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RESUMEN

El texto que sigue muestra el enfrentamiento que 

tradicionalmente un anestesiólogo hace durante la evaluación 

preoperatoria de un paciente sea éste de urgencia o electivo. 

Esto consiste en interiorizarse de la historia, obteniendo la 

mayor cantidad de información de la condición médica 

actual y pasada del paciente, un examen físico dirigido, 

efectuar un análisis sistémico del paciente, solicitar y leer los 

exámenes pertinentes y dejar las indicaciones apropiadas. 

Toda la información anterior permitirá clasificar al enfermo 

de acuerdo a su condición física, evaluar su riesgo y planificar 

la conducta periopertoria.

Palabras clave: Anestesia, evaluación preoperatoria.

SUMMARY

These document lineament is given by the traditionally way 

for an anesthetist to perform the preoperative evaluation of 

a pacient even if he is an urgency or an elective pacient. This 

consists in reviewing the history, getting the most information 

about the present and past medical condition of the pacient, 

running a guided fisical exam, a sistemic analisis of the 

pacient, after wich the pertinent exams should be asked and 

read, then the appropiate indications should de made. All 

of the previous information will allow a clasification of the 

pacient acording to his physical condition, evaluate his risk 

and planning the perioperative.

Key words: Anesthesia, preoperative evaluation.

INTRODUCCIÓN

El presente trabajo tiene por objeto revisar los elementos más impor-

tantes a tener en cuenta al momento de realizar una evaluación preo-

peratoria. Para su realización gran parte de la información se obtuvo de 

guías que seguían un protocolo de validación (1, 2, 3). Dado lo extenso 

del tema, se intentó  profundizar en los aspectos más relevantes o que  

generan controversia. Dichas guías permiten tomar una decisión sobre 

el grado de estudio que debe tener un paciente, la forma de optimizar 

su preparación y el momento adecuado para realizar una cirugía. Ob-

viamente muchos aspectos de la evaluación preoperatoria no podrán 

ser abordados por lo acotado del artículo. Como anestesiólogo, efectúo 

en forma rutinaria  evaluación preoperatoria tanto a pacientes electivos 

como de urgencia a través de la visita preanestésica por lo que ocupare 

este término o evaluación preoperatorio indistintamente.

Finalmente, quisiera destacar la importancia que tiene la comunicación 

entre los diferentes especialistas que intervienen en el periopoeratorio 

ya que sus diversas perspectivas ayudan a tomar la mejor decisión en 

muchas situaciones complejas.

VISITA PREANESTÉSICA

La visita preanestésica es un acto médico que debe ser hecha por un 

anestesiólogo para conocer la condición médica del paciente y plani-

ficar el procedimiento a realizar. Su importancia involucra el ámbito 

médico, el aspecto médico legal y administrativo por lo que siempre 

compromete al profesional en su relación con el paciente.

¿Cuándo se debe efectuar?

En ese contexto, las recomendaciones de la ASA1 ( America Society of 

Anesthesiologists) consideran que la visita preanestésica debe ser efec-

tuada el día previo a la cirugía en pacientes sometidos a grandes ciru-

gías o en aquellos que tienen  patologías médica grave. En el resto de 

los pacientes puede ser ejecutada el mismo día de la cirugía (pacientes 

ambulatorios y de urgencia)

¿De que se compone?

De acuerdo a las guías de la ASA (1), los siguientes aspectos deben 

efectuarse en todos los pacientes y quedar registradas en la ficha clínica:
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Historia Clínica: (2) 

Puntos a considerar:

     
         -

bióticos, dipirona, látex, y especificar tipo de reacción).

 
 
          

homeopáticos y dietas).

         
        

hincapié en la profilaxis.



Elementos importantes en la planificación de la anestesia

     
 
 
        
     
  
  
          

hipertermia maligna o hepatitis por halogenados).

