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Resumen

La valoracion preoperatoria en cirugia no cardiaca es fundamental para disminuir la tasa de complicaciones hospitalarias; su
finalidad es identificar pacientes con riesgos mayores. La valoracion preoperatoria no se debe limitar a los aspectos cardio-
vasculares, sino enfocarse en todos los drganos y sistemas e incluir la conciliacion de medicamentos. El objetivo de este
escrito es abordar la realizacion de una valoracion preoperatoria en cirugia no cardiaca desde la perspectiva del médico in-
ternista, con el fin de ayudar a prevenir eventos adversos y mejorar el desenlace general.

Valoracion preoperatoria. Riesgo quirdrgico. Riesgo cardiovascular. Cirugia no cardiaca. Medicina
interna.

Abstract

Preoperative assessment in non-cardiac surgery is essential to reducing the rate of in-hospital complications. Its purpose is to
identify patients with higher levels of risk. Preoperative assessment should not be restricted to cardiovascular aspects, but it
should focus on all organs and systems and include medication reconciliation. The purpose of this article is to approach the
performance of a preoperative assessment in non-cardiac surgery from the perspective of the internist, with the purpose to
help prevent adverse events and improve the overall outcome.

Preoperative assessment. Surgical risk. Cardiovascular risk. Non-cardiac surgery. Internal medicine.
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|ntroducci6n

La valoracién del paciente que sera sometido a un
procedimiento quirdrgico es un arte complejo que
forma parte de las responsabilidades del médico in-
ternista, pero el desenlace es “[...] producto de un
esfuerzo de la colaboracion entre las distintas areas
de la medicina hospitalaria”.!

La valoracién preoperatoria no debe limitarse a la
prevencion de eventos cardiovasculares, dado que
existen multiples patologias que pudieran convertirse
en dificultades durante el periodo perioperatorio.?* La
cirugia de urgencia no debe retrasarse por una valora-
cion, pero el médico internista debe estar al tanto para
manejar al paciente durante el periodo perioperatorio.

El objetivo de esta revisidn es revisar paso por paso
la valoracion preoperatoria en cirugia no cardiaca
desde la perspectiva del médico internista, con el fin
de ayudar a prevenir eventos adversos y mejorar el
desenlace general (Tabla 1).

Historia clinica

Debe hacerse una historia clinica general y hacer
hincapié en la valoracién funcional, tiempo de ayuno
(en pacientes hospitalizados), antecedentes médicos
y lista completa de medicamentos con su respectiva
posologia, antecedentes quirdrgicos y complicacio-
nes y reacciones alérgicas, asi como un extenso
cuestionario por aparatos y sistemas en busca de
factores de riesgo cardiovascular, pulmonar y la infor-
macion suficiente para calcular las escalas de riesgo.
Ademas, a toda mujer en edad reproductiva se le
debe preguntar si estd embarazada o existe la posi-
bilidad de embarazo.®

Valoracion funcional

La valoracién funcional se ha asociado con morta-
lidad perioperatoria.® Se puede usar la estimacién de
los MET (Metabolic Equivalent of Task o equivalente
metabdlico de actividad).” Los MET pueden calcularse
con exactitud mediante una prueba de esfuerzo en
banda, pero para efectos de la valoracion preopera-
toria hay que hacer la siguiente pregunta: ¢puede el
paciente subir un piso de escaleras o caminar dos
cuadras sin fatigarse? Si la respuesta es afirmativa
tiene mas de 4 MET vy si es negativa tiene menos. Lo
anterior determina la necesidad de estudios comple-
mentarios cardiovasculares.

