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El arte de la clínica 

1. Explorar los diagnósticos secundarios diferentes a aquel que origino la hospitalización 
en un servicio quirúrgico

2. Evaluar las posibles o potenciales complicaciones concomitantes o a posteriori.

3. Reducir la morbimortalidad.

4. Disminuir las estancias hospitalarias.                        

5. Disminuir los síndromes geriátricos post op.

6. Disminuir las probabilidades de delirium. 

Disminuir la re 

hospitalizaciones

Y dependencia 



El miedo 

•La edad : Diferencia de la Mortalidad 

• 1,3 % mayores de 60 a. 

• 11,3 % entre 80-89 a. 

• Este porcentaje aumenta si patologías concomitantes.

• La edad no fue un factor predictivo . Si lo fue el grado de fragilidad. 

• Increíblemente la tasa de mortalidad entre los pacientes entre 90 – 99 años no fue mayor a la de 80-89 a.  

• Tras ajustar por comorbilidades más comunes con la edad, el impacto de la edad en los resultados perioperatorios 
es modesto hasta casi desaparece. 

• El riesgo asociado a la edad se debe al aumento del número de comorbilidades, que 
pueden incluir deterioro cognitivo, deterioro funcional, desnutrición y fragilidad. 

No me baja y 

tenemos que 

hablar 



Capacidad de ejercicio 
• Se debe preguntar a todos los pacientes sobre su capacidad de ejercicio como parte de la 

evaluación preoperatoria. 

• Tenemos estandarizado que la capacidad de ejercicio similar a 4 METS nos indica que tiene una 
buena capacidad. Incluyen la capacidad para subir un tramo de escaleras, subir una colina, 
caminar a ras de suelo a 6 km por hora o realizar trabajos pesados en casa 

• La capacidad de ejercicio es un determinante importante del riesgo perioperatorio global; los 
pacientes con buena tolerancia al ejercicio suelen tener un riesgo bajo. Normalmente 
subestimada.

•

• Cirugía ortopédica y capacidad funcional muscular ( sarcopenia ). 

• Los investigadores definieron la capacidad de ejercicio deficiente como la incapacidad para 
caminar cuatro manzanas o subir dos tramos de escaleras. 

• También hubo diferencias en las complicaciones cardiovasculares (10 frente a 5%), pero no en 
las complicaciones pulmonares totales (9 % frente a 6%).



Uso de Medicacion 
• Es imprescindible un historial de uso de medicación de todos los pacientes 

antes de la cirugía y deben preguntar específicamente sobre los 
medicamentos sin receta, complementarios y alternativos. 

• La aspirina, el ibuprofeno y otros antiinflamatorios no esteroideos (AINES)no 
son tenidos en cuenta por los pacientes.

• Complementos  alternativos también debe formar parte de la evaluación 
preoperatoria. 

• Es habitual que los pacientes obvien el uso de venotonicos y medicamentos 
recetados por Dr. Facebook , Prof. Google etc. 



Fármacos • IECA – ARA II- B.B – Bloq. Ca– Diureticos . Tener en 
cuenta el grado de hidratación . 

• ISGLT2: Debe suspenderse antes de la cirugía por riesgo 
de hipoglicemia- cetosis.

• NO OLVIDAR : Examen de orina . Ejemplo cqx. de cadera 
o urológica. 

• Antagonista de los receptores de mineralocorticoides: es 
razonable continuar dicha terapia antes de la operación 
y reanudarla temprano después de la operación si la 
función renal continúa estable y no existen otros 
factores de riesgo de hiperpotasemia.



A.M - Obesidad – Falso bien nutrido – Sarcopenia 

• Contrariamente a la creencia popular, en cirugía no cardiaca, la 
obesidad no es un factor de riesgo para la mayoría de los principales 
resultados postoperatorios adversos, con la excepción cirugía 
pulmonar, recuperación post intubación de periodos mayores a 12 hs y 
aumento de la prevalencia de TVP y de la embolia pulmonar. 

