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Abstract

Preoperative care of patients with chronic respiratory disorders

Chronic respiratory disease is the 3rd leading cause of death in Chile and its prevalence is increasing 
significantly in the world, so it is very common that we find patients with these pathologies undergoing elec-
tive surgical procedures. Perioperative complications are more frequent in these patients than in the general 
population, so it is essential adequate preoperative evaluation and management in them. Chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) is a major predictor of postoperative complications; therefore preoperative bron-
chodilators and inhaled corticosteroids are indicated in patients with this disease who will undergo elective 
surgery, particularly related to lung cancer. Likewise, COPD patients who will undergo coronary artery 
bypass graft surgery (CABG) should receive oral or intramuscular corticosteroids preoperatively. Smoking 
is an independent risk factor for developing postoperative respiratory complications in thoracic surgery, so 
patients should stop this habit at least 4 weeks before elective surgery in order to significantly reduce such 
complications. A poorly controlled asthma is a specific risk factor for developing postoperative pulmonary 
complications, therefore these patients should be treated preoperatively with inhaled bronchodilators exclusive 
if they have mild asthma, bronchodilators associated with inhaled corticosteroids in the case of a moderate 
asthma, and inhaled bronchodilators associated to inhaled and oral corticosteroids, if they have severe asthma.

Key words: Surgery, care, preoperative, complications, postoperative, COPD, smoking, asthma.

Resumen

Las enfermedades respiratorias crónicas son la tercera causa de muerte en Chile y su prevalencia está 
aumentando significativamente en el mundo, por lo cual es muy frecuente que nos encontremos con pacientes 
con estas patologías sometiéndose a procedimientos quirúrgicos electivos. En estos casos las complicaciones 
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Introducción

Las enfermedades respiratorias corresponden a 
la tercera causa de muerte en Chile, solamente su-
peradas por las enfermedades cardiovasculares y los 
tumores malignos1. Ha habido un aumento sostenido 
en la prevalencia de las enfermedades respiratorias 
crónicas en el mundo -como enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), tabaquismo y asma 
bronquial- produciéndose un aumento del número 
de pacientes con estas patologías que serán even-
tualmente sometidos a un procedimiento quirúrgico. 
Según la Encuesta Nacional de Salud de 2009-2010, 
un 24,5% de los chilenos presenta síntomas respi-
ratorios crónicos2, atribuibles a la contaminación 
ambiental y, principalmente, a que un 53,4% de los 
chilenos es o ha sido fumador alguna vez en su vida 
y un 40,6% fuma activamente en la actualidad3.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias 
son frecuentes y aumentan la morbilidad, mortali-
dad y costos de salud, por lo cual requieren de un 
eficiente manejo preoperatorio. Johnson y cols.4, 
compararon los desenlaces de pacientes con y sin 
falla respiratoria -definida como ventilación me-
cánica postoperatoria mayor a 48 h o reintubación 
inesperada- como complicación postoperatoria en 
cirugías generales y vasculares. De los pacientes con 
falla respiratoria, un 26,5% falleció dentro de los 
primeros 30 días postoperatorios; 35,4% presentó 
una neumonía; 23,2% una sepsis y un 13,3% presen-
tó un paro cardiorrespiratorio. En cambio, las tasas 
de cada uno de estos eventos fueron menores al 2% 
en los pacientes sin falla respiratoria.

El objetivo de esta publicación es revisar la 
evidencia actual del manejo preoperatorio de las 
tres patologías crónicas de origen respiratorio más 
frecuentes de encontrar en la población quirúrgica 
chilena: EPOC, tabaquismo y asma bronquial, 
buscando establecer las indicaciones preoperatorias 
que permitan a estos pacientes enfrentar el proce-

dimiento quirúrgico en las mejores condiciones 
posibles.

EPOC

La iniciativa GOLD5 (Global Iniciative for Chro-
nic Obstructive Lung Disease) ha definido EPOC 
como “una enfermedad común, prevenible y trata-
ble, caracterizada por una persistente limitación al 
flujo aéreo que es normalmente progresiva y que se 
asocia con una respuesta inflamatoria, crónicamente 
exacerbada, de la vía aérea y los pulmones, frente a 
partículas y gases nocivos, contribuyendo las exa-
cerbaciones y comorbilidades a la severidad global 
de los pacientes”.

