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“Cuando los cabellos se vuelven grises y escasos; cuando los 
depósitos ateromatosos invaden las túnicas arteriales; cuando se 

forma una sombra blanca alrededor de la córnea, entonces es 
cuando la próstata aumenta su volumen.” 

Brodie (citado en: Woolrich DJ, 1980)

INTRODUCCIÓN

Las primeras prostatectomías fueron efectuadas por Ambrosio Paré 
(1510-1590) y por Nicola Massa (1563), quienes de esta manera 
curaban el llamado “mal de orina” ocasionado por “carnosidades” 
(Woolrich DJ, 1980). McCarthi, en 1932, introdujo el resectoscopio 
provisto de un sistema óptico de visión oblicua, asa de resección y 
electrocauterio. En 1970, Iglesias, introdujo el resectoscopio de flujo 
continuo (irrigación-aspiración) (Bella RA, 2002). En Estados Unidos, 
en 1998, se practicaron 200,000 prostatectomías (Collins MA, 2021) y 
en 1985 la prostatectomía correspondió al 38% de las cirugías mayores 
en el campo de la Urología (Roehrborn CG, 2021). 

En 1990 la tasa de frecuencia relativa de resección transuretral de 
próstata en pacientes quirúrgicos con hiperplasia-hipertrofia prostática 
obstructivaa, en Estados Unidos, fue del 97%, con tasas similares en 

a Aunque es común encontrar la denominación de hiperplasia prostática benigna 
(HPB), la especificación de benignidad es redundante, debido a que está implícita en el 
término hiperplasia; la hiperplasia ocurre por aumento en la cantidad total de células 
estromales y epiteliales dentro de la zona de transición; como resultado de esta hiper-
plasia, pueden aparecer nódulos. La hipertrofia se debe al aumento en el tamaño de las 
células individuales que resulta en agrandamiento global de la glándula, sin nodulari-
dad. A través de una combinación de estos dos procesos se produce el agrandamiento 
prostático que puede conducir a la obstrucción del cuello de la vejiga, lo que causa 
obstrucción (hiperplasia-hipertrofia prostática obstructiva) (McVary KT, 2021).



517

Murillo Godínez G. Síndrome posresección transuretral de próstata

Dinamarca y Suecia. Las tasas más bajas de 
resección transuretral de próstata se observaron 
en Japón (70%) y en Francia (69%) (Collins MA, 
2021). En Estados Unidos, cerca del 70% de 
los sujetos entre 60 y 69 años y el 80% de los 
de 70 o más tienen algún grado de hiperplasia-
hipertrofia prostática obstructiva (McVary KT, 
2021). Se espera que la cantidad de hombres 
mayores con síntomas relacionados con la 
hiperplasia-hipertrofia prostática obstructiva 
en Estados Unidos aumente a 9 millones para 
2025 (Collins MA, 2021). En México, la primera 
resección transuretral de próstata fue practicada 
en el servicio de Urología (Pabellón 5) del Hos-
pital General de México por Aquilino Villanueva 
y Manuel Lezama el 15 de diciembre de 1933, 
en un caso de hiperplasia-hipertrofia prostática 
obstructiva (Villanueva A, 1986).

El síndrome posresección transuretral de próstata 
fue descrito inicialmente por Creevy y Webb en 
1947 y lo asociaron con hemólisis al usar agua 
como solución irrigadora (Creevy CD, 1947; 
Forero MJA, 1999); en su momento sugirieron 
usar mejor solución glucosada al 4%. Harrison y 
colaboradores, en 1956, atribuyeron la causa del 
síndrome a la hiponatremia dilucional resultante 
(Harrison RH, 1956). Es una complicación que 
puede ocurrir en el 1-20% de los casos (Bedós F, 
1989; Kim HL, 2006; Olivares MH, 1994; Olumi 
AF, 2009; Sánchez LHM; Taneja SS, 2010), con 
una mortalidad del 0.2 al 2.5% (Forero MJA, 
1999; García IC, 2001; Olivares MH, 1994; 
Suaza-Martínez LR, 2019; Taneja SS, 2010).