Moreno-Del Castillo MC, et al.:

Consumo de alcohol y ayuno

Se puede utilizar la escala de tamizaje de consumo
de alcohol de AUDIT-c durante el ultimo afio; un re-
sultado = 9 se vincula con aumento en la estancia
hospitalaria, mayor tasa de infecciones y mayor es-
tancia en cuidados intensivos.® Ademas, los pacientes
con consumo de alcohol importante pueden presentar
sindrome de abstinencia durante la cirugia;® si es el
caso, se puede monitorizar al paciente con el cues-
tionario de CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal As-
sessment Scale for Alcohol, revised) y dar profilaxis
de acuerdo con los resultados.!®

El tiempo de ayuno es importante para reducir ries-
go de broncoaspiracion. Actualmente se recomienda
un ayuno minimo de dos horas para liquidos claros
(incluido café sin leche), de seis horas para una co-
mida ligera (incluida la leche) y de ocho horas para
una comida copiosa. No se recomienda el uso de
procinéticos ni supresores de acido gastrico de forma
rutinaria. La medicién ultrasonogréfica del contenido
gastrico antes de la induccion de la anestesia, parti-
cularmente en pacientes que no han seguido las in-
dicaciones de ayuno, pudiera ser de utilidad, pero no
es una practica estandarizada."

Valoracion pulmonar y tabaquismo

Un indice tabaquico elevado (que puede ser por
tabaquismo indirecto) se asocia con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC), viscosidad de la
sangre, disminucidn en la cicatrizacién e infeccion del
sitio quirdrgico.”” Suspender el cigarro al menos
cuatro semanas antes disminuye complicaciones res-
piratorias, infecciosas y de la cicatrizacion; suspen-
derlo dos semanas antes disminuye las complicacio-
nes respiratorias.”® Se pueden usar suplementos de
nicotina como auxiliar en la abstinencia del tabaco.™

Las complicaciones pulmonares pueden deberse a
factores del paciente (EPOC, tabaquismo, edad, hi-
pertensién pulmonar, sindrome de apnea hipopnea
obstructiva del suefio [SAHOS]) o tipo de cirugia y
anestesia general. Los exdmenes paraclinicos que se
asocian con morbilidad pulmonar son albimina
< 3.5 mg/dL, hemoglobina baja y nitrégeno de urea
sanguinea > 30 mg/dL.? Las siguientes cuatro esca-
las son de utilidad para valorar el riesgo pulmonar:

— Escala de ARISCAT (Assess Respiratory Risk in

Surgical patients in Catalonia).®

— Escalas de Gupta para

pulmonares.*'

complicaciones
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Valoracion preoperatoria en cirugia no cardiaca
Pasos
1. Diagnostico quirurgico.
2. Operacion programada.
3. Anestesia programada.
4. Clasificacién de riesgo quirurgico.
5. Recomendaciones.

Desglose

1. Historia clinica general dirigida a obtener la informacion necesaria para realizar todos los calculos de riesgo cardiaco, pulmonar,
trombaético e infeccioso. Solicitar estudios de laboratorio y gabinete dirigidos.

2. Aplicar escalas de riesgo y anotar en el anélisis los siguientes resultados:

a) Riesgo segun el tipo de cirugfa.
Cardiovascular: capacidad funcional, ASA, Gupta, Lee.

b)
c¢) Pulmonar: ARISCAT/Canet, Gupta para falla respiratoria, Gupta para neumonia y tamizaje STOP-BANG.
d)

Trombético: Caprini IMPROVE.

3. Recomendaciones

a) Recomendaciones prequirlrgicas: suspension de tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias y medicamentos. Tiempo de ayuno.

Dosis, posologia y momento de administracion de profilaxis antibiética para infeccién de herida quirdrgica. Necesidad de estudios
prequirdrgicos adicionales con base en riesgo e interrogatorio (ejemplo, ecocardiografia, pruebas de funcién respiratoria).

b) Recomendaciones posquirlrgicas: necesidad de area de cuidados criticos para vigilancia posoperatoria con monitorizacion segun
riesgo cardiovascular o pulmonar. Rehabilitacion pulmonar o necesidad de presion positiva durante el posquirirgico con base en el
riesgo. Tromboprofilaxis conforme a riesgo. Medicamentos a evitar segun caracteristicas del paciente y riesgo de complicaciones.

c¢) Conciliacién de medicamentos: establecer qué medicamentos debe suspender el paciente y cuando, cuéles debe continuar, cudndo

se deben reiniciar y si es necesario empezar algun otro.

