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Perioperatoria,  algunas revistas de gran presti-
gio han incorporado secciones de puesta al día 
acerca de este tópico y se han creado socieda-
des científicas específicas.

En cuanto al rol del clínico, estimamos que 
un internista bien formado, motivado y con 
experiencia estará capacitado para manejar la 
mayoría de los problemas previos al acto qui-
rúrgico y que surjan en el postoperatorio. La 
experiencia en centros donde funciona este en-
foque de atención ha demostrado, en general, 
una mayor satisfacción de la atención de los 
pacientes y de los propios cirujanos, con una 
reducción del uso de recursos y tiempo de es-
tancia en internación. Esta claro que tampoco 
la función del clínico se limita a dar “luz verde” 
para la intervención sino que su rol será esta-
blecer con precisión los diagnósticos médicos 
asociados al problema quirúrgico, evaluar las 
condiciones, comorbilidades, antecedentes, 
patologías actuales, riesgo esperado de com-
plicaciones para adoptar medidas preventivas, 
optimizar medicaciones, así como asegurar un 
adecuado control en el postoperatorio y segui-
miento al alta. Por supuesto que en este con-
texto, todo aquello que tiene relación con reco-
mendaciones y control del proceso anestésico 
recaerá en manos del anestesista, con el que 
deberá establecerse una fluida comunicación. 

La evaluación previa a una cirugía contem-
pla por un lado la complejidad de la interven-
ción que se practicará, y por otro lado, las ca-
racterísticas propias e individuales del paciente 
en particular que será sometido a la cirugía. 

Los objetivos que debe cumplir la evalua-
ción preoperatoria se pueden resumir en los 
siguientes puntos: 

Caso Clínico

Gustavo de 74 años de edad, es derivado desde un 
Servicio de Cirugía a un médico clínico, ya que 
deberá ser intervenido quirúrgicamente. Debe 
realizarse una hemicolectomía derecha por una 
neoplasia de colon. El paciente es hipertenso y 
diabético, en tratamiento con atenolol 50 mg/día 
y glimepirida 2 mg con el almuerzo y 2 mg con 
la cena. Su presión arterial, glicemias y HbA1C 
están dentro de los valores normales. Es jubilado y 
todos los días camina 3 km en 40 minutos. Su exa-
men físico y radiografía de tórax son normales y en 
el ECG tiene un hemibloqueo anterior izquierdo. 
Los resultados de las pruebas de laboratorio, a ex-
cepción de un hematocrito de 36% son normales. 

Introducción

Las consultas médicas en los servicios quirúr-
gicos constituyen una actividad de creciente 
impacto para los internistas. 

La calidad de la actividad quirúrgica de una 
institución dependerá en buena parte de una 
adecuada preparación previa a la cirugía, espe-
cialmente teniendo en cuenta que cada vez es 
más frecuente que pacientes añosos y con mu-
chas comorbilidades requieran ser operados, 
sumado a un correcto manejo de las complica-
ciones que pudieran surgir en el postoperato-
rio. Deseamos enfatizar el conocido concepto 
de que resultará inútil realizar una magnífica 
intervención si el paciente empeora funcional-
mente o incluso fallece por problemas médicos 
durante el perioperatorio. En consonancia con 
esta función del clínico, en algunos países se 
han creado servicios específicos de Medicina 
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Anamnesis
 A través del interrogatorio debe intentar es-
tablecerse el riesgo de complicaciones, desta-
cándose la necesidad de obtener información 
especialmente sobre: 
1.	 Enfermedades asociadas y estado actual 

(por ejemplo: hipertensión arterial, dia-
betes mellitus, enfermedades pulmonares 
crónicas, hepatopatías crónicas, enferme-
dades oncológicas y su estadio, insuficien-
cia renal crónica, enfermedad coronaria, 
insuficiencia cardíaca, desnutrición, in-
munodepresiones, enfermedades neuroló-
gicas y psiquiátricas, enfermedad vascular 
periférica, trombofilias y coagulopatías)

2.	 Antecedentes quirúrgicos y anestésicos 
(complicaciones en cirugías previas, efec-
tos indeseables e intolerancia a drogas 
anestésicas)

3.	 Medicación habitual (por la indicación 
de suspensión de algunos fármacos previo 
a la cirugía, o de la necesidad de mante-
nimiento o ajuste de otros, evaluación de 
interacciones, paso de administración a vías 
parenterales por el ayuno quirúrgico, reins-
tauración de terapias en el postoperatorio)

4.	 Hábitos (tabaquismo, etilismo, adicción a 
drogas)

1.	 Conocer el estado de salud del paciente, 
las enfermedades asociadas y los fármacos 
en uso.

2.	 Indicar tratamientos específicos para op-
timizar el estado del paciente previo a la 
cirugía.

3.	 Decidir si el paciente está en condiciones 
para la intervención prevista.

Historia clínica

Con una revisión de la historia clínica, una 
anamnesis y una exploración física correcta se 
puede llegar a detectar la gran mayoría de las 
alteraciones patológicas posibles, por lo que no 
sería necesario solicitar pruebas complementa-
rias, excepto en casos concretos. 

Una de las clasificaciones de riesgo más 
utilizadas en la evaluación preoperatoria, espe-
cialmente por los anestesistas, es la de la Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) (Tabla 1). 
Otras escalas de evaluación de riesgo preope-
ratoria son: riesgo preoperatorio de Manheim, 
índice de comorbilidad de Charlson, METs, 
riesgo cardíaco de Goldman, riesgo cardíaco 
de Detsky, guía preoperatoria de ACC/AHA, 
Euroscore o Tu Score. 

ASA

Clase I
Sin alteración orgánica, fisiológica, bioquímica o psiquiátrica

El proceso patológico por el que se realiza la intervención es localizado y no 
produce alteración sistémica

Clase II

Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o 
por otra patología

Hipertensión arterial bien controlada, asma bronquial estable, anemia, diabetes 
bien controlada, obesidad leve, tabaquismo, edad menor de 1 año o mayor de 70 
años, gestación

Clase III

Alteración sistémica grave o enfermedad de cualquier etiología, aunque no sea posible 
definir un grado de discapacidad

Angor, obesidad severa, postinfarto de miocardio, enfermedad respiratoria 
sintomática (asma, EPOC), hipertensión arterial mal controlada

Clase IV

Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no 
siempre corregibles con la intervención

Angor inestable, insuficiencia cardíaca congestiva, fallo hepatorrenal, enfermedad 
respiratoria incapacitante

Clase V Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la 
intervención como último recurso para salvar su vida

Clase VI Paciente donante de órganos para trasplante, en estado de muerte cerebral
E Sufijo de cualquier clase indicando cirugía de emergencia

Tabla 2.8.1: Clasificación ASA de riesgo perioperatorio



Las consultas comunes 2

133

Entre las pruebas que se realizan habi-
tualmente en las evaluaciones preoperatorias 
de pacientes sanos asintomáticos se incluyen 
electrocardiograma, radiografía de tórax y aná-
lisis con hemograma, recuento de plaquetas, 
tiempos de coagulación, glicemia, función re-
nal, electrolitos, colinesterasa, examen de orina 
y test de embarazo en caso de mujer en edad 
fértil en la que no pueda descartarse embarazo. 
Pero como se mencionó, varios estudios de-
muestran su bajo rédito, siendo más eficiente, 
elegir las pruebas según antecedentes y sínto-
mas del paciente y, en caso de sujetos asinto-
máticos, protocolizar las pruebas en base a la 
edad del paciente e intervención prevista.  

Factores de riesgo quirúrgicos

Principales factores de riesgo anestésicos qui-
rúrgicos relacionados con el paciente: 
•	 Enfermedad cardiovascular, especialmen-

te enfermedad coronaria (infarto reciente 
y angor inestable), arritmias e insuficien-
cia cardiaca descompensada. 

•	 Enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca y tabaquismo

•	 Enfermedad hepática crónica, insuficien-
cia renal crónica, diabetes, obesidad severa

•	 Pacientes obstétricas
•	 Extremos de la vida

Principales factores relacionados con la in-
tervención: 
•	 Neurocirugía, cirugía cardiovascular y 

trasplantes.
•	 Duración mayor a 3 horas
•	 Intervenciones urgentes
•	 Experiencia del equipo quirúrgico y orga-

nización/infraestructura de la institución. 