       

Examen Físico:

  
          

      
vesicular y descartar ruidos patológicos, auscultar carótidas.

        
apertura bucal disminuida, micrognatia, y siempre medir distancia tiro-

    
    

EVALUACIÓN SISTÉMICA

Después de una revisión acabada de la historia clínica y de obtener 

la mayor cantidad e información útil, nuestro objetivo se debe centrar 

en hacer un análisis del  estado funcional de los sistemas del paciente 

para planificar el nivel de complejidad que tendrá nuestra anestesia y la 

complejidad del postoperatorio. En ese contexto parece obvio empezar 

por el sistema cardiovascular, dado la importancia que tiene en la mor-

talidad en la población de ambos sexos.

EVALUACIÓN SISTEMA CARDIOVASCULAR

La prevalencia de enfermedad cardiovascular aumenta con la edad y 

en la medida que la población envejece aumenta la probabilidad de 

someterse a algún procedimiento quirúrgico. La decisión de autorizar 

una cirugía pasa por la correcta evaluación del riesgo y el control de 

las posibles complicaciones cardíacas que se puedan presentar en el 

        
        

cardiovascular del enfermo sometido a cirugía no cardíaca publicadas el 

año 2007, son altamente recomendables (3).

Sin embargo guias o algoritmos como los antes descritos no necesariamen-

te incluyen todas las variables de morbilidad y tratamiento de cada paciente 

en particular, por ese motivo deben ser una herramienta útil en la toma 

de decisiones, pero de ninguna manera el único elemento a considerar (4).

Hipertensión Arterial: dado su alta prevalencia en nuestra población, 

¿Puede…

Cuidarse a si mismo?

Comer, vestirse, o usar el baño?

Caminar al interior de la casa?

Caminar una o dos cuadras en 

suelo plano a 3.2 - 4.8 Km./h?

Hacer trabajos ligeros en la casa 

como sacudir o lavar platos?

¿Puede…

Subir escaleras o subir un cerro?

Caminar en suelo plano a 6.4 Km./h?

Correr distancias cortas?

Participar en actividades recreacionales 

moderadas como golf, bowling, bailar, 

tenis en dobles, lanzar una pelota?

Participar en deportes extenuantes como 

natación, tenis singles, futbol, basketball 

o esquiar?

TABLA 1.  REQUERIMIENTOS ENERGÉTICOS ESTIMADOS PARA VARIAS ACTIVIDADES

1 4

MET

Mayor 

a 10 METs

 
       3

4
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conviene destacar que no es un factor de riesgo independiente para 

eventos postoperatorios (3). En general no se debe posponer una cirugía 

para un estudio de posibles causas secundarias. 

        
tratados, propuestos para cirugía no cardiaca con presiones diastóli-

            
logró demostrar diferencia en las complicaciones postoperatorias entre 

pacientes sometidos a cirugía y los postergados para ser mejor tratados. 

          -

cho su manejo (36). 

Cardiopatía Coronaria: dado que el infarto miocardico perioperatorio 

es considerado el indicador más recurrente para medir complicaciones 

cardiovasculares perioperatorias, parece logica la importancia que se le 

da a la detección, evaluación y tratamiento de la posible condición de car-

diópata coronario del paciente que va a ser intervenido quirurgicamnente, 

para lo cual se hace una historia dirigida y se desarrollan pruebas para 

evaluar esta condición.

          
           

ECO dobutamina), en el estudio preoperatorio. Si estas pruebas  salen 

negativas para insuficiencia de riesgo coronario, tienen un valor predictivo 

negativo muy alto, lo que significa que la probabilidad de tener un evento 

coronario es muy baja. Si salen positivas, su valor predictivo positivo es 

bajo (la probabilidad de que el paciente haga un evento coronario en el 

post operatorio es muy baja), de este modo se consideran pruebas muy 

específicas, pero poco sensibles para evaluar riesgo cardiovascular. 