— Escala de tamizaje de SAHOS, STOP BANG
(Snoring Tired Observed apnea, Blood Pressure,
BMI, Age, Neck Circumference).'®

La escala de ARISCAT o Canet predice complica-
ciones posquirdrgicas pulmonares (infecciones con
necesidad de uso de antibidtico, insuficiencia respira-
toria, derrame pleural, atelectasias, neumotdrax,
broncoespasmo o pneumonitis por aspiracion).®

Existen dos escalas de Gupta para complicaciones
pulmonares, la primera sirve para predecir insuficien-
cia respiratoria® y la segunda para predecir neumonia
en los 30 dias del posoperatorio.* Se pueden descar-
gar de forma gratuita por internet (http://www.surgical-
riskcalculator.com).

Durante la valoracién preoperatoria se debe optimi-
zar el tratamiento de la EPOC y el asma. Cuando hay
riesgos elevados deberia reconsiderarse la indicacion
quirdrgica.? También se pueden aplicar protocolos es-
tandarizados que han demostrado reduccion de ries-
go pulmonar (ERAS o ERAS+" que se suma al pro-
tocolo ICOUGH™) y que incluyen disminuir uso de
opioides intravenosos, manejo de liquidos intraveno-
sos, fisioterapia pulmonar con inspirémetro incentivo,
higiene bucal, deambulacién temprana posoperatoria
y elevacién de la cabecera de la cama.'”'®

El SAHOS se asocia con insuficiencia respiratoria
y mortalidad cardiovascular perioperatoria. Se puede
usar el STOP BANG, una escala sencilla para hacer
tamizaje.” Una puntuacion de STOP BANG = 3 se
considera riesgo de padecer SAHOS moderado a
severo.' Si se cuenta con el recurso, en el paciente
ambulatorio debe hacerse un estudio de polisomno-
grafia para confirmar o descartar el diagndstico e
instaurar tratamiento adecuado. Si el paciente no es
capaz de utilizar su presién positiva continua en la
via aérea en el posquirurgico o tiene comorbilidades
cardiovasculares importantes, se beneficia de la vigi-
lancia posoperatoria en la unidad de cuidados inter-
medios o intensivos, incluso si el procedimiento pla-
neado era ambulatorio.?® En pacientes de cirugia
ambulatoria con sospecha de SAHOS en quienes se
estan utilizando opioides parenterales o los que pre-
sentan eventos respiratorios recurrentes en sala de
recuperacion, se recomienda vigilancia con oximetria
continua e, incluso, terapia de presion positiva en
unidades monitorizadas.? En SAHOS debe tenerse
cautela con el uso de medicamentos que induzcan
depresion respiratoria (benzodiacepinas y opiaceos),
ya que pueden ocasionar paro respiratorio en un pa-
ciente de dificil intubacion orotraqueal.



Moreno-Del Castillo MC, et al.:

Comparacion de variables utilizadas por las diversas escalas de riesgo cardiovascular

Edad Si
Cirugia de urgencia No
Tipo de procedimiento (alto riesgo) Si
Enfermedad arterial coronaria No
Estenosis aortica significativa No
Arritmias No
Insuficiencia cardiaca congestiva No
Diabetes mellitus en manejo con insulina No
Creatinina (mg/dL) >15
Antecedente de EVC No
Clasificacion ASA Si
Estatus funcional preoperatorio Si

AEl célculo del riesgo se hace por medio de una calculadora, no se puede hacer manual
4| céleulo del riesgo puede hacerse manualmente.

