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RESUMEN 
 
La valoración preoperatoria es siempre un tema 
de estudio y discusión en el ámbito de la Medici-
na Interna, ya que debido a su condición de inte-
gralidad y globalidad atañe particularmente a 
esta rama de la medicina. Tradicionalmente se ha 
planteado fundamentalmente como una valora-
ción de riesgo cardiovascular, sin embargo, va 
mucho más allá de esta consideración, pues debe 
incluir todos los aspectos funcionales del indivi-
duo. La presente revisión busca conformar una 
guía práctica, de consulta rápida, sobre los prin-
cipales rubros que constituyen una valoración 
preoperatoria, sin pretender ser absoluta ni mu-
cho menos, exhaustiva. Incluye consideraciones 
generales y valoraciones de riesgo por órganos y 
sistemas; comentarios puntuales sobre condicio-
nes médicas específicas y finalmente, algunas 
recomendaciones sobre la interconsulta al sub-
especialista, según sea el caso.   
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ABSTRACT 
 
Preoperative assessment is one of the most im-
portant topics in Internal Medicine; because of it 
implies a global overview of the main physiolog-
ic and pathologic features of the patient. Tradi-
tionally it has been placed merely as a cardiovas-
cular risk assessment, but it goes further, since 
the preoperative assessment should include a 
detailed study of the surgical patient, in the pre-
operative, trans-operative and post-operative 
scenarios. The aim of this paper is to establish a 
practical guideline, used for immediate consulta-
tion, including the most important aspects in this 
matter. It includes general considerations as well 
as organ specific and system specific points. 
Finally, some advices about when to ask to a 
sub-specialist are included. !
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INTRODUCCIÓN 
 
Con el paso de los años y las mejoras en los 
sistemas de salud se ha alcanzado un aumento 
progresivo en la expectativa de vida de la 
población general. Esto ha llevado al 
envejecimiento global de los ciudadanos que 
tienen acceso a los servicios de salud y por ende, 
a que cada vez se ofrece más cirugías a pacientes 
de mayor edad y con más comorbilidades. Es 
aquí donde la valoración integral y el manejo 
perioperatorio cobran mayor importancia. Es de 
vital importancia establecer adecuadamente el 
perfil de riesgo de cada paciente. 
 
Objetivos generales de la valoración 
preoperatoria 
 
1. Valorar los índices de riesgo anestésico-

quirúrgicos y conocer los procesos médicos 
coexistentes. 

2. Lograr una mínima exacerbación de las 
condiciones médicas previas. 

3. Evitar nuevas enfermedades o complicacio-
nes perioperatorias. 

4. Alcanzar una pronta recuperación del pro-
cedimiento quirúrgico.  

5. Optimizar el manejo de los factores de ries-
go quirúrgico evaluados en el paciente. 

6. Realizar recomendaciones perioperatorias 
pertinentes (ayuno, medicamentos a tomar 
o suspender etc.) 

7. Educar al paciente para reducir su natural 
ansiedad. 

8. Disminuir el número de suspensiones en 
sala de operaciones por estudio preoperato-
rio inadecuado. 

9. Obtener del paciente el consentimiento in-
formado. 

 
Papel del especialista 
 
1. Establecer el perfil de riesgo del paciente. 
2. Dar recomendaciones específicas de manejo. 
3. Orientar el manejo de las patologías crónicas 

del paciente, no solamente para la cirugía, 
sino para el día a día del control ambulatorio. 
Evidentemente, proceso que se acelera por el 
acto quirúrgico planteado 

 
Recomendaciones generales 

 
Con el fin de mejorar la valoración 
perioperatoria se debe estratificar al paciente de 
acuerdo con la clasificación ASA 

Clasificación ASA 

  
1 Paciente sano, sin problema médico alguno 
2 Enfermedad sistémica leve o moderada, bien 

controlada 
3 Enfermedad sistémica severa, no incapacitante 
4 Enfermedad sistémica severa, incapacitante, con 

constante amenaza para la vida 
5 Paciente moribundo, no se espera que viva 

independientemente de la cirugía 
6 Donador de órganos 
 
En términos prácticos puede realizarse varios 
días antes, el día previo o el mismo día de la 
cirugía. En general el paciente de acuerdo a su 
estadio ASA se agrupó para mejorar la atención 
perioperatoria de la siguiente manera: 
 
GRUPO 1: (ASA III o IV) 

Incluye pacientes que serán sometidos a 
procedimientos de gran invasividad que 
potencialmente duren 3 o más horas y/o con 
riesgo de hemorragia intraoperatoria importante 
(> de 1000 ml) o pacientes con patología 
agregada grave. 
 
Pacientes ambulatorios y hospitalizados. 
 
En términos prácticos la evaluación puede 
realizarse varios días antes o el día previo de la 
cirugía, mediante historia clínica completa y 
exámenes preoperatorios pertinentes.  
 
El médico una vez que ha evaluado el paciente 
(anamnesis, examen físico y exámenes de 
laboratorio), determinará si está en condiciones 
de ser intervenido y el paciente firmará el 
consentimiento informado. 
 
GRUPO 2 (ASA I o II):  

En procedimientos de invasividad intermedia o 
poco invasivos, en pacientes con patología 
agregada leve o moderada o sin patología 
agregada, la evaluación puede hacerse el día 
antes o en pabellones quirúrgicos antes de 
ingresar al quirófano, inmediatamente antes de la 
cirugía programada por el mismo anestesiólogo 
que administrará la anestesia.  
 
Se les aplicará la misma pauta de evaluación 
preanestésica y se les solicitará el consentimiento 
informado.  
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GRUPO 3:  

En pacientes en riesgo vital que deben ser 
intervenidos de emergencia y no puedan esperar 
su estabilización previa a la cirugía, la 
evaluación se realizará dentro del pabellón 
quirúrgico o previo a la cirugía. 

 
Estudios preoperatorios mínimos: 4 
grupos 

Se sugiere valoración de todo paciente mayor de 
40 años que será llevado a cirugía de riesgo in-
termedio o alto. 

1. EKG para todos aquellos pacientes sanos 
mayores de 50 años. 

2. Hemograma completo, BUN, crea, electroli-
tos y glicemia para pacientes sanos mayores 
de 70 años. 

3. En el resto de los pacientes, los estudios 
serán determinados por sus patologías de 
fondo, tratamientos que utilicen y anteceden-
tes no patológicos de relevancia. Criterio clí-
nico.  

4. Orientados según la anticipación de algún 
trastorno, por un procedimiento quirúrgico 
específico. 

 
 

Estudios preoperatorios recomendados ASA I  

Riesgo del 
Procedimiento Ejemplos Invasividad Estudiosa-c 

Bajo 
• Bx mama 
• Artoscopia de rodilla 
• Catarata 

Mínima • Creatinina basal si es necesario ad-
ministrar medio de contraste 

Intermedio 
• Hernia inguinal 
• Laminectomía lumbar 
• Cerclaje Cervical 

Moderada 
• Creatinina basal si es necesario ad-

ministrar medio de contraste Ó pa-
ciente > 55 años 

Alto 

• Procedimientos con 
significativa pérdida de 
sangre.  

• Operación cesárea 

Alta 

• Hemograma 
• Creatinina basal si es necesario ad-

ministrar medio de contraste Ó pa-
ciente > 55 años 

    
aLos resultados de laboratorio se consideran vigentes dentro de los 6 meses previos al procedimiento y son aceptables a 
menos que haya habido cambios mayores en la condición general del paciente. 
bNo se recomienda una prueba de embarazo de rutina previa al procedimiento. Se hace ante sospecha clínica. 
cLa edad por sí misma no constituye indicación para realizar un EKG. Se hace según hallazgos y criterio clínico. Es 
aceptable si es normal y tiene menos de 6 meses, siempre que la condición del paciente no haya cambiado.   

