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RESUMEN 

El abordaje perioperatorio del paciente quirúrgico de alto riesgo, considerado 

como aquel que presenta morbimortalidad postoperatoria superior al 5%, 

debe ser tratado con un enfoque dinámico por parte de un equipo 

multidisciplinario.  

La valoración de los factores de riesgo de morbimortalidad, así como del 

control de éstos es importante; la utilización de escalas de valoración del 

riesgo quirúrgico intenta expresar las probabilidades de complicaciones y 

muerte; por lo tanto, se  deberían utilizar de manera sistemática. 

Durante el transoperatorio el manejo de la anestesia, los líquidos así como 

los componentes sanguíneos, bajo una estricta monitorización, aumentan la 

probabilidad de éxito en el proceso quirúrgico. Los cuidados postoperatorios 

con un adecuado manejo en cuidados intensivos completan el abordaje 

integral de los pacientes quirúrgicos de alto riesgo. 

La morbimortalidad de este tipo de pacientes se logra disminuir considerando 

las circunstancias biológicas y médicas que presentan estos pacientes, lo 

que los hace diferentes de los demás pacientes en situación quirúrgica 

similar. 

Los avances en las técnicas de diagnóstico, escalas de valoración, 

protocolos de manejo y técnicas quirúrgicas condicionan un mejor abordaje 

de los pacientes con alto riesgo quirúrgico. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El riesgo quirúrgico debe ser establecido en todo paciente que va someterse a una 

intervención  quirúrgica. El abordaje perioperatorio es de vital importancia y más 

aún si los pacientes son considerados de alto riesgo. 

Los factores que hacen que un paciente llevado a cirugía se clasifique como un 

paciente de alto riesgo son variados. Estos factores pueden ser inherentes al 

paciente, como la edad o enfermedades asociadas, o pueden estar relacionados 

con el procedimiento o la patología aguda por la cual es llevado a cirugía y es 

probable que aquí se encuentren instrumentos que de una manera más fiable 

puedan determinar el riesgo de mortalidad como el APACHE II. Finalmente, existe 

un grupo de factores que están relacionados con el entorno, como el nivel 

tecnológico propio de cada institución y la experiencia que se posea en el manejo 

de la patología. (1) 

Se define como pacientes de alto riesgo quirúrgico aquellos que después de una 

cirugía no cardiaca tienen elevadas probabilidades de presentar complicaciones 

que pueden conducir a una mortalidad más alta que otros grupos de pacientes, lo 

que está condicionado por algún tipo de comorbilidad, tales como insuficiencia 

renal, insuficiencia cardiaca, diabetes, anemia, policitemia, etc., que están en los 

extremos de la vida como aquellos mayores a 70 años, los que requieren cirugía 

de emergencia, los que tienen un estado nutricional deficiente, pacientes con 

cáncer, los que tienen biomarcadores postoperatorios elevados tales como 

troponinas y péptido natriurético cerebral, pacientes con niveles de albúmina 

sérica preoperatoria bajos, entre otros. Además, aquellos con un estado funcional 

previo deteriorado. (2) 

Según Pearse, Holt y Grocolt (3) la atención perioperatoria de los pacientes 

sometidos a cirugía mayor es un tema que afecta considerablemente la salud 

pública. Un 15% de los pacientes quirúrgicos tiene alto riesgo de complicaciones, 

como neumonía o infarto de miocardio, debido a la edad, las enfermedades 

asociadas o la complejidad del procedimiento quirúrgico. Los pacientes quirúrgicos 

de alto riesgo representan el 80% de las muertes perioperatorias. La cirugía no 
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cardíaca es una causa importante de muerte e incapacidad, debido a la gran 

cantidad de procedimientos y resultados adversos relacionados con éstos. En todo 

el mundo se efectúan cada año unos 250 millones de procedimientos de cirugía 

mayor. Si se presume una tasa de mortalidad hospitalaria del 1%, la cirugía no 

cardíaca se asociará con 2,5 millones de muertes al año y con tasas de 

complicaciones por lo menos 5 veces mayores. Los pacientes que sobreviven a 

las complicaciones posoperatorias con frecuencia sufren limitaciones funcionales y 

disminución de la supervivencia a largo plazo. 

A pesar de los avances en técnicas de diagnóstico y escalas de valoración , la 

población de alto riesgo quirúrgico no ha sido definida claramente; aunque se han 

realizado varios estudios en los que se plantean las cirugías de alto riesgo, sus 

complicaciones y manejo, no se define adecuadamente quiénes son estos 

pacientes y cómo deben ser valorados de manera integral ya que la mayoría de 

las escalas se centran en los factores de riesgo cardíaco y consideran solamente 

el periodo postoperatorio inmediato. 

Objetivo General  

Conocer en función a la bibliografía actual, cómo valorar a un paciente de alto 

riesgo y cuál debe ser su abordaje. 

Objetivos específicos 

• Definir al paciente de alto riesgo quirúrgico 

• Definir las cirugías de alto riesgo 

• Definir al paciente postoperatorio de alto riesgo 

• Analizar las escalas actuales de valoración del paciente quirúrgico de alto 

riesgo 

La metodología de este estudio se basó en la revisión de diversos artículos 

publicados en revistas científicas, sobre un tema común de gran interés, que es el 

estudio del paciente quirúrgico de alto riesgo sometido a cirugía no cardiaca. 
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Se revisaron diversos artículos referentes a dicho tema, preferentemente 

publicados en inglés, publicados en los últimos diez años. Para su búsqueda se 

realizó a través de PubMed, emedicine y Cochrane. Las palabras claves fueron: 

valoración prequirúrgica, paciente quirúrgico de alto riesgo, cirugía de alto riesgo. 