Además de identificar población de riesgo, durante la evaluación preo-

peratoria ha sido posible incorporar medidas de prevención como son 

la utilización de fármacos y considerar la necesidad de revascularización 

miocárdica (instrumental o quirúrgica). De hecho, ha sido documentado 

             
            

que dichos pacientes tengan una morbi - mortalidad significativamente 

     

La creencia de que la revascularización miocárdica profiláctica antes de 

la cirugía no cardíaca puede reducir los sucesos cardiovasculares peri 

           -

cientes electivos, programados para cirugía vascular con indicación de 

revascularización, la mitad fue a tratamiento médico y la otra a revas-

cularización. Sus resultados no mostraron beneficios en los pacientes 

revascularizados (6).

           -

teterismo coronario es independiente de la cirugía programada, y se de-

bería realizar en pacientes con indicación primaria de revascularización 

(por sus beneficios sobre la sobrevida y calidad de vida a largo plazo), 

independiente de la cirugía no cardiaca a la que van a ser sometidos.

La situación con angioplastia no difiere mucho tampoco con la revascu-

          
        -

ria a tratamiento médico o a angioplastia más tratamiento médico no 

         

Con los datos anteriores se entienden mejor las recomendaciones de la 



             
estimar el riesgo y los cuidados necesarios para el postoperatorio.

     condiciones cardíacas activas que ha-

      

           -

tal en la toma de decisiones, ya que si el paciente tiene una  CF igual o 

             
puede someterse a cirugía.

           
necesidad de  mayor estudio, dependiendo del tipo de cirugía.

              
hecho que en estas últimas se deba proceder sin más estudios.

           -

metidos a cirugía vascular o de mediana complejidad pueden operarse 

        

Es altamente recomendable leer el trabajo completo y el algoritmo (Fi-

gura 1).

En la Figura 2 se grafican el enfrentamiento de un paciente sometido a 

angioplastia coronaria, con o sin endoprótesis coronaria, medicada o no 

y los tiempos que se deben esperar para efectuar una cirugía electiva 

a objeto de minimizar el riesgo de trombosis de la endoprótesis o de 

hemorragia, dado que estos pacientes quedan con una doble terapia 

antiagregante plaquetaria, como por ej.: aspirina, clopidogrel.

Considerar además, que la suspensión de estos medicamentos antes de 

los tiempos recomendados es altamente riesgosa. Sin embargo afortu-

nadamente muchas cirugías se pueden realizar sin suspender la aspirina 

y ésta se debe mantener siempre que sea posible.

EVALUACIÓN SISTEMA RESPIRATORIO.

La evaluación y optimización de los pacientes con enfermedad pulmo-

nar disminuye las complicaciones respiratorias que pueden ser más 

      

La historia clínica debe enfocarse en: edad, tabaquismo, EPOC, asma, 
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TABLA 3.  FACTORES DE RIESGO CLÍNICO

       -

nal, condición general y tipo de cirugía. 

Al examen buscar sibilancias, estertores, roncus, espiración prolongada, 

disminución del murmullo vesicular S3, S4, edemas.

Los exámenes de rutina preoperatorios no  están validados en un pacien-

te de este tipo que debe estar controlado periódicamente. Si se solicitan 

CONDICIÓN

 

 

  

   



 -



EJEMPLOS

     

  

    

    

   

   

  

  

   

   

    

  

 

   

     

       

        o 

    

    



TABLA 2.  CONDICIONES CARDIACAS ACTIVAS 
PARA LAS CUALES EL PACIENTE DEBIERA SER 
EVALUADO Y TRATADO ANTES DE UNA CIRUGÍA 
NO CARDIACA (CLASE 1, NIVEL DE EVIDENCIA: B)

        
        

       3 deben poder conducir a un cambio de conducta y en general, no cambian 

la apreciación clínica.

Asma: 

1. El asma bien controlada no parece ser un factor de riesgo intra o 

 
2.         
disnea) antes de la cirugía es necesario.