Los criterios para llevar a cabo la cirugía de 
resección transuretral de próstata ahora son 
más estrictos que antes. En general, la resección 
transuretral de próstata se reserva para pacientes 
con hiperplasia-hipertrofia prostática obstructiva 
sintomática que tienen retención urinaria aguda, 
recurrente o crónica; en quienes el manejo mé-
dico y los procedimientos quirúrgicos prostáticos 
menos invasivos fallaron; que tienen próstatas 
de tamaño o forma inusual (por ejemplo, un 

lóbulo medio marcadamente agrandado, inva-
sión prostática intravesical significativa); que 
tienen azotemia o insuficiencia renal debida a 
obstrucción prostática, o que tienen los síntomas 
más severos de prostatismo. Las indicaciones 
menos comunes de la resección transuretral de 
próstata incluyen la prostatitis intratable o para 
la toma de muestras de tejido cuando no puede 
recurrirse a las técnicas de biopsia estándar 
(Collins MA, 2021).

Soluciones irrigadoras

Idealmente la solución de irrigación para su uso 
durante la resección transuretral de próstata debe 
ser: isotónica, no hemolítica, eléctricamente 
inerte, transparente, no metabolizable, no tóxica, 
excretada rápidamente, esterilizada fácilmente, 
económica y, en caso de ser absorbida, su meta-
bolismo no debe producir sustancias tóxicas, fácil 
de usar, apirógena, no alergénica; tal solución aún 
no existe (Clemente RLM, 2001; Malhotra V, 2020; 
Sánchez-Rubio F, 2008; Vargas HVM, 2005).

Durante la resección transuretral de próstata 
históricamente se han utilizado diversas solu-
ciones para irrigación que reúnen algunas de las 
características deseables, por ejemplo: 

•	 Agua bidestilada: es eléctricamente inerte, 
transparente y barata, pero es hipotónica 
(Bedós F, 1989; Malhotra V, 2020).

•	 Manitol al 5%: es una solución ligera-
mente hipotónica, rápidamente excretada, 
que puede causar rápida expansión del 
volumen intravascular, lo que permite que 
el líquido extravasado sea absorbido más 
fácilmente y esto favorece la hiponatremia 
dilucional (Taneja SS, 2010). 

•	 Sorbitol al 3.5%: es una solución de D-
glicitol que es una forma reducida de la 
dextrosa; es metabolizado a CO2 y agua 
y puede ocasionar hiperglucemia (Taneja 
SS, 2010). 
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•	 Glicinab al 1.5%c: fue introducida por 
Nesbit y Glickman en 1948 para este fin 
(Bedós, F, 1989); es un líquido no he-
molítico, hipotónico (Taneja SS, 2010), 
de transparencia imperfecta (Bedós F, 
1989); la glicina experimenta desamina-
ción oxidativa en el hígado y los riñones, 
formándose amonio y ácido glicólicod (Fo-
rero MJA, 1999; Olumi, AF, 2009; Vargas 
HVM, 2005). El amonio causa mialgias, 
alteraciones visuales (Vargas HVM, 
2005) y encefalopatía a concentraciones 
séricas mayores de 150 mMol/L (Forero 
MJA, 1999; Sterns RH, 2005), por lo que 
no debe darse a hepatópatas (Taneja SS, 
2010). La asociación entre la absorción de 
glicina y la hiperamonemia fue propuesta 
inicialmente por Hoyrt en 1958 (Forero 
MJA, 1999).

•	 Solución glucosada al 4%: no es hemo-
lítica ni hipotónica (Bedós F, 1989), pero 
puede ocasionar hiperglucemia.

	 También se han administrado soluciones 
de: sorbitol 2.7% más manitol 0.54% 
(Cytal)e, urea 1%, glicina 1.2 y 2.2%, 
glucosa 2.5% y manitol 3% (Clemente 
RLM, 2001; Muñoz RJA, 1997; Olivares 
MH, 1994). Asimismo, se ha administrado 
la llamada solución hipertónica-hiperon-
cótica, que contiene: dextran 60 (6 g) más 
NaCl 7.5 g, 1280 mEq/L más agua inyecta-
ble en presentación de 250 mL, con la que 
no se ha visto afectación del sodio y de la 
presión oncótica durante el procedimiento 

b También llamada ácido aminoacético o glicocola (Bedós 
F, 1989).

c Concentración 1000 veces superior a las concentraciones 
séricas.

d También llamado ácido glucolítico.

e La mezcla llamada Cytal, además del sorbitol y el manitol 
en las cantidades indicadas, también contiene: metilparahi-
droxibenzoato 5 mg, propilparahidroxibenzoato 1 mg y bu-
tilparahidroxibenzoato 1 mg (Schulte TL, 1954). 

de resección transuretral de próstata (de 
los Santos MDA, 2000). Cuando se dispo-
ne sólo de electrorresectores unipolares, 
las soluciones comúnmente administradas 
son las de glicina, sorbitol o manitol con 
el riesgo de aparición del síndrome pos-
resección transuretral de próstata (Lerner 
LB, 2021).