Durante el trabajo de investigación no se  realizó ningún  tipo de interacción con 

pacientes ya que el estudio se basa en una revisión bibliográfica, no fue necesario 

un consentimiento informado o documentos afines. 
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II. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA  

2.1 Introducción 

Datos epidemiológicos sugieren que los médicos muchas veces no identifican a 

los pacientes con alto riesgo de complicaciones a fin de asignarlos a cuidados 

perioperatorios intensivos. Puesto que la mayor parte de las muertes se producen 

en el grupo de alto riesgo, la adecuada identificación de estos pacientes mejorará 

la calidad de la atención perioperatoria. Ofrecer a los pacientes información más 

clara sobre su riesgo podría cambiar su decisión sobre la operación o la 

recomendación del cirujano de someterlos a cirugía. (3) 

2.2 Definición de paciente quirúrgico de alto riesg o. 

Se puede definir un paciente de alto riesgo (AR) aquel con probabilidad de 

presentar morbimortalidad perioperatoria, superior al 5% con respecto a otros 

pacientes sometidos a los mismos procedimientos quirúrgicos, según lo que 

exponen los diferentes ensayos clínicos, consensos de expertos y guías de 

práctica clínica. (4) 

Se definen como pacientes de alto riesgo quirúrgico aquellos que después de una 

cirugía no cardiaca tienen elevadas probabilidades de presentar complicaciones 

que pueden conducir a una mortalidad más alta que otros grupos de pacientes, lo 

que está condicionado por algún tipo de comorbilidad como insuficiencia renal, 

insuficiencia cardiaca, diabetes, anemia, policitemia, etc., los pacientes que están 

en los extremos de la vida como aquellos mayores a 70 años, los que requieren 

cirugía de emergencia, los que tienen un estado nutricional deficiente, los 

pacientes con cáncer, los que tienen biomarcadores postoperatorios elevados 

tales como troponinas y péptido natriurético cerebral, pacientes con niveles de 

albúmina sérica preoperatoria bajos, entre otros. Además, aquellos con un estado 

funcional previo deteriorado. (2) 

Varias investigaciones recomiendan incorporar los resultados de investigaciones 

sobre los riesgos en diferentes tipos de cirugías y que la primera aproximación a la 
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estratificación de dicho riesgo esté basada en las características clínicas de los 

pacientes y los procedimientos. (5,6) 

 

2.3 Definición de cirugía de alto riesgo 

Se consideran cirugías de alto riesgo aquellas que conllevan una mortalidad del 

5% o mayor, entre estas se incluye: cirugía de emergencia, cirugías vasculares 

mayores, procedimientos que se asocien con grandes pérdidas de líquidos y 

sangre. Entre los factores específicos del paciente que se asocian con alto riesgo 

están: infarto de miocardio reciente, angina inestable, insuficiencia cardiaca 

descompensada, arritmias y trastornos valvulares severos (7). 

Lee y colaboradores (8) definió la cirugía de alto riesgo como aquella que se lleva 

a cabo en las siguientes regiones: intraperitoneal, intratorácica o vascular 

suprainguinal. 

2.4 Abordaje pre quirúrgico en pacientes de alto ri esgo. 

2.4.1 Valoración médica pre quirúrgica. 

El estudio o valoración prequirúrgica de pacientes que van a ser sometidos a 

cirugía no cardíaca puede señalarnos potenciales problemas a nivel 

cardiovascular, pulmonar o metabólico, que podrían poner en riesgo al paciente en 

la sala de operaciones. Por ejemplo, las variaciones en la presión arterial, la 

temperatura corporal, el volumen intravascular y la activación del sistema nervioso 

autónomo, así como la depresión de la contractilidad miocárdica, que dependen 

tanto del tipo de operación como de la anestesia utilizada determinan un aumento 

de las tensiones que debe soportar el aparato cardiovascular durante o después 

de la cirugía. (9) 

2.4.1.1 Evaluación preoperatoria cardiovascular rut inaria 

Todo paciente debe ser evaluado antes de ser sometido a una intervención 

quirúrgica que conlleve anestesia general o epidural. Dicha evaluación implicará 

siempre la realización de una detallada historia clínica y farmacológica, así como 

una minuciosa exploración. Todos los anestésicos y fármacos que puedan tener 
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un efecto cardíaco deben ser valorados en un planteamiento previo a la cirugía. 

(5) 

En general la enfermedad coronaria o los factores de riesgo para ésta son 

frecuentes en los pacientes que van a ser sometidos a cirugía. Alrededor de un 

33% de estos pacientes es probable que tengan alguna afección cardiovascular 

llegando a un 50% los que tienen riesgo intermedio. Las complicaciones son entre 

3 y 4 veces más altas en este grupo con respecto a aquellos que tienen riesgo 

bajo, pero dado que tienen una incidencia general de muerte cardíaca o 

complicaciones perioperatorias de alrededor del 0,5%, incluso en este grupo sólo 

entre el 2% y el 8% tienen complicaciones perioperatorias graves. (9) 

Al realizar la evaluación preoperatoria debe tenerse en cuenta que existen dos 

períodos de riesgo: el primero abarca las primeras 48 horas, en las cuales los 

efectos de la pos anestesia, el retiro del respirador, la desviación de líquidos, la 

hipomotilidad intestinal, el dolor y otros factores contribuyen a un tono adrenérgico 

fluctuante y a la hipercoagulabilidad.  Aquí la incidencia de eventos coronarios es 

más alta y pueden presentarse insuficiencia cardíaca, arritmias en los individuos 

predispuestos a ellas, y también complicaciones neurológicas y respiratorias. El 

segundo período se extiende entre los 3 y los 30 días. Predominan en él los 

procesos infecciosos, las complicaciones vinculadas al procedimiento, la 

broncoaspiración y la trombosis venosa, cualquiera de las cuales puede producir 

la muerte del paciente o determinar una permanencia más prolongada en el 

hospital. 

La evaluación del riesgo cardiovascular preoperatorio en la cirugía no cardíaca es 

una consulta frecuente en la práctica diaria y las complicaciones cardiovasculares 

son una de las principales causas de morbimortalidad en el posoperatorio. Esto 

tiene implicaciones clínico-quirúrgicas, económicas y médico-legales. (10) 

De las complicaciones posoperatorias, las más frecuentes son las respiratorias, 

pero las más graves suelen ser las cardiovasculares, en general asociadas con 

eventos coronarios agudos. En los países industrializados se estima que en 

pacientes no seleccionados sometidos a cirugía general, el 30% tienen 
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coronariopatía establecida o riesgo alto de presentarla y que del 3% al 5% tendrán 

complicaciones cardíacas asociadas con eventos coronarios. (11) 

La evaluación preoperatoria tiene dos objetivos complementarios: el primero es 

estratificar a los pacientes en función de las posibles complicaciones 

perioperatorias de la cirugía que deberán enfrentar y adoptar las eventuales 

medidas para reducirlas. Un segundo objetivo, no menos importante, es identificar 

a los pacientes con factores de riesgo cardiovasculares o portadores de diversas 

cardiopatías, que se beneficiarán con su tratamiento en el largo plazo, 

independientemente de la conducta que se adopte para la cirugía en cuestión. 