El NICE (National Institute for Clinical 
Excellence) del Reino Unido propone una es-
cala que agrupa las intervenciones en cuatro 
niveles según la probabilidad de sangrado im-
portante y/o inadvertido, el tiempo quirúrgico 
y la recuperación postanestésica. 

La solicitud de una cama en la unidad de 
cuidados intensivos o críticos para cursar el 
postoperatorio es frecuente en la práctica co-
tidiana. La utilización de este recurso debe ser 

5.	 Alergias a fármacos
6.	 Síntomas que el paciente presente que nos 

orienten a alguna patología determinada, 
especialmente aquellas relacionadas con 
manifestaciones respiratorias y cardiovas-
culares.

7.	 Fecha de la última menstruación y posibi-
lidades de embarazo en mujeres en edad 
fértil.

8.	 Capacidad funcional del paciente

Examen físico
La exploración física nos aportará datos esen-
ciales acerca del estado general, de conciencia y 
orientación, temperatura, estado hemodinámi-
co (presión arterial, pulsos, frecuencia cardíaca, 
signos de insuficiencia cardíaca), semiología 
respiratoria, coloración de la piel y las muco-
sas (anemia, ictericia, etcétera), estado de hi-
dratación, búsqueda de algún foco infeccioso 
activo, signos de hepatopatía crónica (nevus 
arácnidos, telangiectasias, circulación colate-
ral, redistribución del vello corporal, ascitis, 
eritema palmar, hipotrofia gonadal, hipertrofia 
parotídea), signos de hipo o hipertiroidismo, 
presencia de terreno varicoso e insuficiencia 
venosa que pudiera predisponer a trombosis 
venosa, etcétera.

Estudios complementarios

No existe evidencia de que la realización de 
exámenes complementarios en forma sistemá-
tica e indiscriminada aporte datos significati-
vos que condicionen cambios en la realización 
de la cirugía. Varios estudios han demostrado 
que las pruebas rutinarias, en ausencia de clí-
nica, encuentran anomalías significativas en 
menos del 1% de los casos. A pesar de esto, 
en muchos centros y en la práctica cotidiana, 
se realizan pruebas complementarias, ya sea 
por rutina, organización de la institución y/o 
actitud defensiva ante posibles problemas me-
dicolegales. Así, diferentes asociaciones cientí-
ficas, proponen la necesidad de protocolizar la 
realización de pruebas complementarias según 
la edad del paciente, su estado clínico y la in-
tervención a la que va a ser sometido, en un 
intento de evitar la realización de exámenes en 
forma indiscriminada y no justificada. 
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Situaciones especiales

1.	 Hipertensión arterial
La hipertensión arterial (HTA) es el pro-

blema de salud preoperatoria más frecuente, 
con una prevalencia del 20-25%. Numerosos 
estudios han demostrado que estadios 1 y 2 de 
hipertensión (< 180/110 mm Hg) no constituye 
un factor de riesgo independiente de complica-
ciones cardiovasculares en el perioperatorio.

Además, la evaluación preoperatoria mu-
chas veces representa una oportunidad única 
para establecer el diagnóstico de HTA, en pa-
cientes que desconocen su enfermedad.

En la evaluación preoperatoria del paciente 
hipertenso, se consignará tiempo de evolución 
desde el diagnóstico de la enfermedad, grado 
de control de la presión arterial, tratamiento 
actual y previos, lesiones de órganos diana, pre-
sencia de otros factores de riesgo cardiovascu-
lar y de enfermedad vascular clínica o subclíni-
ca establecida, de modo que pueda establecerse 
una adecuada estratificación de riesgo.   

La HTA constituye la causa médica que 
más frecuentemente provoca la postergación 
de la cirugía. Pero está poco claro, si el hecho 
de posponer la cirugía para lograr un óptimo 
control de la presión arterial, conllevará nece-
sariamente una reducción del riesgo cardíaco. 
En general, se considera que la HTA no con-
trolada per se es sólo un factor de riesgo menor 
que no afecta al manejo perioperatorio global. 

En la práctica diaria, muy frecuentemente 
se plantean las siguientes cuestiones: ¿debería 
operarse un paciente con HTA no controlada 
o debería posponerse la cirugía? ¿los pacientes 
con HTA no controlada tienen un incremento 
del riesgo de complicaciones cardiovasculares 

cuidadosamente analizada, ya que tiene un alto 
impacto en los costos hospitalarios, pero tam-
bién en el beneficio que se le puede brindar al 
paciente; de allí reside la importancia de iden-
tificar a los pacientes con alto riesgo de com-
plicaciones inmediatas. La complejidad y du-
ración del acto quirúrgico serán determinantes 
de la evolución del paciente.

Manejo perioperatorio de fármacos

Resulta esencial interrogar acerca de los fárma-
cos que el paciente viene recibiendo previo a la 
intervención. Al respecto, la valoración clínica 
preoperatoria, es una oportunidad para evaluar 
el tratamiento farmacológico que el paciente 
recibe, sus posibles efectos indeseables, inte-
racciones, ajuste de dosis, suspensión o adición 
de nuevos tratamientos en base a hallazgos de 
la historia clínica en comunicación fluida con 
el médico de cabecera.

Algunos fármacos deben mantenerse como 
por ejemplo los betabloqueantes, alfa 2 agonis-
tas, digital, antagonistas del calcio, antiarrítmi-
cos, broncodilatadores inhalados, levotiroxina, 
antitiroideos, anticonvulsivantes, antidepresi-
vos tricíclicos, neurolépticos, litio o antipar-
kinsonianos. Otros deben suspenderse, como 
los anticoagulantes, heparinas, aminofilina, 
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), in-
hibidores del MAO, diuréticos (si potasemia < 
3 mEq/l), aspirina y otros antiagregantes. Por 
último, algunas drogas deben pasarse a pauta 
endovenosa, como por ejemplo rotación de 
hipoglucemiantes orales a insulina, o adaptar 
dosis de corticoides orales a endovenosos con 
ajuste de dosis teniendo en cuenta el estrés 
quirúrgico. 

Grado Definición

I
Procedimientos menores: escasa agresividad quirúrgica, lugares del cuerpo donde la 
probabilidad de sangrado es mínima o fácilmente detectable.

II
Procedimientos medianos: mayor probabilidad de sangrado y/o en caso de producirse 
podría pasar inadvertido por desarrollarse en una cavidad.

III
Procedimientos mayores: grado más importante de agresividad quirúrgica, postoperatorio 
prolongado.

IV
Procedimientos muy agresivos: intervenciones prolongadas con cuidados muy 
especializados o críticos en el postoperatorio.

Tabla 2.8.2: Grado de complejidad quirúrgica de la NICE
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ventricular izquierda, cardiopatía isquémica, 
insuficiencia renal, etc.) que las cifras aisladas 
de presión arterial, sopesado con el riesgo in-
herente a la cirugía. 

Una situación frecuente es la detección de 
cifras elevadas de presión arterial en el mo-
mento del ingreso hospitalario. Esto suele de-
berse a ansiedad y estrés por la intervención. 
Se tomarán medidas para reducir la ansiedad, 
en ocasiones con la administración de un an-
siolítico. No se aconseja aumentar la dosis de 
los antihipertensivos habituales del paciente 
ni indicar un nuevo fármaco en horas previas 
a la cirugía, ya que puede dificultar el manejo 
intraoperatorio.     

En lo que respecta al manejo de la medi-
cación antihipertensiva basal, se recomienda 
mantenerla hasta el mismo día de la interven-
ción, para evitar el aumento de la presión y un 
efecto de rebote por suspensión brusca de la 
medicación, particularmente con los beta-blo-
queantes y la clonidina. Con los inhibidores 
de la enzima de conversión de la angiotensi-
na (IECA) y los antagonistas del receptor de 
la angiotensina 2 (ARA II) se recomienda no 
administrarlos el día de la cirugía, ya que se 
ha descrito un riesgo de hipotensión durante 
la anestesia. Hay que tener especial precaución 
con los diuréticos, y se sugiere no administrar-
los el día de la cirugía, debido a la potencial 
interacción adversa entre la hipopotasemia y la 
depleción de volumen que provocan y el uso de 
agentes anestésicos. Además, la hipopotasemia 
puede causar arritmias y potenciar los efectos 
de los relajantes musculares. 

