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Valoración preoperatoria: del cálculo 
de riesgo a la evaluación integral

Resumen

La valoración preoperatoria suele ser vista como una consulta médica cuyo principal 
objetivo es estimar un riesgo prequirúrgico con base en modelos predictivos. Sin em-
bargo, la implicación global de estos análisis no siempre es considerada. El objetivo 
de esta revisión es describir los alcances de la valoración preoperatoria como una 
evaluación integral del paciente sometido a cirugía, que abarca desde la estratificación 
del riesgo perioperatorio hasta la implementación de maniobras que permitan reducir 
la incidencia de complicaciones posoperatorias y la mortalidad. 
PALABRAS CLAVE: Medicina perioperatoria; complicaciones posoperatorias; estrati-
ficación del riesgo.

Abstract

Preoperative assessment is usually seen as a medical consult whose primary objective is 
to estimate a surgical risk based on predictive models. However, the global implication 
of this analysis is not always considered. The objective of this revision is to describe 
the scopes of preoperative assessment as an integral evaluation of the surgical patient, 
ranging from patient perioperative risk stratification to implementation of maneuvers 
that reduce the incidence of postoperative complications and mortality.
KEYWORDS: Perioperative medicine; Postoperative complications; Risk stratification.
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ANTECEDENTES

En todo el mundo se realizan alrededor de 313 
millones de procedimientos quirúrgicos cada 
año.1 Según la base de datos del Reino Unido 
–uno de los sistemas de medicina perioperatoria 
con mayor solidez–, se estima que mueren 4.2 
millones de personas a los 30 días del evento 
quirúrgico, lo que constituye la tercera causa de 
muerte en todo el mundo.2 

Clásicamente, la valoración preoperatoria se ha 
visto como una consulta en la que se estima un 
riesgo preoperatorio basado en modelos mate-
máticos predictivos. Aunque éstos son una parte 
importante de la valoración preoperatoria, los 
alcances de ésta con frecuencia se subestiman. 
El objetivo de esta revisión es presentar a la 
valoración preoperatoria como una evaluación 
integral del paciente sometido a cirugía, que 
permita la detección oportuna de factores de 
riesgo e implementar maniobras que disminuyan 
la incidencia de complicaciones posoperatorias 
y la mortalidad.

OPTIMIZANDO LAS CONDICIONES DEL 
PACIENTE 

A continuación se describen los factores de 
riesgo encontrados con más frecuencia en el 
paciente que será sometido a un procedimiento 
quirúrgico. Asimismo, se explica su relación con 
la incidencia de complicaciones posoperatorias 
y cómo intervenir para mejorar las condiciones 
del paciente que las manifiesta.

Tabaco

El tabaquismo repercute negativamente en el 
paciente sometido a cirugía al interferir con la 
cicatrización, incrementar la probabilidad de 
infecciones respiratorias y alterar el aclaramiento 
mucociliar.3 También se asocia significativamen-
te con incremento en la morbilidad y mortalidad 

(RR 1.53 y 1.57, respectivamente).4 Esto es espe-
cialmente marcado en los pacientes con índice 
tabáquico mayor a 20.

Se recomienda establecer una estrategia inte-
gral para la suspensión del consumo de tabaco. 
El tiempo idóneo para hacerlo es al menos 8 
semanas antes de la cirugía, ya que esto ha de-
mostrado asociarse con la misma incidencia de 
complicaciones ventilatorias que en pacientes 
no fumadores.5

Alcohol

El consumo significativo de alcohol también se 
relaciona con mayor riesgo de complicaciones 
perioperatorias. El consumo mayor a 24 g al día 
en mujeres y a 36 g al día en hombres se asocia 
con mayor incidencia de infecciones posope-
ratorias, retraso en la cicatrización de la herida 
quirúrgica y complicaciones pulmonares.6 En los 
metanálisis publicados hasta la fecha, el efecto 
en la mortalidad no ha sido concluyente, aunque 
parece existir una tendencia a incrementarla.7

Es necesario interrogar dirigidamente por los 
hábitos de consumo de alcohol e incentivar a 
suspenderlo. Aunque no hay un tiempo estable-
cido para su suspensión, como regla general se 
sugiere que sea al menos cuatro semanas antes 
del evento quirúrgico.8

Estado nutricional

Nutrición en el preoperatorio: ante el trauma 
quirúrgico, se requiere mayor biodisponibilidad 
de micro y macronutrientes para la recuperación 
estructural y funcional de los tejidos. El estado 
nutricional en el periodo perioperatorio influye 
directamente en el grado de complicaciones 
posquirúrgicas y en la mortalidad.9

Para la evaluación del estado nutricional, se dis-
pone de herramientas como la Evaluación Global 
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Subjetiva (EGS) y el Nutritional Risk Score (NRS), 
que se ha validado en pacientes quirúrgicos.