 

2.4.1.2 Estratificación del riesgo- escalas de ries go 

 

2.4.1.2.1 Clasificación ASA 

En 1961 la American Society of Anaesthesiologists (ASA) estableció una 

clasificación que describe el estado preoperatorio de los pacientes según la 

presencia de determinadas patologías. Aunque su finalidad inicial no era 

establecer grupos de riesgo, posteriormente se comprobó una correlación positiva 

entre esta clasificación y la mortalidad relacionada con el acto anestésico. (12) 

Esta escala ha sido cuestionada por su subjetividad; sin embargo los 41 años 

transcurridos desde su publicación original demuestran su vigencia, aun cuando 

no es capaz de predecir mortalidad. El estado funcional hace referencia 

fundamentalmente al grado de autovalidez (independencia) que tiene la persona 

para desarrollar tareas habituales y existen diversos índices para estimarlo. (10) 

  



9 

 

Tabla 1. Clasificación de la American Society of Anaesthesiologists (ASA) del 

estado pre quirúrgico 

ASA I 

        Sin alteraciones orgánica, fisiológica, bioquímica o psiquiátrica. 

    El proceso patológico por el que se realiza la intervención es localizado y no produce alteración 

sistémica 

         ASA II 

        Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o por otra 

patología. 

 

HTA bien controlada 

 

DM bien controlada 

   

 

Asma bronquial 

 

Obesidad leve 

   

 

Anemia 

  

Tabaquismo 

    

         ASA III 

        Alteración sistémica grave o enfermedad de cualquier etiología, aunque no sea posible definir un 

grado 

de discapacidad 

       

 

Angor 

  

Obesidad severa 

   

 

Estado post IAM 

 

Patología respiratoria sintomática (asma, 

EPOC) 

 

 

HTA mal controlada 

      

         ASA IV 

        Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no siempre  

 corregible con la intervención 

      

 

Angor inestable 

 

Enfermedad respiratoria incapacitante 

 

 

ICC 

  

Fallo hepatorrenal 

   

         ASA V 

        Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervención como 

único recurso para salvar su vida. 

       

         ASA VI 

        Paciente donante de órganos para trasplante, en estado de muerte cerebral.  

  Fuente: 

http://chguv.san.gva.es/Inicio/ServiciosSalud/ServiciosHospitalarios/AnestRea/Documents/0812_Pr

otocolo_Gimeno_Soldado.pdf 
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Según esta escala de valoración se puede extrapolar la clasificación a un Índice 

de Mortalidad perioperatoria asociada de la siguiente manera:  

ASA I Mortalidad 0-0,3% 

ASA II  Mortalidad 0,3%-1,4% 

ASA III Mortalidad 1,8%-5,4% 

ASA IV  Mortalidad 7,8%-25,9% 

ASA V Mortalidad 9,4%-57,8% 

2.4.1.2.2 Clasificaciones Generales de Riesgo 

Goldman y colaboradores (13) desarrollaron índices clínicos multifactoriales de 

riesgo cardiovascular para aquellos pacientes a quienes se les va a practicar 

cirugía no cardiaca, por medio de la identificación de factores de riesgo que 

predicen las complicaciones cardiacas perioperatorias o muerte. Los pacientes se 

asignan a cuatro diferentes clases de riesgo, según el número de puntos sumados 

(ver tabla 2): clase I : 0-5 puntos, clase II : 6-12 puntos, clase III : 13-25 puntos, y 

clase IV >25 puntos. El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor 

del 1% en la clase I, y de aproximadamente 78% en clase IV; los factores de 

riesgo se suman en la tabla 2. Detsky y colaboradores (14) modificaron el original 

índice multifactorial de Goldman añadiendo más variables (las diferentes clases de 

la Sociedad Cardiovascular Canadiense, como son la angina inestable, e historia 

previa de edema pulmonar). También en esta clasificación a mayor puntaje mayor 

riesgo cardiovascular perioperatorio; sin embargo, no es tan exacta en predecir la 

morbilidad cardiaca en pacientes con bajo riesgo (Goldman clase I y II). Lette y 

colaboradores citados por Higgins (15) encontraron que ni la clasificación de 

Goldman ni la de Detsky, son útiles como riesgo cardiovascular predictivo en 

pacientes con bajo riesgo. 

  



11 

 

Tabla 2. Clasificación de Goldman y Detsky del estado pre quirúrgico. 

Calificación de GOLDMAN 
Variable Puntos 
Edad > 70 años 5 
Cardio infarto < 6 meses 10 
ECG: ritmo no sinusal o extrasistoles ventriculares 7 
Extrasístoles ventriculares (>5pm) 7 
Ingurgitación venosa yugular o ritmo galopante 11 
Estenosis aórtica 3 
Cirugía de urgencia 4 
Cirugía de tórax, abdominal o aórtica 3 
Mal estado orgánico general 3 
Puntos totales posibles 53 

Calificación de DETSKY 
Variable Puntos 
Edad > 70 años 5 
Cardio infarto < 6 meses 10 
Cardio infarto < 6 meses 5 
Angina inestable < 3 meses 10 
Edema pulmonar en < 1 semana 10 
Edema pulmonar en el pasado 5 
Ritmo sinusal y extrasístoles auriculares 5 
Ritmo no sinusal y extrasístoles ventriculares 5 
CCS Clase III 10 
CCS clase IV 20 
Estenosis aórtica severa 20 
Cirugía de urgencia 10 
Mal estado orgánico general 5 
Puntos totales posibles 120 

Fuente: Higgins F. Valoración del riesgo Pre operatorio. Anestesiología Mexicana. 2012. 

2.4.1.3 Evaluación respiratoria 

Al igual que como se tratara en la valoración de patología cardiovascular, es 

importante considerar el riesgo del paciente y de la cirugía. Son predictores de 

complicaciones respiratorias la edad, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

el tabaquismo reciente, el mal estado general, la dependencia funcional, la 

radiografía anormal de tórax, la insuficiencia renal crónica y la hipoalbuminemia. 

Respecto de la cirugía, son de mayor riesgo la torácica, la abdominal superior, la 
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aórtica, la vascular periférica, la neurocirugía, la cirugía con anestesia general 

mayor de 3 horas y las cirugías de emergencia.  