El uso de betabloqueantes (βB) en el pe-
rioperatorio merece un comentario aparte. 
En el año 1996 se sugirió que el uso de βB 
podía disminuir la mortalidad y el número de 
eventos cardiovasculares, en pacientes some-
tidos a cirugía no cardiaca con enfermedad o 
factores de riesgo coronarios. El grupo de pa-
cientes tratados con βB, recibió tratamiento 
inmediatamente antes de la cirugía y durante 
el período de la internación y la diferencia en 
la sobrevida se observó principalmente en los 
primeros 6 meses posteriores al evento quirúr-
gico. El breve período de tratamiento y la falta 
de control del uso de otros fármacos hicieron 
que este estudio fuese dificultoso de interpre-

perioperatorias? ¿cómo puede reducirse este 
riesgo? ¿existe alguna evidencia sobre la que 
basar nuestras decisiones? 

Los pacientes hipertensos presentan con 
más frecuencia complicaciones neurológicas, 
arritmias, isquemia coronaria e insuficien-
cia renal aguda en el postoperatorio. Un me-
ta-análisis de 30 estudios observacionales en-
contró que la probabilidad de eventos cardía-
cos adversos perioperatorios es en promedio 
1,3 veces más elevada en pacientes hipertensos 
que en normotensos. 

Durante la cirugía se pueden detectar am-
plias fluctuaciones de la presión arterial, espe-
cialmente durante la inducción anestésica y la 
intubación. Más que con las cifras de presión 
arterial, el riesgo se encuentra relacionado con 
la enfermedad vascular crónica, el daño de ór-
gano diana provocado por la HTA y la aso-
ciación con otros factores de riesgo cardiovas-
cular, lo que hace al paciente más vulnerable. 
Cuando las cifras de presión arterial son muy 
elevadas, por encima de 180/110 mmHg, pare-
ce existir un aumento del riesgo directamente 
relacionado con los niveles de presión arterial. 
También se le adjudica riesgo cuando ocurren 
cambios bruscos, mayores del 20% en las ci-
fras tensionales, ya sea hipertensión o hipoten-
sión, especialmente en pacientes susceptibles. 
Así, descensos severos de la presión arterial 
intraoperatoria, hasta un 50% o más del 33% 
del nivel basal en 10 minutos, constituye un 
predictor independiente de eventos adversos 
perioperatorios. 

En lo que respecta al manejo de cifras 
elevadas de presión arterial en la evaluación 
clínica preoperatoria, no existe evidencia de 
que la HTA leve a moderada, sin enfermedad 
asociada y sin lesiones de órgano blanco, pre-
sente más complicaciones perioperatorias. Por 
ello, no será necesario en este grupo diferir la 
cirugía. Igualmente la decisión de aplazar la 
cirugía no debe basarse sólo en las cifras de 
presión arterial, salvo que se detecten presio-
nes muy elevadas (>180/110 mmHg), donde 
los expertos recomiendan postergar la cirugía 
hasta lograr un mejor control, salvo que la 
cirugía sea urgente. Una vez más, resulta de 
mayor importancia la evaluación del riesgo 
cardiovascular global (presencia de hipertrofia 
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el uso de βB en forma aguda, pero si conti-
nuarlos cuando se administran en forma cróni-
ca. Cuando sea necesario utilizar βB en el pe-
rioperatorio, las indicaciones serán las mismas 
que en un paciente que no se operara: angina 
crónica estable, evidencias de isquemia en una 
prueba de stress, infarto de miocardio e insufi-
ciencia cardiaca.

2.	 Diabetes mellitus
Los pacientes diabéticos sometidos a ciru-

gía presentan desafíos especiales en el mane-
jo perioperatorio, debiendo prestarse especial 
atención a la prevención y tratamiento de los 
trastornos metabólicos (cetoacidosis, estado 
hiperosmolar, acidosis láctica, hipoglucemias). 
También pueden desarrollar otras complicacio-
nes agudas, especialmente vasculares, que incre-
mentan la morbi-mortalidad quirúrgica, como 
por ejemplo, insuficiencia cardíaca, infarto de 
miocardio o ictus en el postoperatorio. La ciru-
gía y la anestesia provocan una respuesta neu-
roendocrina al estrés con liberación de hormo-
nas de contrarregulación (glucagón, adrenalina, 
cortisol). Otros factores que pueden contribuir 
a la descompensación metabólica son la inmo-
vilización, el ayuno, la depleción de volumen y 
tratamientos como los corticoides o la nutrición 
parenteral. Se ha demostrado un peor pronósti-
co asociado al desarrollo de hiperglicemias en el 
postoperatorio, con incremento en la aparición 
de eventos vasculares, tasa de infecciones y re-
traso en la curación de las heridas.

En la evaluación y manejo preoperatorio de 
pacientes diabéticos se debe consignar el trata-
miento basal del paciente, ya sea con hipoglu-
cemiantes orales o insulina, el grado de control 
metabólico y la presencia de complicaciones 
propias de la diabetes, tales como cardiopatía, 
nefropatía, retinopatía, neuropatía, micro o 
macroangiopatía. Se debe intentar optimizar 
el control metabólico antes de la cirugía. Los 
hipoglucemiantes orales se suspenderán previo 
a la cirugía, teniendo en cuenta su vida me-
dia. También se adaptarán la dosis de insulina, 
previendo el ayuno quirúrgico. En general se 
pasa a aporte de insulina basal endovenosa en 
goteo continuo con la hidratación parenteral 
y correcciones según los controles seriados de 
glicemias. Existe controversia de cuáles son 

tar. Sin embargo, cuando el tratamiento con βB 
se indicó en pacientes con múltiples factores 
de riesgo cardiovascular, con una prueba que 
evidencie isquemia miocárdica (por ejemplo 
ecocardiograma con stress), sometidos a cirugía 
vascular y con titulación de la dosis de βB para 
obtener una frecuencia cardiaca determinada, 
se observó una reducción del número de com-
plicaciones cardiacas. Es de estacar que otros 
estudios sugieren que el uso de βB en pacientes 
de bajo riesgo puede no ser beneficioso e inclu-
so perjudicial, sugiriendo estas publicaciones 
que el beneficio del uso de βB es proporcional 
al riesgo cardiovascular. Además parece posi-
ble que el uso de los mismos inmediatamente 
antes de la cirugía y a altas dosis, se asocien a 
mayor mortalidad y riesgo de accidente cere-
brovascular. En el año 2008, el estudio POISE 
(PeriOperative Ischemia Evaluation), sugirió 
que el uso de esta medicación se asociaba a una 
disminución en infarto agudo de miocardio,  
pero a expensas de un aumento del número de 
accidentes cerebrovasculares y muertes.

Una actualización de las guías de manejo 
perioperatorio del ACC/AHA del año 2009 
recomienda: para pacientes que ya vienen re-
cibiendo βB deberían continuarlos en el pe-
rioperatorio  (clase I,  recomendación C), ya 
que su suspensión brusca se asocia a un efecto 
rebote con riesgo de taquicardia, hipertensión, 
angina de pecho, infarto miocardio y muerte 
súbita. Para pacientes sometidos a cirugía vas-
cular con alto riesgo cardíaco, titular βB según 
frecuencia cardíaca y PA probablemente reco-
mendado (IIa, B). Para pacientes sometidos 
a procedimientos o cirugía vascular de riesgo 
intermedio y bajo, la utilidad de iniciar βB es 
incierta. Y a partir del estudio POISE no se 
sugiere iniciar βB a altas dosis el día de la ci-
rugía. 

Recientemente, un estudio confirmó los 
datos proporcionados por el POISE, ya que 
demostró que cuando se administraban dentro 
de los dos primeros días del postoperatorio, su 
uso se asociaba a un mayor número de IAM, 
paros cardiacos no fatales y muertes en el pe-
ríodo del postoperatorio. Por lo contrario, los 
pacientes que recibían βB en forma cónica se 
beneficiaban con el uso de los mismos. 