• Ninguno de los estudios publicados y ampliamente difundidos 
tuvieron en cuenta la obesidad por si sola , porque ? 

• Porque se incluye en los trastornos de la capacidad ventilatoria , post 
op. inmediato , reserva cardiaca , síndrome inflamatorio crónico , 
resistencia a la insulina , distribución de fármacos a nivel del tejido, 
sarcopenia, aumento de las infecciones.

• Los post bariátricos . Tener en cuenta electrolitos y B12 



Fragilidad y cirugía 
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• Un tema importante que los pacientes 
o en su gran mayoría no lo toman en 
cuenta . 

• Sub  diagnóstico 

• Mal diagnosticados 

• Mala calibración de sus equipos 

• No lo tienen como un problema a ser 
descrito en sus anamnesis . 

• Lo peor , la mayoría de estos pacientes 
consumen benzodiacepinas para 
dormir y acostumbrase a la mascara.



Dependencia al alcohol 
Abuso de alcohol.

La detección del abuso de alcohol antes de la cirugía identificará un 

subconjunto de pacientes con mayor riesgo de complicaciones médicas 

posoperatorias en especial síndrome confusional agudo.  

La gran mayoría de los pacientes no consideran que son alcohólicos o que 

tienen una dependencia al alcohol. 

De esto va a depender desde la medicacion pre anestésica hasta el post op. 

Inmediato y mediato. 

No esta bien establecida en la literatura si el riesgo de la disminución del 

consumo   aumente o disminuya los riesgos, pero si tenemos que tener en 

cuenta que no es el momento en un post op iniciar una terapia. 

El consumo no solo aumento el riego de delirium si no de infecciones , 

respuesta a los analgésicos.   



Benzodiacepinas – antidepresivos 
• El uso de de BZP ha provocado estancias mas prolongadas en los hospitales tanto en sala común como en UCIA.

• A menudo olvidamos de suspender pre operatorio las BZP y los antidepresivos y mas aun de re iniciarlos.  Lo que 
conlleva a mayores riesgo de Delirium.

• Los neurolépticos deben ser prescriptos en dosis inferiores en lo posible.

•

• El aumento de los episodios de hiponatremia con el uso de IRS se ha visto en aumento en los post operatorios.  



Fumar
• Evaluar el consumo de tabaco y ofrecer estrategias para dejar de fumar, 

CONTRARIAMENTE  a lo que antes pensábamos la suspensión pre cirugía podría 
producir un aumento de la secreción , hoy se preconiza el retiro para reducir la 
morbilidad y la mortalidad posoperatorias.

• Debe suspenderse como minimo entre 2 a 4 semanas antes.

•

• Una espirometría podría ser útil para evitar las complicaciones post operatorias en los 
fumadores. 

• El VAPER aun mas perjudicial que el cigarrillo. Últimos estudios han demostrado 
aumentar el riesgo cardiovascular , EPOC aun mas que el cigarrillo . 



EVALUACIONES DE LABORATORIO

• Varios artículos de revisión en consulta perioperatoria y la mayoría de las políticas institucionales 
locales apoyan un enfoque selectivo de las pruebas de laboratorio preoperatorias. 

• Una recomendación práctica de la American Society of Anesthesiologists (ASA) y una directriz de seguridad 

de la Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland desaconsejan la realización rutinaria 
de pruebas de laboratorio preoperatorias en ausencia de indicaciones clínicas. 
Choosing wisely

• La mayoría de lo estudios solicitados para estos son por pacientes por costumbre y preocupación médico-
legal. Sin embargo, los beneficios son escasos y la incidencia de resultados falsos positivos es elevada. 

• Algunos estudios representativos que han abordado esta cuestión son:

• En un ensayo de 1061 pacientes de cirugía ambulatoria asignados aleatoriamente a pruebas preoperatorias o 
a ninguna prueba, no hubo diferencias en los eventos adversos perioperatorios o en los eventos dentro de los 
30 días de la cirugía ambulatoria. 

