía lumbar. 

Grado 4 
(Mayor +) 

Reemplazo articular completo, cirugías pulmonares, laparotomía, 
colectomía, resecciones amplias. 

ESCALAS 
APLICADAS: 
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FACTORES DE RIESGO TROMBOEMBÓLICO: 
 41-60 años (un factor)  Encamado > 72 h antes del ingreso 

61-70 años (dos factores) Viaje en automóvil o avión (> 4 h) en la semana previa a su ingreso 

>70 años (tres factores) Antecedente de fracturas de pelvis o huesos largos 

Reposo en cama más de 3 días Edema de piernas, ulceras, estásis 

Antecedente de embolia pulmonar o trombosis Neoplasia 

Venas varicosas Embarazo ó puerperio (< 1 mes) 

Obesidad (20% del peso ideal) Enfermedad intestinal inflamatoria 

Antecedente de cirugía previa Infección severa 

Inmovilización reciente Empleo de hormonas 

Antecedente de infarto del miocardio ¿Cuál? 

Insuficiencia cardiaca congestiva Dosis 

Enfermedad cerebro-vascular Estado de hipercoagulabilidad 

Infusión de cristaloides (> 5 L en 24 h) Congénito  Adquirido  

Enfermedad pulmonar obstrcutiva ¿Cuál? 

Traumatismo  

 
 
 
 

Riesgo bajo (0 a 1 factor): 
Se recomiendan medias elásticas y 

deambulación temprana 

Riesgo moderado (2 a 4 factores): 
Se recomiendan medias elásticas más 
compresión y heparina de bajo peso 

molecular. 

Riesgo alto (5 a 6 factores): 
Se recomiendan medias elásticas más 
compresión y heparina de bajo peso 
molecular y/o anticoagulación con 

warfarina o acenocumarina 

Riesgo muy alto (> 6 factores): 
Se recomiendan medias elásticas más 
compresión y heparina de bajo peso 

molecular y/o anticoagulación con 
warfarina o acenocumarina 

 
EXPLORACIÓN FÍSICA: 
Signos vitales: TA: mmHg FC: lpm FR: rpm T: °C SaO2: % DxTx:  mg/dl 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

RECOMENDACIONES: 
A) Preoperatorias: 

 

 

B) Transoperatorias: 
 

 

C) Post-operatorias: 
 

 
 

 

ELABORÓ: 
FECHA: 
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Anexo III. Escalas de riesgo quirúrgico (índice Lee, NSQIP score) 
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Anexo IV. Escalas de Actividad de las Enfermedades Reumáticas. 

Anexo 4.1: Artritis Reumatoide 
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Anexo 4.2 Lupus Eritematoso Sistémico 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



61 

Anexo 4.3 Fibromialgia 

 

 

Anexo 4.4 Osteoartrosis 
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Anexo 4.5 Vasculitis sistémicas 
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Anexo 4.6 Síndrome Antifosfolípidos 

 

 

Anexo 4.7 Síndrome de Sjögren Primario 
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Anexo 4.8 Miopatías inflamatorias idiopáticas 
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Anexo 4.9 Esclerosis sistémica 
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