3. El uso de corticoides más プ agonistas ha demostrado producir si-



       3

ESTRATIFICACIÓN 

DE RIESGO

Vascular 

 

 



Intermedia 

 

  



Baja  

 



EJEMPLOS DE PROCEDIMIENTOS

     

  

  

 

    

 

  

 

 

  

  

 

TABLA 4.  ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO 
CARDIACO PARA PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS NO-CARDIACOS
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sí

Clase 1, LOE C

sí

  

sí

  

sí

  

FIGURA 1.  ALGORITMO DE EVALUACIÓN CARDICA PERIOPERATORIA

    
    

       3

Paso 1 ¿Es necesaria la cirugía no 
cardiaca urgentemente?




Clase 1,


  
desconoce

3 o más factores 
de riesgo clínico

1 o 2 factores de 
riesgo clínico


 de riesgo clínico

Quirófano

Evalúe y trate según 
las directrices de la 

Proceda con la 
cirugía prevista

Proceda con la
cirugía prevista

Considere Quirófano



Considere Pruebas si 
cambiasen el tratamiento

Proceda con la 
intervención prevista

               
           


Cirugía de riesgo 

intermedio
Cirugía de riesgo 

intermedio

 
y estratificación del riesgo 

postoperatorio y tratamiento 
de los factores de riesgo

Afecciones cardiacas 
activas

Cirugía de bajo riesgo

  
    
a 4) sin súntomas

Paso 2

Paso 3

Paso 4

Paso 5

EPOC:

A diferencia del asma la EPOC aumenta el riesgo de complicaciones 

respiratorias postoperatorias (11), además de otras extrapulmonares 

como infecciones y arritmias auriculares (12), las complicaciones son 

proporcionales a la gravedad de la enfermedad.

Las pruebas de función pulmonar deben solicitarse en casos específicos 

cuando la clínica no sea suficiente.

El tratamiento puede incluir broncodilatadores de acción prolongada, 

      

Tabaquismo:

Los pacientes fumadores tienen más complicaciones pulmonares y ex-

trapulmonares (13, 14) y si fuman más de 20 cajetilla/año la incidencia 

de complicaciones es aún mayor (14). 

La recomendación es dejar de fumar 2 meses antes de la cirugía, lo 

          
menores es dudoso el beneficio, sin embargo el ultimo cigarrillo debe 

consumirse 12 hrs. antes de la cirugía para disminuir los niveles de mo-

nóxido de carbono (16).El periodo perioperatorio puede ser un gran 

incentivo para dejar de fumar.  

EVALUACIÓN FUNCIÓN RENAL

           -

tan dicho riesgo son: edad, antecedentes de patología renal, fracción 

        2    
periférica, diabetes mellitus, cirugía de urgencia y tipo de cirugía (17).

Es en estos pacientes, se deberá tener un especial cuidado en optimizar su 

transporte de oxigeno, volemia y débito cardíaco que han probado hasta 

el momento ser los elementos que mejor resguardan la función renal.

Los exámenes preoperatorios pueden variar ampliamente dependiendo 
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FIGURA 2.  TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES QUE REQUIEREN ANGIOPLASTIA CORONARIA Y NECESITAN 
CIRUGÍA POSTERIOR.

             
       

      
anatomía cardiaca de alto riesgo

   
Endoprótesis y continúe el doble 

tratamiento antiagregante

Endoprótesis liberadora 
de fármacos

Endoprótesis de 
metal desnudo

Angioplastía 
con balón

  

     

 

        



de la condición del paciente. Puede ser recomendable tener un control 

       
metabólica): Es necesario evaluar el grado de congestión que puede 

presentar el paciente al momento de la cirugía. 

Como en otros sistemas, si la cirugía es de urgencia corregir los pará-

metros antes chequeados con los exámenes respectivos y preparar un 

postoperatorio acorde a la gravedad del paciente.

