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Resumen  

La determinación del riesgo quirúrgico en paciente intervenidos ayuda a prever complicaciones 

potenciales tanto en el transquirúrgico como en el postquirúrgico, por ello determinar el tipo de 

riesgo quirúrgico que poseen los pacientes es determinante para ofrecerle una mayor seguridad de 

la intervención. los riesgos preoperatorios captados en los pacientes a intervenirse de manera 

programada fueron bajos, siendo comparables con la literatura global. Toda cirugía conlleva un 

riesgo o efecto, ya que es una “agresión” a las condiciones clínicas y funcionales que modifican 

aspectos biológicos del paciente, aunque si el personal de la salud sigue algunas recomendaciones 

y/o protocolos establecidos, se podrá reducir dicho riesgo y garantizar la seguridad del paciente. 

Palabras Claves: riesgo quirúrgico; transquirúrgico; postquirúrgico; riesgos preoperatorios 

aspectos biológicos. 

 

Abstract 

Determining the surgical risk in patients undergoing surgery helps to predict potential 

complications both trans-surgical and post-surgical, therefore determining the type of surgical risk 

that patients have is decisive in offering greater safety in the intervention. The preoperative risks 

captured in the patients undergoing scheduled surgery were low, being comparable with the global 

literature. Every surgery carries a risk or effect, since it is an “aggression” to the clinical and 

functional conditions that modify biological aspects of the patient, although if health personnel 

follow some established recommendations and/or protocols, said risk can be reduced and ensure 

patient safety. 

Key Words: surgical risk; transsurgical; post surgical; preoperative risks biological aspects. 

 

Resumo 

Determinar o risco cirúrgico em pacientes submetidos à cirurgia ajuda a prever potenciais 

complicações tanto transcirúrgicas quanto pós-cirúrgicas, portanto determinar o tipo de risco 

cirúrgico que os pacientes apresentam é decisivo para oferecer maior segurança na intervenção. Os 

riscos pré-operatórios capturados nos pacientes submetidos à cirurgia programada foram baixos, 

sendo comparáveis com a literatura mundial. Toda cirurgia acarreta um risco ou efeito, pois é uma 
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“agressão” às condições clínicas e funcionais que modificam aspectos biológicos do paciente, 

embora se o pessoal de saúde seguir algumas recomendações e/ou protocolos estabelecidos, esse 

risco pode ser reduzido e garantir ao paciente segurança. 

Palavras-chave: risco cirúrgico; transcirúrgico; pós-cirúrgico; riscos pré-operatórios aspectos 

biológicos. 

 

Introducción 

La creciente complejidad médica de los pacientes quirúrgicos a menudo requiere que los 

profesionales médicos apoyen el manejo perioperatorio de los mismos. La evaluación preanestésica 

efectiva es una herramienta invaluable para brindar atención quirúrgica de alta calidad centrada en 

el paciente. La evaluación de riesgos debe realizarse de forma rutinaria e identificar puntos que 

permitan una modificación de estos, así como la captación temprana de candidatos quirúrgicos con 

potenciales condiciones de peligro en la práctica quirúrgica anestésica para facilitar la toma de 

decisiones, proveer una adecuada cooperación quirúrgica y generar estrategias de gestión de 

operaciones. Las calculadoras de riesgo existentes tienen un valor limitado en la práctica local 

debido a la falta de validación, complejidades e inclusión de variables no rutinarias. En todo el 

mundo, la cirugía mayor electiva se relaciona con una tasa general de complicaciones. 

En nuestro país, no existen guías clínicas estandarizadas que den soporte al accionar del médico 

anestesiólogo, con escalas y cuestionarios validados con la población y realidad local, siendo una 

necesidad imperiosa para que el paciente ingrese con una evaluación prequirúrgica lo más cercano 

a su realidad clínica. 

 

DESARROLLO 

La cirugía o intervención quirúrgica  

Es un proceso fundamentado para proteger y mantener las funciones vitales del paciente. Esta 

actividad se realiza dentro del quirófano, un área definida para llevar a cabo las operaciones 

quirúrgicas, es un espacio independiente, cerrado y aislado del resto del hospital o institución de 

salud. 