•	 La osmolaridad comparativa entre algunas 
soluciones irrigantes y el plasma se mues-
tra en el Cuadro 1.

•	 Solución salina 0.9%: es isotónica, pero 
los electrolitos presentes en esta solución, 
al igual que en la de Ringer lactato (Hart-
mann), disipan la corriente eléctrica si se 
usan resectores monopolares (Kim HL, 
2006), lo que disminuye la eficacia del 
corte (Bedós F, 1989; Welliver C, 2016). 

En la actualidad la solución salina 0.9% es la 
administrada habitualmente utilizando sistemas 
de electrorresección con un electrodo bipolar 
(Collins MA, 2021; Lerner LB, 2021: Taylor MJ, 
2022; Valdivia UJG, 2005), ya que parte funda-

Cuadro 1. Osmolaridad comparativa entre el plasma y 
algunas soluciones irrigantes (Clemente RLM, 2001; Malhorta 
V, 2020)

Osmolaridad 
(mOsm/kg)

Plasma sérico 290-300

Solución irrigante:

Solución clorurosódica 0.9% (“salina, 
fisiológica”)

308

Manitol 5% 275

Glicina 1.5% 220

Sorbitol 2.7% más manitol 0.54% 178

Glicina 1.2% 175

Urea 1% 167

Sorbitol 3.5% 165

Glucosa 2.5% 139

Agua 0
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mental en la física del funcionamiento de estos 
dispositivos es que el arco eléctrico debe trasla-
darse de un sitio a otro a través de los elementos 
disueltos en la solución (Vargas HVM, 2005). El 
uso de esta solución incluye los procedimientos 
en los que se utilizan láseres: Ho:YAGf (Shabsigh, 
2019) amortiguado (dopado) con Nd:YAGg, el 
KTPh green light y otros láseres (láser de triborato 
de litio, láser de tulio, láser de diodo) (Woo HH, 
2011; Zhang J, 2019; Zhu Y, 2015). 

Con la administración de solución isotónica se 
considera que el síndrome posresección transu-
retral de próstata es casi solo histórico, aunque 
aún se produce la absorción de un volumen 
significativo de líquido con la resección pro-
longada. El objetivo de los procedimientos con 
láser, en cualquier caso, es producir un efecto 
en la próstata comparable al que se esperaría 
después de una resección transuretral de próstata 
estándar, pero con menor hemorragia y riesgo 
de perforación. Las posibles desventajas son: 
síntomas irritativos con la micción más intensos 
en el corto plazo después del procedimiento y 
menor durabilidad del resultado en el largo plazo 
respecto de la resección transuretral de próstata 
habitual. La tasa de riesgo a 5 años de una reope-
ración después de la resección transuretral de 
próstata es de aproximadamente el 5% (Collins 
MA, 2021). Puesto que se destruye tejido en lugar 
de resecarlo, no se envía espécimen para estudio 
histopatológico (Washington, 2020). 

Factores de riesgo

El riesgo de aparición del síndrome es mayor 
cuando la glándula prostática pesa más de 45 g, 
cuando la duración de la intervención es superior 
a 60-90 minutos (con extremos de 15-150 minu-
tos) (Olivares MH, 1994), cuando el líquido de 

f Holmio: granate de itrio y aluminio.

g Neodimio: granate de itrio y aluminio.

h KTP: potasio-titanil-fosfato.

irrigación se sitúa a más de 60-100 cm de agua 
por encima del paciente, por incremento de la 
presión hidrostática, o cuando se usa una presión 
del líquido irrigante mayor a 10 mmHg (Bedós F, 
1989; Forero MJA, 1999; Olumi, AF, 2009; Taneja 
SS, 2010), por lo que para reducir la posibilidad 
de que sobrevenga el síndrome, se recomienda 
llevar a cabo el procedimiento con baja presión 
hidráulica (Verger-Kuhnke AB, 2006). 