Cuando estén en diálisis, en general se recomienda que se haga el día pre-

           -

            

OTROS SISTEMAS

Metabólico (2): 

El manejo de la Diabetes será recurrente en la evaluación de los pacien-

tes sometidos a cirugía. Las premisas para enfrentar este problema son:

          
             

conciencia que es difícil de detectar en un enfermo sedado /anestesiado.

          -

          
cicatrización e infecciones así como a aumento de mortalidad en pa-

cientes críticos.

Principios de manejo general:

1.     
2. Suspensión de hipoglicemiantes orales el día de la operación.

3. A pesar que en nuestra práctica se sigue usando la insulina cristalina 

para el control de la glicemia el día de la operación, la literatura ameri-

cana tiende a preferir insulinas de efecto intermedio o prolongado entre 

             
      

4. Control frecuente de hemoglucotest cada 30- 60 minutos

5. En los casos en que la glicemia supere los 200mg/dl está indicado el 

uso de insulina cristalina

Es interesante destacar que la infusión continua de insulina en los pa-

cientes cardiooperados ha demostrado disminuir la tasa de infecciones 

y la mortalidad en esta población (20, 21). 

           
para evitar Ketoacidosis.

Suprarrenal: 

Cualquier paciente que haya recibido el equivalente a 20 mgs de pred-
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Tiroides:

En la evaluación de un enfermo siempre tener en cuenta la función tiroi-

dea. Si el paciente manifiesta historia o signología de híper o de hipo-

tiroidismo, considerar que cualquiera de las dos si no está compensado 

puede conducir a situaciones de extrema gravedad en el manejo de un 

   

Siempre que sea posible intentar compensar estos pacientes antes de 

la cirugía.

          
metimazol y lugol. 

La complicación más grave del hipertiroidismo no tratado es la tormenta 

          -

les son hipertermia maligna, síndrome neuroléptico y feocromocitoma, 

generalmente se desencadena por sepsis. Considerar en tratamiento 

    


       

críticas en una cirugía, básicamente una depresión cardíaca y una baja 

respuesta a la hipoxia e hipercapnea.

Debe intentarse compensar antes de la cirugía con hormonas tiroideas y 

en caso de coma mixedematoso suplementar corticoides.

Coagulación:

          
            
          
          

            

La reversión del tratamiento anticoagulante oral en cirugía de urgencia 

se efectúa con plasma fresco congelado (PFC) de acción inmediata, no 

          
su efecto es de corta duración. 

           
          

          -

bina  que podría tener  considerables ventajas sobre el PFC (32).

 
La Embolia Pulmonar es la causa más frecuente de muerte evitable 

intrahospitalaria (30), los exámenes de screening no han demostrado 

utilidad y la prevención es la única recomendación posible, sobre todo 

en población de riesgo. Cada centro debe tener un protocolo de preven-

ción de trombosis venosa (mecánico y farmacológico) y ser estricto en 

su cumplimiento. Se recomienda leer artículo de revisión publicado en la 

revista chilena de anestesia (31).

SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE ESTADO FÍSICO ASA

Como su título expresa, éste es un sistema de clasificación de estado 

físico y no de riesgo pero se ha correlacionado bien con este último y 

probablemente sea el sistema que más frecuentemente se ocupe para 

evaluar la condición de gravedad del enfermo a pesar de sus obvias 

limitaciones. 

             
puede ser clasificado de acuerdo a su ASA.

       
         
         
          

pone permanentemente en riesgo la vida.

             -

breviva sin ser operado.

           
están siendo removidos con propósito de donación.

           -

        

INDICACIONES PREOPERATORIAS

EXÁMENES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS:

Existe consenso en la literatura que los exámenes de rutina preoperatorios 

no tienen fundamento científico (33, 34) en la actualidad se considera que 

todo examen que se solicite debe tener por finalidad objetivar la sospecha 

de una patología detectada por la historia, verificar el grado de control 

de una patología conocida y dependiendo de su resultado cambiar una 

conducta, por ejemplo optimizar un tratamiento o postergar una cirugía. 