No St

No St

St Si

St Si (IAM)

No Si

No Si

Si Si (S8 o ingurgitacion yugular)
Si No

>2 >3

Si No

No No

No Mal estado general*

*Uno de los siguientes parametros: presién parcial de oxigeno < 60, presién parcial de diéxido de carbono > 50, potasio < 30, concentracion de bicarbonato < 20, nitrégeno ureico en
sangre > 50, creatinina > 3, elevacion de aspartato aminotransferasa, falla hepatica, postracion en cama.

IAM = infarto agudo al miocardio, EVC = enfermedad cerebro vascular, ASA = American Society of Anestesiology

Cada escala utiliza su propia puntuacién para otorgar un porcentaje de riesgo y se encuentra disponible en calculadoras gratuitas en internet.

Gupta: cada variable tiene una puntuacion diferente y el resultado se da en porcentaje del riesgo de infarto o paro cardiaco perioperatorio (https://qxmd.com/calculate/calculator_245/

gupta-perioperative-cardiac-risk).

Lee: son seis determinantes que se van sumando, posteriormente dependiendo del nimero de variables se dividen en cuatro grupos, donde cada uno otorga un riesgo de
complicaciones (https://qxmd.com/calculate/calculator_195/revised-cardiac-risk-index-lee-criteria).

Goldman: cada variable aporta una puntuacion diferente, con un maximo de 53. Se dividen en cuatro clases dependiendo de la puntuacién y se otorga riesgos de complicaciones
mayores y muerte cardiaca segun su clase (https://reference.medscape.com/calculator/cardiac-risk-noncardiac-surgery-goldman).

Escalas de riesgo cardiovascular y riesgo
segun el tipo de cirugia

La valoracion cardiovascular se apoya de escalas
que predicen la probabilidad de complicaciones duran-
te el periodo perioperatorio. La primera fue creada por
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, Ame-
rican Society of Anesthesiologists) en 1941,% seguida
de las creadas por Goldman en 1977,2 por Detsky en
1986, por Lee en 1999% y Gupta en 2011.%

La escala de ASA es de gran utilidad, pero su uso
se recomienda en conjunto con otras,? ya que invo-
lucra juicio subjetivo. Tiene la ventaja de ser sencilla
y alcanza un suficiente grado de generalizacion para
que pueda ser utilizada como lenguaje de comunica-
cioén casi universal.

El indice de Goldman sirve para descartar enferme-
dad arterial coronaria, no tanto para detectarla (valor
predictivo negativo de 96.8 %, valor predictivo positi-
vo de 21.6 %).>” Su uso junto con la escala de ASA
aumenta su certeza diagndstica.?®

El indice de Lee o “riesgo cardiaco revisado” tiene
mejor sensibilidad y especificidad para morbilidad
cardiovascular.”%

Gupta et al. validaron una escala de riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares durante los primeros 30
dias del periodo posoperatorio en 200 hospitales y
200 000 pacientes.®® Las ventajas de esta escala es-
triban en que considerd poblacidon mas reciente y
nuevas técnicas quirdrgicas; ha demostrado superio-
ridad para predecir eventos no deseados comparada
con escalas previas® (Tabla 2).

El tipo de cirugia per se esta relacionado con una
diferente probabilidad de eventos cardiovasculares
como infarto al miocardio o muerte®' (Figura 1).