 
 

Estudios preoperatorios recomendados ASA ≥ 
II: Recomendaciones basadas en Tratamientos 
 

  

Radioterapia 
• Hemograma 
• EKGa 
• PA tóraxa 

Uso de warfarina • Coagulación 

Uso de digoxina • Electolitos 
• EKG 

Uso de diuréticos 
• Crea 
• Electolitos 
• EKG 

Uso de esteroides • Glicemia 
• EKG 

  
aSólo en caso de radiación a mamas, tórax, pulmones o 
pecho.   
 

CASO PARTICULAR:  
 
Cirugía de Emergencia 
 
Es necesario aclarar que la mayoría de las 
recomendaciones en el presente documento son 
aplicables a cirugías electivas, puesto que para 
aquellas cirugías de emergencia, donde el 
pronóstico vital del paciente depende en primera 
instancia del acto quirúrgico en sí, más que de 
posibles complicaciones derivadas del mismo, 
las recomendaciones internacionales están de 
acuerdo en que se debe proceder con la cirugía. 
La valoración perioperatoria en este grupo 
particular, va orientada a compensar patologías 
de fondo y minimizar las potenciales 
complicaciones. 
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Recomendaciones basadas en Comorbilidades 

    

Alcoholismo 

• Hemograma 
• EKG 
• Electrolitos 
• PFH 
• Coagulación 

Obesidad mórbida • Glicemia 
• EKG 

Anemia • Hemograma Enfermedad 
Vascular Periférica 

• Crea 
• EKG 

Trastornos hemorrágicos 
APP o AHF 

• Hemograma 
• PFH 
• Coagulación 

Pobre tolerancia al 
ejercicio 

• Hemograma 
• EKG 

Enfermedad Cardiovascular 

• Hemograma 
• Crea 
• PA tóraxa 
• EKG 
• Electrolitos 

Sospecha de 
Embarazo • β-hCG 

Enfermedad Cerebrovascular 
• Crea 
• Glc 
• EKG 

Neumopatía 
• Hemograma 
• EKG 
• PA tóraxa 

DM 

• Crea 
• Electrolitos 
• Glc 
• EKG 

Nefropatía 

• Hemograma 
• Crea 
• Electolitos 
• EKG 

Hepatopatía 

• Hemograma 
• Crea 
• Electolitos 
• PFH 
• Coagulación 

AR 
• Hemograma 
• EKG 
• PA tóraxa 

Exposición reciente a hepatitis • PFH AOS • Hemograma 
• EKG 

Estado hipercoagulable • Coagulación Tabaquismo > 40 
años/paq 

• Hemograma 
• EKG 
• PA tóraxa 

Enfermedad intracraneal 
• Electolitos 
• Glc 
• EKG 

LES 
• Crea 
• EKG 
• PA tóraxa 

Malignidad • Hemograma 
• PA Tóraxa,b Enfermedad tiroidea • PFT 

Malnutrición y SMA 

• Albúmina 
• Hemograma 
• EKG 
• Electolitos 
• Coagulación 

ITU o sospecha • EGO 

    
aPara procesos agudos activos o disnea significativa en contexto de proceso crónico. 
bSólo en caso de radiación a mamas, tórax, pulmones o pecho.  
 
 
Recomendaciones basadas en Procedimientos 

  
Procedimientos donde se anticipa 

importante pérdida sanguínea 
• Hemograma 
• Grupo y Rh con rastreo en caso necesario 

Uso de medio de contraste parenteral • Crea 
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Clasificación de alteraciones anticipadas, según tipo de cirugía.  

 
Categoría Descripción Ejemplos 

1 Mínimamente invasiva 

• Biopsia de mama 
• Lesiones cutáneas o subcutáneas 
• Tubos de miringotomía 
• Cistoscopia 
• Colonoscopia 
• Herniorrafia simple 
• Vasectomía 
• Circuncisión 

2 

Probable aumento de los 
requerimientos respiratorios en el 
intraoperatorio (TET o Mascarilla 
laríngea) 

 
Potencial para que el procedimiento se 
vuelva moderadamente invasivo 

• Laparoscopia diagnóstica 
• Colecistectomía laparoscópica 
• Adherenciolisis laparoscópica 
• Hernioplastia laparoscópica o compleja 
• Hernioplastía umbilical 
• OTB 
• Artroscopía 
• Amigdalectomía 
• Rinoplastía 
• Bx pulmonar percutánea 
• Procedimientos superficiales extensos 

3 Moderadamente invasivo 

• Tiroidectomía total 
• Histerectomía 
• Miomectomía 
• Cistectomía 
• Colecistectomía abierta 
• Laminectomía 
• Remplazo de cadera y rodilla 
• Nefrectomía simple 
• Procedimientos laparoscópicos mayores 
• Colectomía parcial 

4 
Probables alteraciones intraoperatorias 
a nivel cardiaco, respiratorio o 
hidroelectrolítico 

• Reconstrucción mayor ortopédica o espinal 
• Reconstrucción mayor en TGI 
• Cirugía radical TGU 
• Vascular no aórtica 
• Toracoscopía video asistida 

5 Altamente invasiva 
• Cirugía mayor cardiotorácica 
• Cirugía mayor intracraneal 
• Cirugía aórtica mayor 
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Acercamiento a la valoración de riesgo  

Cardiovascular 
 
Historia clínica: Debe ir orientada a determinar la capacidad funcional preoperatoria.  

 
Interpretación: 

Adecuada ≥ 4 MET 
Pobre < 4 MET 

Desconocida  
 

Estratificación del riesgo cardiovascular 
 

Factores Riesgo 
1. Síndromes Coronarios Inestables: Angina Inestable o Angina Severa (CCS 

clase III o IV) o Infarto al Miocardio Reciente: > 7 días pero ≤ 30 días. 
2. Insuficiencia Cardíaca Descompensada: Clase Funcional IV de NYHA o 

Insuficiencia Cardiaca de inicio reciente. 
3. Arritmias Significativas: BAV de alto grado (Mobitz II o BAV III); 

Arritmias Ventriculares sintomáticas; Arritmias Supraventriculares, 
incluyendo ACFA, con frecuencia ventricular no controlada (FC > 100 en 
reposo); Bradicardia Sintomática; Taquicardia Ventricular de reciente 
reconocimiento (> 3 EV continuas). 

4. Valvulopatía SEVERA: Estenosis Aórtica Severa (Gradiente Medio de 
Presión > 40 mmHg, Área Valvular Aórtica < 1 cm2, Enfermedad 
Sintómatica/Tríada Clásica); Estenosis Mitral Sintomática (Disnea 
Progresiva, Disnea de Esfuerzo, Presíncope de Esfuerzo, Insuficiencia 
Cardiaca). 

Alto 

1. Historia de Enfermedad Coronaria previa. 
2. Historia de IC previa o Compensada. 
3. Historia de EVC. 
4. Historia de DM en tratamiento con insulina. 
5. Insuficiencia renal con Crea > 2 mg/dl. 

Intermedio 

1. Edad > 70 años. 
2. EKG anormal: HVI, BRIHH, Cambios ST-T. 
3. Otro ritmo que no sea Sinusal. 
4. HTA no controlada. 

Bajo 

 
 

Factores de riesgo clínico independientes (significativo con ≥ 2 ). 
 

a. Enfermedad cardiaca isquémica. 
b. Insuficiencia cardiaca previa o compensada. 
c. Diabetes mellitus en tratamiento con insulina. 
d. Insuficiencia renal con Crea > 2 mg/dl. 
e. Enfermedad cerebrovascular. 
f. Cirugía de alto riesgo. 