Por lo tanto, al día de hoy no se recomienda 
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3.	 Cardiopatía
Uno de los índices de evaluación de riesgo lo 

constituye el índice de Goldman (Tabla 2.8.3)
Otro índice, los “predictores de riesgo pe-

rioperatorio elevado” según la AHA/ACC 
(1997) se exponen en la Tabla 2.8.4.

Una de las clasificaciones más utilizadas y 
con mejores resultados de estratificación es el 
RCRI (Revised Cardiac Risk Index), que des-
cribe 6 predictores de complicaciones: 1) ciru-
gía de alto riesgo, 2) antecedentes de cardiopa-
tía isquémica, 3) antecedentes de insuficiencia 

los niveles ideales de glicemia. Uno de los es-
quemas sugeridos recomienda glicemias entre 
100-150 mg/dL en el preoperatorio, de 150-
200 mg/dL en el intraoperatorio y de 80-110 
mg/dL en el postoperatorio. Si bien existen 
varios esquemas de manejo, todos contemplan: 
un número suficiente de controles de glucemia, 
mecanismos de modificación de ritmo de infu-
sión según niveles de glucemia, administración 
de cantidad suficiente de glucosa en ayuno para 
evitar las hipoglucemias y la cetosis, y control 
de potasio y medio interno seriado. 

Variables en estudio Puntos

Historia Clínica

Edad > 70 años 5
IM < 6 meses 10
Galope por 3R o IY 11
Estenosis aórtica severa 3
Hepatopatía crónica 3

Electrocardiograma
Ritmo no sinusal 7
> 5 CVP en algún registro 7

Analítica
pO2 < 60 mmHg o pCO2 > 50 mmHg 3
K+ < 3 mEq/L o HCO3 < 20 mEq/L 3
Creatinina > 3 g/dL 3

Cirugía
Torácica, abdominal o aórtica 3
Emergente 4

IM: infarto de miocardio; 3R: tercer ruido; IY: ingurgitación yugular; CVP: complejos ventriculares prematuros

Tabla 2.8.3: Índice de Goldman. Puntuación según factores de riesgo

Puntos Clase Riesgo de sufrir un evento cardíaco
entre 0 y 5 I < 1%
entre 6 y 12 II

9%
entre 13 y 25 III
más de 25 IV > 70%

Predictores 
mayores de 
riesgo

· Síndrome coronario agudo (angina inestable e infarto de miocardio reciente)
	· Arritmias importantes
	· Insuficiencia cardiaca descompensada
	· Enfermedad valvular severa

Predictores 
de riesgo 
de carácter 
moderado

· Angina de pecho estable moderada
· Antecedente de infarto de miocardio
· Insuficiencia cardiaca compensada
· Diabetes
· Enfermedad vascular periférica

Predictores 
de riesgo de 
carácter leve

· Edad avanzada
· ECG anómalo (BRIHH, HVI, anomalías del segmento ST)
· Ritmo diferente del sinusal
· Baja capacidad funcional
· Antecedente de ictus
· Hipertensión arterial no controlada

Tabla 2.8.4: Predictores de riesgo perioperatorio elevado según la AHA/ACC (1997)

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
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mismas y fenómenos trombóticos. Las pruebas 
de stress pueden no predecir si las lesiones son 
inestables por lo tanto no tienen la capacidad 
de predecir la posibilidad de cuadros de isque-
mia relacionados con accidentes de placa. 

Podemos entonces decir que si un pa-
ciente es sometido a una prueba de stress y 
que si la misma es negativa, la posibilidad 
de que sufra un evento cardiaco perioperato-
rio es baja. El problema se suscita cuando la 
prueba es positiva, ya que el valor predictivo 
positivo de estas pruebas es muy bajo, o sea 
que solo una minoría de pacientes con prue-
bas positivas desarrollarán eventos cardíacos 
perioperatorios.

En el siglo XVIII, Thomas Bayes, ela-
boró su teorema relacionado con la teoría 
de las probabilidades. Este postula que la 
probabilidad del diagnóstico de un proceso 
determinado está relacionada con las pro-
babilidades previas de padecer el mismo, lo 
que se denomina probabilidad pretest. Los 
pacientes con bajo riesgo tendrán buen pro-
nóstico y cuando se realizan pruebas de stress 
a los mismos, el pronóstico no se modificará, 
independientemente que la prueba sea po-
sitiva. Del mismo modo, los pacientes con 
alto riesgo, tienen mayores probabilidades 
de complicaciones en el postoperatorio in-
dependientemente de cuál fuese el  resultado 
de la prueba diagnóstica. Por lo tanto, parece 
ser que los pacientes que mejor fueron iden-
tificados con las pruebas de stress han sido 
aquellos que tenían un riesgo intermedio de 
padecer eventos cardíacos agudos en el pe-
ríodo perioperatorio.

La Figura 2.8.1 muestra los pasos para eva-
luación de riesgo de complicaciones cardiovas-
culares en el perioperatorio.

La insuficiencia cardíaca, constituye otras de 
las condiciones que aumentan el riesgo de com-
plicaciones en el perioperatorio. Por supuesto, 
que previo a afrontar la cirugía se debe asegurar 
que la insuficiencia cardíaca no esté descompen-
sada. Además se debe prever y evitar las situa-
ciones que podrían descompensar a los pacientes 
portadores de insuficiencia cardíaca durante la 
cirugía, como por ejemplo, anemia, taquicardia, 
sobrecarga de líquidos, liberación de catecolami-
nas e HTA mediada por dolor o ansiedad.

cardíaca, 4) antecedentes de enfermedad cere-
brovascular, 5) tratamiento preoperatorio con 
insulina, y 6) insuficiencia renal con creatinina 
preoperatoria > a 2 mg/dL. En los pacientes 
sin ninguno de estos factores, el riesgo de com-
plicaciones cardiacas es del 0,4%, si existe un 
predictor es del 0,9%, si hay dos del 7% y en 
caso de detectarse tres o más, el riesgo es del 
11%.    

Entre las condiciones cardiovasculares que 
implican la suspensión de cirugía se encuen-
tran la presencia de síndrome coronario ines-
table, arritmias graves, insuficiencia cardíaca 
descompensada y valvulopatías severas, que re-
quieren estabilización previa a la intervención, 
salvo que la cirugía sea de emergencia por una 
patología de amenaza vital. 

Veamos más en detalle estas situaciones 
de riesgo. En lo que respecta a pacientes con 
enfermedad coronaria conocida, se establece 
el riesgo según la severidad e inestabilidad de 
la patología. El problema aparece en pacien-
tes sin historia previa de cardiopatía isquémica 
pero que pueden ser portadores de una en-
fermedad aterosclerótica coronaria silente; en 
estas circunstancias, un estrés adicional como 
es la cirugía, podría precipitar un evento coro-
nario. De ahí la importancia de estratificar el 
riesgo en la evaluación preoperatoria. Después 
de la estratificación, se seleccionarán a aquellos 
pacientes en los cuales, en virtud de su ries-
go, será necesario realizar algún estudio para 
la búsqueda de enfermedad coronaria, ya sea, 
prueba ergométrica graduada, perfusión mio-
cárdica, ecocardiografía de esfuerzo o score de 
calcio coronario, según corresponda. La mayor 
parte de estas pruebas tienen un alto valor pre-
dictivo negativo, es decir, que si alguno de es-
tos test es negativo, el paciente tendría un bajo 
riesgo de presentar complicaciones cardiovas-
culares durante la cirugía. 