Con base en los resultados de las escalas de riesgo
quirargico cardiaco, el tipo de cirugia y la valoracion
funcional del paciente pueden decidirse los estudios
complementarios que se requieren (electrocardiograma,
ecocardiograma en reposo o pruebas de esfuerzo con
o sin firmacos —en banda, bicicleta ergométrica, ECO-
TT dobutamina, medicina nuclear, resonancia magnéti-
ca—)"*2 (Tabla 3). Cuando un paciente tiene una prueba
de esfuerzo negativa para isquemia miocardica o la is-
quemia es leve a moderada se puede proceder a la
cirugia; si es extensa, se debe revalorar la indicacion
quirdrgica, valorar la utilidad de la revascularizaciéon
miocardica, tomando en cuenta que posterior a esta el
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Alto riesgo > 5 %

Riesgo intermedio 1-5 %

Cirugia

Ejemplos de riesgo quirdrgico segun el tipo de cirugia.
Riesgo alto = cirugia adrtica y vascular mayor, pancreato-doude-
nal, ducto biliar o hepatica, adrenal, esofagectomia, neumectomia,
reparacion de perforacion intestinal. Riesgo intermedio = esplenec-
tomia, colecistectomia, carotidea sintomatica, angioplastia arterial
periférica, aneurisma endovascular, cabeza y cuello, trasplante
renal, uroldgico y ginecolégico mayor. Riesgo bajo = cirugia de
mama, dental, tiroides, ojo, reconstructiva, carotidea asintomatica,
ginecoldgico menor, ortopédico menor, transuretral de prdstata.

paciente requerira antiplaquetarios por un largo periodo,
lo cual a su vez afecta la realizacion del procedimiento
quirdrgico.? El cateterismo cardiaco rutinario como mé-
todo de tamizaje es incierto en pacientes con baja ca-
pacidad funcional y factores de riesgo cardiovascular
(Lee = 2, MET < 4) y que seran sometidos a cirugia de
riesgo intermedio o alto o a cirugia vascular. En esos
casos seria preferible iniciar con métodos no invasivos
como pruebas de estrés miocardico.®

Riesgo de trombosis y sangrado
El riesgo de sangrado se puede evaluar utilizando

la escala IMPROVE (https:/www.outcomes-umass-
med.org/improve/risk_score/bleeding/index.html). Las

Adaptado de Glance et al.*'

complicaciones trombdticas pueden ser prevenibles si

Indicaciones para examenes prequirtrgicos de laboratorio y gabinete segtin riesgo quirtirgico”3257-60

Radiografia de térax

Electrocardiograma

ECOTT

Estudios de estrés
miocérdico

Troponina

Biometria hemética

Pruebas de funcion
renal

Pruebas de
coagulacion

Electrolitos séricos

Examen general de
orina

Prueba de embarazo

Riesgo intermedio a alto (aunado a
factores del paciente)

Cirugia de riesgo

intermedio-alto (mayor valor si existe
algun factor del paciente, pero se
puede hacer sin sintomas)

Cirugia de riesgo intermedio o
alto (con factores de riesgo y baja
capacidad funcional)

Cirugfa de riesgo intermedio a
alto (con factores de riesgo)

Cirugia de riesgo intermedio a
alto (aunado a factores del paciente)

Cirugia de riesgo intermedio
Cirugia riesgo alto

Cirugia de riesgo intermedio
Cirugia riesgo alto

Cirugia de riesgo intermedio
Cirugia riesgo alto

Cirugia de bajo riesgo

Cirugia de riesgo intermedio o alto

Cirugfa uroldégica con instrumentacion

Cualquiera

ASA > 3, sospecha clinica de patologia toracica, antecedente de
enfermedad pulmonar, disnea de origen no determinado.

indice de Lee > 1. Sospecha clinica de enfermedad cardiaca o arritmia,
evaluacion de disnea de origen no determinado.

Pacientes con MET < 4y Lee > 1 que seran sometidos a cirugia de alto
riesgo, con falla cardiaca que ha empeorado clinicamente o a quienes
no se les ha realizado el estudio en el Ultimo afo; pacientes con dafio
miocardico estructural con sospecha de progresion, evaluacion de
disnea de origen no determinado.

Pacientes con indice de Lee > 2 y MET < 4 y a quienes se les realizara
cirugia de riesgo intermedio a alto, particularmente con Lee > 3y en
cirugia de alto riesgo.