En Chile, el estudio PLATINO (Proyecto La-
tinoamericano de Investigación en Obstrucción 
Pulmonar)6 demostró una prevalencia ajustada de 
EPOC de un 14,5%, cifra que podría ser extrapo-
lada a la población quirúrgica. La exacerbación del 
EPOC en el postoperatorio de pacientes sometidos 
a cirugía pulmonar –definida como la presencia de 
3 de 5 de los siguientes criterios clínicos: aumento 
de la disnea, esputo purulento, volumen de secreción 
bronquial > 10 ml*kg-1, fiebre sin causa aparente y 
sibilancias– aumenta las tasas de complicaciones 
respiratorias generales, estadía hospitalaria y mor-
talidad7. Una revisión sistemática realizada por el 
American College of Physicians el 20068, encontró 
que en 13 de 15 estudios reportaron que la presen-
cia de EPOC era un predictor de complicaciones 
pulmonares postoperatorias, haciendo necesario un 
adecuado manejo preoperatorio de los pacientes que 
padecen EPOC, de manera de disminuir eventuales 
complicaciones postoperatorias.

Arozullah y cols.9,10, publicaron el 2000 y 2001 
un estudio de cohorte (18.1109 y 31.6071 pacientes, 
respectivamente), determinando un índice de riesgo 
para el desarrollo de falla respiratoria o neumonía 
postoperatoria en cirugías no torácicas. En ambos 

perioperatorias son más frecuentes que en la población general, por lo cual es indispensable una adecuada 
evaluación y manejo preoperatorio. La presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es 
un predictor mayor de complicaciones postoperatorias y deben indicarse broncodilatadores y corticoides 
inhalatorios preoperatorios en pacientes con esta patología que serán sometidos a cirugía electiva, especial-
mente en la relacionada a cáncer pulmonar. Así mismo, los pacientes con EPOC que se someterán a cirugía 
de revascularización miocárdica deben recibir además corticoides vía sistémica en el período preoperatorio. 
El tabaquismo es otro factor de riesgo independiente para desarrollar complicaciones respiratorias postope-
ratorias en cirugía torácica, por lo que los pacientes deberían suspender el consumo de tabaco por lo menos 
4 semanas antes de la cirugía programada con el fin de disminuir significativamente dichas complicaciones. 
El asma bronquial mal controlada también es un factor de riesgo específico para desarrollar complicaciones 
pulmonares postoperatorias, por lo cual estos pacientes deben tratarse preoperatoriamente con broncodilata-
dores inhalatorios, asociados a corticoides inhalatorios u orales según la gravedad del asma.

Palabras clave: Cirugía, manejo preoperatorio, complicaciones postoperatorias, EPOC, tabaquismo, 
asma.
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estudios EPOC resultó ser un predictor mayor de 
complicaciones respiratorias postoperatorias [falla 
respiratoria: Riesgo Relativo (RR) 1,81 (IC 1,66-
1,98); neumonía RR 1,72 (IC 1,55-1,91)].

Bolukbas y cols.11, concluyeron que el tratamien-
to preoperatorio con broncodilatadores de acción 
larga: Long-Acting Muscarinic Antagonist (LAMA) 
como tiotropio y Long-Acting Beta Agonist (LABA) 
como formoterol, y corticoides inhalatorios (bude-
sonida) -en conjunto con cese del hábito tabáquico y 
kinesioterapia respiratoria- durante la semana previa 
a la cirugía de pacientes con diagnóstico reciente de 
EPOC y que serían sometidos a cirugía por cáncer 
pulmonar, mejora significativamente su función pul-
monar preoperatoria: aumento del VEF1 (Volumen 
Espiratorio Forzado al 1er segundo) y disminución 
de la gravedad del EPOC, además de disminuir las 
complicaciones postoperatorias como neumonía, 
retención de mucus y requerimiento de fibrobroncos-
copias seriadas. También se obtienen estos mismos 
beneficios, aunque en menor magnitud, al tratar los 
pacientes solamente con broncodilatadores de acción 
larga (tiotropio y formoterol) por una semana.