• Los pacientes asignados a pruebas podían recibir un hemograma completo, electrolitos, 
glucosa en sangre, creatinina, electrocardiograma (ECG) y/o radiografía de tórax, según 
la Ontario Preoperative Testing Grid.



• En un estudio retrospectivo de 2000 pacientes sometidos a cirugía electiva.

• 60% de las pruebas ordenadas rutinariamente no se habrían realizado si las pruebas sólo se hubieran hecho por 
indicaciones reconocibles. Sólo el 0,22% de éstas revelaron anomalías que podrían influir en el manejo 
perioperatorio.

• Un informe halló que sólo 10 resultados de pruebas de laboratorio rutinarias en 3782 pacientes requirieron 
tratamiento; sólo uno de ellos requirió tratamiento farmacológic .

• En un estudio prospectivo de 1363 pacientes a los que se realizaron pruebas de 
laboratorio a discreción del clínico perioperatorio, sólo un ECG anormal predijo 
complicaciones postoperatorias.

• Las anomalías en los análisis de sangre y las radiografías de tórax realizadas habitualmente no tenían 
valor predictivo.

• Los investigadores realizaron una revisión retrospectiva de 73.596 pacientes sometidos 
a reparación electiva de hernia mostro que ni las pruebas preoperatorias ni el hallazgo 
de un resultado anormal se asociaron con resultados postoperatorios adversos. 

• Conclusión: A medida que se solicitan más pruebas, aumenta la probabilidad de 
un falso positivo; un panel de cribado que contenga 20 pruebas independientes 
en un paciente sin enfermedad dará al menos un resultado anormal el 64% de las 
veces. 



CHOOSING WISELY
• No realice pruebas médicas preoperatorias para cirugía ocular 

SOLO SI indicaciones médicas específicas.

• Las cirugías oculares no son largas y no presentan riesgos graves. 
Se debe solicitar un electrocardiograma si los pacientes tienen 
enfermedades del corazón. 

• Se debe solicitar una prueba de glucosa en sangre si los 
pacientes tienen diabetes. 

• Se debe solicitar una prueba de potasio si los pacientes están 
tomando diuréticos. 

• En general, los pacientes programados para cirugía no necesitan 
exámenes médicos a menos que la historia o el examen físico 
indiquen la necesidad de una prueba, por ejemplo, la existencia 
de las condiciones mencionadas anteriormente.



• Pacientes que no tienen antecedentes cardíacos y buen estado funcional. No 
requieren pruebas de esfuerzo preoperatorias antes de las intervenciones no 
cardíacas.

• Se ha demostrado que el estado funcional es fiable para predecir eventos 
cardíacos perioperatorios y a largo plazo. 

• Las pruebas de esfuerzo innecesarias pueden ser perjudiciales porque 
aumentan el coste de la atención y retrasan el tratamiento sin alterar la 
cirugía o el perioperatorio.

• Los pacientes de bajo riesgo que se someten a pruebas de esfuerzo 
preoperatorias tienen más probabilidades de recibir tratamientos invasivos 
adicionales.

• Las herramientas más valiosas en este esfuerzo incluyen una historia clínica 
completa, un examen físico y un electrocardiograma en reposo.



CBD 
• El CBD Tiene posibles propiedades analgésicas, 

antiepilépticas, ansiolíticas y antiinflamatorias, que inspiraron 
la cría selectiva de variedades de cannabis con altas 
concentraciones de CBD y una concentración mínima de THC.

• Los efectos secundarios comunes del CBD incluyen 
somnolencia, fatiga y cambios en el apetito y el patrón de 
sueño.

• CBD puede actuar como un modulador alostérico de los 
receptores opioides μ y δ.



• La inconsistencia y la falta de regulación de la gran cantidad de productos cannabinoides que se consumen hace que 
el manejo perioperatorio sea un desafío. 

• Los cannabinoides son las drogas recreativas más comúnmente utilizadas en el mundo y el uso de cannabinoides, tanto recreativos 
como medicinales, puede provocar trastornos fisiológicos.