Pueden ser de utilidad en pacientes con MET < 4 o indice de Lee > 1
para cirugia vascular o > 2 para cirugia no vascular.

Pacientes con enfermedad cardiovascular o renal .

Todos

Pacientes ASA 3 0 4 y pacientes ASA 2 con riesgo de falla renal aguda.
Todos

Pacientes anticoagulados o con enfermedad hepética

Todos

No

Pacientes con falla renal o uso crénico de medicamentos que modifiquen
electrolitos séricos (diuréticos, inhibidores enzima convertidora
angiotensina/antagonistas de los receptores de la angiotensina Il).

Si hay sintomas de infeccion solicitar con urocultivo y si el tamizaje
cambiara el manejo.

Ofrecer a mujeres en edad reproductiva con posibilidad de embarazo.

ASA = Sociedad Americana de Anestesiologia, MET = equivalente metabdlico de actividad, ECOTT = ecocardiograma transtorécico.



se identifican a tiempo. El principal factor de riesgo
aislado para un evento tromboembdlico es la cirugia de
riesgo alto, la cirugia oncoldgica y los reemplazos arti-
culares de cadera o de rodilla.3* Con la escala de Ca-
prini se clasifica el riesgo de trombosis (https:/venous-
disease.com/dvt-risk-assessment-online/), respecto al
cual se emiten las siguientes recomendaciones:*

— Muy bajo (< 0.5 %): deambulacién temprana.

— Bajo (1.5 %): medias de compresién neumatica o

profilaxis farmacoldgica durante la hospitalizacion.

— Moderado (3 %): profilaxis farmacolégica y me-

canica durante la hospitalizacion.

— Alto (6 %): profilaxis farmacoldgica y mecanica por

siete a 10 dias (por ejemplo, artroplastia de rodilla).

— Riesgo muy alto (6-18 %): profilaxis farmacoldgi-

ca y mecanica por 30 dias (por ejemplo, artro-
plastia de cadera).

La mejor opcién para la profilaxis mecanica es la
compresion neumatica intermitente.*® La profilaxis far-
macoldgica tipicamente consiste en la administracion
de 40 mg subcutaneos de heparina de bajo peso mo-
lecular cada 24 horas, que se debe ajustar en ciertos
casos, como ante tasa de filtracion glomerular
< 30 mL/minuto®® o IMC = 40 kg/m?. Se debe suspen-
der al menos 12 horas antes del procedimiento quirdr-
gico y reiniciarse a las 24 horas, ponderando el riesgo
de sangrado con el de trombosis.®” Es posible que los
nuevos anticoagulantes orales de accion directa au-
menten el riesgo de sangrado posoperatorio.®

Estudios de laboratorio y gabinete

El uso indiscriminado de estudios de laboratorios
en la valoracion preoperatoria es un habito comun
que no favorece el prondstico."3**" En pacientes “sa-
nos” en quienes se realizara una cirugia de riesgo
bajo (por ejemplo, cirugia de cataratas), se sugiere
omitir la toma de estudios de laboratorio y gabinete y
en cirugias de riesgo intermedio a alto dependera de
sus caracteristicas (Tabla 3).442

Conciliacion de medicamentos

Betabloqueadores y farmacos para
control del ritmo (digoxina, amiodarona,
ivabradina)

Se deben continuar durante el perioperatorio.”? Se
sugiere no utilizar betabloqueadores en pacientes que
no los estén tomando ya que pueden aumentar la
morbimortalidad.**4

Moreno-Del Castillo MC, et al.:

IECA/ARA 2

Si los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de
angiotensina-2 (ARA 2) estaban indicados en el pa-
ciente por hipertension arterial sistémica, se reco-
mienda suspenderlos un dia antes de la cirugia ya que
pueden ocasionar hipotension perioperatoria refracta-
ria a aminas; se deben reiniciar en el posquirdrgico
segun la evolucion clinica. Si estan indicados como
tratamiento de falla cardiaca se puede considerar con-
tinuarlos, siempre ponderando los riesgos.?*“¢