 
 

1 MET •  Reposo + 4 MET •  Subir escaleras o una colina 
 •  Cuidados personales  •  Caminar plano a 6.4 km/h 
2 MET •  Caminar dentro de la casa 7 MET •  Correr una distancia corta 
 •  Caminar 2 cuadras  •  Quehaceres pesados 
4 MET •  Quehaceres livianos 10 MET •  Practicar deportes 
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Estratificación según tipo de cirugía 
 

Estratificación Riesgo Tipos de cirugía 

Vascular > 5% •  Aórtica u otra vascular mayor 
•  Cx Vascular Periférica 

Intermedio 1 – 5% 

•  Intraperitoneal e Intratorácica  
•  Endarterectomía Carotídea  
•  Cabeza y Cuello 
•  Ortopédica 
•  Próstata 

Bajo: usualmente no necesitan 
estudio cardiaco preoperatorio < 1% 

•  Procedimientos Endoscópicos 
•  Procedimientos Superificiales  
•  Cirugía Catarata 
•  Cirugía de Mama 
•  Cirugía Ambulatoria 

   
 

Sumario de Recomendaciones 
 

a. Cirugía de Emergencia: Proceder. 
b. Paciente de Riesgo Cardiológico ALTO: Valoración por cardiología o corrección de la patología 

cardiaca de fondo. 
c. Paciente de Riesgo Cardiológico BAJO o INTERMEDIO: 

i. Para cirugía de riesgo bajo: Proceder.  
ii. Para cirugía de riesgo intermedio o cirugía vascular, con capacidad funcional ≥ 4 MET: Pro-

ceder.  
d. Paciente de Riesgo Cardiológico BAJO o INTERMEDIO, para cirugía de riesgo intermedio o cirugía 

vascular; con capacidad funcional < 4 MET o desconocida: 
i. Sin factores de riesgo clínico: Proceder. 

ii. 1 ó 2 factores de riesgo clínico: proceder con control de frecuencia cardiaca (β-
bloqueadores) o estudio de isquemia miocárdica (siempre que vaya a cambiar el manejo 
del paciente).  

iii. ≥ 3 Factores de riesgo clínico:  
• Para cirugía de riesgo intermedio: proceder con control de frecuencia cardiaca (β-

bloqueadores) o estudio de isquemia miocárdica.  
• Para cirugía vascular: realizar estudio de isquemia miocárdica (siempre que vaya a 

cambiar el manejo del paciente). 
 

 
Paciente con Marcapaso o Desfibrilador 

Implantado 
 
En el periodo preoperatorio los puntos más 
importante son: 

•  Reconocimiento de la presencia del dispo-
sitivo. 

•  El paciente debe haber tenido la última 
revisión en un periodo < 1 año para mar-
capaso y < 6 meses para cardiodesfibrila-
dor.  

•  Debe considerarse el cambio del disposi-
tivo cuando se acerca el cumplimiento de 

la vida útil, previo a Cx mayor o ésta será 
dentro de 25 cm de diámetro del genera-
dor. 

•  Se recomienda desactivar los filtros de los 
monitores, con el fin de no ocultar la es-
piga del marcapaso. 

 
En el transoperatorio los principales cuidados 
son:  

•  Evitar el uso de electrocauterio monopo-
lar. 

•  Evitar colocar el electrodo dispersante 
cerca del generador. 
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Manejo perioperatorio de medicamentos 

 
Medicamentos Recomendaciones 

Antiplaquetarios 
SIN Stent 

•  Procedimientos menores (dentales, dermatológicos o catarata): mante-
ner AAS y suspender Clopidogrel 7-10 d. 

•  Procedimientos de riesgo medio o alto de sangrado y paciente de bajo 
riesgo de evento: Suspender ambas 7-10 días. 

•  Paciente de riesgo medio o alto de evento CV, cirugía no cardiaca: 
Continuar AAS y suspender clopidogrel 10 días previos. 

•  Cirugía By pass: mantener AAS y suspender clopidogrel 5 días antes. 

Antiplaquetarios 
CON Stent 

•  Diferir cirugía al menos por 6 semanas (no medicado) y 6-12 meses 
(medicados). 

•  Reiniciar 24-48 h POP. Considerar carga. 
•  Si amerita cirugía durante el periodo de uso, no se debe suspender la 

medicación. 

ß-bloqueadores •  Suspender ante hipotensión o bradicardia. 
•  Uso en pacientes con EAC y cirugía de riesgo medio o alto. 

Bloqueadores del 
SRAA 

•  Continuar en el preoperatorio.  
•  Suspender ante hipotensión. 
•  Monitoreo de la calemia. 

Calcio antagonistas •  Continuar en el preoperatorio. 
•  Suspender ante hipotensión. 

Nitratos 
•  Continuar en el preoperatorio. 
•  Suspender ante hipotensión. 
•  Uso IV en isquemia transoperatoria. 

Estatinas •  Continuar en el preoperatorio. 
•  Mismas recomendaciones que en el paciente no quirúrgico. 

α-2 agonistas 
•  Continuar en el preoperatorio. 
•  Suspender ante hipotensión. 
•  Evitar suspensión súbita de clonidina. 

 
 
 
Consideraciones especiales en pacientes con 
patología vascular 
 

Generalidades 
 

Se ha descrito que la determinación del nivel 
preoperatorio de BNP parece ser un buen 
predictor de eventos cardiovasculares en los 30 
días POP de cirugía vascular. 
 
Se recomienda fuertemente suspender el tabaco 8 
semanas previo a la cirugía. 
 
El uso de ß-bloqueadores en condiciones 
seleccionadas sigue los mismos lineamientos que 
los descritos en el perfil de riesgo cardiovascular 
clásico. 
 
Recomendaciones en pacientes portadores de 

stents 

•  No Medicados: esperar 30-45 d y mante-
ner AAS perioperatorio 

•  Medicados: esperar 365 d y mantener 
AAS perioperatorio 

 
Factores de riesgo independientes para 

complicaciones pulmonares 
 

•  Tabaquismo 
•  Mayor de 70 años 
•  EPOC 
•  Cirugía prolongada más de 2 h 
•  Desnutrición: albúmina menor de 3 g/dl 
•  Pobre capacidad funcional: menor de 4 

METS 
•  IMC mayor a 30, sobre todo con restric-

ción asociada 
•  Anestesia General 
•  Cirugía abdominal superior, torácica o 

aórtica 
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Acercamiento a la valoración de riesgo  

Pulmonar 
 
Historia clínica:  
 
Debe ir orientada a establecer condiciones que 
incrementan el riesgo pulmonar perioperatorio:  
a. Edad 
b. Tabaquismo 
c. EPOC 
d. SAOS 
e. ICC 
f. Complicaciones pulmonares trans o poso-

peratorias previas 
g. Tolerancia al ejercicio 
h. Estado general de salud 
i. Tipo y urgencia del procedimiento plantea-

do  
 

Examen físico 
 
Debe ir orientado al sistema cardiopulmonar. 
 
Estudios específicos según la condición del 
paciente 
 
NO está recomendado el uso de estudios “de 
rutina”. Los gases arteriales no tienen impacto 
significativo, a menos que se trate del abordaje 
del paciente con una reagudización de su 
patología de fondo o como parte del estudio del 
proceso. 
 
Es razonable tomar Rx tórax PA en pacientes con 
neumopatía establecida o sospecha de la misma 
(citados en punto 1.) sin embargo rara vez 
cambia el manejo final.  
 
Casos específicos 
 

a. Asma bronquial: si está compensada, no 
aumenta el riesgo de complicaciones, intra o 
posoperatorias.  

i. Sugerencia en pacientes que amerita-
rán TET: esteroides (curso corto, 0.5 a 
1 mg/kg/d PDN 1-4 días, hasta 1 se-
mana preoperatoria) y β-agonistas in-
halados en el preoperatorio. 

ii. La espirometría NO tiene evidencia 
concluyente en predecir adecuadamen-
te riesgo de complicaciones pulmona-
res en pacientes neumópatas. Su utili-
dad es en la fase diagnóstica de la 
neumopatía, así como en pacientes 

que serán sometidos a cirugía de re-
sección pulmonar. 

b. EPOC: a diferencia del asma, su presencia sí 
aumenta el riesgo de complicaciones, en for-
ma proporcional a su severidad. Sin embargo, 
no existe grado que por sí solo contraindique 
algún procedimiento quirúrgico 

i. En pacientes en quienes no es posible 
establecerlo clínicamente (historia clí-
nica y examen físico), está indicada la 
espirometría preoperatoria para definir 
la severidad de la enfermedad y la 
respuesta a β-agonistas. 

ii. Manejo similar al manejo usual. 
iii. Antibióticos preoperatorios de rutina 

no están indicados 
iv. Está indicado el uso preoperatorio de 

LABA, LAMA y esteroides inhalados.  
v. Esteroides inhalados, misma reco-

mendación que en asma. 
vi. La fisioterapia de tórax preoperatoria 

está indicada: Inspirometría incentiva.  
c. SAOS: ronquidos, somnolencia diurna. Se 

asocia a otras complicaciones médicas.  
i. Complicaciones potenciales: OVA, 

taquiarritmias, hipoxemia, atelecta-
sias, isquemia, neumonía y hospitali-
zaciones prolongadas. 

ii. Recomendaciones: 
• Valoración de condiciones médi-

cas asociadas: ICC, DM, arrit-
mias, EVC y EAC. 