Los grados de riesgo de aparición del síndrome 
posresección transuretral de próstata, de acuer-
do con la clasificación de Singh, son (Forero 
MJA, 1999):

Grado 1: ≤ 70 años, sin problemas médicos 
asociados.

Grado 2: 71-80 años, con comorbilidades (dia-
betes mellitus, hipertensión arterial enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, isquemia corona-
ria, insuficiencia renal).

Grado 3: > 80 años, con infarto de miocardio de 
menos de 6 meses de evolución, o insuficiencia 
renal crónica avanzada.

Fisiopatología

Cuando se usa solución irrigante durante la re-
sección transuretral de próstata ésta puede ser 
absorbida sistémicamente, a través de los canales 
venosos de la próstata (Forero MJA, 1999; Kim 
HL, 2006), en cifras de 300 a 8000 ml (López 
AG, 1985), a una tasa de 10-190 mL/min (Bedós 
F, 1989; Forero MJA, 1999), o puede haber ab-
sorción de líquido extravasado después de una 
perforación inadvertida de la cápsula prostática. 
Esta perforación se manifiesta por una abundante 
hemorragia negra (Bedós F, 1989; Forero MJA, 
1999), o puede haber perforación de la pared 
vesical (Taneja SS, 2010). Hay reducción del 
sodio sérico: como regla general, la concentra-
ción de sodio puede bajar 10 mMol/L por cada 
1000 mL de solución absorbida (Vargas HVM, 
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2005). La hiponatremia dilucional puede ser la 
única causante de los síntomas o estar implicada 
la hiperamonemia, o ser resultado del efecto 
tóxico directo de la glicinai, porque ésta, por 
sí sola, tiene efectos neuroinhibitorios y puede 
causar hipotensión arterial y bradicardia, además 
de ceguera transitoria, y aumento de la libera-
ción de péptido natriurético auricular (Criado 
CG, 2023; Sterns RH, 2005). Además, esto se 
ve favorecido por la diuresis osmótica asociada 
con los fluidos de irrigación.

Cuadro clínico y paraclínico

El síndrome posresección transuretral de prós-
tata puede manifestarse con: confusión mental, 
náuseas, vómitos, hipertensión arterial, bradicar-
dia, alteraciones visuales, taquipnea y necrosis 
tubular aguda, que pueden evolucionar a coma, 
taquicardia, fibrilación ventricular y paro cardia-
co (Kim HL, 2006; Forero MJA, 1999; Olumi, 
AF, 2009). Predominan la hipertensión arterial 
y la confusión mental, algunos síntomas pue-
den enmascararse si el paciente tiene anestesia 
general (Collins MA, 2021; McGowan-Smyth S, 
2016) o pueden atribuirse a otras causas, como: 
accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, 
embolia pulmonar, estado de choque séptico o 
síndrome de transfusión de sangre incompati-
ble, si se desconoce la existencia del síndrome 
(Bedós F, 1989). 

Por lo general, el paciente no experimenta sín-
tomas hasta que la hiponatremia desciende a 
125 mEq/L, por lo que algunos toman esta cifra, 
aunada a las manifestaciones cardiovasculares 
y neurológicas, como definitorias del síndrome 
(Syed FM, 2016); cuando la hiponatremia es de 
120 mEq/L hay hipotensión arterial, hipocontrac-
tilidad cardiaca, inquietud y confusión mental 

i Cabe señalar que, administrada por vía oral, carece de 
toxicidad a dosis hasta 20 g/24 horas y se ha administrado 
como espasmolítico esquelético (Nuño LAE, 1996) y como 
inhibidor de la glucosilación no enzimática de la hemoglo-
bina (Carvajal-Sandoval G, 1995).

(Forero MJA, 1999; Olumi, AF, 2009; Taneja SS, 
2010). Al llegar a 115 mEq/L aparecen cambios 
electrocardiográficos: ampliación del complejo 
QRS, bradicardia, elevación del segmento ST y 
extrasistolia (Forero MJA, 1999), y convulsio-
nes. Cuando la hiponatremia es de 100 mEq/L, 
además de la hiponatremia, que se considera 
la alteración esencial, hay disminución del 
hematocrito por hemodilución y disminución 
de la osmolaridad plasmática (Bedós F, 1989); 
también se ha documentado hipocalcemia (Fo-
rero MJA, 1999). 