En una publicación con aproximadamente 84.000 cirugías las complicaciones no 

cardíacas alcanzaron el 12,8% y de ellas las más frecuentes fueron las 

respiratorias (9,7%), mientras que todas las cardiovasculares alcanzaron el 4,3%. 

(16) 

En la consulta prequirúrgica, los pacientes con tos o disnea deben evaluarse para  

identificar la causa de los síntomas. En los fumadores se debe recomendar dejar 

de fumar 8 semanas antes de la cirugía para permitir la recuperación de los 

mecanismos de transporte mucociliar, reducir las secreciones y bajar los niveles 

de monóxido de carbono. La reducción del número de cigarrillos o el abandono 

menos de 8 semanas antes de la cirugía planeada es de beneficio cuestionable y 

algunos estudios han demostrado incluso tasas mayores de complicaciones. (17) 

La espirometría u otras pruebas de la función pulmonar están indicadas sólo en 

los casos en los que los resultados modificarían el procedimiento quirúrgico, el 

manejo anestésico o los cuidados posoperatorios. No hay evidencia que sugiera 

que las pruebas de la función pulmonar sean útiles para evaluar el riesgo o 

modificar el manejo en fumadores o en pacientes con broncoespasmo tratado 

correctamente. Se recomienda la consulta neumonológica previa en pacientes con 

enfermedad pulmonar moderada o severa, con disnea en reposo o con sibilancias 

en el momento del examen físico o en aquellos en quienes se considera una 

neumonectomía. (10)  

2.4.1.4 Evaluación renal 

La insuficiencia renal aumenta la morbimortalidad. La insuficiencia renal crónica se 

asocia con enfermedad cardíaca y determina un incremento de eventos 

cardiovasculares. Valores de creatinina de entre 1,5 a 2 mg se han identificado 

como factor de riesgo para disfunción renal posoperatoria e incremento de la 

morbimortalidad a largo plazo. Valores superiores a 2 mg se han señalado como 

factor de riesgo independiente para complicaciones cardíacas. (18) 
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2.4.1.5 Otras evaluaciones 

Son importantes también evaluar las condiciones hematológicas, revisar 

enfermedades cerebro-vasculares, enfermedades endocrinas. (10) 

2.5 Periodo Transoperatorio y transanestésico. 

2.5.1 Monitoreo 

El monitoreo transoperatorio de la presión arterial, la diuresis, la temperatura, la 

frecuencia cardiaca y la intensidad de los ruidos cardiacos son indicativos del 

estado de la volemia del paciente y de la evolución de las perdidas, siendo por lo 

tanto parámetros importantes para el reemplazo de los fluidos.  

La Confederación Latinoamericana de Sociedades de Anestesiología recomienda 

que en el monitoreo básico intraoperatorio se incluya lo siguiente:  

• Tensión arterial  

• Auscultación de ruidos cardíacos y respiratorios  

• Frecuencia cardíaca  

• Oximetría de pulso  

El monitoreo de la temperatura es recomendable para niños y para pacientes con 

patologías o condiciones especiales. La medición del CO2 espirado (capnografía) 

es recomendable cierto tipo de intervenciones (neurocirugía) (19). 

2.5.2 Elección de la anestesia 

Gómez y colaboradores (20) expresan que la anestesia de pacientes en estado 

crítico es un reto frecuente. Dependiendo de la cirugía a practicar y el estado del 

paciente se dispondrá  de distintas técnicas anestésicas, además se debe tomar 

en cuenta el tipo de riesgo y factor asociado que posea el paciente, el abordaje es 

diferente también según el tipo de cirugía,  es así como:  
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Castillo (21) expone que el manejo anestésico del paciente con traumatismo 

mayor representa uno de los mayores desafíos con que el anestesiólogo se puede 

encontrar. 

Estos pacientes tienen márgenes estrechos de tolerancia a agentes anestésicos, 

ya que normalmente tienen un volumen intravascular depletado. Por lo que se 

debe elegir el agente de inducción de acuerdo al estado intravascular: 

1. Menos de 10% de déficit de volumen con normotensión: Tiopental sódico y 

succinilcolina para una inducción con secuencia rápida es usualmente una 

técnica segura.(21) 

2. De 10 a 20% de pérdida sanguínea con normotensión: (PA sistólica mayor 

de 100; FC menor de 110.Ketamina (1 a 2 mg/kg.) o etomidato (0,2 a 0,3 

mg kg.) y succinilcolina para intubación de secuencia rápida. Se debe evitar 

ketamina en pacientes con TEC o elevación de la PIC.(21) 

3. Más de 25% de pérdida sanguínea, hipotensión (PAs menor de 90 mmHg) 

con taquicardia, distrés respiratorio, anuria, frialdad distal. No usar ningún 

agente. Si van a cirugía antes de poder recuperar su hemodinamia, deben 

ser intubados solo con succinilcolina, con o sin pequeñas dosis de fentanilo 

(1 a 2 mg/kg.) o midazolam (0,02 a 0,03 mg/kg.). Es preferible tener a un 

paciente vivo con un recuerdo desagradable, que un paciente muerto por 

haber alterado su hemodinamia ya inestable, con drogas anestésicas por 

mínimas que sean. (21) 

La succinilcolina es todavía el relajante de elección en pacientes con trauma, en 

quienes se requiere intubación de secuencia rápida. En los pacientes quemados, 

con injuria neurológica o injuria por aplastamiento, está contraindicado el uso de 

succinilcolina por el peligro de hipercalemia y riesgo de arritmias cardíacas, que se 

presentan después de las 24 a 48 horas de la injuria. Estando indicado, después 

de este tiempo, relajantes neuromusculares no despolarizantes, pero se debe 

evitar los que tienen bloqueo ganglionar (Ejem. pancuronio) y los que liberan 
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histamina (Ejem. atracurium, mivacurium, curare), siendo la mejor alternativa 

vecuronium. 