• Traer CPAP si lo tiene en casa 
• Cuestionario para Tamizaje por 

SAOS 
d. Tabaquismo: riesgo para complicaciones 

pulmonares y no pulmonares. Punto de corte 
20 años/paquete. 

i. Complicaciones: sepsis de heridas, 
desaturación de oxígeno, laringoes-
pasmo y tos severa con la anestesia. 
Papel poco claro en IAM posopera-
torio o muerte de origen cardiaco 

ii. Punto de corte para suspensión: 2 
meses previo a cirugía. El riesgo re-
lativamente mayor en quienes sus-
penden menos de este tiempo puede 
estar en relación con aumento en la 
producción de esputo en este perio-
do, así como sesgos de selección. 
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Cuestionario para tamizaje por SAOS 

1. Ronquidos Ronca usted muy fuerte? (más fuerte que el habla normal o suficientemente fuerte 
como para que se oiga a través de puertas cerradas?) 

2. Cansancio Frecuentemente se siente cansado? Fatigado? O somnoliento durante el día? 
3. Observación Alguien lo ha observado dejar de respirar mientras duerme? 
4. Presión arterial Tiene hipertensión arterial? 
5. IMC Mayor de 35 kg/m2? 
6. Edad Mayor de 50 años? 
7. Circunferencia cervical Mayor de 40 cm? 
8. Género Masculino? 

Riesgo Alto: Sí a 3 o más preguntas 
Bajo: Sí a menos de 3 preguntas 

 
Generalidades sobre complicaciones pulmonares 

a. Mayores en cirugías mayores abdominales, torácicas, reparación abierta de AAA y ciru-
gías de más de 3 horas de duración 

b. Cirugías de cabeza y cuello, neurocirugía y de emergencia tienen mayor riesgo que las 
periféricas.  

c. El tiempo de recuperación, dolor y reducción de volúmenes pulmonares son menores en 
procedimientos laparoscópicos.  

d. Anestesia regional tiene menor riesgo que general.  
e. La edad es factor de riesgo independiente con punto de corte en 50 años. 

 
Factores predictores independientes para complicaciones pulmonares 

Factor de riesgo Puntaje Factor de riesgo Puntaje 
ASA III (vs I-II) 3 Trastornos de sangrado 1 
ASA IV-V (vs I-II) 5 Edad > 40 (vs < 40) 2 
Emergencia 2 SGOT > 40  1 
Albúmina < 3.5 (vs > 3.5) 1 Leucocitos < 2.500 (vs 2.500-10.000) 1 
Tegumentario vs hernia 1 Leucocitos > 10.000 (vs 2.500-10.000) 1 
Respiratorio y hemático vs hernia 3 Na+ > 145 mmol/l 2 
Cardiaco vs hernia 2 Pérdida de peso > 10% 1 
Aneurisma vs hernia 2 IRA 2 
Boca y paladar vs hernia 7 Masculino vs femenina 1 
Estómago e intestinos vs hernia 2 ICC en los 30 días previos a la cirugía 1 
Endocrino vs hernia 2 Tabaquista 1 
Sepsis preoperatoria 2 PKS ≤ 150.000 1 

Crea preoperatoria ≥ 1.5 2 EVC con o sin déficit neurológico 
residual 1 

EPOC severo 2 Herida contaminada o infectada vs 
limpia 1 

Ascitis 2 Hto ≤ 38 1 

Disnea (sí vs no) 1 > 2 bebidas alcohólicas por día en las 2 
semanas previas a la admisión 1 

Alteración del sensorio 1 Bilirrubina > 1 1 
Nota: no tomando en cuenta el RVU de trabajo. 
 

Interpretación 
 

Menor de 8 Bajo riesgo 
8 a 12 Riesgo medio 

Mayor de 12 Alto riesgo 
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Acercamiento a la valoración de riesgo en  

Endocrinopatías 
 
Diabetes Mellitus 
 

Objetivos:  
 

i. Minimizar los episodios de hiperglicemia 
ii. Evitar hipoglicemia 

iii. Evitar hipo o hipercalemia 
iv. Minimizar el periodo de ayuno 

 
Niveles óptimos de glicemia 

 
No hay niveles de glicemia establecidos para el 
perioperatorio, sin embargo, valores razonables 
son: 
 
i. < 200 mg/dl en el transoperatorio. 

ii. < 150 mg/dl en el posoperatorio. 
iii. Evitar siempre niveles < 80 mg/dl. 
iv. Control glicémico transoperatorio óptimo: 

• Buen control:  menos de 180 mg/dl. 
• Mal control:  mantener basal, para 

evitar síntomas de hipoglicemia con nor-
moglicemia. 

• Glicemia cada 1 - 2 h 
v. Manejo de Hipoglicemia 

• Glicemia menor de 70 o síntomas de glu-
copenia. 

• 10-25 g de glucosa IV. 
• Glucagon 1 mg SC. 

 
Manejo de medicación oral 

 
i. Tiazolidinedionas se pueden usar en la maña-

na del día de la cirugía. Suspender y reiniciar 
con tolerancia a la vía oral 

ii. Secretagogos se deben suspender el día 
preoperatorio. Reiniciar con tolerancia a la 
vía oral.  

iii. Biguanidas se deben suspender 24-48 h 
preoperatorio y reiniciar 48-72 h posoperato-
rio, una vez documentada función renal nor-
mal.  

iv. Incretinas pueden usarse el día de la cirugía. 
Reiniciar con el uso de la vía oral.  

 
Manejo de la insulina:  

 
Recomendaciones generales. Lo principal es siempre mantener nivel basal de insulina para evitar CAD.  
 

  

Noche  
previa 

a la cirugía 

•  Continuar dosis usual de NPH/glargina en pm o  
•  Mezcla (se puede recomendar 2/3 de la dosis usual si está estrechamente controlado) en la 

noche previa, siempre que la ingesta VO sea la usual 
•  Para quienes tienen bomba de infusión, continuar infusión basal durante la noche 

Mañana  
del 

procedimiento 

•  No utilizar bolos de hipoglicemiantes de acción corta, a menos que la glicemia sea >200 
mg/dl y debe ser más de 3 horas preoperatorias 

•  Infusión de insulina O dosis usual de glargina si la usa en am de rutina 
•  En pacientes con bomba de insulina, continuar infusión basal y sumar D5W durante el 

transoperatorio 
•  Si utiliza NPH o alguna otra mezcla: 

1. NO usar insulina de acción corta dentro de las 3-4 horas previas al procedimiento 
2. Dar 50% de la dosis usual de insulina de acción intermedia, con D5W durante el tran-

soperatorio 
3. Si no se puede usar D5W, NO se aplica insulina preoperatoria.   