Puede haber una manifestación menos abrupta 
del cuadro clínico en la que la absorción del 
líquido es más lenta, consecutiva a una extra-
vasación perivesical, periprostática e, incluso, 
intraperitoneal; las manifestaciones ocurren en 
el curso de los primeros cuatro días, a lo que se 
le denomina síndrome diferido o de inicio tardío 
(Bedós F, 1989; Sterns RH, 2005).

Los signos y síntomas del síndrome posresección 
transuretral de próstata y sus causas pueden 
agruparse como se muestra en el Cuadro 2 (Holt 
NF, 2023). 

Tratamiento

Para tratar el síndrome posresección transuretral 
de próstata puede administrarse: furosemida IV, 
infusión de solución salina hipertónica, preconi-
zada por Drinker, en situaciones con riesgo vital 
(Castro AD, 1997), al 3 o 5% (Bedós F, 1989; 
Forero MJA, 1999), que corrige la hiponatremia 
en 8-24 horas (Bedós F, 1989; Olumi AF, 2009), 
con aumento del sodio de 4-6  mEq/L en las 
primeras 4-6 horas porque la corrección más 
rápida puede ocasionar el llamado síndrome 
de desmielinización osmótica o mielinolisis 
pontina, sobre todo en pacientes alcohólicos 
y desnutridos (Barajas GDE, 2023; Castro AD, 
1997; Muñoz RJA, 1997); administración IV u 
oral de L-arginina para tratar la hiperamonemia 
(Forero MJA, 1999); midazolam IV si hay crisis 
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convulsivas, antagonistas de la vasopresina, por 
su efecto diurético, y ventilación mecánica si 
hay edema pulmonar. También se ha indicado 
la terapia de reemplazo renal continua (Dongqin 
DBS, 2022) y la hemodiálisis (Agarwal R, 1994).

Se han comunicado casos de pancreatitis posre-
sección transuretral de próstata que se atribuyen 
a la estimulación exocrina del páncreas, en caso 
de haber administrado furosemida, o a que el 
fármaco podría dañar la perfusión pancreática 
por la diuresis y disminuir el volumen intravas-
cular, afectando el flujo sanguíneo, lo que puede 
conducir a isquemia o a hipersensibilidad de 
una respuesta inmunológica (Berber-Deseusa 
A, 2014).

Profilaxis

Para prevenir el síndrome posresección transure-
tral de próstata deben controlarse, en lo posible, 
los factores de riesgo mencionados. Si es factible, 
debe vigilarse estrechamente la presión venosa 
central (Bedós F, 1989) y llevar un registro me-
ticuloso de ingresos-egresos de líquidos (Vargas 
HVM, 2005). La administración de vasopresina 

se ha asociado con el decremento de la intra-
vasación de fluido por su efecto vasoconstrictor 
(Vargas HVM, 2005). 

Se menciona que es útil la vigilancia de la con-
centración de etanol en aire espirado porque 
permite de manera muy fidedigna valorar la 
cantidad de infusión absorbida, se estima que 
concentraciones de 0.2 mg/mL se asocian con 
importantes volúmenes absorbidos y con mor-
bilidad (Moncada GJP, 2009); también debe 
vigilarse el sodio sérico (Vargas HVM, 2005).

Epílogo 

Las complicaciones perioperatorias se dividen, 
según la clasificación de Clavien-Dindo, en siete 
grados: I, II, IIIa, IIIb, IVa, IVb y V (Clavien PA, 
1992; Dindo D, 2004) (Cuadro 3); éstas pueden 
ser válidas en varias intervenciones urológicas 
(Caravia PI, 2015) y, en particular, en la resec-
ción transuretral de próstata (Suaza-Martínez 
LR, 2019).