En una intervención quirúrgica se debe seguir un procedimiento riguroso para garantizar la 

seguridad del paciente. Así mismo, durante el proceso se pueden presentar riesgos que se 
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convierten en una amenaza para la integridad de la persona atendida, por lo que es necesario tener 

un accionar definido para cada caso y hacer un seguimiento exhaustivo del progreso del paciente 

durante y después la operación. 

Evaluar un riesgo quirúrgico quiere decir determinar en que condiciones se encuentra un enfermo 

física y psíquicamente para se intervenido, esto es imprescindible por las siguientes razones:  

1) Para determinar la presencia de síntomas o signos actuales o pasados indicativos de la patología. 

 2) Para determinar la severidad del cuadro y el grado de compensación. 3) Para evaluar riesgos 

pre, intra y postoperatorios inherentes al tratamiento quirúrgico.  

4) Para determinar si existe la necesidad de interconsulta previa. 

La evaluación se hace a través de la anamnesis, de los exámenes clínicos y los de laboratorio, 

tomando en consideración otros factores a saber:  

1) La categorización ASA del paciente.  

2) La patología general correlacionada con la patología quirúrgica. 

 3) El tipo de procedimiento quirúrgico a realizar, duración, sangrado, relación con órganos 

vecinos. 

 4) La medicación que el paciente toma y su interrelación con medicación a administrar.  

5) Dilucidar si la patología de base esta con o sin diagnóstico, con o sin tratamiento y por ende si 

está o no compensada.  

6) Relacionar todo esto con posibles accidentes en el intraoperatorio, o complicaciones en el post 

inmediato o tardío. 

7) Por lo tanto tener claro si se deben tomar medidas ya en el preoperatorio o en el postoperatorio. 

Basado en la evaluación previa se debe decidir por alguna de las siguientes opciones para el manejo 

del paciente:  

1) Proceder con el tratamiento quirúrgico con los recaudos específicos de la patología existente. 

 2) Ordenar exámenes complementarios, para obtener más información. 

 3) Realizar interconsulta con cardiólogo, internista, anestesista, etc 

. 4) Decidir posponer tratamiento quirúrgico hasta compensación del enfermo, realizando solo 

urgencias para alivio de la sintomatología. Cada patología del aparato cardiovascular tiene un 

riesgo quirúrgico y un tratamiento específico en caso de producirse un accidente. 
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1.Riesgos de infección 

Esta amenaza se presenta cuando hay presencia de bacterias en el lugar de la cirugía. En este 

espacio se deben tener en cuenta dos puntos importantes: el campo quirúrgico y el estéril. Dentro 

de este último campo: 

• Se debe usar material estéril 

• Las batas del personal de lavado se consideran estériles por delante del hombro hasta la 

cintura y las mangas 5 cm por encima del codo 

• Las mesas cubiertas con paños se consideran estériles en la superficie 

• Las superficies estériles deben estar en contacto solo con otras superficies estériles 

• El campo estéril debe crearse a poco tiempo de ser utilizado para no tener contacto 

con agentes contaminantes 

2.Presencia de hemorragia 

La hemorragia es un riesgo latente en el procedimiento quirúrgico, pero es poco frecuente. La 

pérdida excesiva de sangre debe ser tratada de forma inmediata antes de causar un shock en el 

paciente. En algunos casos se sugiere donar sangre antes de la cirugía como plan de contingencia 

por si se presenta este evento adverso.   

3. Alteración de la temperatura corporal del paciente 

Un paciente, durante la intervención quirúrgica, puede perder calor por varios factores entre los 

que se encuentran: 

• La baja temperatura dentro del quirófano (17-23 grados centígrados) 

• La administración de líquidos intravenosos 

• La reducción del metabolismo a causa de la anestesia 

4. Complicaciones pulmonares 

La Stanford Children's Health, en su artículo: “Molestias y complicaciones luego de una cirugía “, 

señala que las complicaciones pulmonares se pueden presentar debido a la falta de respiración 

profunda. Una forma de contrarrestar este evento es con ejercicios de oxigenación que ayuden a 

mantener la vitalidad de los pulmones, los cuales son instruidos por el profesional tratante para que 

se realicen de forma rutinaria por un tiempo definido. 
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En el artículo: “Complicaciones respiratorias en el posoperatorio de cirugía cardíaca en adultos” 

publicado por la revista Uruguaya de Cardiología, relaciona las complicaciones respiratorias con 

los siguientes factores: 