En otro estudio retrospectivo, Kobayashi y 
cols.12, analizaron 36 pacientes con EPOC y cáncer 
pulmonar que fueron sometidos a lobectomías y 
neumonectomías. Veintiún pacientes recibieron tio-
tropio inhalatorio y 4 de ellos (con VEF1% < 60%) 
inhalaciones con salmeterol las 2 semanas previas al 
procedimiento. Además, 8 de los pacientes dejaron 
de fumar las 2 semanas previas a la cirugía. Todos 
los pacientes significativamente mejoraron su fun-
ción pulmonar y redujeron la severidad del EPOC, 
aumentando su capacidad vital funcional y VEF1.

El 2007, Starobin y cols.13, publicaron un estudio 
prospectivo y randomizado, de 90 pacientes que 
serían sometidos a cirugía de revascularización 
miocárdica, en el cual incluyeron 30 pacientes 
con EPOC que recibieron 2 a 3 semanas previas 
a la cirugía betametasona intramuscular (2 mg de 
liberación rápida y 5 mg de liberación lenta), 30 
pacientes con EPOC que recibieron una inyección 
de suero fisiológico como placebo y 30 pacientes 
sin EPOC como controles. El grupo tratado con cor-
ticoides presentó significativamente menos días de 
hospitalizaciones en Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) y en régimen de baja complejidad (sala) que 
el grupo placebo.

Bingol y cols.14, en un estudio randomizado de 40 
pacientes con EPOC y que serían sometidos a ciru-
gía de revascularización miocárdica, administraron 
20 mg diarios de prednisolona oral a 20 pacientes 
y placebo oral a los otros 20, durante los 10 días 
preoperatorios y hasta el día del alta médica. Ambos 
grupos no presentaban diferencias significativas en 
sus cifras de VEF1 antes de recibir estos tratamien-

tos. Los resultados mostraron que el grupo que reci-
bió prednisolona mejoró significativamente el VEF1 
de la espirometría preoperatoria (63,2 ± 4,24% vs 
57,9 ± 4,38%) y al alta médica (55,15 ± 2,98% vs 
47,05 ± 3,22%) respecto del grupo control. Además, 
el grupo control presentó significativos mayores 
tiempos medios de extubación, tasas de reintubación 
y días de hospitalización en sala y en UCI.

Un estudio retrospectivo publicado por Savas y 
cols.15, el 2013, comparó 53 pacientes con EPOC 
que fueron sometidos a cirugía de revascularización 
miocárdica y que recibieron broncodilatadores y 
corticoides inhalatorios 10 días previos a la cirugía, 
con 51 pacientes que no recibieron ningún tipo de 
tratamiento. Los resultados mostraron que el grupo 
que recibió broncodilatadores y corticoides presen-
tó significativos menores tiempos de extubación y 
menor incidencia de derrames pleurales, fibrilacio-
nes auriculares y necesidad de soporte inotrópico, 
además de menores estadías hospitalarias en sala y 
en UCI.

Tabaquismo

En los últimos años, el tabaquismo ha aumenta-
do significativamente en el mundo, convirtiéndose 
en un problema de salud pública en todo el orbe. 
En Chile, un 40,6% de los pacientes fuman acti-
vamente3, por lo que podemos extrapolar que un 
importante porcentaje de población que será some-
tida a cirugía tendrá asociado tabaquismo activo. 
El antecedente de este hábito es un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de complicaciones 
respiratorias postoperatorias, las cuales son la mayor 
causa de muerte después de una resección pulmonar, 
llegando hasta un 84%16. La escala de Melbourne 
es un indicador que permite objetivar la presencia 
o ausencia de una complicación pulmonar postope-
ratoria después de una cirugía pulmonar (Tabla 1)16. 
Con el fin de disminuir significativamente estas 
complicaciones, se ha propuesto la suspensión del 
hábito tabáquico preoperatorio.