Situaciones 
Especiales 

•  Cirugía de emergencia: NO usar bolos preoperatorios de hipoglicemiantes de acción corta. 
Monitoreo de glicemia en el transoperatorio (cada 30-60 min). Infusión de insulina si la 
glicemia es > 200 mg/dl  

•  Cirugía cardíaca: Infusión continua de insulina a demanda para mantener glicemia 100-150 
mg/dl en los primeros 3 días posoperatorios 

 
• En pacientes con insulina de acción prolongada:  aplicar 75-100% de dosis am. 
• En pacientes con insulina de acción intermedia:  aplicar 50-75% de la dosis. 
• En pacientes con insulina de acción corta:   no aplicar 
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Consideraciones perioperatorias específicas según complicaciones 
 

Complicaciones  Consideraciones 

Neuropatía 

Periférica sensorial Taloneras. Evitar compresas calientes 

Cistopatía 

• Proceder directamente a cateterización en caso de 
incapacidad para miccionar, incontinencia por rebal-
se. 

• Valoración por riesgo de ITU 

Gastroparesia 
• Vigilar medicamentos que enlentecen el vaciamiento 

gástrico 
• Vigilar por riesgo de RGE y gastritis 

Inconsciencia de hipoglicemia Monitoreo frecuente 
Autonómica cardiovascular Arritmias y telemetría 
Isquemia silente Vigilar por disnea inexplicable, hipotensión y arritmias 

Retinopatía 
Lentes Visión borrosa puede darse en pobre control o mejoría 

súbita en DM Crónicamente descompensada 

RDP Descartarla en preoperatorio si el paciente no ha sido 
sometido a FO de rutina en el año previo 

Nefropatía Hipoaldosteronismo 
hiporreninémico 

• Vigilar por hipocalemia 
• Evitar hipotensión arterial  

Inmune Disfunción macrofágica con 
glicemia > 150 mg/dl 

• Alto riesgo de infecciones, incluyendo enfermedad 
fúngica con el uso de nutrición parenteral 

• Retraso en la curación de heridas 

Otras 
condiciones 

Hiperlipidemia Uso de estatinas en el internamiento 

Hipertensión 
• Tratamiento médico 
• Valorar calemia 
• Seguimiento de edema y frecuencia cardiaca 

 
Otras consideraciones perioperatorias específicas 

 
i. Durante el periodo NVO, debe asegurarse un aporte de glucosa de al menos 3.5 a 6.25 g por hora, con el 

fin de evitar cetosis por ayuno. 
ii. Valorar presencia de vía aérea difícil, por síndrome de rigidez articular y posible dificultad asociada 

durante la intubación. 
iii. Valorar por gastroparesia diabética ya que favorece la regurgitación durante la inducción anestésica, por 

lo que el uso de procinéticos está indicado.  
iv. Las erosiones en las encías o en la comisura bucal durante las maniobras de intubación pueden ser difí-

ciles de cicatrizar. 
v. Valoración y optimización de la función renal: punto crítico. 

vi. Valoración de la función cardiovascular y la presencia de neuropatía autonómica, que puede favorecer 
la inestabilidad hemodinámica durante la cirugía. Lo anterior debido a que los diabéticos tienen mayor 
morbilidad debida a isquemia cardiaca, sepsis o enfermedad cerebrovascular. 

vii. Control estricto de la posición del paciente en la mesa de operaciones, para evitar agravar la neuropatía. 
Es importante proteger los puntos de presión.  

viii. En los diabéticos tipo 1 se debe valorar la cifra de HbA1c, para determinar el grado de control basal. 
Cuando haya sospecha de mal control glicémico, se debe solicitar valoración en el preoperatorio inme-
diato. Los pacientes con HbA1c >7% tienen más posibilidades de descompensación intra y posoperato-
ria y por lo tanto, aumento en el riesgo de complicaciones.  

ix. Valorar los niveles de glicemia, Hb, BUN, crea, electrolitos y EGO (cetonas y albúmina). 
x. Valorar la administración concomitante de otros fármacos como glucocorticoides que pueden precipitar 

una descompensación diabética.  
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Hipertiroidismo 
 

Recomendaciones generales 
 

1. Pacientes conocidos, que se encuentren 
controlados deben tomar la medicación usual 
el día de la cirugía.  
 

2. Pacientes no conocidos o descontrolados, se 
debe posponer cirugía electiva hasta que la si-
tuación sea controlada, con el fin de dismi-
nuir el riesgo de tormenta tiroidea.  

 
3. Pacientes no conocidos o descontrolados, 

para cirugía de urgencia se debe dar antitiroi-
deos y medicamentos que controlen la enfer-
medad de forma aguda 

i. β-bloqueadores: propranolol 0.15 mg/kg/2-
3 min hasta alcanzar bloqueo adecuado. 

ii. Esteroides: hidrocortisona 100 mg IV cada 
8 horas.  

iii. PTU o Metimazol.  
iv. Yodo (efecto Wolff-Chaikoff): solución del 

lugol (8 mg/gt) o solución saturada de KI. 
NO darlo antes de los antitiroideos, para 
evitar el efecto Jod-Basedow. 

v. Se recomienda, hasta donde sea posible, 
evitar anestésicos con efecto vagolítico o 
fármacos con acción simpaticomimética: 
pancuronio, efedrina, epinefrina, norepine-
frina, atropina y ketamina. 

vi. Si amerita premedicación, en caso de ansie-
dad, se debe utilizar benzodiacepinas.  
 

4. La definición y diagnóstico inicial se basa en 
la sospecha clínica, que se debe confirmar 
con determinación de TSH y T4L para definir 
el tipo de trastorno primario. Eu ausencia de 
T4L, TSH basta.  
 

5. Mayor complicación: tormenta tiroidea. 
i. Usualmente el transoperatorio, pero puede 

presentarse hasta 48 h posoperatorias.  
ii. La sospecha clínica es fundamental, dado 

que usualmente no hay tiempo de esperar 
los niveles hormonales, de modo que el 
inicio de tratamiento también es empírico: 
• Tionamidas. 
• β-bloqueadores: con FC < 90 lpm co-

mo objetivo. 
• Tratamiento de la fiebre con ACT, que 

se prefiere sobre los salicilatos. 

iii. Buscar causa precipitante: sepsis es la prin-
cipal. 

iv. Aporte de D5W para remplazar las reservas 
de glucógeno. 

 
NOTA: en caso de pacientes con bocio, se debe 
valorar en el preoperatorio, la necesidad de 
realizar estudios de imágenes complementarios. 
para valorar el riesgo de obstrucción de la vía 
aérea.   
 
 
Hipotiroidismo 
 

Generalidades 
 

Luego de inducción de anestesia general, los 
valores de T3T disminuyen y permanecen así por 
24 h.  
 
Efectos cardiovasculares fundamentales:  
 

i. Cronotropismo negativo. 
ii. Inotropismo negativo. 

iii. Aumento de resistencias vasculares perifér-
cas. 

iv. Hiponatremia con LEC bajo. 
 

Recomendaciones 
 

i. Se prefiere llevar al paciente a SOP en condi-
ción eutiroidea. 

ii. Debido a la vida media de la levotiroxina, no 
es necesario tomar la dosis correspondiente al 
día de la cirugía. 

iii. Reposición con T4 es lo recomendado. Debi-
do a su VM de 1 semana, no es imperativo 
tomar la dosis del día de la cirugía. Si amerita 
uso parenteral, se administra el 50% de la do-
sis VO. 
• Si un paciente amerita revascularización 

cardiaca urgente, la reposición con T4 se 
difiere hasta que el procedimiento sea rea-
lizado. Es razonable iniciar con dosis ba-
jas previo a la revascularización.   
 

Clasificación preoperatoria según tipo de 
paciente 

 
i. Bien controlados:  

• Mantener tratamiento y proceder a Cx.  
• Minimizar sedación preoperatoria, por 

mayor sensibilidad ante BZD y narcó-
ticos.  



    Revista Clínica de la Escuela de Medicina UCR – HSJD   Año 2015 Vol 5 No IV   
             

Rev Cl EMed UCR          www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr         3 agosto 2015 52 

 
ii. Moderadamente hipotiroideos:  

• No contraindicación para cirugía en la 
mayoría de los casos.  

• Minimizar sedación preoperatoria, por 
mayor sensibilidad ante BZD y narcó-
ticos. 

• Vigilar por signos de empeoramiento 
posoperatorio como Delirio-Íleo pro-
longado-Sepsis sin fiebre-Coma mi-
xedematoso. 