• Manejo anestésico 

• Alteración de la función muscular 

• Disfunción o parálisis diafragmática por lesión y/o desvascularización del nervio frénico 

• Edema pulmonar 

• Edad avanzada 

• Antecedentes de tabaquismo 

• Comorbilidades (EPOC, bronquitis crónica, malformaciones torácicas, entre otros) 

5. Riesgo causado por la anestesia 

De acuerdo con la organización Breastcancer.org, la administración de anestesia durante una 

intervención quirúrgica puede generar afecciones cardíacas y respiratorias o incluso reacciones 

negativas cuando no es tolerada por el organismo del paciente. Este riesgo es poco frecuente, de 

hecho, en promedio, se presenta un deceso cada 200.000 casos. 

Para evitar un evento adverso que ponga en peligro la integridad de la persona, dentro de las que 

se destacan: 

• Realizar la entrevista preanestésica para evaluar las posibles complicaciones que puedan 

surgir durante la cirugía y revisar todas las opciones preventivas, terapéuticas y los posibles 

peligros que se deben tener en consideración. 

• Evaluar la necesidad de contar con más información sobre las comorbilidades o estado real 

del paciente para evitar incertidumbres durante la toma de decisiones y monitorear 

rigurosamente las distintas situaciones de riesgo. 

• Desarrollar estrategias de acuerdo con la condición del paciente, la magnitud de la 

intervención, el equipo quirúrgico a utilizar, el equipo de monitoreo disponible y el 

protocolo definido por la institución de salud. 

• Cumplir con todos los pasos establecidos en la lista de chequeo durante tres momentos 

claves: antes de la inducción de anestesia, antes de la incisión cutánea y antes de que el 

paciente salga del quirófano. 

https://contenido.fepasde.com/hubfs/lista-de-chequeo-quirurgico.pdf
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• Hacer un conteo del instrumental quirúrgico y verificar que esté completo después del 

procedimiento, esto evitará que un objeto extraño pueda ingresar a la zona intervenida 

quirúrgicamente (este paso también está consagrado en la lista de chequeo). 

Prácticas humanas en el área quirúrgica 

o Llevar a cabo protocolos y procedimientos de desinfección, esterilización y 

comportamiento en las diferentes áreas de cirugía. 

o Informar y educar al usuario para evitar contaminación por la realización de movimientos 

inadecuados. 

o Seguir al pie de la letra las guías y protocolos institucionales establecidos. 

o Entrenar y adoptar las técnicas de asepsia indicadas para todo el personal. 

o Implementar sistemas de recordatorios para el personal sanitario. 

Requisitos naturales para la zona quirúrgica 

o Las salas de cirugía deben contar con los sistemas de ventilación adecuados. 

o Se debe tener el espacio suficiente para albergar equipos, personal sanitario y al paciente 

que será intervenido. 

o Garantizar la disponibilidad de servicios públicos para la higiene de manos. 

Prácticas físicas y tecnológicas para la intervención quirúrgica 

• Limpiar y desinfectar la zona quirúrgica. 

• Esterilizar el Instrumental y ropa de cirugía. 

• Mantener los equipos en un estado adecuado de asepsia. 

• Garantizar que la infraestructura cuente con una zona asignada para la higiene de manos y 

adaptada especialmente para el lavado quirúrgico. 

• Adaptar alertas visuales en salas contaminadas, ej: como la luz de radiología. 

• Implementar sistemas de identificación para pacientes con necesidades especiales. 

Las complicaciones quirúrgicas, en algunos casos, pueden evitarse siguiendo las medidas 

mencionadas anteriormente, es importante tener una alineación entre el equipo encargado de la 

intervención y los tiempos de respuesta. Seguir los 5 pasos de la lista de chequeo y los parámetros 

establecidos por las instituciones de salud, reducirán significativamente la presencia de eventos 

adversos durante la atención perioperatoria. 