Una revisión sistemática de 13 estudios, publi-
cada el 2014 por Thomsen y cols.17, concluyó en 
2 estudios que los pacientes en los cuales se reali-
zaron intervenciones preoperatorias mayores para 
la suspensión del tabaquismo, correspondientes a 
consejerías semanales para dejar de fumar –pre-
senciales o telefónicas– durante un período entre 
4 y 8 semanas previas a la cirugía, tuvieron un RR 
de 0,42 (IC 0,27-0,65) para desarrollar cualquier 
tipo de complicación postoperatoria, siendo esta 
disminución significativa respecto a los controles. 
Otros 4 estudios con intervenciones menores, co-
rrespondientes a una única consejería dentro de las 
4 semanas previas a la cirugía, tuvieron un RR de 
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0,92 (IC 0,72-1,19), no siendo esta reducción signifi-
cativa con respecto a los controles. Además, 6 de los 
estudios con intervenciones menores y los 2 estudios 
con intervenciones mayores, ofrecieron terapia de 
reemplazo con nicotina. Ninguno de los 13 estudios 
encontró diferencias significativas en la aparición de 
complicaciones cardíacas y/o pulmonares postopera-
torias comparando ambas intervenciones.

Mills y cols.18, publicaron una revisión sistemáti-
ca y meta-análisis el 2011, el cual incluyó 6 estudios 
randomizados y 15 observacionales, demostrando 
que en los 6 estudios randomizados hubo una 
reducción significativa [RR 0,59 (IC 0,41-0,85)] 
de complicaciones postoperatorias en aquellos 
pacientes que suspendieron el tabaco en el período 
preoperatorio. Cada semana de cese del tabaquismo 
aumentaba la magnitud del efecto positivo en 19%. 
Intervenciones en las cuales se dejó el tabaco menos 
de 4 semanas antes de la cirugía no tuvieron una 
reducción significativa del riesgo [RR 0,92 (IC 0,53-
1,60)]. En cambio, las intervenciones en las cuales 
se dejó el tabaco por más de 4 semanas tuvieron una 
disminución del riesgo de complicaciones postope-
ratorias estadísticamente significativa [RR 0,45 (IC 
0,30-0,68)]. Los estudios observacionales también 
encontraron importantes efectos en la suspensión 
del tabaquismo, disminuyendo el número total 
de complicaciones postoperatorias [RR 0,76 (IC 
0,69-0,84)]. Esto también se observó para reducir 
significativamente las complicaciones de herida 
operatoria [RR 0,73 (IC, 0,61-0,87)] y pulmonares 
[RR 0,81 (IC 0,70-0,93)]. Finalmente, los estudios 
observacionales demostraron que períodos más 
largos de abstinencia de tabaco (más de 4 semanas), 
comparados con períodos más cortos (menos de 4 
semanas), presentaban un promedio de reducción 
de complicaciones de un 20% [RR 0,80 (IC 0,67-
0,97)].

Otra revisión sistemática y meta-análisis realiza-
da por Wong y cols.19, el 2011, incluyó 25 estudios 
(16 retrospectivos, 7 de cohorte y 2 randomizados). 
En comparación con los fumadores actuales, el ries-
go de complicaciones respiratorias postoperatorias 
era similar en personas que dejaban de fumar menos 
de 2 semanas antes de la cirugía [RR 1,20 (IC, 0,96-
1,50)] y entre 2 y 4 semanas [RR 1,14 (IC 0,90-
1,45)]. Los fumadores que dejaban el tabaco más de 
4 o más de 8 semanas previas a la cirugía, presenta-
ban menores riesgos de complicaciones respiratorias 
postoperatorias que los fumadores actuales [RR 
0,77 (IC 0,61-0,96)] y [RR 0,53 (IC 0,37-0,76)], 
respectivamente. Para las complicaciones secunda-
rias a cicatrización de herida operatoria, el riesgo 
era menor en personas que dejaban el tabaco 3 a 4 
semanas previas a la cirugía, en comparación con los 
fumadores actuales [RR 0,69 (IC 0,56-0,84)]. Cabe 
destacar también que los pacientes que continuaban 
fumando al momento de la cirugía, presentaron un 
aumento significativo de complicaciones pulmonares 
postoperatorias, comparados con los no fumadores 
[RR 2,11 (IC 1,51-2,94)].