• Vigilar vía aérea en el posoperatorio, 
por riesgo de OVA. 

• Solución mixta en el transoperatorio. 
 

iii. Profundamente hipotiroideos: Recomenda-
ciones para LT4 endovenosa:  
• Casos donde se encuentra indicado 

o Coma mixedematoso. 
o Alteración del sensorio, derrame pericárdico 

o ICC. 
o En quienes se considera que el tratamiento es 

urgente, por ejemplo pacientes con niveles 
muy bajos de T3 y T4 que serán sometidos a 
procedimiento urgente o emergente. 
• Esquema propuesto: 

o Levotiroxina IV 200 a 500 µg en infusión 30 
minutos, seguida por:  

o Levotiroxina IV mantenimiento diario 50 a 
100 µg diario. 

o Administración concomitante de esteroides 
IV: hidrocortisona 50 mg cada 6 h. 

 
NOTA: en caso de pacientes con bocio, se debe 
valorar en el preoperatorio, la necesidad de 
realizar estudios de imágenes complementarios. 
para valorar el riesgo de obstrucción de la vía 
aérea.   
 
 
Insuficiencia Suprarrenal  
 

Generalidades 
 

Pacientes en riesgo de insuficiencia suprarrenal 
por supresión de esteroides: uso de o el 
equivalente a 20 mg diario (en am) de PDN por 
más de 5 días.  
 

i. Quienes usen este esquema por más de 30 
días, se encuentran en riesgo de supresión 
por 6 a 12 meses después de la suspensión 
del tratamiento.  

ii. Quienes usen dosis equivalente a 5 mg dia-
rio de PDN (en am), independientemente 

del tiempo de tratamiento, usualmente no 
tienen riesgo de supresión. 

iii. Pacientes que toman esteroides en pm, pue-
den limitar la liberación normal de ACTH 
matutina y afectar la respuesta al estrés qui-
rúrgico. 
 

La decisión de iniciar suplemento esteroidal se 
basa en la sospecha clínica, de acuerdo con 
historia clínica y examen físico. Se debe 
mantener al menos 48 horas POP o si aumenta el 
estrés POP, como en el caso de infecciones.  
 
En pacientes conocidos o con riesgo de 
desarrollo de insuficiencia suprarrenal, se 
recomienda evitar etomidato como inductor de 
anestesia, ya que a pesar de preferirse en 
pacientes con inestabilidad hemodinámica, 
inhibe la síntesis de esteroides, pudiendo así 
precipitar la crisis.  
 

Consideraciones especiales 
 
i. Si se administró durante el transoperatorio, se 

debe continuar cada 8 horas por 48 horas y de 
ser necesario consultar al endocrinólogo. 
 

ii. En el postoperatorio, es apropiado incremen-
tar la dosis diaria normal que ingiere el pa-
ciente en un 25 a 50%, por uno o 2 días, lue-
go regresar a su dosis normal según la res-
puesta al estrés quirúrgico. 

 
iii. El embarazo requiere de un aumento de 50% 

en la dosis de hidrocortisona durante el últi-
mo trimestre. 

 
iv. Pacientes con Insuficiencia suprarrenal cróni-

ca que cursan con síntomas y signos de insu-
ficiencia adrenal deben ser tratados con hi-
drocortisona en la mañana y en la tarde, el 
mantenimiento de la dosis de hidrocortisona 
es usualmente con 15 a 25 mg diarios en 
adultos, dividido en dosis de 10 a 15 mg en la 
mañana y 5 a 10 mg en la tarde. Usualmente 
se administra en 2 dosis para mantener los 
niveles de niveles de energía normales. En 
todos los pacientes, al menos la mitad de la 
dosis diaria debe administrarse en la mañana. 
 

v. La sustitución con mineralocorticoides debe 
iniciarse cuando la dosis diaria de hidrocorti-
sona se ha disminuido a < 50 mg, ya que las 
dosis elevadas de hidrocortisona brindan su-
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ficiente estimulación de los receptores de mi-
neralocorticoides. 
 

vi. El etomidato debe evitarse debido a su poten-
cial de aumentar la supresión adrenal. 
 

vii. No se prefieren glucocorticoides de larga ac-
ción tales como prednisolona o dexametaso-
na, por la activación prolongada de receptores 
de glucocorticoides en períodos de secreción 

fisiológicamente baja de cortisol. Por lo tan-
to, como guía se utilizan las equipotencias, 
donde 1 mg de hidrocortisona equvale a:  
• 1.6 mg cortisona 
• 0.2 mg de prednisolona 
• 0.25 mg de prednisona 
• 0.025 mg de dexametasona. 

 
 

 
 

Protocolo propuesto 

 
 

Procedimientoa Cirugía de Emergencia Cirugía Electiva (de acuerdo con  
Valoración por Endocrinología)b 

Menor 25 mg de hidrocortisona IV o su 
equivalente 

• Si hay síntomas o signos significativos de 
insuficiencia suprarrenal transoperatoria: 

25 mg de hidrocortisona IV o su 
equivalente 

Moderado 50 mg  de hidrocortisona IV o su 
equivalente 

• Sospecha de insuficiencia suprarrenal 
transoperatoria: 

50 mg de hidrocortisona IV o su 
equivalente 

Mayor 100 mg de hidrocortisona IV o su 
equivalente 

• Respuesta inapropiada o sospecha de 
insuficiencia suprarrenal transoperatoria: 

100 mg de hidrocortisona IV o su 
equivalente 

aProcedimientos menores incluyen aquellos que se realicen bajo anestesia local o aquellos que duren < 1 hora. Los 
moderados incluyen la mayoría de cirugías vasculares y ortopédicas. Los mayores incluyen cirugías prolongadas, 
como esofagectomía o aquellas que utilicen bypass cardiopulmonar.  
bEl test corto de estimulación con ACTH (250 $g IV de ACTH sintética, seguida por una determinación de 
cortisolemia a los 30 min. Un nivel plasmático de cortisol > 18-20 $g/dl es consistente con función adrenal normal) no 
se realiza en nuestro medio, de modo que se recomienda valoración por endocrinología para definir el manejo 
ambulatorio pertinente.  
 
 
 
 
 
 
 

 

Sospecha de supresión suprarrenal perioperatoria o paciente de alto riesgo para insuficiencia suprarrenal:
1. Paciente que utiliza " 20 mg diario de PDN o su equivalente por " 5 días 

ó 
2. Paciente con hallazgos consistentes con insuficiencia suprarrenal 

a. Hiponatremia 
b. Hipercalemia 
c. Hipotensión arterial 
d. Eosinofilia 
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Feocromocitoma 

 
Generalidades 

 
La preparación preoperatoria es crítica, para 
prevenir crisis durante o posterior a la cirugía y 
tiene impacto directo en la mortalidad. El 
objetivo es alcanzar un adecuado bloqueo α y β. 
 
Recomendaciones internacionales: 
 
i. Bloqueo α: fenoxibenzamina: antagonista α-

adrenérgico no competitivo de acción pro-
longada. Debe iniciarse 1-2 semanas preope-
ratorias. Dosis titulada, inicio con 10 mg BID 
e incrementar hasta efecto deseado o 40 mg 
TID.  
• VM 24-36 h, de modo que el paciente 

puede requerir importantes cantidades 
de fluidos parenterales en el POP y pue-
de estar somnoliento debido al bloqueo 
α-2 central. Criterios de bloqueo α ade-
cuado: 
o PA no > 160/90 mmHg en las 24 

h preoperatorias 
o Debe haber hipotensión ortostá-

tica 
o Ausencia de cambios en ST-T 1 

semana preoperatoria 
o NO > 1 EV cada 5 min.  

 
ii. Bloqueo β: indicado en pacientes con persis-

tencia de taquicardia o hipertensión arterial 
en 3-5 días preoperatorios  
• Hay riesgo teórico de dejar el efecto α 

sin oposición, si el β bloqueador se ini-
cia primero 
 

iii. Hay estudios de uso de metirosina, un inhibi-
dor competitivo de la tirosina hidroxilasa 
(enzima que favorece la conversión de tirosi-
na a dihidroxifenilalanina DOPA) 
• Disminuye las reservas tumorales de ca-

tecolaminas.  
 

iv. Optimizar el estado de volemia, dado que los 
pacientes frecuentemente tienen hipovolemia 
severa. 
 

v. Realizar ecocardiograma independientemente 
de los niveles de PA, dado que la mayoría de 
pacientes tiene HVI. 

vi. Control estricto de PA, incluso con monito-
reo invasivo.  
 

vii. Evitar medicamentos que aumenten la libera-
ción endógena de catecolaminas 
• Ketamina 
• Efedrina 

 
viii. Otras consideraciones farmacológicas. 