• Pueden tener interacciones con otros medicamentos y tratamientos en el período perioperatorio. 

• Se debe realizar una detección universal de cannabinoides antes de la cirugía y debe incluir el tipo de cannabis o producto 
cannabinoide, hora del último consumo, vía de administración, cantidad y frecuencia de uso. 

• La detección toxicológica universal de cannabinoides no está indicada actualmente debido a la insuficiente evidencia disponible.









Pre op cannabinoides y opioides 
• A medida que la combinación de cannabinoides y opioides se vuelve más común en pacientes perioperatorios, es esencial comprender

los efectos sobre el dolor posoperatorio y el riesgo de eventos adversos. 

• Una comparación de datos de 2012 a 2017 encontró que el uso de cannabinoides aumentó más del 60%, mientras que el uso de 
opioides disminuyó aproximadamente un 30%. 

• Los cambios no se asociaron con cambios en las complicaciones perioperatorias.

• Aunque alguna evidencia sugiere que el uso de cannabinoides ha mejorado los eventos adversos relacionados con los opioides y ha 
reducido el uso general, evidencia más sustancial demuestra que los cannabinoides pueden empeorar el dolor y aumentar el uso 
posoperatorio de opioides.

• En un estudio retrospectivo que involucró a 21.276 adultos tratados por lesión traumática, se observó una tasa más alta de ventilación 
mecánica. 

• Falta evidencia de alta calidad que describa los riesgos de la administración concomitante de opioides y cannabinoides en el período 
perioperatorio y, además, pocos estudios han abordado los beneficios y riesgos de la reducción gradual de cannabinoides 
preoperatoria. 



CBD – THC preparados artesanales 

• SE RECOMIENDA : Suspender o retrasar la cirugía como un mínimo de 2 a 4 horas si 
existió un consumo por via inhalatoria y evaluar costo beneficio si es necesaria 
la cirugía electiva en las próximas 24 hs. por los efectos adversos 
cardiovasculares de la THC.

• Para los pacientes que consumen concomitantemente 
cannabis antes de la operación, La evidencia existente 
proporciona orientación sobre la reducción gradual de los 
cannabinoides antes de la cirugía.



Guía basada en el consenso de la Sociedad Estadounidense de Anestesiólogos sobre el 
tratamiento preoperatorio de pacientes (adultos y niños) que reciben agonistas del receptor del 

péptido similar al glucagón-1 (GLP-1)

• Varias entidades han recomendado suspender estos medicamentos ya sea el día 
anterior o el día del procedimiento para los que reciben dosis diarias  y los que 
reciben dosis semanales suspender como mínimo entre 1 a 2 semanas.

• Los riesgos de broncoaspiración en la inducción de la anestesia es elevado con el uso 
de los GLP 1.

• Varias publicaciones recientes han descrito trastornos motores del sistema 
gastrointestinal de forma permanente por el uso de estos fármacos.    

La era de la los agonistas del GLP-1 y GLP



Algunos 
TIPS

• La edad no es un factor de mal pronostico para una cirugía de urgencia o electiva.

• La Sarcopenia , fragilidad, polimedicación son factores que debemos tener en cuenta principalmente . 

• No permitamos que los pacientes lleguen dependientes y frágiles para indicar una cirugía ortopédica. 

• La automedicación con productos como el CBD debe ser explorado. 

• La suspensión del tabaco es un factor positivo para el resultado del post op.

• Recordar de suspender y re iniciar medicaciones neuropsiquiátricas .

• Evitar y prevenir el delirium post operatorio. No privar de lentes , dentadura, audífonos . 

• El uso de opioides y sus derivados pueden causar más delirium en los A.M

• El uso de estudios de laboratorio y auxiliares del diagnostico esta en relación directa a temas medico legales y desconocimiento . 

• Las guías son eso guías no reemplaza el ojo clínico.  



•Cosas que no me dejan
dormir de noche
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