Myers y cols.20, publicaron una revisión sistemáti-
ca y meta-análisis el 2011, la cual incluyó 9 estudios. 
Sólo 1 encontró un efecto benéfico de la abstinencia 
reciente al tabaco (dentro de las 8 semanas previas 
a la cirugía), comparado con los fumadores actua-
les y ninguno encontró un efecto perjudicial. En el 
meta-análisis, dejar de fumar dentro de las 8 sema-
nas previas a la cirugía no se asoció con aumento o 
disminución de las complicaciones postoperatorias 
totales, para todos los estudios disponibles [RR 0,78 
(IC 0,57-1,07)]. Tampoco se observó un aumento o 
una disminución significativa de las complicaciones 
pulmonares postoperatorias [RR 1,18 (0,95-1,6)].

Asma

La iniciativa GINA (Global Iniciative for Asth-
ma) define el asma como “una enfermedad heterogé-
nea, normalmente caracterizada por una inflamación 
crónica de la vía aérea, con historia de síntomas 
respiratorios como sibilancias, disnea, opresión 
torácica y tos que varían a lo largo del tiempo y en 
intensidad, junto con una limitación espiratoria del 
flujo aéreo, la cual es variable”21.

La prevalencia del asma infantil en Chile fluc-
túa entre 7,3% y 16,5%22,23 produciendo deterioro 
de la calidad de vida relacionada con salud24. Se 
desconoce la prevalencia de adultos asmáticos en 
Chile, sin embargo, según la Encuesta Nacional 
de Salud de 2009-2010, un 24,5% de los chilenos 
presenta síntomas respiratorios crónicos2, de los 
cuales un porcentaje se atribuye al asma, por lo que 
muy probablemente nos encontremos con población 
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Tabla 1. Escala de Melbourne ≥ 4 de los 8 factores  
indica la presencia de complicaciones pulmonares  

postoperatorias13

Variables

1.	 Radiografía de tórax con atelectasia o infiltrado

2.	 Esputo purulento

3.	 Diagnóstico clínico de neumonía 

4.	 Temperatura corporal > 38ºC

5.	 Saturación de O2 < ambiental 

6.	 Cultivo de expectoración bronquial positivo 

7.	 Glóbulos blancos > 11.200 unidades

8.	 Reingreso hospitalario o estadía prolongada en UCI
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quirúrgica que padezca esta enfermedad, haciéndose 
indispensable un buen manejo perioperatorio de 
estos pacientes.

Dones y cols.25, plantean que la hiperreactividad 
bronquial basal no controlada en niños asmáticos 
es el factor de riesgo más importante para presentar 
complicaciones pulmonares postoperatorias. Una 
adecuada historia clínica preoperatoria, puede detec-
tar a pacientes con un inadecuado control de su asma 
o con una infección respiratoria actual o reciente, en 
quienes se deberían suspender las cirugías electivas. 
Los β2 agonistas inhalatorios (salbutamol) preopera-
torios parecieran ser útiles previniendo el aumento 
de la resistencia de la vía aérea después de la intuba-
ción traqueal en niños con asma leve a moderada22.

Scalfaro y cols.26, realizaron el 2001 un estudio 
randomizado y doble ciego, en el cual se le dio 
salbutamol o placebo vía inhalatoria, 30 a 60 min 
previos a la cirugía, a niños con asma leve a modera-
da que serían sometidos a cirugía electiva. Posterior 
a la intubación, los niños tratados con salbutamol 
mostraron una disminución significativa de la re-
sistencia de vía aérea [6% (IC -25,2% a +13,2%)], 
mientras que los tratados con placebo, tuvieron un 
aumento [17,7% (IC 4,4% a 30,9%)].

En un estudio randomizado, doble ciego y pros-
pectivo, Silvanus y cols.27, estudiaron 31 pacientes 
con obstrucción parcialmente reversible de la vía 
aérea y quienes nunca habían recibido tratamiento 
respiratorio, siendo asignados aleatoriamente a 
recibir diariamente por 5 días, vía inhalatoria, salbu-
tamol solo (n = 16) o salbutamol inhalatorio combi-
nado con metilprednisolona oral (n = 15). Desde el 
primer día de tratamiento, tanto el grupo salbutamol 
solo como el grupo salbutamol-metilprednisolona 
disminuyeron significativamente la resistencia de la 
vía aérea y aumentaron significativamente su VEF1 
y capacidad vital, sin diferencia entre ambos grupos. 
Por otro lado, sólo 1 paciente del grupo salbutamol-
metilprednisolona experimentó sibilancias post ex-
tubación traqueal, a diferencia del grupo salbutamol 
solo, donde la mayoría de los pacientes sí presentó 
sibilancias, existiendo diferencias significativas 
entre ambos grupos.