Recordemos que estas pruebas fueron dise-
ñadas para diagnosticar enfermedad coronaria 
y no para predecir un evento isquémico. La 
enfermedad coronaria, principalmente se ori-
gina en una placa aterosclerótica en la mayoría 
de los casos y el grado de isquemia se relacio-
nará con el grado de estenosis que cause esta 
placa. Los síndromes coronarios agudos se re-
lacionan con placas inestables, ruptura de las 
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En ocasiones, el paciente ya presenta el 
diagnóstico de EPOC, pero en otras se sos-
pecha la enfermedad durante la propia eva-
luación prequirúrgica; especialmente, en 
aquellos pacientes mayores de 40 años y con 
antecedentes de tabaquismo intenso y prolon-
gado, con síntomas como disnea de esfuerzo, 
tos y expectoración crónica. En la exploración 
física puede detectarse disminución del mur-
mullo vesicular, espiración prolongada, ron-
cus o sibilancias. Los pacientes con EPOC 
tienen un riesgo de 2,7-4,7 veces mayor de 
complicaciones tras la cirugía, especialmente 
cardíacas y respiratorias, como atelectasias, 
aumento de la obstrucción al flujo aéreo e 
infecciones respiratorias, que pueden causar 
insuficiencia respiratoria aguda y agravar la 

 En lo que respecta al riesgo cardiovascular 
basado en las características de la intervención, 
se estima una tasa muy baja de complicacio-
nes en las cirugías sin apertura de las cavidades 
torácica y abdominal, y un riesgo más elevado 
en la cirugía vascular, especialmente de arteria 
aorta o sus ramas principales. 

Enfermedad pulmonar crónica

La enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC) y el asma bronquial son altamente 
prevalentes e implican un aumento del riesgo 
de complicaciones postoperatorias, por lo que 
resulta importante detectarlas, evaluar su seve-
ridad y tomar medidas preventivas cuando es-
tos pacientes van a ser sometidos a una cirugía. 

Figura 2.8.1: Algoritmo de decisión para pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
(modificado de Fleisher LA, et al. ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for 
Noncardiac Surgery. Circulation. 2007; 116:e418-e500)
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En lo que respecta a pacientes con asma 
bronquial, estos presentan un riesgo aumenta-
do de complicaciones durante la cirugía, ya que 
durante la misma están expuestos a estímulos 
como la intubación, agentes anestésicos y otros 
fármacos, látex, etcétera, que pueden desenca-
denar una crisis asmática. La gravedad de las 
complicaciones guarda relación con el grado de 
obstrucción al flujo aéreo, la hiperreactividad 
bronquial, la hipersecreción mucosa y la sen-
sibilidad por exposición previa al látex y a los 
agentes anestésicos. 

En la evaluación preoperatoria de pacien-
tes asmáticos es necesario consignar a través 
de una historia clínica detallada, los síntomas, 
el tratamiento habitual, frecuencia de crisis 
asmáticas, historia de alergias a anestésicos y 
otros fármacos, antecedentes de internaciones 
y necesidad de ventilación mecánica en episo-
dios de crisis asmáticas previas y capacidad res-
piratoria basal según espirometrías anteriores. 
Se recomienda realizar previo a la intervención 
una espirometría forzada con broncodilatado-
res. En caso de que el paciente no se encuentre 
estable, la intervención debe retrasarse. 

En el manejo preoperatorio debe intentar-
se mejorar la función pulmonar (VEF1 o pico 
flujo espiratorio) hasta alcanzar un valor teó-
rico normal o hasta las mejores determinacio-
nes basales del paciente en particular. A veces, 
puede ser necesario realizar un curso breve de 
corticoides vía oral los días previos a la cirugía 
para optimizar la función pulmonar. 

4.	 Hepatopatía crónica
La enfermedad hepática crónica en fases 

avanzadas confiere un mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones perioperatorias debido 
tanto a la cirugía como a la anestesia. 

Los pacientes con descompensaciones pre-
vias, signos de hipertensión portal o insuficien-
cia hepática son los que tienen mayor riesgo de 
complicaciones perioperatorias. 

En pacientes con enfermedad hepática 
pueden existir cambios en la farmacocinética 
producidos por alteraciones de las proteínas 
transportadoras, dificultades en la detoxifica-
ción y excreción, así como modificaciones en el 
volumen de distribución de las diferentes dro-
gas (anestésicos, relajantes musculares, analgé-

EPOC, con aumento de la estancia hospita-
laria y de la morbi-mortalidad perioperatoria. 

Los principales factores que contribuyen al 
incremento del riesgo en estos pacientes son el 
tabaquismo intenso, la edad avanzada, la pre-
sencia de obesidad, el estado general deteriora-
do, la gravedad de la EPOC, la localización de 
la cirugía (cuanto más alejado del diafragma 
menor el porcentaje de complicaciones pul-
monares), el tipo de intervención y la anestesia 
empleada (más riesgo con anestesia general 
que con epidural y con el uso de bloqueantes 
neuromusculares de acción prolongada frente 
a los de acción corta). 

En la evaluación preoperatoria de los pa-
cientes con EPOC o con riesgo de padecerla, se 
sugiere la realización de las siguientes pruebas:
•	 Espirometría forzada con prueba bronco-

dilatadora, que establece la gravedad de la 
enfermedad.

•	 Radiografía de tórax
•	 Gasometría arterial, si el volumen es-

piratorio forzado en el primer segundo 
(VEF1) es menor del 45% del valor teórico 
de referencia.

En cuanto al manejo preoperatorio de los 
pacientes con EPOC, se tomarán medidas 
para prevenir las complicaciones pulmona-
res postoperatorias, especialmente a aquellos 
pacientes con EPOC en fase estable clínica-
mente sintomáticos y/o con limitada capaci-
dad funcional. Los pacientes que cursan una 
descompensación o exacerbación de EPOC 
deberán ser tratados y estabilizados previo a la 
cirugía. Las principales medidas son:
•	 Abandono del consumo de tabaco, ideal-

mente entre 4 a 8 semanas previo a la ci-
rugía, pero la suspensión en cualquier mo-
mento siempre es beneficiosa para reducir 
las complicaciones.

•	 Optimización de la función pulmonar me-
diante el uso de broncodilatadores y cor-
ticoides inhalatorios. No se recomienda el 
uso de corticoides sistémicos en pacientes 
estables. Si el paciente estaba recibiendo 
corticoides sistémicos, deberá continuarse 
con ellos durante la cirugía, a fin de mi-
nimizar el riesgo de insuficiencia adrenal.

•	 Rehabilitación pulmonar en pacientes de 
alto riesgo que se someten a cirugía electiva.
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de las células reticuloendoteliales hepáticas y a 
un déficit en la respuesta del sistema inmune. 

El score de Child-Pugh resulta útil para 
realizar la cuantificación de la función hepá-
tica (Tabla 2.8.5). Los pacientes cirróticos 
con Child A toleran bien la cirugía, los pa-
cientes con Child B presentan un bajo riesgo 
aceptable con una preparación prequirúrgica, 
mientras que los pacientes con Child C tie-
nen riesgo muy elevado, y debe considerarse la 
suspensión de la cirugía propuesta y balancear-
se muy adecuadamente el riesgo/beneficio del 
procedimiento propuesto. La mayor limitación 
del este score radica en que no evalúa la función 
renal, la hiponatremia y el estado nutricional, 
siendo éstos parámetros significativos en la 
evolución posquirúrgica.

Se consideran contraindicaciones para la 
cirugía, las siguientes situaciones: 
•	 Hepatitis virales agudas
•	 Hepatitis aguda alcohólica
•	 Insuficiencia hepática fulminante
•	 Hepatitis crónica severa
•	 Cirrosis clase C de Child-Pugh
•	 Coagulopatía severa (prolongación del 

tiempo de protrombina con tasa de pro-
trombina < 70% a pesar de la administra-
ción de vitamina K, recuento de plaquetas 
< 50.000/mm3)

•	 Complicaciones extrahepáticas severas 
(hipoxemia, insuficiencia cardíaca o renal)

En el preoperatorio se deberá reconocer, 
por un lado, a los pacientes sin un diagnóstico 
previo de hepatopatía en los que se sospecha 
esta enfermedad en base a claves del interroga-
torio o signos detectados en el examen físico. 
En ellos se intentará establecer el diagnóstico 

sicos y sedantes), por lo que deberá tenerse en 
cuenta el ajuste de dosis de algunos fármacos, 
así como evitar el uso de aquellos que pueden 
inducir hepatotoxicidad o que pueden des-
compensar una hepatopatía basal. 