Los siguientes pacientes se ven beneficiados de 
recibir terapia nutricional por al menos 10-14 
días antes de una cirugía mayor electiva:10

•	 Pérdida ponderal de más del 10 al 15% 
en 6 meses

•	 Índice de masa corporal (IMC) menor de 
18.5 kg/m2.

•	 EGS grado C o NRS mayor de 5.

•	 Albúmina sérica menor de 3 g/dL sin evi-
dencia de enfermedad renal o hepática.

Ayuno: el ayuno prolongado genera ansiedad al 
paciente, aumenta la resistencia a la insulina y se 
asocia con más complicaciones posquirúrgicas. 
Debe insistirse en que, si el paciente no tiene 
documentada alguna condición que retrase el 
vaciamiento gástrico o enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, debe permitirse la toma de 
líquidos hasta dos horas antes de la cirugía y de 
sólidos hasta seis horas antes de la operación.10,11

Asimismo, sabemos que una carga oral de 
carbohidratos antes de la cirugía es segura; 
algunos estudios han demostrado su capacidad 
para reducir la ansiedad, resistencia a la insu-
lina y estancia intrahospitalaria, por lo que su 
administración es aconsejable. Esta carga se da 
con solución glucosada hipoosmolar al 12.5%: 
800 mL la noche previa y 400 mL dos horas an-
tes; una bebida azucarada como una limonada 
se considera una alternativa segura.12 

Para los pacientes que no tienen disponible la 
vía oral, se recomienda la administración pa-
renteral de 200 g de glucosa antes de la cirugía 
para disminuir el estado hipercatabólico.10,11 Es 
importante señalar que la mayor parte de los 
estudios en los que se evaluó esta intervención 

excluyó a pacientes diabéticos, por lo que esta 
recomendación en esta población debe tomarse 
con reserva.12

Nutrición en el posoperatorio: no existe un con-
senso con respecto al tiempo ideal para reiniciar 
la dieta después de una cirugía; sin embargo, las 
sociedades americana y europea de nutrición 
coinciden en los siguientes puntos:

•	 El inicio temprano de la dieta (24-48 h) ha 
demostrado una reducción de la estancia 
intrahospitalaria e incluso reducción de 
la mortalidad.10,11,13

•	 La vía enteral debe favorecerse siempre 
sobre la vía parenteral.10,11

•	 La mejor forma de evaluar el gasto energé-
tico de los pacientes críticamente enfermos 
es la calorimetría indirecta. Sin embargo, 
éste es un recurso poco disponible en 
nuestro medio. En este caso, se recomienda 
calcular los requerimientos calóricos con 
base en el peso en 25-30 kcal/kg/día con 
1.5  g/kg/día de proteínas.11 Este método 
tiene mayor simplicidad que otras fórmulas 
predictivas (por ejemplo, Harris-Benedict), 
las cuales no han demostrado ofrecer una 
ventaja comparada con el cálculo basado 
en el peso. Cabe mencionar que en pacien-
tes con obesidad debe utilizarse el peso 
ajustado que se calcula con la siguiente 
fórmula: (peso actual ideal – peso ideal) x 
0.33 + peso ideal.14 En pacientes críticos 
con edema importante es adecuado utilizar 
el peso usual o ideal.

En general, las únicas contraindicaciones para 
iniciar la vía enteral son: obstrucción intestinal 
o íleo, estado de choque, isquemia intestinal, 
hemorragia intestinal grave o fístula de alto gasto. 
En todos los demás pacientes debe reiniciarse la 
nutrición por esta vía durante las primeras 24 a 
48 horas posquirúrgicas.13



1213

Zavala-Jonguitud LF, et al. Valoración preoperatoria

En caso de tener cualquiera de las contrain-
dicaciones descritas para nutrición enteral, la 
nutrición parenteral debe iniciarse tan pronto 
como sea posible. En los pacientes sin contrain-
dicaciones para la vía enteral, pero que estime 
que esta vía no será capaz de satisfacer al menos 
un 50% de los requerimientos calóricos por más 
de siete días, se sugiere iniciar nutrición enteral 
y parenteral simultáneamente.10,11

Obesidad 

Como ya se ha mencionado, los pacientes con 
un IMC menor a 18 kg/m2 se benefician de re-
cibir terapia nutricional previo a la cirugía para 
disminuir el riesgo de complicaciones, como 
fuga de las anastomosis, infecciones y muerte.10

Tomando esta consideración, la obesidad podría 
ejercer una ventaja contra la mortalidad poso-
peratoria, un fenómeno que se ha denominado 
“paradoja de la obesidad”. Sin embargo, la 
obesidad se asocia con aumento en el riesgo de 
infección del sitio quirúrgico, pérdida sanguínea 
y duración de la cirugía,15 por lo que deben 
reforzarse las medidas que ayuden a disminuir 
estas complicaciones. 