• La morfina (liberador de histamina) se 
ha asociado con crisis de feocromoci-
toma.  

• Meperidina y droperidol se han asocia-
do con HTA severa. 

• Crisis transoperatorias de HTA deben 
ser tratadas con medicamentos vasodila-
tadores directos de acción corta (NTP, 
NTG o nicardipina). 
 

ix. En el POP, los pacientes pueden permanecer 
hipertensos hasta por 1 semana, debido a los 
remanentes nerviosos de catecolaminas. 
• Puede haber crisis POP de hipotensión, 

debido al intenso bloqueo α adrenérgico 
preoperatorio. Usualmente dura 24-48 h 
(Eliminación de fenoxibenzamina). 

 
 
Acromegalia 
 

Consideraciones 
 
Se debe valorar por la presencia de 
osteoartropatía y posicionamiento óptimo, tanto 
para el acto quirúrgico como para el manejo de la 
vía aérea.  
 
La presencia de crecimiento mandibular puede 
tener impacto durante el proceso de ventilación 
con mascarilla 
 
Es un grupo de pacientes con mayor riesgo de 
complicaciones cardiovasculares que la 
población general.  
 
El uso de CPAP en el manejo posoperatorio es 
deseable, con el fin de disminuir potenciales 
complicaciones.
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Acercamiento a la valoración de riesgo ante  

disfunción renal 
 

Definiciones generales 
 

a. Enfermedad Renal Crónica: daño (proteinuria 
e imágenes) o disminución en la función re-
nal (TFG < 60 ml/min/1.73 m2) por un perio-
do ≥ 3 m.  
i. Fallo renal implica TFG < 15 ml/min/1.73 

m2 Ó 
ii. Necesidad de diálisis Ó 

iii. Necesidad de trasplante renal. 
 

Estadio Descripción TFG 
ml/min/1.73 m2 

1 Daño renal con TFG 
normal o aumentada 

≥ 90 

2 Daño renal con leve 
disminución en la TFG 

60-89 

3 Moderada disminución 
en la TFG 

30-59 

4 Severa Disminución en 
la TFG 

15-29 

5 Fallo Renal <  15 ó Diálisis 
 
Se ha demostrado que los pacientes con estadio 5 
pueden presentar neuropatía autonómica 
asociada, así como un estado protrombótico, pero 
con disfunción plaquetaria. En pacientes con 
estadio temprano de fallo renal, es característico 
un estado protrombótico, con alteración en la 
fibrinólisis.  
 

b. Daño Renal Agudo (AKI): la causa periope-
ratoria más común es NTA. 

 
Criterios RIFLE para clasificacón deAKI 

 TFG Gasto Urinario 

En riesgo é SCrea 1.5 veces ó 
ê    > 25% en TFG 

< 0.5 ml/kg/h x 6 
h 

Daño é    en SCrea 2 veces ó 
ê    > 50% en TFG 

< 0.5 ml/kg/h x 
12 h 

Fallo 
é    SCrea 3 veces ó 
ê 75% en TFG ó 
        SCrea ≥ 4 mg/dl 

< 0.3 ml/kg/h x 
24 h ó 
Anuria por 12 h 

Pérdida ARF persistente: pérdida completa de la 
función renal > 4 semanas 

ESKD Enfermedad renal estadio terminal (> 3 
meses) 

SCrea: creatinina sérica. ARF: fallo renal agudo. 
ESKD: enfermedad renal estadio final. 

 
 

Criterios RIFLE modificados 

Estadio Creatinina Sérica Gasto 
Urinario 

1 

é  SCrea ≥ 0.3 mg/dl sobre 
nivel basal ó 
é  ≥ 150% a 200% (1.5 a 2 
veces) sobre nivel basal 

< 0.5 
ml/kg/h por 
> 6 h 

2 
é  SCrea ≥ 200% a 300% 
(> 2 a 3 veces) sobre nivel 
basal 

< 0.5 
ml/kg/h por 
> 12 h 

3 

é  SCrea > 300% (> 3 
veces) sobre nivel basal ó 
     SCrea ≥ 4 mg/dl, con un 
é  agudo de al menos 0.5 
mg/dl 
     Terapia de sustitución 
renal. 

< 0.3 
ml/kg/h por 
24 h ó 
Anuria por 
12 h 

   
SCrea: Creatinina sérica.  
 
c. Consideraciones generales sobre el manejo 

de medicamentos: 
i. Condiciones que aumentan los niveles de 

SCrea sin alteración en la función renal: 
• Ingesta de creatina 
• Medicamentos como ranitidina – ci-

metidina – TMP/SMX: pueden au-
mentar hasta 0.4 a 0.5 mg/dl, depen-
diendo del nivel basal. 
  

ii. Medicamentos que bloquean el SRAA pue-
den generar un aumento en el nivel de crea-
tinina basal. La elevación del 20-30% en 
SCrea es aceptable.  
• Debe procurarse alcanzar un estado 

estacionario previo al acto quirúrgico.  
• Valoración estricta de la calemia. 

 
iii. AINES y aminoglucósidos se deben evitar. 
 

Estratificación de riesgo:  
 

El riesgo general estimado para pacientes con 
AKI es de 1%, sin embargo, hay grupos con 
condiciones específicas que lo aumentan. 
 

a. Condición del paciente 
i. Edad. 

ii. Historia de nefropatía. 
iii. FEVI < 35%. 
iv. IC < 1.7 l/min/m2. 



    Revista Clínica de la Escuela de Medicina UCR – HSJD   Año 2015 Vol 5 No IV   
             

Rev Cl EMed UCR          www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr         3 agosto 2015 56 

 
v. HTA. 

vi. Enfermedad vascular periférica. 
vii. DM. 

 
b. Tipo de cirugía. 

i. Cirugía de emergencia. 
ii. Cirugía arterial coronaria. 

iii. Cirugía valvular cardíaca. 
iv. Reparación de aneurisma. 
v. Trasplante hepático. 

 
Puntos críticos en la valoración 

preoperatoria:  
 

Optimización de los factores de riesgo 
modificables. 
 

a. Diagnóstico del tipo de nefropatía. 
b. Determinación de comorbilidades. 
c. Severidad de la nefropatía (PFR). 
d. Complicaciones relacionadas con la nefropa-

tía. 
e. Riesgo de pérdida de la función renal. 
f. Riesgo de enfermedad cardiovascular. 
 
La presencia de insuficiencia renal preoperatoria 
es el principal predictor para el desarrollo de IRA 
posoperatoria y es un factor de riesgo 
independiente de mortalidad. El desarrollo de 
IRA se asocia a morbimortalidad, sobre todo en 
cirugía cardiaca.  
 
Clásicamente, la IRA se asocia a cirugía de alto 
riesgo cardiovascular aunque hay reportes de 
series de casos en procedimientos de menor 
complejidad. 
 

Objetivos preoperatorios 
 

a. Manejo de la PA en pacientes HTA y DM. 
i. Preoperatoria: para cirugía no cardiaca, 

PAM preoperatoria ≥ 110 mmHg tienen al-
to riesgo de hipotensión transoperatoria. 
 

ii. Transoperatoria: el riesgo de complicacio-
nes aumenta con:  

• é PAM transoperatoria ≥ 20 mmHg de la 
PAM preoperatoria por > 1 h. 