Diuréticos

En hipertension se recomienda no tomar la dosis el
dia de la cirugia. Se pueden continuar para el trata-
miento de la falla cardiaca congestiva, valorando el
beneficio de prevenir la sobrecarga hidrica versus el
riesgo de hipotension, falla renal y desequilibrio hi-
droelectrolitico (hipocaliemia, hipomagnesemia), que
pudieran a su vez precipitar arritmias cardiacas. Se
debe solicitar electrolitos preoperatorios.2°

Calcioantagonistas

Se recomienda continuarlos con cautela en el periodo
perioperatorio.”” La nifedipina se ha asociado con au-
mento en la mortalidad en cirugia aorto-abdominal.?

Estatinas

Se sugiere continuarlas ininterrumpidamente en uso
cronico’® e iniciarlas dos semanas antes de cirugia
vascular; se ha observado que su uso disminuye la
mortalidad.?®

Insulina

En el paciente diabético hospitalizado, la meta debe
ser mantener la glucemia preprandial < 140 mg/dL y
la glucemia casual entre 140 y 180 mg/dL:*%49

— Bomba de insulina: continuar infusién basal.

— Insulina ultrarrapida: suspender dosis el dia de

la cirugia.

— Insulinas premezcladas: suspender antes de la

cirugia, cambiar por intermedia.

— Insulina intermedia: dar 75 % de la dosis noctur-

na un dia antes de la cirugia y 50 a 75 % de la
dosis la mafiana de la cirugia.
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— Insulina de larga duracion: dar 100 % de la dosis
nocturna un dia antes de la cirugia, 75 a 100 %
de la dosis de la mafana el dia de la cirugia.

Metformina

Suspender 24 horas antes (0 48 horas si el paciente
recibird contraste intravenoso) para disminuir riesgo de
acidosis lactica; reiniciar 48 horas después de la ciru-
gia si no hay falla renal, nausea o vomito. Mantener
control glucémico, con insulina de ser necesario.*

Inhibidores dipeptidil petidasa 4 (DPP-4),
agonistas péptido similar a glucagon-1
(GLP-1), tiazolidonedionas, sulfonilureas,
meglitinidas

Suspender un dia antes (verificar vida media para dis-
minuir riesgo de hipoglucemia) y reiniciar uno o dos dias
antes del egreso en el paciente estable. De ser necesa-
rio, emplear insulina para el control glucémico.*84°

Corticosteroides

En pacientes con sospecha de insuficiencia supra-
rrenal 0 a quienes se les haya aplicado durante el
ultimo afio corticosteroides deberd administrarse do-
sis de estrés en el perioperatorio (200 a 300 mg de
hidrocortisona en 24 horas).%%*

Antiinflamatorios no esteroideos

Suspender cinco a 10 dias antes del procedimiento
quirurgico y reiniciar al lograr adecuada hemostasia.®

Aspirina a dosis bajas

En prevencion primaria se sugiere suspender de
siete a 10 dias antes de la cirugia.®®

Doble antiagregacion

En colocacion reciente de stent, se recomienda pos-
poner la cirugia electiva hasta cumplir rangos de se-
guridad para prevenir la retrombosis. Si el stent es de
metal puro, se recomienda esperar de cuatro a seis
semanas y si es liberacion farmacoldgica, por lo me-
nos seis meses (si la cirugia es necesaria con doble
antiagregacion, esperar tres meses, pero continuar la
aspirina durante el perioperatorio).*® Se sugiere

reiniciar antiagregantes una vez lograda la hemosta-
sia, aproximadamente a las 24 horas.*"%?