Frecuentemente existen alteraciones he-
matológicas caracterizadas por anemia, leuco-
penia y trombocitopenia debido al incremento 
del volumen plasmático, sangrado digestivo, 
desnutrición, depresión de la médula ósea, 
hemólisis e hiperesplenismo. Además, existen 
trastornos coagulatorios secundarios a una 
disminución en la síntesis de factores, caída 
en la producción y aumento del consumo del 
fibrinógeno. Todo ello resulta en un aumento 
del riesgo de sangrado y, en ocasiones, en la 
necesidad de aportar hemoderivados previos al 
procedimiento. 

Ciertos trastornos hemodinámicos como el 
incremento en el gasto cardíaco, disminución 
de la resistencia vascular periférica, aumento 
del volumen intravascular y disminución en 
la respuesta cardíaca a aminas simpáticomi-
méticas, son frecuentes en los pacientes con 
hepatopatía crónica. Un estado hiperdinámico 
puede caracterizar fases avanzadas de la en-
fermedad. Estos trastornos hemodinámicos 
comprometen la circulación renal, muy a me-
nudo alterada por cambios producidos durante 
la cirugía, lo cual hace a estos pacientes muy 
sensibles a cambios de volumen, de modo que 
puede aparecer o empeorar la ascitis y la hiper-
tensión portal ante el aporte de fluidos endo-
venosos, o bien precipitarse una insuficiencia 
renal ante el ayuno quirúrgico sin un adecuado 
aporte de líquidos. 

También debe considerarse el mayor riesgo 
a infecciones debido a una alteración funcional 

Parámetro 1 2 3
Bilirrubina (mg/dL) < 2 2-3 > 3
Albúmina (g/dl) > 3,5 2,8-3,5 < 2,8
Tasa de protrombina 
(RIN)

> 50%
< 1,7

30-50%
1,7-2,3

< 30%
> 2,3

Ascitis No Leve Moderada-grave
Encefalopatía No Grados 1-2 Grados 3-4

Tabla 2.8.5: Score de Child-Pugh

Child Clase A: 5 a 6 puntos. Expectativa de vida: 15 a 20 años. Mortalidad peri-operatoria de cirugía abdominal: 10%. Child 
Clase B: 7 a 9 puntos. Indicación de evaluación de OLT. Mortalidad peri-operatoria de cirugía abdominal: 30%. Child Clase C: 
10 a 15 puntos. Expectativa de vida: 1 a 3 años. Mortalidad peri-operatoria de cirugía abdominal: 82%
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poca evidencia que el soporte nutricional 
previo a la cirugía prevenga las complica-
ciones del postoperatorio aumentando la 
sobrevida a corto plazo. 

c.	 Ascitis: La importancia de tratar la ascitis 
en forma previa a la cirugía es para evitar 
que esta influya negativamente en la me-
cánica respiratoria y tratar de disminuir 
los riesgos de eventración y de dehiscen-
cias en el postoperatorio. De no resolverse 
con la terapia diurética debe ser drenada 
totalmente en el momento de la laparo-
tomía con aporte de albúmina. Previo a 
cualquier acto quirúrgico se debe descar-
tar la peritonitis bacteriana. 

d.	 Función renal: Es muy importante preve-
nir la disfunción renal que en el cirróti-
co tiene una incidencia del 6 al 22%. Es 
fundamental evitar agentes nefrotóxicos 
como los aminoglucósidos y los AINEs. 

e.	 Encefalopatía: Uno de los más simples 
tratamientos consiste en evitar la consti-
pación indicando lactulosa a dosis de 30 
ml /6 hs hasta obtener 2 a 3 deposiciones 
diarias. Su prevención se consigue corri-
giendo la alcalosis, evitando el uso de se-
dantes, asegurando la buena función renal 
y disminuyendo las causas de sangrado. 

f.	 Infección: El 10 a 30 % de los cirróticos 
desarrollan infecciones postquirúrgicas. 
La preparación preoperatoria del tracto 
gastrointestinal es necesaria para evi-
tarlas. Como complemento se utilizan 
soluciones osmóticas no absorbibles, o 
bien lactulosa asociada o no a antibióti-
cos que actúen en la luz intestinal (neo-
micina).

5.	 Enfermedad renal crónica
La presencia de enfermedad renal cróni-

ca en un paciente que será sometido a ci-
rugía implica tomar una serie de medidas y 
cuidados especiales. En primer lugar deberá 
establecerse el grado de insuficiencia renal 
del paciente, a través de un aclaramiento 
de creatinina medido en orina de 24 horas 
o calculado con algunas de las fórmulas de 
uso habitual, por ejemplo ecuación de Coc-
kroft-Gault o la del estudio MDRD (Modi-
f ication Diet in Renal Disease).

y estadificación de la enfermedad hepática. Por 
otro lado, en aquellos pacientes ya diagnostica-
dos de una hepatopatía crónica, se establecerá 
el estado de la enfermedad (score de Child-Pu-
gh), y se identificará la presencia de complica-
ciones y descompensaciones de su patología, 
especialmente la presencia de hemorragia di-
gestiva o elevado riesgo de padecerla por la 
presencia de várices esofágicas severas, síndro-
me ascítico-edematoso, peritonitis bacteriana 
espontánea, encefalopatía hepática, síndrome 
hepatorrenal, alteraciones del medio interno 
como hiponatremia y desnutrición. Cuando se 
detecte una descompensación de la enferme-
dad, esta deberá corregirse previo a la cirugía y 
en todos los casos, se tomarán las medidas para 
prevenir su aparición en el perioperatorio. 

En cuanto al manejo de complicaciones en 
el preoperatorio de pacientes con hepatopatías 
crónicas: 
a.	 Coagulación: Es esencial corregir los tras-

tornos de la coagulación en la preparación 
preoperatoria de los pacientes con hepato-
patía. Aquellos con colestasis prolongada 
tienen un déficit de factores vitamina K 
dependientes; la administración de vita-
mina K en dosis de 10 mg SC por tres 
días consecutivos es suficiente para corre-
girlo. Si la prolongación de los tiempos se 
debe a un déficit en la síntesis de factores 
se debe administrar plasma fresco conge-
lado hasta corregirlos, o bien recurrir al 
uso de crioprecipitados. Si el paciente pre-
senta plaquetopenia se deben transfundir 
plaquetas para obtener un mínimo de 
100.000/mm3. En cirugías electivas y de 
urgencia se puede administrar desmopre-
sina, un análogo sintético de la vasopre-
sina, que produce liberación del factor de 
Von Willebrand de las células endotelia-
les, con el objeto de disminuir el sangrado 
intraoperatorio. 

b.	 Desnutrición: La desnutrición protei-
co-calórica es común en pacientes con ci-
rrosis descompensada. La albúmina sérica 
< 3 g/dl, la pérdida de peso mayor al 10-20 
% y la transferrina sérica < 200 mg/dL son 
índices de mal pronóstico. Las deficiencias 
vitamínicas y nutricionales deben ser co-
rregidas en el preoperatorio, aunque hay 
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7.	 Paciente anticoagulado y antiagregado
En la evaluación deberá contraponerse 

por un lado el riesgo de sangrado de la cirugía 
y por el otro el riesgo de la suspensión de la 
terapia anticoagulante teniendo en cuenta la 
condición que motivó la indicación de anti-
coagulación. 

Pueden adoptarse varias estrategias de 
acuerdo al riesgo de tromboembolismo y al de 
hemorragia asociado al procedimiento. En la 
mayoría de los pacientes los antagonistas de la 
vitamina K (AVK), acenocumarol o warfari-
na, se suspenden 4 o 5 días antes, permitien-
do que el RIN se normalice (RIN < 1,2) en 
el momento de la cirugía. De esta manera los 
pacientes permanecen sin protección por dos 
a tres días. La anticoagulación puede reiniciar-
se en el postoperatorio una vez que se den las 
condiciones de seguridad y hemostasia. 

Son situaciones de alto riesgo de trom-
boembolismo, y que por lo tanto, requieren que 
el paciente permanezca el menor tiempo posi-
ble sin anticoagulación: pacientes con trombo-
filias con antecedentes de episodios repetidos 
de tromboembolismo, portadores de válvulas 
protésicas mecánicas con o sin fibrilación au-
ricular, o pacientes en el primer mes tras un 
episodio de tromboembolismo venoso. En esta 
última situación, si la cirugía es electiva y pue-
de postergarse se prefiere realizarla más allá del 
primer mes del evento tromboembólico. 