Eventos adversos en quirófano 

https://contenido.fepasde.com/que-es-evento-adverso-y-como-lo-debe-afrontar-un-profesional-en-salud
https://contenido.fepasde.com/que-es-evento-adverso-y-como-lo-debe-afrontar-un-profesional-en-salud
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Es posible que durante una intervención quirúrgica el paciente sufra un evento adverso, los cuales 

se pueden definir como los accidentes inesperados derivados de la asistencia sanitaria quirúrgica. 

Estos eventos pueden ser leves, como por ejemplo una lesión, incapacidad o progresión de la 

estancia en quirófano, o graves, como la defunción del paciente. 

Según el análisis exhaustivo que publicaron el Instituto ECRI y el ISMP, los eventos adversos más 

comunes que se producen en cirugía son: 

• Complicaciones durante la intervención. 

• Preparación errónea del paciente o del quirófano. 

• Material quirúrgico retenido. 

• Contaminación de cualquier objeto que intervenga en el proceso. 

• Fallo de dispositivos médicos. 

• Cirugía errónea. 

Tras esta categorización se concluye que la mayoría de los eventos adversos son causados por 

problemas de comunicación, una falta de enfoque en el equipo, priorización errónea de los procesos 

y una ausencia de predisposición a la mejora entre el equipo de profesionales. 

Evaluación de riesgo 

El objetivo de la evaluación del riesgo es cuantificar el riesgo para los pacientes que serán 

sometidos a cirugía y permitir la toma de decisiones clínicas, incluyendo cuidados postoperatorios 

y la discusión del riesgo con el paciente y el cirujano. La evaluación del riesgo preoperatorio 

comienza por identificar el tipo de cirugía que se va a realizar y las características del paciente a 

quien le será realizada. Estos dos factores determinarán el riesgo de complicaciones un paciente 

con varias comorbilidades presenta un riesgo relativamente bajo (<1%) de desarrollar eventos 

cardíacos adversos graves durante la cirugía de cataratas; por otro lado, un paciente sin 

comorbilidades presenta un riesgo relativamente alto (>5%) si se somete a una cirugía mayor como 

la reparación aórtica. 

 

Parámetros de Evaluación del Riesgo Quirúrgico. 

1.- Riesgo Quirúrgico Cardiovascular: La evaluación e informe por un cardiólogo basado en los 

siguientes valores: Riesgo I, pacientes normales. Riesgo II, paciente mayor de 40 años o menor de 

https://www.unir.net/salud/revista/evento-adverso/
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40 con arritmia, post operado del corazón, hipertenso, infarto mayor de seis meses. Riesgo III, 

paciente con todo lo anterior con antecedente de infarto menor de seis meses. Riesgo IV, función 

cardiaca descompensada, se deben evaluar y emitir opinión de riesgo en el estudio del sistema 

arterial y venoso (arteriosclerosis, várices). 

2.- Riesgo Quirúrgico Neurnológico: Evaluación e informe por el especialista: Riesgo I, normal. 

Riesgo II, fumador crónico, enfermedades crónicas pulmonares controladas, capacidad vital y 

volumen respiratorio aceptables. Riesgo III, todo lo anterior con pruebas funcionales pulmonares 

limitadas. Riesgo IV, enfermedad pulmonar aguda o crónica activa, con mala función pulmonar, 

hipóxia, hipercápnea. 

3.- Riesgo Quirúrgico Hepático. Riesgo I, normal. Riesgo II, valores del grupo A de la escala de 

Child. Riesgo III, valores del grupo B de la escala de Child. Riesgo IV, Grupo C de la misma 

escala, en caso de enfermedad aguda (Hepatitis) evaluación según función hepática. 

4.- Riesgo Quirúrgico Renal. Riesgo I, evaluación normal. Riesgo II, úrea y creatininas 

ligeramente elevadas, depuración de creatinina entre 40 a 60 ml por minuto. Riesgo III, depuración 

de creatinina en 20 a 40 mI. por minuto. Riesgo IV, depuración menor de 20 ml por minuto o 

paciente en diálisis. 