 2.5.2.1Mantenimiento de la Anestesia  

Después de haberse asegurado la vía aérea, el mantenimiento se basa en el uso 

de relajantes musculares y ventilación asistida con 100% de oxígeno, hasta lograr 

la restauración del volumen intravascular. Posteriormente se elige la técnica 

anestésica dependiendo del plan postoperatorio para el paciente. Se utilizan 

opioides en dosis generosas si se planea mantenerlo en ventilación mecánica, 

pero si un rápido despertar al final de la cirugía es la meta, una droga inhalatoria 

es la elección. Los agentes volátiles son todos inotrópicos negativos y pueden 

precipitar una hipotensión en un paciente hipovolémico. Sevoflurano e isoflurano 

permiten mejor estabilidad que halotano. (21) 

 2.5.2.2 Extubación  

El paciente con trauma es considerado "estómago lleno", por lo que la extubación 

debe ser retardada hasta que el paciente este despierto para reducir el riesgo de 

aspiración. En los pacientes con injuria múltiple, la extubación debe realizarse 

posteriormente en la UCI. La elección de una técnica anestésica en particular es 

normalmente una decisión del anestesiólogo, que tiene en cuenta el tipo de 

cirugía, las necesidades y preferencias del paciente, y los deseos y necesidades 

del cirujano. (22)  

 Las posibilidades anestésicas disponibles en la actualidad son: 

 Local: 

   - tópica 

   - infiltración 

   - intra-articular 

   - tumescente (cirugía plástica) 

Regional:  

   - intravenosa (Bier) 
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   - bloqueos nerviosos periféricos 

   - bloqueos centrales o neuroaxiales (peridural, raquídea) 

Anestesia general:  

   - balanceada 

   - TIVA (anestesia total intravenosa). 

 León (23) nos brinda las siguientes recomendaciones en cuanto al manejo 

anestésico intraoperatorio:  

Procedimientos anestésicos 

Toda técnica anestésica y las drogas usadas para este evento tienen efectos 

cardíacos que deben considerarse en el plan perioperatorio. Aparentemente no 

existe una droga que sea mejor que otra para proteger al miocardio en el período 

perioperatorio. Por lo tanto la elección de anestesia y el tipo de monitoreo deben 

individualizarse en base a las características clínicas del paciente. Experiencias 

clínicas sugieren que el uso de técnicas regionales epidurales torácicas están 

asociadas con una mejora del flujo coronario en áreas de estenosis coronarias. 

Sin embargo, se aclara que este hecho tampoco ha sido corroborado 

ampliamente. (23) 

Manejo del dolor perioperatorio 

El dolor perioperatorio puede ser controlado a través de infusiones controladas por 

el paciente (PCA), endovenosas o epidurales. Los estudios no han determinado la 

eficacia de estas técnicas en especial la epidural torácica, para reducir la 

incidencia de complicaciones miocárdicas perioperatorias. La hipótesis es que un 

mejor control en las elevaciones de catecolaminas y de hipercoagulabilidad son 

los resultantes con la mejora en la sobrevida de estos pacientes que reciben 

técnicas epidurales perioperatorias. (23) 
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Nitroglicerina intraoperatoria 

No hay suficiente información acerca de los efectos profilácticos intraoperatorios 

de nitroglicerina intravenosa en pacientes de alto riesgo. La nitroglicerina no se 

debería utilizar profilácticamente en todos los pacientes con enfermedad 

coronaria, y el uso perioperatorio debería ser individualizado. (23) 

2.5.3 Profilaxis antibiótica 

 

El objetivo de la profilaxis antibiótica en cirugía es disminuir la morbilidad y la 

mortalidad post operatoria de causa infecciosa y en consecuencia reducir la 

duración de la hospitalización y su coste. Su eficacia en diferentes tipos de 

intervenciones ha sido demostrada en ensayos clínicos controlados. (24) 

Para que el resultado de la profilaxis sea óptimo, se debe administrar el fármaco 

adecuado en el momento correcto para garantizar los niveles tisulares 

microbicidas antes de realizar la incisión, se deben mantener sus niveles 

adecuados durante toda la intervención y no se debe continuar administrándolo en 

el postoperatorio. No hay evidencia de que los fármacos antimicrobianos 

administrados después del cierre de la incisión produzcan un efecto profiláctico 

sobre la contaminación bacteriana adquirida antes del cierre de la incisión. 

Además el uso de la profilaxis antibiótica más allá del período intraoperatorio 

aumentará el riesgo de toxicidad y el desarrollo de organismos resistentes. (25) 

En España (25) recomiendan que la administración del fármaco se realizará vía 

intravenosa y en la inducción de la anestesia y los siguientes esquemas:  

Cirugía General 

Cirugía esófago-gastro-duodenal: 

- En cirugía LC y C: Cefuroxima (cef 2ª gen) 1,5 g o Amoxiclavulánico 2g. 

- Si se supone riesgo de infección por P. aeruginosa o más de una semana de 

ingreso o ingresos recientes: Piperacilina-Tazobactam 4,5 g IV. 

- Alergia a Β-lactámicos: Gentamicina 160 mg + Clindamicina 600 

mg IV. (cita bibliográfica) 
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Cirugía hepatobiliar: 

- Cefuroxima 1,5g IV o 

- Amoxi-clavulánico 2 g IV. 

- Alergia a Β-lactámicos: Gentamicina 160 mg + Clindamicina 600 mg IV. 

Cirugía colon-recto 

- Amoxi-clavulánico 2 g. 

- Alergia a Β-lactámicos: Gentamicina 160 mg + Clindamicina60 mg o Clindamicina 

+ Metronidazol 1,5 g iv (más caro). 

Cirugía Ginecológica:  

- Cirugía L y LC: Amoxi-clavulánico 2g. 

- Alergia: a Β-lactámicos: Gentamicina 160 mg + Clindamicina 600 mg. 

Cirugía Maxilo-facial  

- L con implantes: Cefazolina (cef 1ª gen) 2 g IV 

- Alergia a Β-lactámicos: Clindamicina 600 mg 

- LC y C: Amoxi-clavulánico 2 g IV. dosis única con la inducción de la anestesia. 

- Alergia a Β-lactámicos: Gentamicina 160 mg + Clindamicina 600 mg 

Cirugía Traumatológica  

- L con implantes: Cefazolina (cef 1ª gen) 2g. 

- Alergia: Vancomicina 1 g 

Cirugía ORL 

- L con implantes: Cefazolina 2 g 

- LC y C: Amoxi-clavulánico 2 g 

Si riesgo de paso intracraneal: Cefotaxima 2 g o Ceftriaxona 1 g 

Alergia: Clindamicina 600 mg IV + Tobramicina 200 mg. 

Cirugía Plástica 

- L con implantes, LC y C: Cefazolina 2g. 