Se recomienda:
a.	 Moderado riesgo de tromboembolismo: 

heparina preoperatoria a dosis profilácti-
cas. La heparina a estas dosis puede rei-
niciarse a las 12 horas del postoperatorio 
junto con los anticoagulantes orales y su-
perponerlos durante 4 o 5 días hasta que 
el RIN alcance el rango terapéutico. Si se 
considera que el riesgo de hemorragias es 
alto, el reinicio de la heparina en el posto-
peratorio puede retrasarse hasta 24 horas 
o más.

b.	 Para pacientes con muy alto riesgo de 
tromboembolismo: bajas dosis de he-
parina no fraccionada o de heparina de 
bajo peso molecular (HBPM) podrían no 
ofrecer una adecuada protección una vez 
que el AVK se suspende, por lo que debe-

La presencia de insuficiencia renal crónica, 
en cualquier estadio, supone un aumento de la 
morbilidad y mortalidad quirúrgica. 

Se postergará la cirugía ante la presencia 
de complicaciones severas del medio interno 
(acidosis metabólica, hiperpotasemia), ane-
mia severa o sobrecarga de volumen, hasta que 
puedan ser corregidas. 

Durante la cirugía se deberá ser cuidado-
so en mantener una volemia adecuada, dada 
la susceptibilidad de estos pacientes al exceso 
de aportes de fluidos (sobrecarga de volumen, 
edemas periféricos y de pulmón). También se 
deberá evitar el hipoflujo renal  lo que agre-
garía un estado de injuria prerrenal a riñones 
previamente enfermos. Así mismo, deberán 
ajustarse las dosis de drogas según el filtra-
do glomerular del paciente, y evitar el uso 
de nefrotóxicos, como AINEs, sustancias de 
contraste radiológicos, aminoglucósidos, an-
fotericina, aciclovir, vancominica, etcétera. 
Además, se deberá realizar un seguimiento 
estricto del medio interno, flujo renal, balan-
ces hídricos y estado de la volemia en todo el 
perioperatorio.

6.	 Hipotiroidismo e hipertiroidismo
Hipotiroidismo: por la comorbilidad que 

supone el cuadro clínico de hipotiroidismo es-
tablecido (obesidad, bradicardia, alteración de 
la regulación de la temperatura) el riesgo qui-
rúrgico se halla elevado, por lo que en lo posi-
ble se debe lograr un estado eutiroideo previo 
a la cirugía. El tratamiento con levotiroxina se 
aconseja mantenerlo hasta el ayuno quirúrgico 
y restablecerlo en el postoperatorio inmediato. 

Hipertiroidismo: cualquier intervención 
en un paciente con hipertiroidismo no con-
trolado debería postergarse por la comorbi-
lidad asociada, especialmente riesgo de arrit-
mias cardíacas y la posibilidad de una crisis 
tirotóxica. Si la cirugía es de urgencia se reco-
mienda iniciar tratamiento con antitiroideos 
de síntesis, propranolol, glucocorticoides a 
dosis altas y sales yodadas durante un mínimo 
de 24 horas. En pacientes ya tratados y con-
trolados con antitiroideos y beta-bloqueantes 
se deberá mantener la medicación hasta el día 
de la intervención y reiniciarlos lo antes posi-
ble después de la cirugía.
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cularización ha sido incompleta y en pacientes 
diabéticos o con baja fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo. 

El riesgo de sangrado varía en función del 
tipo de antiagregante. La aspirina a dosis de 
100 mg/día de ser necesaria podría mantener-
se, sin aumentar significativamente el riesgo de 
sangrado operatorio. En caso de suspenderse, 
se indicará la retirada entre 7 a 10 días previos 
a la cirugía. En cambio, el clopidogrel supone 
un mayor riesgo de sangrado intra y postope-
ratorio, y debe ser suspendido entre 5 a 7 días 
antes de la cirugía. Siempre la decisión deberá 
ser individualizada para estimar el riesgo-be-
neficio de la conducta a adoptar. 

Medidas preventivas

•	 Prevención del tromboembolismo venoso
Otro aspecto que se debe evaluar en la vi-

sita preoperatoria es la necesidad de profilaxis 
de la enfermedad tromboembólica venosa. La 
cirugía es una de las causas más frecuentes 
de trombosis venosas. Además, se le suma al 
riesgo, el reposo en cama e inmovilización en 
el postoperatorio. En la evaluación de riesgo 
debe tenerse en cuenta las condiciones previas 
del paciente que lo predisponen a presentar 
una trombosis en el postoperatorio, como la 
presencia de neoplasias, antecedentes de trom-
boembolismo venoso, varices en miembros 
inferiores, trombofilias congénitas, síndrome 
antifosfolipídico, uso de anticonceptivos, obe-
sidad severa o insuficiencia cardíaca. 

Las medidas de profilaxis incluyen, movili-
zación temprana en el postoperatorio, medias 

rían utilizarse dosis terapéuticas de hepa-
rina. Pueden administrarse en forma am-
bulatoria y suspenderse 24 horas previas 
a la cirugía con la expectativa de que su 
efecto permanezca hasta 12 horas previas 
a la cirugía. Si se considera crítica la nece-
sidad de mantener la anticoagulación, el 
paciente debería internarse para adminis-
trar heparina IV continua hasta 5 o 6 ho-
ras antes de la cirugía, permitiendo que el 
tiempo parcial de tromboplastina activada 
(KPTTa) retorne al nivel basal. Una vez 
en el postoperatorio pueden reiniciarse 
heparina no fraccionada o HBPM a dosis 
profilácticas a las 12 horas junto con AVK.

c.	 Para pacientes con bajo riesgo de trom-
boembolismo (fibrilación auricular no 
valvular) pueden suspenderse los AVK 4 o 
5 días previos sin otra medida adicional en 
el preoperatorio y reiniciar dosis de man-
tenimiento de los AVK en el postoperato-
rio. Si fuera necesario podría complemen-
tarse con heparina a bajas dosis. 

En cuanto a los pacientes en tratamiento 
con antiagregantes plaquetarios, éstos supo-
nen un aumento del sangrado quirúrgico por lo 
que su suspensión debe sopesarse con el riesgo 
de trombosis. Una de las decisiones más com-
plicadas es la suspensión en pacientes porta-
dores de stents coronarios, siendo los pacientes 
con mayor riesgo aquellos portadores de stents 
con drogas colocados en los 6 a 12 meses pre-
vios, aquellos con antecedentes de trombosis 
del stent, los portadores de dos o más stents o 
colocados en una bifurcación, cuando la revas-

Nivel de riesgo Características Recomendaciones 

Bajo Cirugía menor, en pacientes <40 años sin otros 
factores de riesgo Movilización temprana

Moderado 
Cirugía menor en pacientes con factores de riesgo
Cirugía en pacientes de 40-60 años sin factores de 
riesgo añadidos

HBPM <3400 UI/día

Alto Cirugía en pacientes de >60 años, o con 40-60 años 
y factores de riesgo añadidos HBPM >3400 UI/día

Muy alto

Cirugía en pacientes con varios factores de riesgo 
(edad >40 años, cáncer, antecedente de ETV)
Cirugía de cadera o rodilla
Traumatismos mayores

HBPM >3400 UI/día o 
fondaparinux o métodos 
mecánicos + HBPM

Tabla 2.8.6: Niveles de riesgo de enfermedad tromboembólica venosa postquirúrgica y recomendaciones

ETV: enfermedad tromboembólica venosa; HBPM: heparina de bajo peso molecular
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la combinación de una cefalosporina con me-
tronidazol. Si existe antecedente de alergia a 
beta-lactámicos, se puede utilizar vancomicina 
o clindamicina. También, en aquellos pacientes 
que permanecen internados más de 3 a 7 días 
en espera de la cirugía, sería conveniente cul-
tivos de vigilancia epidemiológica, para deter-
minar colonización con gérmenes nosocomia-
les, especialmente SAMR, y modificar la pauta 
antibiótica de profilaxis.