5.- Riesgo Quirúrgico Hematológico. Riesgo I, normal. Riesgo II, hemoglobina y hematocrito 

hasta el 20 % menor de su valor normal, factores de coagulación ligeramente alterados. Riesgo III, 

hemoglobina y hematocrito entre el 20 a 40 % menor de lo normal, factores de coagulación 

alterados, plaquetopenia, enfermedades hematológicas activas. Riesgo IV, hemoglobina y 

hematocrito menor del 40 %., más factores de coagulación severamente afectados. 

6. - Riesgo Quirúrgico Endocrino Metabólico. Evaluación e informe por especialista (diabetes, 

obesidad, hipo e hipertiroidismo, estado de hidratación, Balance de electrolitos, equilibrio ácido 

base.). Riesgo I, normal. Riesgo II, ligeramente descompensados. Riesgo III, pacientes 

descompensados. Riesgo IV, severamente descompensados. Un ejemplo: en caso de diabetes. 

Riesgo I, paciente normal. Riesgo II, diabético con antidiabéticos orales. Riesgo III, insulina 

dependiente. Riesgo IV, diabético descompensado. 

7.- Riesgo Quirúrgico Neuro-psiquiatrico. Evaluación por Especialista. Riesgo I, normal. Riesgo 

II, escala de Glasgow de 11 a 13, enfermedades neurológicas controladas, ansiedad, depresión. 
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Riesgo III, Glasgow de 9 a 11, problemas psiquiátricos en tratamiento. Riesgo IV, Glasgow menor 

de 9, esquizofrenia, psicosis. 

8.- Riesgo Quirúrgico Nutricional. Riesgo I, normal. Riesgo II, pérdida del 10% del peso corporal 

con hipoproteinemia sin enfermedades asociadas. Riesgo III, pérdida del peso corporal del 20% 

con hipoproteinemia, asociado a enfermedad crónica, albúminas entre 2 a 2,5 mg/dl. Riesgo IV, 

pérdida del peso corporal mayor del 20% mas todo lo anterior e hipoalbuminemia menor de 2 

mg/dl. 

9.- Riesgo Quirúrgico de Infección y Sepsis. Riesgo I, normal. Riesgo II, paciente con proceso 

crónico controlado. Riesgo III, proceso infeccioso agudo, síndrome séptico. Riesgo IV, shock 

séptico. 

10.- Riesgo Quirúrgico Inmunológico. Riesgo I, normal. Riesgo II, paciente con terapia 

inmunosupresora o convaleciente de enfermedad crónica. Riesgo III, paciente con enfermedad 

crónica más quimioterapia o corticoterapia, insuficiencia renal o hepatopatía crónica, SIDA 

asintomático. Riesgo IV, enfermedad avanzada con SIDA o leucemia, linfomas o neoplasias 

avanzadas con quimioterapia. 

11.- Riesgo Quirúrgico según la Edad. Riesgo I, de 18 a 40 años de edad. Riesgo II, de 41 a 60 

años. Riesgo III, de 61 a 80 años. Riesgo IV, más de 81 años 

12.- Riesgo por condición de la intervención Quirúrgica. Riesgo I, operación electiva. Riesgo 

II, operación con urgencia. Riesgo III, operación muy urgente. Riesgo IV, operación inmediata o 

de vida o muerte. 

SCALAS ESPECÍFICAS DE ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO QUIRÚRGICO 

A continuación, la descripción de diferentes escalas de predicción de riesgo utilizadas actualmente 

para diferentes tipos de cirugía. 

Cirugía Cardíaca 

La escala de predicción de riesgo más utilizada en cirugía cardíaca en el Reino Unido es el Sistema 

Europeo de Evaluación de Riesgo Quirúrgico Cardiaco (EuroSCORE) . Esta fue desarrollada a 

finales de los años 90 y proporciona una evaluación robusta, que puede calcularse fácilmente en la 

cabecera de los pacientes que serán sometidos a un inyector de puente de arteria coronaria 

(CABG). La puntuación se basa en características clínicas de tres categorías (factores del 
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paciente/factores relacionados al corazón/factores relacionados con la cirugía), cada uno ponderado 

a su importancia. El EuroSCORE ha sido validado en el Reino Unido, Europa y América del Norte 

y ha demostrado ser preciso en la predicción de complicaciones importantes. Hay dos modelos de 

cálculos: el EuroSCORE (simplemente aditivo) y el EuroSCORE.(de logística completa). Se ha 

demostrado que este último proporciona una predicción más precisa en pacientes de alto riesgo. Sin 

embargo, desde 2011, las calificaciones aditivas y logísticas han sido reemplazadas por la más 

precisa EuroSCORE II  . El EuroSCORE II se basa en características clínicas. 