- Alergia: Clindamicina 600 mg. 

Cirugía Torácica 

- L: Cefuroxima (cef 3ª gen) 1,5 g 

- LC y C: Cefuroxima 1,5 g IV o Amoxi-clavulánico 2 g. 

- Alergia: Gentamicina 160 mg+Clindamicina 600 mg. 
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Cirugía Urológica 

- LC y C: Tobramicina 200 mg 

Los pacientes sondados, no requieren prolongación de la profilaxis antibiótica. 

Cirugía Vascular 

- Cefazolina 2g. 

- Con implantes o reintervenciones: Cefazolina 2g +Gentamicina 

160 mg. Alergia: Vancomicina 1g. 

Neurocirugía 

- L, LC: Amoxi-clavulánico 2 g 

- Contacto con SNC: Cefotaxima 2 g IV o Ceftriaxona 1 g 

- Shunt o alergias: Vancomicina 1 g. (25) 

El Ministerio de Salud Pública Uruguayo emite recomendaciones en profilaxis 

antimicrobiana en cirugía (26) y al respecto de los pacientes de alto riesgo expone 

que “Administre profilaxis antibiótica en las cirugías limpias en pacientes con alto 

riesgo de ISQ (ASA ≥3, obesidad severa, desnutrición severa, compromiso 

inmunitario, 3 o más comorbilidades mayores, cirugía de emergencia sin 

preparación pre-operatoria adecuada de piel). (Categoría 2)” 

La profilaxis antibiótica en pacientes de alto riesgo quirúrgico es una necesidad 

imperativa, y no se debe dudar al momento de su aplicación, evita infecciones y 

reduce el riesgo de muerte del paciente durante la estancia hospitalaria,  y aunque 

su aplicación aun genere controversias la evidencia apunta hacia su uso de 

manera rutinaria.  

 

2.5.4 Líquidos: cristaloides, coloides, sangre y de rivados 

Aún no se sabe a ciencia cierta si la cantidad de líquidos se determina mejor 

mediante una fórmula basada sobre la masa corporal, la respuesta de variables 

fisiológicas (por ejemplo, el gasto cardíaco) a una carga líquida o la combinación 

de ambas. La mayor disponibilidad de equipamiento menos invasivo, como el 

Doppler esofágico facilita el monitoreo del gasto cardíaco. Se lo ha empleado para 

orientar los algoritmos para el tratamiento con líquidos e inotrópicos, 
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principalmente en pacientes sometidos a cirugía abdominal o reparación de 

fractura femoral proximal. (3) 

Los datos de revisiones sistemáticas sugieren que este enfoque se asocia con 

disminución del 37% de la mortalidad y reducción de dos a tres días de la 

hospitalización. Sin embargo, esta tecnología sólo se ha adoptado parcialmente en 

la práctica clínica y se aguardan con interés los resultados de grandes estudios 

clínicos. (3) 

Actualmente se recomienda el aporte líquido orientado por el gasto cardíaco para 

la mayoría de los pacientes sometidos a cirugía abdominal o con fractura femoral 

proximal. El tratamiento inotrópico en dosis bajas también se puede 

considerar  para pacientes de alto riesgo. Los datos para el empleo de 

antagonistas de los receptores β-adrenérgicos son menos claros y se deben limitar 

a pacientes que pueden sufrir isquemia miocárdica ante el aumento perioperatorio 

de la frecuencia cardíaca. (3)  

Con respecto al manejo de la sangre y derivados, esta necesidad debe ser 

evaluada de manera adecuada en el pre operatorio, la Guía de práctica clínica 

para la seguridad del paciente quirúrgico de España recomienda en base a 

evidencia fuerte que: todos los pacientes sometidos a cirugía con pérdida 

sanguínea mayor y que hayan firmado su consentimiento para transfusión, deben 

tener una provisión mínima de sangre de su grupo sanguíneo en el banco de 

sangre. La donación preoperatoria de sangre autóloga se puede utilizar para 

reducir la exposición a la sangre alógena, aunque aumenta el número total de 

episodios de transfusión y debería ser una práctica común en los pacientes de alto 

riesgo con la intensión de evitar complicaciones derivadas de la aplicación de 

sangre; la donación preoperatoria de sangre autóloga debería dirigirse a los 

hombres que presentan una Hb entre 110 y 145 g/l y a las mujeres con una Hb de 

130 y 145 g/l. (27)  

El uso tras operatorio de sangre y sus derivados así como de los cristaloides debe 

ser juicioso y depende en gran medida de las pérdidas de líquidos cuantificadas 

para cada paciente de manera individualizada; con el afán de disminuir 

complicaciones como un estado hipovolémico prolongado lo que conllevaría a una 
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alta mortalidad debida al fracaso multiorgánico y la coagulación intravascular 

diseminada; por lo tanto reposicionar la volemia es una prioridad durante el 

proceso operatorio y más aun si se trata de pacientes de alto riesgo donde el 

margen de seguridad en cuanto a los líquidos es muy bajo; el fluido ideal para 

restaurar la volemia ha sido objeto de controversia durante décadas. Los estudios 

existentes sobre el uso de soluciones hipertónicas no son concluyentes, y las 

soluciones coloidales y la albúmina no parecen tener ninguna ventaja, a tenor de 

las recomendaciones de los últimos meta análisis y GPC sobre esta cuestión; por 

ello, lo más eficaz y con una mejor relación coste-efectividad parece ser el uso de 

soluciones electrolíticas isotónicas (Ringer lactato y salino isotónico). (28) 

Este tipo de soluciones favorecen la expansión intravascular y, posteriormente, 

estabilizan el volumen venoso, remplazando los líquidos intersticiales y del 

espacio intracelular que se han perdido. Aunque el salino isotónico restituye de 

forma satisfactoria el volumen en los pacientes con grandes hemorragias, puede 

causar una acidosis hiperclorémica, riesgo que aumenta si la función renal se 

encuentra alterada, por lo que es preferible emplear Ringer lactato. (28)  

 

2.6 Periodo posoperatorio inmediato y mediato. 

2.6.1 Monitorización. 

La constante monitorización de signos vitales así como de variables según el tipo 

de cirugía es imprescindible en todo tipo de paciente y más aun si se trata de 

pacientes de alto riesgo quirúrgico, esta monitorización permite identificar posibles 

descompensaciones hemodinámicas entre otras complicaciones que podrían 

resultar mortales, un ambiente de estricta vigilancia es necesaria por lo tanto el 

ingreso de este tipo de pacientes a un área de cuidados intensivos debe ser una 

prioridad.  