La escala Obesity Surgery Mortality Risk Score 
(OS-MRS) toma en cuenta la edad, el sexo mas-
culino, la coexistencia de hipertensión arterial, 
un IMC mayor a 50 y factores de riesgo de trom-
boembolismo. Esta escala es útil para predecir 
el riesgo de complicaciones posquirúrgicas en 
pacientes con obesidad mórbida, aunque está 
validada únicamente en pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica.16

Edad

Aunque la edad está incluida en diversas escalas 
predictivas, la evidencia indica que no es un 
factor de riesgo independiente de mortalidad 
posoperatoria.17 Si bien se ha descrito una 

mortalidad incrementada en procedimientos 
quirúrgicos realizados a pacientes mayores de 
70 años (35% en comparación con 1.82% en 
pacientes con promedio de 57 años), los mode-
los estadísticos sugieren que se trata más bien 
de una variable de confusión relacionada con 
las comorbilidades asociadas y la fragilidad.18,19

CONSIDERACIONES SEGÚN EL TIPO DE 
CIRUGÍA Y EL TIPO DE ANESTESIA

Cada cirugía tiene una tasa diferente de compli-
caciones y, por tanto, de mortalidad asociada. 
Éstas pueden clasificarse de acuerdo con su 
riesgo de eventos cardiovasculares (muerte 
cardiaca o infarto agudo de miocardio) de la 
siguiente manera:20 

•	 Riesgo bajo (menos del 1%): cirugía 
reconstructiva, dental, ocular, tiroidea, 
mama, carotídea asintomática y procedi-
mientos menores.

•	 Riesgo intermedio (1-5%): abdominal 
intraperitoneal (por ejemplo, colecistecto-
mía), intratorácica menor, cabeza y cuello, 
cirugía neurológica, ortopédica, urológica 
o ginecológica mayor, trasplante renal, 
carotídea sintomática.

•	 Riesgo alto (mayor del 5%): cirugía 
vascular mayor, revascularización de 
extremidad abierta o amputación, duo-
deno-pancreática, resección hepática, 
cirugía de conductos biliares, esofagec-
tomía, reparación intestinal, resección 
adrenal, cistectomía, neumonectomía, 
trasplante hepático o pulmonar.

Todos los pacientes que se someterán a una 
cirugía de emergencia tienen mayor riesgo de 
complicaciones posoperatorias. En este caso las 
escalas de predicción de riesgo no son exactas 
y el beneficio de la resolución quirúrgica es 
mayor al que pudiera tener llevar a cabo una 
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valoración preoperatoria estándar, de tal forma 
que los esfuerzos médicos deben estar enfocados 
en tratar de mejorar las condiciones del paciente 
y en el manejo de complicaciones.20 

En los últimos años ha habido un descenso 
importante en la mortalidad y morbilidad rela-
cionadas con la anestesia. Si bien la anestesia 
general se asocia con mayor riesgo quirúrgico 
comparado con anestesia local o regional, la 
mortalidad asociada con el tipo de anestesia 
y al fármaco depende más de la condición 
preexistente del paciente, la clasificación de la 
Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) y 
el tipo de cirugía (principalmente cirugía cardia-
ca o vascular).21

ESTIMACIÓN DEL RIESGO QUIRÚRGICO 

Las guías de valoración preoperatoria para ciru-
gía no cardiaca de la American Heart Association 
(AHA) y de la Sociedad Europea de Cardiología 
(ESC) recomiendan utilizar cualquiera de las 
siguientes escalas para estimar el riesgo perio-
peratorio de complicaciones cardiovasculares y 
mortalidad: 1. El índice cardiaco revisado (RCRI 
por sus siglas en inglés), también conocido como 
escala de Lee. 2. La calculadora de riesgo del 
Programa de Mejora en la Calidad de la Cirugía 
del Colegio Americano de Cirujanos (ACS NSQIP 
por sus siglas en inglés), o 3. La calculadora para 
infarto de miocardio o paro cardiaco del mismo 
programa de mejora (NSQIP MICA, por sus siglas 
en inglés) para determinar el riesgo de eventos 
adversos cardiovasculares mayores (MACE por 
sus siglas en inglés).20,22 