Cirugía Valvular Cardiaca 

La cirugía valvular es el segundo tipo más común de cirugía cardíaca. Aunque tanto EuroScore 

como STS pueden utilizarse para calcular la mortalidad por cirugía valvular, también se ha 

desarrollado un modelo de estratificación de riesgo específico para la válvula aórtica y/o mitral con 

o sin CABG concomitante. La puntuación de Ambler se ha desarrollado específicamente para 

calcular la mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía valvular. Este modelo se 

desarrolló en el Reino Unido utilizando la base de datos nacional e inclusión a más de 32000 

pacientes para desarrollar y validar este sistema de estratificación de riesgo. 

Cirugía Vascular 

Vascular-POSSUM se ha desarrollado con el fin de facilitar la predicción de riesgo de mortalidad 

hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía vascular mayor. Ha sido desarrollado por la Sociedad 

de Cirugía Vascular de Gran Bretaña e Irlanda, donde se modificó la ecuación original de regresión 

de mortalidad de POSSUM para producir una ecuación de regresión (V-POSSUM) que se puede 

utilizar específicamente en cirugía vascular mayor. Durante el desarrollo y la validación de esta 

herramienta se encontró que la puntuación V-POSSUM sobreestima la mortalidad 

prevista. Aunque se utiliza poco, sigue siendo una herramienta específica de riesgo disponible para 

este tipo de cirugía. 

Escalas de estratificación de riesgo específicas 

La segunda parte de la ecuación de riesgo está influenciada por la salud del paciente. La 

clasificación del estado físico de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) da una 

impresión global del estado clínico del paciente que se correlaciona con los resultados 

postoperatorios. Originalmente fue desarrollado en 1941 en el intento de proporcionar una base 

para comparar los datos estadísticos de la anestesia. Sin embargo, ahora es el sistema más utilizado 
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para proporcionar la evaluación del riesgo de anestesia y cirugía. Las diferentes clases de ASA han 

demostrado ser buenos predictores de mortalidad y también se ha demostrado que la morbilidad 

postoperatoria también varía con diferentes clases ASA. Además de tener una evaluación global, 

se han identificado rasgos específicos que pueden predisponer a los pacientes a malos resultados 

posoperatorios y los más comunes de estos se discuten a continuación. 

Evaluación de riesgo cardiaco 

El riesgo cardíaco es la complicación más estudiada de la cirugía. La herramienta de predicción de 

riesgos más conocida y ampliamente utilizada es el Índice de Riesgo Cardíaco Revisado. Se 

identificaron seis factores de riesgo independientes, pero en lugar de ponderar cada uno de estos 

factores, los autores designaron las clases de riesgo por el número de factores de riesgo. Los 

pacientes sin factores de riesgo se asignan a la clase de riesgo más bajo, mientras que los que tienen 

tres o más se asignan a la clase de riesgo más alto. El índice de riesgo cardíaco revisado es un 

sistema simple y bien validado; Sin embargo, sólo puede usarse para predecir el riesgo de 

complicaciones cardíacas mayores después de la cirugía no cardíaca. 

Evaluación de riesgo respiratorio 

La función pulmonar es muy afectada en los pacientes sometidos a cirugía. Las complicaciones 

pulmonares son comunes después de la cirugía y resultan en una morbilidad postoperatoria 

significativa. A diferencia de la predicción del riesgo cardíaco, actualmente no hay modelos 

validados de estratificación de riesgo pulmonar. Sin embargo, el American College of Physicians 

ha adoptado varias escalas para evaluar el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias tales 

como insuficiencia respiratoria aguda y neumonía. 