En la planificación de una cirugía puede considerarse el control de algún 

examen que puede ser importante en el peri operatorio (1).

Sugerencia de exámenes de laboratorio

          -

      

1- Electrocardiograma:         -

dependiente de la edad) con historia de diabetes, hipertensión, angina, 

falla cardíaca congestiva, tabaquismo, enfermedad vascular periférica, 

incapacidad de hacer ejercicio u obesidad mórbida. 

Al momento de la entrevista manifiesta algún síntoma o signo cardio-

vascular o una enfermedad cardíaca inestable.
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los pacientes que se van a someter a una cirugía vascular y a aquellos que 

se someterán a una cirugía de riesgo intermedio con un factor de riesgo.

2- Estudios de Coagulación: Paciente tiene antecedentes antiguos 

de trastornos de la coagulación o una historia reciente que lo sugiera o 

está en tratamiento con anticoagulantes. 

Paciente necesita anticoagulación postoperatoria y se necesita saber su 

control basal.

3- Hemoglobina: Paciente tiene historia de anemia o de hemorragia 

reciente.

4- Potasio: Paciente esta tomando digoxina, diuréticos, inhibidores de 

la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores de los recepto-

res de angiotensina.

5- Radiografía de Tórax: Paciente tiene signos o síntomas de una 

nueva o inestable enfermedad cardiopulmonar.

            
tiene historia sugerente de embarazo 

SUSPENSIÓN Y MANTENCIÓN DE MEDICAMENTOS (2) 

La mayoría de los medicamentos que toma en forma habitual un pacien-

te debe continuarse hasta el día de la cirugía, con mayor razón aquellos 

que pueden agravar la condición general al ser suspendidos tales como: 

     -

        -

cepción son los inhibidores  de la enzima convertidora de angiotensina 

y los bloqueadores de receptores de  angiotensina (fundamentalmente 

en anestesia regional o cirugías con expectativas de gran hemorragia) 

situación que es controversial.

        -

ben ser suspendidos el día de la cirugía, si es necesario controlar la glice-

mia se debe usar insulina que puede administrarse en distintos regímenes, 

los anticoagulantes inhibidores de la vitamina K se revisaron previamente. 

NORMAS DE AYUNO EN CIRUGÍA ELECTIVA (2) 

A continuación se definen los periodos de ayuno de acuerdo a los dife-

rentes tipos de alimentos, cabe hacer notar que ingerir líquidos claros 

puede favorecer el vaciamiento gástrico motivo por el cual no es reco-

mendable mantener un ayuno estricto de ocho horas indistintamente 

para líquidos y sólidos.

             
jugos sin pulpa).

       

            
hasta seis horas previo a cirugía.

            -

midas retrasan especialmente el vaciamiento gástrico. La cantidad y tipo 

de comida determina el largo del ayuno.

Cabe hacer notar que en cirugía de urgencia entran a jugar otros facto-

res como dolor y stress, íleo que enlentecen el tránsito intestinal creando 

una situación que favorece la condición de estómago lleno y como tal 

debe ser tratado.

CIRUGÍA DE URGENCIA

En las cirugías de urgencia cobra más valor la adecuada comunicación 

entre el cirujano y el anestesiólogo, para la rápida detección y el manejo 

de las patologías  concomitante debido a que se hace más difícil contar 

con un interconsultor.

TÓPICOS A CONSIDERAR ESPECIALMENTE

EN CIRUGÍA DE URGENCIA

1. Resucitación

Ante la presencia de signos de hipoperfusión contar con un protocolo de 

          
a tener en cuenta, esto incluye reposición de volumen, drogas vaso-

activas, monitorización progresiva y puede incluir elementos de apoyo 

circulatorio hasta que se logren los objetivos. 