En 2018, Glance y su grupo compararon estas 
tres herramientas en un estudio retrospectivo que 
incluyó 10,000 pacientes: encontraron concor-
dancia entre ACS NSQIP y NSQIP MICA para 
MACE (concordancia 0.68, IC95%: 0.66-.070), 
en cambio, existió peor correlación al comparar 
cada uno con RCRI (concordancia 0.37; IC95%: 

0.34-0.40). Destaca que al utilizar estas herra-
mientas encontraremos discrepancia hasta en el 
30% de los pacientes.23 

De acuerdo con la Guía de Práctica Clínica 
de México, debe realizarse una valoración 
preoperatoria por un médico internista a toda 
persona mayor de 40 años y menores de esta 
edad con alguna comorbilidad. Esta guía reco-
mienda utilizar la clasificación de Goldman y 
su grupo como un método para estimar el riesgo 
cardiovascular perioperatorio.24 No obstante, 
en el estudio POISE se encontró una incidencia 
de eventos adversos cardiovasculares del 6.9% 
en población catalogada como clase 1 y 2 de 
Goldman, lo que representa una discrepancia del 
2.4% en el riesgo estimado.25 En la actualidad las 
distintas guías internacionales no recomiendan 
el uso de modelos predictivos viejos, como la 
escala de Goldman o Detsky al no ser mejores 
que las escalas previamente mencionadas.20,22,26

La clasificación de la ASA es desde hace mu-
chos años una de las escalas más utilizadas 
en el preoperatorio. Los pacientes se clasifican 
en 5 clases tomando en cuenta una valoración 
subjetiva del paciente. A mayor puntaje, mayor 
asociación con múltiples desenlaces posope-
ratorios que incluyen hemorragia, infecciones, 
complicaciones cardiovasculares o pulmonares 
y mortalidad.27

Debido a la complejidad y variabilidad de las 
diferentes calculadoras de riego, se ha propuesto 
el uso de la calculadora de riesgo Combined 
Assessment of Risk Encountered in Surgery 
(CARES) como una herramienta sencilla que 
predice la mortalidad a 30 días y la necesidad 
de cuidados intensivos. En el estudio a partir del 
cual se desarrolló se incluyeron 79,914 pacien-
tes que fueron divididos: 70% en la cohorte de 
derivación y 30% en la cohorte de validación; 
fue un estudio retrospectivo y se calcularon OR 
mediante regresión logística. Considera seis 



1215

Zavala-Jonguitud LF, et al. Valoración preoperatoria

variables: edad, RCRI, hemoglobina, ancho de 
distribución eritrocitaria (RDW), cardiopatía 
isquémica y clasificación de ASA. Entre los OR 
que destacan para mortalidad se encuentran: 
edad mayor de 85 años (OR 34.2), anemia mo-
derada (OR 2.9) y ASA 4 (OR 18), con un área 
bajo la curva para predecir mortalidad de 0.93 
(0.917- 0.950) y 0.93 (0.912-0.956) en el grupo 
de derivación y validación, respectivamente.28

El índice AUB-HAS2 derivado prospectivamente 
del estudio de evaluación cardiovascular preope-
ratoria de la Universidad Americana de Beirut 
(AUB-POCES por sus siglas en inglés) es una 
de las herramientas nuevas más prometedoras 
para la valoración del riesgo cardiovascular. 
Ésta incluye 6 factores predictivos: antecedente 
de enfermedad cardiaca, síntomas de angina o 
disnea, edad mayor a 75 años, anemia, cirugía 
vascular y cirugía de emergencia. El área bajo la 
curva fue considerablemente mejor que el RCRI 
para predecir mortalidad general. Esta escala 
es fácil de usar; sin embargo, aún se espera su 
validación en otras poblaciones.29

A nivel internacional, existe consenso sobre la 
importancia de estimar el riesgo de padecer un 
evento vascular cerebral (EVC).20,22 Sin embargo, 
en la actualidad no se cuenta con una escala 
específica para ello. La escala CHA2DS2-VASc 
ha demostrado capacidad de predecir EVC en 
cirugía cardiaca, pero no en cirugía no cardiaca. 
Recientemente, Wilcox y su grupo analizaron 
a 1474 pacientes de forma prospectiva a 30 
días mediante múltiples escalas, encontrando 
un AUROC de 0.83 para MICA score y de 0.83 
para NSQIP; destaca que el RCRI y CHA2DS2-
VASc no tuvieron capacidad de discriminación 
en este estudio.30

Ninguno de los índices mencionados es espe-
cífico para los pacientes geriátricos. El índice 
de riesgo cardiaco perioperatorio geriátrico 
(GSCRI por sus siglas en inglés) fue desarrollado 

y validado usando la cohorte geriátrica NSQIP. 
Este modelo fue significativamente mejor que 
el RCRI y el modelo NSQIP MICA para prede-
cir desenlaces cardiovasculares mayores en el 
adulto mayor.31

Las escalas de predicción de riesgo permiten 
establecer un contexto general del paciente. No 
existe una escala predictora de riesgo cardio-
vascular perioperatorio claramente superior a la 
otra. En la opinión de los autores, cada una tiene 
sus ventajas y desventajas: no son mutuamente 
excluyentes, sino complementarias.

VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD 
FUNCIONAL 

La evaluación de la capacidad funcional del 
paciente es un pilar para la toma de decisiones 
en la valoración preoperatoria. Un MET se define 
como el consumo de oxígeno basal en reposo 
y equivale a 3.5 mL/kg/min. Los pacientes con 
capacidad funcional reducida, menor a 4 METs, 
deben evaluarse exhaustivamente previo a un 
procedimiento electivo; por el contrario, los 
pacientes con capacidad mayor a 4 METs en 
ausencia de síntomas cardiovasculares, progra-
mados para cirugía electiva de riesgo intermedio 
o alto, pueden ser intervenidos sin mayor abor-
daje.20,22

En la práctica diaria, es frecuente evaluar la ca-
pacidad funcional de forma subjetiva mediante 
preguntas a juicio del clínico. Los pacientes que 
no pueden vestirse o comer por sí mismos, cami-
nar dentro de la casa o una distancia de 100 m se 
consideran con una capacidad funcional menor 
a 4 METS.22 

Debido a la trascendencia de la clase funcional 
durante el perioperatorio, es necesario que ésta 
se evalúe de la manera más objetiva y práctica 
posible. El puntaje del Índice de Actividad de 
la Universidad de Duke (DASI, por sus siglas en 
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inglés) es un cuestionario sencillo de 12 pregun-
tas que permite estimar objetivamente la clase 
funcional en METs de un paciente.32

En 2014, Melon y colaboradores valoraron 
87 pacientes con al menos un factor de riesgo 
cardiovascular mediante DASI vs juicio clíni-
co y encontraron una correlación de solo el 
11% (IC 0.05-0.22); de tal forma que el juicio 
clínico infraestimó la capacidad funcional;33 si 
nos guiamos exclusivamente por este último, 
pudiéramos estar difiriendo procedimientos 
quirúrgicos y realizando estudios de extensión 
de forma innecesaria. 

En 2018 una cohorte prospectiva multicéntrica 
que incluyó 1401 pacientes comparó cuatro mé-
todos de evaluación de la capacidad funcional 
para la predicción de mortalidad posoperatoria: 
valoración subjetiva, DASI, prueba de esfuerzo y 
péptido natriurético NT-proBNP. De éstos, DASI 
fue el que mayor asociación tuvo con el objeti-
vo primario (OR 0.96). Su rendimiento mejora 
cuando se combina con la determinación de 
NT-proBNP. Se piensa que el hecho de que DASI 
supere a la prueba de esfuerzo como predictor 
de complicaciones posquirúrgicas se debe a que 
de forma indirecta pueda evaluar otros factores, 
como sarcopenia y funcionalidad.34

Todos los pacientes con capacidad funcional 
disminuida deben recibir tratamiento óptimo 
que permita mejorar las condiciones de la 
enfermedad que condiciona dicho deterioro 
(insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, 
neumopatías, etc.). 

Cabe mencionar que esto no necesariamente 
implica revascularización coronaria (interven-
cionismo o bypass coronario), debido a que 
existe evidencia de que optimizar el tratamiento 
médico de la cardiopatía isquémica no es infe-
rior al manejo invasivo. El estudio ISCHAEMIA 
demostró que, en pacientes con enfermedad 

coronaria estable moderada a grave, la estrategia 
invasiva de revascularización no fue superior 
al tratamiento médico en cuanto a síntomas y 
mortalidad.35 Asimismo, el estudio CARP mostró 
que, en población quirúrgica sometida a cirugía 
vascular mayor, el tamizaje con una estrategia 
de revascularización coronaria prequirúrgica 
rutinaria no disminuyó la mortalidad posopera-
toria.36 Este último es el estudio que proporciona 
mayor evidencia en el contexto perioperatorio. 

EXÁMENES AUXILIARES DE 
DIAGNÓSTICO: EL ESTUDIO ADECUADO, 
EN EL PACIENTE ADECUADO

Exámenes de laboratorio

Los exámenes de laboratorio en el paciente 
prequirúrgico no deberían realizarse de forma 
rutinaria, sino guiados por los siguientes paráme-
tros: 1) síntomas y antecedentes del paciente (por 
ejemplo, toma de anticoagulantes); 2) por sos-
pecha clínica (por ejemplo, síndrome anémico 
o diátesis hemorrágica) y 3) el tipo de cirugía.37

Recomendaciones para cirugía de bajo riesgo: 

•	 Biometría hemática: no de rutina.