2.6.2 Control del dolor 

El adecuado control del dolor posquirúrgico seguirá siendo un reto, que a pesar de 

los avances en la investigación de los analgésicos, aun permanece sin resolver y 
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propicia la constante aparición de muchos protocolos de manejo. La evidencia es 

clara al afirmar que la mayoría de los pacientes que han sido intervenidos 

quirúrgicamente llegaron a presentar dolor en un grado variable. (29) 

La analgesia es un derecho fundamental del paciente. El manejo adecuado del 

dolor postoperatorio (DPO) es conocida por reducir significativamente la 

morbilidad perioperatoria, incluyendo la incidencia de complicaciones 

postoperatorias, estancia hospitalaria y los costos, especialmente en pacientes de 

alto riesgo(ASA III-V), los sometidos a cirugía mayor y las personas hospitalizadas 

en un unidad de críticos (nivel A) (30) 

 

2.6.2.1 Evaluación y medición del dolor 

Se recomienda: 

Una evaluación periódica y la transcripción de la puntuación de dolor en la historia 

del caso, tanto en reposo como durante la actividad (Nivel A). Le recomendamos 

que utilice: NRS (Escala de Valoración Numérica), EVA (escala visual analógica) y 

VRS (Escala de Valoración Verbal).  

En pacientes de edad pediátrica o no colaboración, la escala facial y neuro-

conductuales es la escala preferida (Nivel B) 

2.6.2.2 Analgesia sistémica 

Los fármacos utilizados con mayor frecuencia para el tratamiento del dolor 

postoperatorio son paracetamol, AINE, opioides débiles y fuertes y los anestésicos 

locales, solos o en combinación con adyuvantes. Estos medicamentos pueden ser 

utilizados con monoterapia o en combinación, con el fin de tomar ventaja de los 

diferentes mecanismos y sitios de acción que caracterizan a cada medicamento. 

La administración de estos fármacos deben adherirse a los principios de la 

farmacocinética, farmacodinamia y la fármaco genética (Nivel A).Técnicas de 

infusión continua sin medidores de control de flujo deben ser evitados. Un sistema 

de registro debe ser implementado para registrar el dolor, la eficacia de la 
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analgesia y efectos adversos. Un sistema de registro que implican los datos 

recogidos a partir de historias de casos, ya sea en papel o informatizado.  (30) 

Se encontró que el acetaminofén muestra eficacia como analgésico (NNT 3,5-3,8 

por 500 a 1.000 mg), sin efectos adversos significativos (Nivel A), el acetaminofén 

puede ser usado en un paciente con insuficiencia hepática, en los cuales la 

función hepática está siendo monitoreado, en el caso de la insuficiencia renal, el 

perfil farmacológico de la droga no se ve afectada (Nivel B). La combinación de 

acetaminofén más morfina es capaz de reducir la dosis diaria de opiáceos que 

requiere 20-33% (Nivel A), la combinación de paracetamol y tramadol ha 

demostrado mayor eficacia que el acetaminofén-codeína (Nivel B). 

Los AINE están indicados para el tratamiento del dolor moderado, que son 

capaces de reducir la dosis de opiáceos cuando se utiliza en combinación y de 

controlar el dolor moderado a grave (nivel A); 

Los Coxibs están contraindicados en pacientes con cardiopatía isquémica y/o 

enfermedad cerebrovascular evidente, insuficiencia cardíaca congestiva y 

pacientes que han sido objeto recientemente de un bypass aortocoronario (Nivel 

B); 

Los opiáceos son fármacos de elección para el tratamiento de moderada a grave 

DPO (Nivel A); el uso de opiáceos puede causar efectos adversos en una forma 

dosis-dependiente, el vómitos puede reducirse con la administración de droperidol, 

dexametasona, ondansetrón, o propofol y con la evitación de protóxido (Nivel C). 

Debido a que el tramadol produce depresión respiratoria peor que la morfina (Nivel 

B), su combinación con la morfina, no se recomienda debido a un efecto intra- 

aditivo (Nivel C), tramadol es eficaz cuando se combina con los AINE (nivel D).La 

morfina es el estándar de oro entre analgésicos, debido al hecho de que es un 

agonista puro de los receptores opiáceos, la morfina no tiene un efecto techo en 

cuanto a eficacia analgésica, pero su uso está limitado por los acontecimientos 

típicos adversos inducidos por los opiáceos. La dosis inicial debe tener la edad del 
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paciente en consideración, mientras que las dosis subsecuentes deben ser 

diseñadas para maximizar la eficacia. Durante el postoperatorio, en el caso de la 

terapia inicial por vía intravenosa, se recomienda cambiar a la ACP sin infusión 

basal, lo que garantizará una eficacia sustancial, la satisfacción del paciente, un 

bajo grado de sedación y una baja incidencia de complicaciones en pacientes 

seleccionados. La infusión intravenosa continua debe ser administrado a pacientes 

hospitalizados sólo, con un seguimiento adecuado (Nivel A). 

La analgesia multimodal incluye el uso de las distintas clases de analgésicos 

esteroideos (AINE, inhibidores COX2) o paracetamol combinada con la morfina IV 

ACP) y provoca un "efecto de ahorro de opioides", con una reducción de 40% en 

el monto de la morfina necesaria si se combinaba con AINE y una reducción <20% 

si se combina con acetaminofén durante las primeras 24 horas tras la intervención. 

La infusión continua de remifentanilo, a dosis bajas (<0,1 mcg/kg/min), es una 

opción válida analgésico para el tratamiento del dolor postoperatorio en la UCI, en 

las primeras 24-48 horas, especialmente en pacientes con enfermedad hepática y 

renal. (Nivel B). 

La oxicodona se utiliza en DPO como un paso hacia abajo después de la 

analgesia ACP (Nivel D) o en pre-anestesia cuando se corta vida media de los 

opiáceos se utilizan para una cirugía menor. 

La Ketamina perioperatoria puede reducir la intensidad del dolor postoperatorio 

(Nivel A), la incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios (Nivel B) y la dosis 

de morfina necesaria (en un 30-50%) (Nivel A). 