2. Antibioterapia:

         
 

3. Hipotermia 

            
general promueve hipotermia por vasodilatación  periférica y disminu-

ción de producción de calor (41). En el contexto de trauma se asocia a 

        
climatización de pabellón, gases frescos tibios debería ser considerado 

al igual que un control rutinario de la temperatura del paciente.

4. Control de glicemia

El  stress se asocia a aumento de la glicemia (43), el control de la gli-

cemia se ha asociado a mejora en múltiples complicaciones (falla renal, 

           

Antecedentes generales

Estado de conciencia: es útil conocer el estado basal de conciencia para 

         -

tos de uso  habitual puede facilitar el manejo del paciente (uso de プ 

bloqueadores. AAS, Clopidogrel, etc.).

5. Estómago lleno

Finalmente un número significativo de pacientes que van a cirugía de 

urgencia tienen condiciones que los hace ser considerados como pa-
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           -

piración de contenido gástrico. El conocimiento de dicho riesgo debería 

alertar al equipo médico para minimizarlo con medidas como: uso de 

sonda naso gástrica, uso de fármacos para disminuir el Ph o reducir el 

volumen del jugo gástrico y preparar al anestesiólogo para una técnica 

que minimice el riesgo al momento de controlar la vía aérea.

POSTERGACIÓN DE UNA CIRUGÍA

Cada vez es más infrecuente que un enfermo no pueda ser operado, sin 

embargo hay algunas condiciones que pueden ameritar la postergación 

de la cirugía electiva hasta que las condiciones críticas del enfermo me-

joren. En condiciones de urgencia se debe intentar corregir en el lapso 

más breve posible las condiciones del enfermo y prepararse para tener 

las mejores condiciones postoperatorias posibles para manejar al pa-

ciente. Largos periodos de corrección de parámetros (hidratación, ELP, 

        

1) Causas cardiovasculares están referidas a condiciones cardíacas ac-

tivas vistas en la tabla 2.

2) Otras causas (2):

        
2
. 

disnea de reposo,  crisis asmática, fibrosis quística).

       

 

COMENTARIO FINAL

En las páginas anteriores se ha intentado abarcar lo que a juicio del autor 

son los aspectos más importantes en la evaluación preoperatoria de un 

paciente electivo o de urgencia, sin duda muchos aspectos no han sido to-

cados en este artículo (pacientes oncológicos, con daño hepático, neuroló-

gicos) y una parte significativa de la información es deseable encontrarla 

en la bibliografía, a pesar de lo anterior creo que la información entregada 

puede orientar en las aéreas tratadas y motivar a complementarla. 

Se ha hecho especial hincapié en el sistema cardiovascular debido a que 

con frecuencia es el que más dudas genera al momento de determinar 

si un paciente está apto o no para ser operado.

La experiencia del autor como clínico ha llevado a concluir que la ma-

yoría de los errores se cometen por una incompleta evaluación preope-

ratoria del paciente y no por falta de capacitación de los profesionales, 

estos errores perjudican al paciente y comprometen ética y médico le-

          -
     

Compromiso de 

conciencia

 

    

  

 

 

   

Problemas de mecanismo 

de deglución





 

Problemas orofaríngeos

   

  

   

 

    

 

Patología esofágica

 

 



Incompetencia 

gastroesofágica

 





 

 

Retardo del vaciamiento 

gástrico

  

  

 



  

   



 

  

 

Material en el estómago

   

  

TABLA 5.  GRUPO SUSCEPTIBLE DE ASPIRACIÓN 
GÁSTRICA

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.         

  

2.        

galmente al médico. La mayoría de ellos no implica ningún gasto o exa-

men adicional, sino una actitud más reflexiva respecto al actuar médico. 

Este artículo pretende reforzar esa conducta.

         

 

3.             
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Churchill Livingstone; 2002.

19.         
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70.
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34.           
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