•	 Tiempos de coagulación: no de rutina.

•	 Función renal: no de rutina, indicado en 
pacientes ASA 3 o ASA 4 con riesgo de 
lesión renal aguda.

•	 Electrocardiograma: no de rutina, en pa-
cientes ASA 3 o ASA 4 que no tengan uno 
en el año previo.

Recomendaciones para cirugía de riesgo inter-
medio:

•	 Biometría hemática: no de rutina, indi-
cada en pacientes ASA 3 o ASA 4 con 
antecedente de enfermedad renal o car-
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diovascular, o si hay síntomas de reciente 
aparición aún no investigados.

•	 Tiempos de coagulación: no de rutina, 
indicado en pacientes ASA 3 o ASA 4 con 
enfermedad hepática.

•	 Función renal: no de rutina, indicado 
en pacientes ASA 2 con riesgo de lesión 
renal aguda y en todos los pacientes ASA 
3 y ASA 4.

•	 Electrocardiograma: no de rutina, conside-
rarlo en pacientes ASA 2 con enfermedad 
renal o diabetes y en todos los pacientes 
ASA 3 o ASA 4.

Recomendaciones para cirugía de alto riesgo:

•	 Biometría hemática: todos los pacientes.

•	 Tiempos de coagulación: no de rutina, 
indicado en pacientes ASA 3 o ASA 4 con 
enfermedad hepática.

•	 Función renal: indicado en pacientes ASA 
1 con riesgo de lesión renal aguda y en 
todos los pacientes ASA 2, ASA 3 y ASA 4.

•	 Electrocardiograma: considerarlo para pa-
cientes ASA 1 mayores de 65 años que no 
tengan uno en los últimos 12 meses, y en 
todos los pacientes ASA 2, ASA 3 o ASA 4.

Otras pruebas específicas

Prueba de embarazo: no se recomienda de 
manera rutinaria. Sin embargo, debe hacerse el 
tamizaje por interrogatorio a todas las pacientes 
por la posibilidad de embarazo previo a la ciru-
gía y solicitarla en caso de sospecha.

Hemoglobina glucosilada: no se indica de 
manera rutinaria a pacientes asintomáticos no 
diabéticos. En pacientes diabéticos, indicarla 
solo si no tienen una determinación en los últi-
mos tres meses.

Pruebas de función respiratoria: no se reco-
miendan de rutina, solo cuando existen otras 
indicaciones convencionales.

Radiografía de tórax: a pesar de ser uno de los 
estudios más frecuentemente utilizados en la 
valoración preoperatoria y que se encuentra 
entre las recomendaciones actuales de la Guía 
de Práctica Clínica mexicana, solo en el 0.1% 
de los pacientes la radiografía de tórax muestra 
anormalidades que influyan en el manejo perio-
peratorio, y en la mayoría de los casos esto puede 
predecirse a través de la historia clínica. Por 
tanto, no debe solicitarse de forma rutinaria.38

Ecocardiograma: las indicaciones son similares a 
las convencionales. Debe realizarse en pacientes 
con un soplo de nueva aparición, síncope o datos 
de insuficiencia cardiaca.

Polisomnografía: los pacientes con síndrome de 
apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) 
tienen mayor tasa de complicaciones periopera-
torias, principalmente pulmonares y cardiacas. 
Sin embargo, no se ha logrado demostrar que 
la realización preoperatoria de polisomnografía 
para diagnóstico y tratamiento incida sobre ellas. 
En el contexto de la valoración preoperatoria, 
se sugiere realizar tamizaje con escalas como 
STOP-Bang para identificar pacientes con alto 
riesgo de complicaciones, más que para diag-
nóstico en sí de SAHOS. Los pacientes con 
diagnóstico previo de SAHOS deben continuar 
con su tratamiento en el pre y posquirúrgico, es-
pecíficamente el uso de ventilación no invasiva.39

MANEJO DE COMORBILIDADES

Presión arterial

Tanto la hiper como la hipotensión arterial se 
han asociado con aumento de la tasa de com-
plicaciones en el perioperatorio, principalmente 
con infarto agudo de miocardio. Se recomienda 
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como límite inferior de seguridad una presión 
arterial sistólica mayor de 100 mmHg o presión 
arterial media mayor de 60 mmHg. En el caso 
de la hipertensión, se ha observado que una ci-
fra más razonable es menor de 160/100 mmHg 
para cirugía electiva no cardiaca; no deberá 
diferirse una cirugía con cifras menores a 
180/110 mmHg.40