• é PAM transoperatoria ≥ 20 mmHg de la 
PAM basal por > 15 min Y ê PAM tran-
soperatoria ≥ 20 mmHg de la PAM 
preoperatoria por < 1 h. 
 

b. Pacientes que requieren diálisis deben ser 
sometidos al procedimiento durante las 24 h 

previas, para evitar sobrecarga hídrica, tras-
tornos electrolíticos y sangrado por uremia. 

 
 

Medicación preoperatoria en pacientes con 
nefropatía crónica. 

 
a. IECA y ARA-II: tomarlos 10 h previo a 

anestesia general, por riesgo de hipotensión 
durante inducción. 
 

b. Clopidogrel: si no hay contraindicación, 
suspender 5 a 7 días previos a cirugía. 

 
Estudios de laboratorio y gabinete en paciente 

con nefropatía crónica 
 

a. TFG calculada. 
b. Hb/Hto: para definir necesidad de transfusión 

o uso de EPO. 
c. K+ ≤ 5 a 5.5 mmol/l. 

i. Debe valorarse en contexto del status áci-
do-base, cambio respecto del nivel basal y 
posibilidad de transfusión sanguínea. 

d. EKG. 
e. PA tórax. 
 
Riesgo quirúrgico, paciente nefrópata crónico. 

 
a. Urgencia de la cirugía: urgente vs electiva. 

i. Para la urgente se debe optimizar la condi-
ción general, sobre todo si hay AKI conco-
mitante.  
 

b. Técnicas específicas de la cirugía. 
i. Medio de contraste no iónico (yodado) au-

menta riesgo. Se sugiere nefroprotección: 
• Adecuada hidratación. 
• Evitar otros nefrotóxicos. 
• Evitar hipotensión. 
• N-acetilcisteína 1200 mg c 12 h día 

previo, trans y día POP. 
ii. Laparoscopia: se asocia con disminución de 

la perfusión renal e hipotensión arterial. 
• Adecuada hidratación para preven-

ción. 
 

c. Fluidos y pérdida sanguínea. 
i. Mantener euvolemia. 

ii. PAM 65-70 mmHg y > para pacientes no 
controlados. 

iii. Gasto urinario > 0.5 ml/kg/h. 
iv. PVC 10-15 mmHg cuando esté disponible. 
v. POAP 10-15 mmHg cuando esté disponi-

ble. 
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d. Analgesia: cuidados. 

i. Opioides se acumulan en pacientes nefrópa-
tas crónicos. 

ii. AINES no se recomiendan, en daño crónico 
o agudo. 

iii. Uso de catéteres implantados está recomen-
dado. 
 

e. Acceso IV: valorar presencia de fístulas AV, 
accesos venosos previos, cirugías previas. 
 

f. Técnicas anestésicas: valoración integral. 
i. General. 

ii. Neuraxial. 
iii. Bloqueo periférico. 
iv. Sedación. 
 

Nefroprotección:  
 

El papel del fenoldopam 0.1 µg/kg/min iniciado 
simultáneamente con la inducción de anestesia 
para cirugía de alto riesgo, es controversial. 
 
El uso de dopamina a dosis baja NO tiene 
evidencia; más bien aumente el riesgo de 
arritmias. 
 
El uso de diuréticos de asa NO tienen evidencia. 
El único punto beneficioso que puede lograrse es 
pasar Anuria a Oliguria, para mejor manejo de 
volumen. 
 
Está indicado el uso de manitol en cirugía de 
trasplante renal. 
 
NAC en nefropatía por medio de contraste y post 
cirugía cardiaca. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El presente documento es una recopilación de las 
principales recomendaciones en el manejo 
perioperatorio de pacientes que serán sometidos 
a una cirugía no cardiaca.  
 
Se incluyó aspectos relevantes y sugerencias de 
manejo, una vez establecido el perfil de riesgo 
individual, tomando en cuenta el riesgo 
cardiovascular y pulmonar.  
 
Finalmente, se brindan algunas recomendaciones 
específicas sobre el manejo perioperatorio de 
pacientes con nefropatía (aguda o crónica) y 
endocrinopatías.  

ABREVIATURAS  
 
AAA: Aneurisma de Aorta Abdominal 
ACFA: Arritmia Cardiaca con Fibrilación 
Auricular 
ACT: Acetaminofén 
ACTH: Hormona Adeno-Córtico-Tropa 
ACO: AntiConceptivos Orales 
AEC: Aclaramiento Endógeno de Creatinina 
AHF: Antecedentes Heredo-Familiares 
AINES: AntiInflamatorios No ESteroidales 
AKI: Acute Kidney Injure 
AOS: Apnea Obstructiva del Sueño 
APP: Antecedentes Personales Patológicos 
AR: Artritis Reumatoidea 
ARAII: Antagonista del Receptor de 
Angiotensina II 
ASA: American Society of Anesthesia 
AT: Anti-Trombina 
BAAF: Biopsia por Aspiración con Aguja Fina 
BAV: Bloqueo AtrioVentricular 
BRIHH: Bloqueo de Rama Izquierda del Has de 
His 
BUN: Blood Urea-Nitrogen 
BZD: BenZoDiacepinas 
Bx: Biopsia 
β-hGC: Subunidad β de la Gonadotrofina 
Coriónica Humana 
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure 
Crea: Creatinina 
CCS: Canadian Cardiovascular Society 
CONUT: COciente NUTricional 
DM: Diabetes Mellitus 
EAC: Enfermedad Arterial Coronaria 
EGO: Examen General de Orina 
EKG: Electrocardiograma 
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica 
EV: Extrasístole Ventricular 
EVC: Evento Vascular Cerebral 
FC: Frecuencia Cardiaca 
Glc: Glicemia 
GRE: Glóbulos Rojos Empacados 
HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular 
HIV: Human Immunodeficiency Virus 
HNF: Heparina No Fraccionada 
HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda 
IAM: Infarto Agudo de Miocardio 
IAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio Con 
Elevación del ST 
IAMSEST: Infarto Agudo de Miocardio Sin 
Elevación del ST 
IC: Insuficiencia Cardiaca 
IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de 
Angiotensina 
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IMC: Índice de Masa Corporal 
INR: International Normalized Ratio 
ITU: Infección de Tracto Urinario 
LABA: Long Acting Beta Agonist 
LAMA: Long Acting Muscarinic Antagonist 
LEC: Líquido ExtraCelular 
LES: Lupus Eritematoso Sistémico 
MET: Metabolic Equivalent of Task 
NCG: NeuroCiruGía 
NTA: Necrosis Tubular Aguda 
NTG: NiTroGlicerina 
NTP: NiTroPrusiato 
NYHA: New York Heart Association 
OTB: Oclusión Tubaria Bilateral 
OVA: Obstrucción de Vía Aérea 
PAM: Presión Arterial Media 
PDN: PreDNisona 
PFH: Pruebas de Función Hepática 
PFR: Pruebas de Función Renal 
PFT: Pruebas de Función Tiroidea 
POAP: Presión de Oclusión de la Arteria 
Pulmonar 
POP: PosOPeratorio 
PTU: PropilTioUracilo 
PVC: Presión Venosa Central 
RGE: Reflujo Gastro-Esofágico 
SAF: Síndrome AntiFosfolípido 
SAOS: Síndrome de Apnea Obstructiva del 
Sueño 
SGOT: Serum Glutamic-Oxaloacetic Transami-
nase 
SMA: Síndrome de MalaAbsorción 
SOP: Sala de OPeraciones 
TEP: TromboEmbolismo Pulmonar 
TET: Tubo EndoTraqueal 
TFG: Tasa de Filtración Glomerular 
TGI: Tracto GastroIntestinal 
TGU: Tracto GénitoUrinario 
TVP: Trombosis Venosa Profunda 
UTIQ: Unidad de Terapia Intensiva Quirúrgica 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
VM: Ventilación Mecánica 
VO: Vía Oral 
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