El uso perioperatorio de gabapentina/pregabalina es eficaz para prevenir el dolor 

postoperatorio persistente. Estos medicamentos reducen estímulo peri operatorio 

nocivo aferentes asociados con la cirugía y reducir la neuroplasticidad de la 

médula espinal asociadas a la sensibilización central (nivel C). 
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2.6.3 Complicaciones 

2.6.3.1 Complicaciones respiratorias 

Las complicaciones respiratorias son relativamente importantes y frecuentes en el 

postoperatorio de todo tipo de cirugías, fundamentalmente de la cirugía torácica y 

abdominal. La presencia de complicaciones respiratorias en el postoperatorio 

involucra un aumento de la morbimortalidad, con consecuencias médicas, 

familiares, económicas y hasta médico legales. Las complicaciones pulmonares 

son al menos tan frecuentes como las complicaciones cardiovasculares en el 

postoperatorio y significan un incremento promedio de la internación de 1 a 2 

semanas (31). 

Algunos pacientes presentan condiciones mórbidas que hacen más factibles el 

desarrollo de complicaciones respiratorias. La valoración prequirúrgica debe 

detectar y cuantificar estas condiciones a los efectos de tomar las medidas 

necesarias para reducir su impacto (optimización prequirúrgica, cambio de la 

estrategia anestésico - quirúrgica, área adecuada para manejo postoperatorio, 

etc).También el riesgo está determinado por el tipo de cirugía a realizarse, las 

incisiones usadas y la técnica anestésica. En algunos casos las complicaciones 

respiratorias surgen de accidentes durante o después de la cirugía o de un 

inadecuado manejo postoperatorio, de tal manera que no pueden ser prevenidas y 

solo queda realizar el manejo postoperatorio adecuado. (31)  

2.6.3.2 Complicaciones de las heridas 

Hemorragia de Herida Operatoria (32)  

Ocurre más frecuentemente en pacientes hipertensos o con defectos de 

coagulación. El hematoma de las heridas es casi siempre resultado de hemorragia 

controlable por medios quirúrgicos. Una vez detectado, se debe reabrir la herida, 

identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces es consecuencia de 
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una hemostasia no muy prolija, antes de cerrar definitivamente la herida. 

Acumulación de suero 

Es frecuente en heridas que tienen un gran espacio muerto como las de las 

mastectomías o la de los pacientes obesos. Se las trata mediante la aspiración, o 

si es voluminosa, mediante una herida por transfixión en el punto más declive 

aplicando luego un dren con un apósito de compresión. La evacuación debe 

hacerse lo más precozmente, ya que con frecuencia son asiento de infección. 

Dehiscencia de la Herida 

La frecuencia de esta complicación varía mucho en función de cirujano, paciente y 

tipo de operación. En una herida abdominal, la dehiscencia total produce 

evisceración y la dehiscencia parcial profunda conduce a la eventración. 

En la mayoría de casos de dehiscencia, se encuentra que los puntos han 

desgarrado el tejido. Posiblemente el error más frecuente que condiciona una 

dehiscencia sea el tensionar demasiado los puntos que van a estrangular los 

bordes suturados comprometiendo la circulación en esta zona, asimismo los 

puntos flojos o mal anudados, demasiados puntos, toma de muy poco tejido o 

material de sutura inapropiado, son otras causas de dehiscencia. 

Senos de las líneas de sutura 

Cuando el material de sutura no absorbible se infecta, se forma el llamado 

granuloma a cuerpo extraño, que se abre camino hacia la superficie y después de 

formar una pequeña tumoración fluctuante, drena material mucopurulento, 

estableciéndose de esa manera seno o senos en cuyo fondo se encuentra el 

material de sutura referido, que a veces es expulsado espontáneamente pero que 

la mayor parte de veces, requiere la introducción de una pinza de punta fina para 

explorar y extirparlo. De persistir el seno es preferible abrir la porción de herida 

comprometida, extraer todo el material de sutura que se encuentra en ese lugar y 

dejar la herida abierta para cierre por segunda intención. 

Además de las complicaciones respiratorias y de la herida mencionamos a 

continuación otras complicaciones:  
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• Infección 

• Cicatrices hipertróficas y queloides. 

• Complicaciones hemorrágicas.  

• Complicaciones anestésicas 

• Complicaciones del tratamiento parenteral con líquidos.  

• Complicaciones urinarias y renales.  

• Complicaciones cardiovasculares.  

• Fistulas 

Las complicaciones varían en prevalencia según el tipo de cirugía y el estado 

previo del paciente; la identificación de probables complicaciones es de vital 

importancia para su control y tratamiento. 

2.7 Optimización perioperatoria 

La optimización perioperatoria está dirigida al abordaje del status hemodinámico 

preoperatorio y a la intervención con terapia médica postoperatoria en la unidad de 

cuidados intensivos para poder diagnosticar y tratar complicaciones 

tempranamente. (23) 

La optimización perioperatoria busca como fin mejorar la atención a pacientes 

quirúrgicos de alto riesgo, pues es en ellos donde los márgenes de error y 

tolerancia de cualquier tratamiento o procedimiento son menores; la optimización 

perioperatoria debe seguir lineamientos específicos y basados en la evidencia 

propia de nuestra población.  
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III. CONCLUSIONES 

Se define como pacientes de alto riesgo quirúrgico aquellos que después de una 

cirugía no cardiaca tienen elevadas probabilidades de presentar complicaciones 

que pueden conducir a una mortalidad más alta que otros grupos de pacientes. 

El paciente quirúrgico de alto riesgo debe ser considerado dentro de un programa 

especifico de cuidados, de ser posible protocolizado. La evidencia disponible pone 

de manifiesto las pautas de la optimización perioperatoria en este tipo de 

pacientes. Una adecuada valoración médica y medición del riesgo en el periodo 

prequirúrgico con el apoyo de escalas de valoración como ASA, APACHE y 

Goldman, acompañado de un minucioso seguimiento transoperatorio con 

monitoreo, adecuada elección de la anestesia y un postoperatorio con vigilancia 

adecuada condicionan una menor tasa de morbimortalidad. El manejo profiláctico 

antibiótico y el manejo del dolor deben ser considerados también puntos 

importantes en el manejo integral de estos pacientes.  

La actualización sobre el tema es importante por lo tanto se debe continuar con 

nuevos trabajos que contribuyan a un mejor manejo de este tipo de pacientes. 
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