Control de glucosa

La hiperglucemia se asocia con efectos adversos, 
como infección de heridas de sitio quirúrgico, 
neumonía, sepsis y MACE. Es razonable diferir 
una cirugía electiva en pacientes con hemo-
globina A1c superior al 8% o glucosa mayor a 
180 mg/dL, así como generar estrategias inten-
sivas para el control de la glucosa.41

La hiperglucemia debe considerarse una con-
traindicación relativa si la cirugía a realizar 
corregirá el factor precipitante del mal control 
glucémico. Simha y su grupo recomiendan diferir 
la cirugía solo si el paciente tiene glucosa sérica 
mayor de 250 mg/dL, con o sin descompensa-
ción metabólica.42

La insulina basal debe reducirse al 50-80% de la 
dosis diaria. En cuanto a las insulinas de acción 
rápida y otros hipoglucemiantes, deberán sus-
penderse 24 a 48 horas previas al procedimiento. 
En el caso de la insulina de acción rápida, es 
necesario recalcular la dosis una vez que se 
reinicie la nutrición, ya sea por vía enteral o 
parenteral.41,42

Enfermedad renal crónica

En pacientes que ya reciben terapia sustitutiva de 
la función renal, el mejor momento para realizar 
hemodiálisis preoperatoria es un día antes del 
procedimiento quirúrgico; si se requiere que 
sea el día de la cirugía, no debe administrarse 
heparina en esa sesión. En pacientes con diálisis 

peritoneal, se recomienda que se encuentre lo 
más próximo al estado de euvolemia; algunos 
expertos aumentan la cantidad de diálisis una 
semana previa a la cirugía; sin embargo, no 
hay evidencia que sustente esto. Los pacientes 
deberán pasar a cirugía con la cavidad seca.43

Si bien no existe una recomendación clara so-
bre las concentraciones de potasio, se sugiere 
realizar cirugía con concentraciones menores 
de 5.5 mEq/L. Algunas de las estrategias para 
disminuir la diátesis hemorrágica es llevar el 
hematócrito al 30% o hemoglobina 10 g/dL y en 
algunos casos es adecuada la administración de 
desmopresina, crioprecipitados e intensificar la 
terapia de diálisis.43

Enfermedad hepática

En pacientes con insuficiencia hepática se 
estima una mortalidad global del 67% en 
procedimientos quirúrgicos. Las escalas de 
Child-Turcotte-Pugh, el Model for End-Stage 
Liver Disease (MELD) y el Mayo Postoperative 
Mortality Risk Score son útiles para estratificar el 
riesgo quirúrgico en estos pacientes.44 El puntaje 
de Child-Pugh tiene una asociación directa con 
la mortalidad aproximada del 10, 30 y 70% para 
las clases A, B y C, respectivamente. 

Si bien no existen estudios prospectivos que 
evalúen intervenciones perioperatorias en este 
grupo de pacientes, se emiten las siguientes 
recomendaciones:45

•	 En ascitis sintomática se recomienda rea-
lizar paracentesis preoperatoria.

•	 Se recomienda una cuenta plaquetaria 
mayor de 50,000/mm³ para cirugías de 
riesgo intermedio y mayor de 100,000/
mm³ en cirugías de alto riesgo; se aconseja 
en contra de la transfusión rutinaria de pla-
quetas. Pueden usarse preoperatoriamente 
los análogos de trombopoyetina. 
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•	 El INR no es predictor de sangrado en pa-
cientes con cirrosis y no se recomiendan 
las transfusiones profilácticas preope-
ratorias de plasma fresco congelado, se 
prefiere la corrección de la coagulopatía 
mediante la administración de vitamina K. 
Los crioprecipitados deben administrarse 
en pacientes con fibrinógeno menor a 
100 mg/dL. Se recomienda, de ser posi-
ble, realizar en el transoperatorio pruebas 
de viscoelasticidad para guiar la terapia 
transfusional.

Enfermedad tiroidea

Las pruebas de función tiroidea no se recomien-
dan de manera rutinaria en el preoperatorio en 
pacientes sin antecedentes de enfermedad tiroi-
dea, salvo en caso de que el paciente muestre 
un cuadro clínico que haga sospechar disfunción 
tiroidea.37 

No existe evidencia para justificar postergar 
una cirugía en hipotiroidismo leve o modera-
do. En hipotiroidismo grave, definido por coma 
mixedematoso o tiroxina menor de 1  ng/dL, 
no existe evidencia clara para realizar una 
recomendación, por lo que se sugiere diferir el 
procedimiento siempre que sea posible. En ca-
sos de cirugía urgente deberá administrarse una 
dosis de levotiroxina de carga vía intravenosa de 
200-500 µg, y posteriormente 50-100 µg cada 
24 horas.46

En el posoperatorio, debido a la larga vida me-
dia de la levotiroxina (7 días), los pacientes que 
tienen contraindicación para el uso de la vía 
enteral pueden tolerar su suspensión hasta por 5 
días. En caso de que el ayuno se prolongue más, 
deberá valorarse su administración parenteral, 
ajustando a un 60-80% de la dosis diaria oral.