Anticoagulantes

— Warfarina: su manejo perioperatorio depende
del riesgo de sangrado y trombosis del paciente.
En riesgo alto de sangrado, suspender cinco dias
antes del evento quirdrgico y de ser necesario se
puede revertir 24 a 48 horas antes usando vita-
mina K y plasmas frescos congelados.®”** Se
puede reiniciar la misma tarde de la cirugia por-
que su efecto toma hasta varios dias.’” La terapia
de puenteo con heparinas debe ajustarse segun
el riesgo trombético del paciente.**

— Heparinas: suspender la no fraccionada intraveno-
sa entre dos y seis horas antes de los procedimien-
tos y la subcutanea, entre 12 y 24 horas antes. En
pacientes que reciben heparina de bajo peso mo-
lecular, suspenderla 24 horas antes de la cirugia.
En pacientes que estan con puenteo se recomienda
reiniciarlas cuando se logra la hemostasia (aproxi-
madamente 48 horas después de procedimientos
de alto riesgo) y suspender una vez que la warfarina
se encuentre en niveles terapéuticos.®”

— Anticoagulantes de accion directa: la decision de
cuando suspender el tratamiento depende de va-
rios factores (de dos a tres dias en promedio,
pero hay que tomar en cuenta la tasa de filtracion
glomerular). Debido a que ejercen su accion re-
lativamente rapido, se recomienda reiniciarlos 48
horas después de procedimientos quirdrgicos de
alto riesgo.*”

Terapia antimicrobiana para profilaxis de
infeccion asociada con herida quirurgica

Se sugiere una dosis Unica estandar de antibiético
para la profilaxis de infeccion de herida quirurgica. El
tiempo de administracién se sugiere 60 minutos antes
de la incisidn quirdrgica, sin embargo, se debe tomar
en cuenta la vida media de algunos farmacos y su
forma de administracion.’®% Las cefalosporinas de
primera y segunda generacion son los antibiéticos
mas utilizados, ya que tienen un amplio espectro
(grampositivos, gramnegativos y anaerobios) y una
buena cobertura a nivel de la piel. La cefazolina es
el antibiotico mas utilizado (en México una buena op-
cion es la cefalotina).®® Alternativas a las cefalospori-
nas, especialmente en pacientes alérgicos, son la
vancomicina, clindamicina y fluoroquinolonas



(levofloxacino/ciprofloxacino). Para asegurar una ade-
cuada concentracion se sugiere repetir la dosis inicial
si el procedimiento se extiende mas de dos vidas
medias del antibidtico, en pacientes con quemaduras
extensas o con pérdida de sangre mayor a 1500 mL.%®
El intervalo de dosis debe medirse desde la adminis-
traciéon de la primera dosis y no desde el inicio del
procedimiento. No se sugiere administrar nueva dosis
en pacientes con enfermedad renal crénica. Para he-
ridas limpias y limpias-contaminadas no se sugiere
administrar otra dosis posterior al cierre de la herida
quirdrgica, aun cuando se hayan instalados dre-
nes.®% No se sugiere repetir otra dosis posterior al
cierre de la herida quirdrgica, ya que no hay diferen-
cia en el desenlace y, ademas, se relaciona con in-
feccion por Clostridium difficile. Si se requiere profi-
laxis posterior al tiempo quirdrgico, debe tener una
duracion menor a 24 horas.*®

Conclusiones

La valoracion preoperatoria no debe limitarse a la
valoracion del riesgo cardiovascular. Los estudios de
gabinete y laboratorio deben ser dirigidos. La dismi-
nucion de las complicaciones quirirgicas es el
resultado de un trabajo multidisciplinario hospitalario
donde el médico internista desempefia un papel fun-
damental al emitir recomendaciones conforme a la
medicina basada en evidencia. Hay gran necesidad
de implementar protocolos hospitalarios estandariza-
dos para valorar a la poblacion. Esta revision es un
resumen de recomendaciones basadas en nuestra
interpretacion de la literatura y nuestra experiencia y
en ningun momento debe sustituir al criterio clinico.
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