Estas escalas fueron compuestas por dos estudios de cohorte de Arozullah y colegas. Estos estudios 

de cohortes se realizaron a cabo en momentos distintos, utilizando los datos de los pacientes del 

departamento de Asuntos de Veteranos NSQUIP. Los autores analizaron los datos de los pacientes 

que se sometieron a una variedad de procedimientos quirúrgicos no cardíacos, incluyendo 

resecciones pulmonares. Las cirugías de trasplante no fueron incluidas. Los datos se analizaron 

mediante el modelo de regresión logística y las variables que se relacionaron independientemente 

con los resultados se utilizaron para desarrollar los dos sistemas. Para generar las evaluaciones, a 

cada variable se le asigna un valor dependiendo de los coeficientes de regresión, siendo los valores 
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más altos más significativos en la determinación de los resultados. El tipo de cirugía fue el predictor 

más significativo tanto en el desarrollo de la insuficiencia respiratoria postoperatoria como en la 

neumonía. La mayoría de los factores identificados como predictores para desarrollar neumonía 

también fueron significativos en la predicción del desarrollo de insuficiencia respiratoria. 

Evaluación de riesgo perioperatorio para daño renal 

El daño renal agudo se asocia a mayor estancia hospitalaria, costos, morbilidad y mortalidad. Los 

siete factores de riesgo independientes fueron identificados por un estudio prospectivo de único 

centro que incluyó a más de 15.000 pacientes con función renal normal, sometidos a cirugía no 

cardíaca. Estos eran: edad > 59 años, cirugía de emergencia, enfermedad hepática crónica, índice 

de masa corporal > 32, cirugía de alto riesgo, enfermedad vascular periférica y EBPOC que 

necesitan terapia del broncodilatador. El estudio también identificó tres factores intraoperatorios: 

dosis total administrada de vasopresores, el uso de infusión de vasopresina y administración de 

diuréticos. Después de esta publicación, el Programa Nacional de Mejora de Calidad Quirúrgica 

del Colegio Americano de Cirujanos (ACS NSQIP) identificó otros factores y el Sistema de Índice 

Clasificación de Daño Renal Agudo en Cirugía General. Sin embargo, no se investigan los factores 

de riesgo intraoperatorios y este sistema no ha sido validado en otras poblaciones o países. 

CONCLUSION 

Es fundamental que durante la intervención quirúrgica todos los profesionales trabajen en vista a 

mejorar y preservar la seguridad del paciente en quirófano para intentar reducir lo máximo posible 

el número de eventos adversos en cirugía o complicaciones quirúrgicas. Para alcanzar este objetivo, 

se aplican medidas preventivas para mejorar la seguridad de las personas que van a ser intervenidas 

quirúrgicamente. 

Estas líneas de actuación sirven para establecer la seguridad del paciente como patrón central de la 

asistencia sanitaria. Es decir, todo se dirige a poner en el centro de estas intervenciones la seguridad 

del paciente en quirófano para evitar que se produzcan eventos adversos en cirugía. A finde dar 

una mejor atención al paciente que será sometido a una cirugía electiva se debe Fomentar la 

realización de estudios de mayor complejidad para correlacionar las complicaciones con los riesgos 

presentados en el período prequirúrgico, y mejorar la detección de los mismos conforme a nuestra 

realidad asi como también Estimular al paciente que tiene planificada una cirugía, en los meses 
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previos a la  misma, mejorar sus capacidades funcionales y de reserva cardiovascular y respiratoria 

para mejorar su adaptación al período postquirúrgico. 

Está surgiendo nueva evidencia de que la evaluación del riesgo hace una diferencia significativa 

en la evolución postoperatoria del paciente. Ayuda a mejorar la toma de decisiones 

multidisciplinarias, asignación de recursos de cuidados críticos y comunicación con los 

pacientes. La documentación de riesgo es importante y debe hacerse una práctica de rutina, 

especialmente en grupos de pacientes de alto riesgo. Con las mejoras en la validación y 

accesibilidad a las diferentes herramientas de estratificación de riesgo, ahora es momento de 

considerar su uso como parte de la evaluación preoperatoria estándar. 
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