La administración inhibidores de la 5-α-reductasa 
(finasterida, dutasterida, turosterida, y de fitofár-

Cuadro 2. Signos y síntomas del síndrome posresección transuretral de próstata 

Sistema Signos y síntomas Causa

Cardiovascular

Hipertensión, bradicardia refleja, edema 
pulmonar, colapso cardiovascular, cambios del 
electrocardiograma (QRS ancho, elevación del 
segmento ST, arritmias ventriculares)

Absorción rápida de líquido, bradicardia refleja 
(secundaria a la hipertensión o al aumento 
de la presión intracraneal), formación de un 
tercer espacio a causa de la hiponatremia y la 
hipoosmolalidad

Respiratorio
Taquipnea, hipoxemia, respiración de Cheyne-
Stokes

Edema de pulmón

Neurológico
Náuseas, agitación, trastornos visuales, confusión, 
somnolencia, convulsiones, coma, muerte

Hiponatremia e hipoosmolaridad que provocan 
edema cerebral y aumento de la presión 
intracraneal, hiperglicinemia (neurotransmisor 
inhibidor, potencia la actividad de los receptores 
de N-metil-D-aspartato), hiperamonemia

Hemático Coagulación intravascular diseminada, hemólisis Hiponatremia e hipoosmolaridad

Renal Insuficiencia renal
Hipotensión, hiperoxaluria (metabolito de la 
glicina)

Metabólico Acidosis
Desaminación de la glicina a ácido glioxílico 
y amoniaco
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macos como: Serenoa repens, Pygeun africanum, 
Echinacea purpurea, Hypoxis rooperi y, sin duda, 
el uso de resectores bipolares (Issa MM, 2008; 
Omar MI, 2014) que permiten efectuar la irriga-
ción con soluciones isotónicas, han disminuido 
progresivamente la incidencia del síndrome pos-
resección transuretral de próstata; sin embargo, la 
eficacia parcial de los medicamentos y el costo de 
este tipo de instrumentos, respectivamente, hacen 
que su disponibilidad, aún no sea generalizada, 
por lo que puede seguir ocurriendo la enferme-
dad, aunque en Estados Unidos se ha demostrado 
que el costo de la cirugía es menor que el de los 
tratamientos médicos en un lapso desde seis me-
ses hasta ocho años (Sorensen M, 2022). 

Con el advenimiento de nuevas técnicas de tra-
tamiento, como la termoterapia con microondas 
(De La Rosette JJ, 2003; Floratos DL, 2001) y 
otras (vaporización en plasma salino, vapori-
zación bipolar “tipo botón”, Acuaablación®, 
embolización arterial) (Geavlete B, 2010; Gilling 
P, 2017; Jung JH, 2020; Wroclawski ML, 2016), 
disminuirá aún más la incidencia del síndrome 
posresección transuretral de próstata.

El síndrome posresección transuretral de próstata 
no es exclusivo de este procedimiento, puede 
ocurrir en otros actos quirúrgicos que también 
utilicen grandes volúmenes de soluciones irriga-
doras (Taneja SS, 2010): resección transuretral de 
tumores vesicales, procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos transcervicales histeroscópicos 
(por ejemplo, resección de leiomiomas sub-
mucosos) (Vargas HVM, 2005) y la extirpación 
percutánea de cálculos renales (Emmett, 2022). 
Debido a que el síndrome posresección transu-
retral de próstata también puede ocurrir en otros 
procedimientos, algunos lo llaman: síndrome 
de hipervolemia hiponatrémica (Vargas HVM, 
2005) o síndrome de hemodilución e hipona-
tremia (García IC, 2001).
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Cuadro 3. Clasificación de Clavien-Dindo de las complicaciones quirúrgicas 

Grados Definiciones

I
Cualquier desviación del curso posoperatorio normal, sin la necesidad de tratamiento farmacológico o 
intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas. Incluye antieméticos, antipiréticos, analgésicos, 
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. También incluye las infecciones de la herida abierta

II
Requiere tratamiento farmacológico con medicamentos distintos de los autorizados para tratar las 
complicaciones de grado I. También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutrición parenteral total

III Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica

IIIa Intervención que no se requiere anestesia general

IIIb Intervención con anestesia general

IV
Complicación potencialmente mortal: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea, 
que requiere atención en la unidad de cuidados intermedios-intensivos

IVa Disfunción de un solo órgano (incluye la diálisis)

IVb Disfunción multiorgánica

V Muerte del paciente

Sufijo “d”
Si el paciente padece una complicación en el momento del alta, se añade el sufijo “d” (de discapacidad) 
al respectivo grado de complicación. Esta etiqueta indica la necesidad de seguimiento para evaluar la 
complicación
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