En caso de hipertiroidismo, para disminuir 
el riesgo de tormenta tiroidea, se sugiere la 

combinación de tionamidas (propiltiouracilo 
o metimazol), beta-bloqueadores no selectivos 
(propanolol) y glucocorticoides en el pre y 
posquirúrgico. En casos más urgentes para esta-
bilizar la tirotoxicosis puede administrarse iodo 
como la solución de Lugol.46

Cardiopatía y administración de 
beta-bloqueadores

El fundamento original para la administración 
de beta-bloqueadores es la disminución del 
consumo miocárdico de oxígeno. La evidencia 
inicial que sugería un efecto benéfico de los beta-
bloqueadores fue retractada al haber múltiples 
inconsistencias metodológicas. En este aspecto, 
estudios posteriores no pudieron reproducir re-
sultados benéficos de estos medicamentos. Una 
revisión sistemática de la AHA encontró que 
los beta-bloqueadores disminuyen el riesgo de 
infarto agudo de miocardio, pero a expensas de 
aumentar la incidencia de hipotensión sintomá-
tica, bradicardia y eventos cerebrovasculares.47 
Por tanto, el riesgo supera al beneficio en la 
población general. 

En pacientes que ya los tomaban deben conti-
nuarse, ya que su suspensión abrupta aumenta 
la mortalidad.20,22 El inicio en el preoperatorio se 
realiza en pacientes con indicaciones conven-
cionales; sin embargo, su inicio inmediato se ha 
asociado también con mayores complicaciones, 
por lo que éstos deben iniciarlo al menos 48 
horas antes y si es posible hasta 30 días antes 
del procedimiento.20,22

TROMBOPROFILAXIS

Durante el periodo perioperatorio el paciente 
cuenta con un riesgo incrementado de eventos 
tromboembólicos por estasis vascular y por la 
respuesta al trauma quirúrgico. Por ello, los 
pacientes deben recibir tratamiento profiláctico 
acorde a los riesgos propios del paciente y el tipo 
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de cirugía, parámetros que son agrupados en la 
escala Caprini y que clasifica al paciente en ries-
go muy bajo, bajo, moderado, alto y muy alto.48

Todos los pacientes deben recibir profilaxis no 
farmacológica y los pacientes en riesgo alto y 
muy alto, profilaxis farmacológica. En el prequi-
rúrgico, los pacientes con fracturas por fragilidad 
deben recibir anticoagulación antes de la cirugía 
si es que ésta se difiere más allá del día siguiente, 
la última debe administrarse al menos 12 horas 
antes de la cirugía en caso de heparinas de bajo 
peso molecular (HPBM) y 24 horas en caso de 
administrar fondaparinux.49

Las siguientes son directrices importantes para 
la tromboprofilaxis posquirúrgica:48,49

•	 Ortopédica: iniciar a las 6-12 horas una 
vez corroborada la hemostasia con una 
duración de 28 días. Se acepta la admi-
nistración de anticoagulantes de acción 
directa.

•	 Cráneo: iniciar a las 24-48 horas una vez 
corroborada la hemostasia con una dura-
ción de 7 días.

•	 Columna: iniciar a las 24-48 horas una 
vez corroborada la hemostasia con una 
duración de 30 días. Es posible suspender 
si se recupera la movilidad antes.

•	 Abdominopélvica: no se especifica tiempo 
de inicio. La profilaxis puede iniciarse 
una vez corroborada la hemostasia en las 
primeras 24 horas y con una duración de 
hasta 7 o 14 días según las condiciones 
del paciente. 

CONCLUSIONES

La valoración preoperatoria es una oportuni-
dad invaluable para optimizar las condiciones 
generales del paciente, cambiar los factores de 

riesgo modificables e identificar oportunamente 
los riesgos que confieren los factores no modi-
ficables. Citando a HL Mencken, “para cada 
problema complejo, existe una respuesta clara, 
sencilla y equivocada”. Por ello, la valoración 
preoperatoria no debe enfocarse solamente a 
estimar el riesgo cardiovascular con base en un 
formulario preestablecido, sino que debe ser 
individualizada a cada paciente tomando en 
cuenta todas las condiciones preexistentes, el 
reto que plantea el evento quirúrgico y velando 
siempre por una oportuna recuperación.
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