El momento de la administración del an-
tibiótico en relación con la incisión quirúrgica 
es esencial para lograr una prevención eficaz. 
El momento óptimo para la administración 
es una hora antes de la incisión para la mayo-
ría de las pautas, y si se utilizan vancomicina 
o fluorquinolonas se recomienda la aplicación 
dos horas antes. Las recomendaciones de ex-
pertos consideran que para procedimientos de 
más de 4 horas de duración o con sangrados 
importantes, sería conveniente una nueva dosis 
intraoperatoria. 

La duración total de la profilaxis antibióti-
ca es un tema de controversia. Se recomienda 
no prolongar la administración de antibióticos 
más allá del cierre de la incisión para varios 
procedimientos. Para cirugías de riesgo ele-
vado, como la cardiovascular, colon u ortopé-
dica, se aconseja prolongar la profilaxis hasta 
24 horas después del cierre de la herida. Se ha 
demostrado la ausencia de beneficios con tra-
tamientos de más de 24 horas tras la cirugía. 

•	 Prevención del síndrome confusional 
agudo 

El síndrome confusional agudo (SCA) es 
un cuadro clínico caracterizado por un cambio 
agudo y fluctuante de la conciencia debido a 
una enfermedad aguda, administración de una 
droga o suspensión de ésta. Puede ser una si-
tuación grave si no se diagnostica a tiempo y 
se trata adecuadamente. La cirugía constituye 
una de las principales causas desencadenantes 
de SCA; de ahí la importancia de identificar a 
aquellos pacientes con alto riesgo de desarro-
llarlo durante el posoperatorio para adoptar las 
medidas preventivas necesarias. 

En la Tabla 2.8.7 podemos observar los 
factores de riesgo para el desarrollo de SCA. 
Cuantos más factores presente el paciente más 

elásticas, dispositivos de estimulación eléctrica 
intermitente en pantorrillas, compresión neu-
mática intermitente y heparinas SC a dosis 
profilácticas, ya sea no fraccionada (heparina 
sódica 5000 unidades cada 8 o 12 horas, o he-
parina cálcica) o HBPM (Tabla 2.8.6).
•	 Profilaxis antimicrobiana

Las infecciones del sitio quirúrgico tienen 
un impacto importante en la morbi-mortali-
dad perioperatoria. Aumentan un 60% las po-
sibilidades de que el paciente ingrese en unidad 
de cuidados intensivos, prolongan la estancia 
hospitalaria en un promedio de 7 días, aumen-
tan 5 veces las probabilidades de readmisión 
hospitalaria dentro de los 30 días siguientes e 
incrementan la mortalidad al doble. Se las cla-
sifica en superficiales a la incisión (afectan a 
piel y tejido celular subcutáneo), profundas a la 
incisión (afectan a las fascias o los músculos) y 
de órgano o espacio (afectan a cavidades o a las 
suturas de vísceras intraabdominales). 

La infección del sitio quirúrgico está clara-
mente relacionada con el grado intrínseco de 
contaminación microbiana del área quirúrgica, 
la duración del acto operatorio y la susceptibi-
lidad del huésped a la infección. 

Los antibióticos utilizados en la profilaxis 
han de ser activos contra la mayoría de gér-
menes presentes en la zona quirúrgica y deben 
ser administrados en el período inmediato pre-
vio a la incisión. La duración del tratamien-
to antibiótico profiláctico es variable según el 
procedimiento pero en general se acepta que 
un período superior a 24 horas posteriores a la 
cirugía no aporta ningún beneficio. 

En cuanto a la elección del antimicrobia-
no, las cefalosporinas de primera o segunda 
generación (cefazolina, cefalotina o cefuroxi-
ma), por su excelente actividad contra estafi-
lococos y estreptococos, brindan una adecuada 
cobertura para la mayoría de las cirugías “lim-
pias”. Aunque en los últimos años, la aparición 
de estafilococos aureus meticilino resisten-
te (SAMR) de la comunidad, puede llevar a 
modificar la elección de los antibióticos, por 
lo que se debe contar con epidemiología lo-
cal para la toma de decisiones.  En aquellos 
procedimientos con contaminación con flora 
mixta, aerobia y anaerobia, se prefiere amoxi-
cilina-clavulánico o ampicilina-sulbactam o 
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En pacientes en riesgo de desarrollar 
SCA se deberá prestar especial atención en 
evitar las causas desencadenantes, como des-
hidratación, alteraciones hidroelectrolíticas, 
hipoxemia, hipotensión, infecciones y uso de 
fármacos, especialmente opiodes, benzodia-
cepinas, antihistamínicos. También es impor-
tante realizar intervenciones en el ambiente 
de internación de pacientes vulnerables, como 
por ejemplo, habitación cerca de enfermería, 
presencia de familiar o acompañante, reorien-
tación, respetar el sueño, ambiente tranquilo, 
restablecer uso de lentes y audífonos en el 
postoperatorio, movilización y deambulación 
temprana, externación temprana y rehabilita-
ción en hogar. 

Evaluación del paciente
En la evaluación preoperatoria se determinó el 
score de Goldman, siendo categoría 2 (9% de po-

sibilidades de padecer un evento cardíaco en el 
postoperatorio) por su edad y por el tipo de cirugía. 
No se aconseja ningún estudio cardíaco previo a la 
cirugía ya que su capacidad funcional estimada es 
buena y no tiene signos ni síntomas que orienten 
a enfermedad cardíaca descompensada. Se sugiere 
continuar con los betabloqueantes. Con respecto a 
su diabetes, debido a que la glimepirida es de acción 
intermedia, se suspenderá el día previo a la ciru-
gía y se efectuarán controles de glicemia capilar y 
se corregirá con insulina de acción rápida por vía 
subcutánea. Se acordó con el servicio de Anestesia, 
que el paciente debería cursar el postoperatorio in-
mediato en unidad de cuidados críticos, ya que el 
tiempo estimado de cirugía no será menor de 3 hs 
y que pudiera beneficiarse ya que probablemente 
requerirá de controles específicos en cuanto a la de-
manda incrementad de oxígeno que se adquiere en 
estas situaciones. 

Conclusiones

La evaluación clínica preoperatoria constituye 
un pilar fundamental del proceso quirúrgico 
de un paciente. Está basada en una minucio-
sa historia clínica y examen físico, que permi-
ta determinar si el paciente se encuentra en 
condiciones de afrontar la cirugía propuesta, 
determinar los riesgos que presenta, tomar 
medidas para disminuir ese riesgo y poder an-
ticipar complicaciones y prevenirlas. Se deberá 
mantener una comunicación fluida con el resto 
del equipo médico. También constituye una 
oportunidad para la evaluación global del esta-
do de salud del paciente, pudiendo detectarse 
patologías subyacentes, necesidad de iniciar o 
ajustar tratamientos, adoptar conductas pre-
ventivas y sugerir seguimientos de determina-
das patologías.

En la evaluación preoperatoria se deberá 
proceder de forma sistematizada siguiendo 
pautas y recomendaciones generales de estra-
tificación de riesgo y medidas terapéuticas. Sin 
embargo, el equipo debe evaluar a cada pacien-
te de forma individual, explicando los benefi-
cios y riesgos del procedimiento quirúrgico y 
aplicando la ciencia y el arte de la Medicina.    

probable es la aparición del SCA. Es especial-
mente prevalente en pacientes añosos, poli-
medicados, con deterioro neurológico previo y 
múltiples comorbilidades (Tabla 2.8.7).

•	 Edad
•	 Demencia 
•	 Deterioro cognitivo 
•	 Enfermedad de Parkinson 
•	 Accidente cerebrovascular 
•	 Historia previa de SCA 
•	 Caídas 
•	 Dependencia funcional 
•	 Polifarmacia 
•	 Alteraciones sensoriales (visual y/o auditiva) 
•	 Enfermedades psiquiátricas (depresión) 
•	 Alcoholismo 
•	 Ancianos hospitalizados 
•	 Múltiples condiciones médicas 
•	 Estados posquirúrgicos, quemaduras 
•	 Malnutrición
•	 Hepatopatías crónicas, hemodiálisis 
•	 Infección por VIH 

Tabla 2.8.7: Factores de riesgo para el desarrollo de SCA
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