En 1995, Kabalin y cols.28, hicieron un estudio 
retrospectivo que evaluó a 71 pacientes asmáticos, 
leves a severos, sometidos a 89 procedimientos 
quirúrgicos. Se determinó cualquier tipo de compli-
cación postoperatoria y su incidencia, después de ser 
tratados con corticoides orales preoperatoriamente. 
Los pacientes tratados con corticoides no mostraron 
un aumento significativo del número de infecciones 
con respecto al grupo control, concluyendo que 
el tratamiento con corticoides preoperatorios no 
aumenta significativamente las complicaciones in-
fecciosas postoperatorias.

Applegate y cols.29, el 2013 realizaron una re-
visión, sugiriendo que las alternativas terapéuticas 
previas a la cirugía de los pacientes con asma se ba-
san en el grado de severidad de su enfermedad. Los 
asmáticos bien controlados pueden sólo necesitar 
β-2 agonistas inhalatorios el mismo día de la ciru-
gía, mientras que los asmáticos moderados podrían 
requerir adición de corticoides inhalatorios a los β2 
agonistas descritos una semana antes de la cirugía. 
Finalmente, los asmáticos severos o mal controlados 
podrían necesitar agregar corticoides orales a los β2 
agonistas y corticoides inhalatorios antes señalados.

En otra revisión realizada por Tirumalasetty y 
cols.30, el 2006, plantean que si el paciente asmático 
no presenta síntomas previos a la cirugía o si no 
ha tenido crisis en el último año, no requerirían de 
ningún tratamiento preoperatorio. Sin embargo, si el 
paciente es usuario de broncodilatadores inhalatorios 
y no tiene historia de uso de corticoides orales, de-
bería ser tratado con corticoides inhalatorios, como 
beclometasona o equivalente, una semana previa a 
la cirugía. Si el paciente ya está siendo tratado con 
corticoides inhalatorios, debe indicársele prednisona 
oral 0,5 mg*kg-1 los 5 días previos a la cirugía. Si 
el paciente es usuario crónico de corticoides orales, 
entonces la dosis debe ser incrementada, probable-
mente al doble los 5 días previos a la cirugía. Ade-
más, los pacientes que ya están usando corticoides 
inhalatorios u orales crónicamente, deberían también 
recibir hidrocortisona 100 mg intravenosa cada 8 h, 
empezando la mañana previa a la cirugía y conti-
nuándola postoperatoriamente hasta estabilizar los 
síntomas respiratorios.

Conclusiones 

Las enfermedades respiratorias son la 3a causa de 
muerte en Chile y se ha visto un aumento importante 
de las patologías respiratorias crónicas en el mundo 
-como EPOC, tabaquismo y asma- por lo cual nos 
enfrentaremos a un número creciente de pacientes 
con estas enfermedades que serán sometidos en 
algún momento a procedimientos quirúrgicos. Se 
requiere de un adecuado manejo perioperatorio de 
estos pacientes con el fin de evitar complicaciones 
respiratorias postoperatorias. 

De acuerdo a la evidencia médica actualmente 
disponible, es posible recomendar que los pacientes 
con EPOC y que serán sometidos a cirugía de cáncer 
pulmonar, deben recibir un tratamiento la semana 
previa al procedimiento con broncodilatadores in-
halatorios de acción larga: LAMA como tiotropio y 
LABA como formoterol, junto con corticoides inha-
latorios (budesonida). En los pacientes con EPOC y 
que serán sometidos a cirugía de revascularización 
miocárdica, recomendamos el uso de corticoides 
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sistémicos preoperatorios, orales o intramusculares. 
Estas intervenciones mejoran significativamente la 
función pulmonar preoperatoria y disminuyen las 
complicaciones pulmonares postoperatorias.

Los pacientes fumadores deben suspender el 
cigarrillo por lo menos 4 semanas antes de la ciru-
gía, con lo cual disminuirán significativamente sus 
complicaciones postoperatorias, especialmente las 
respiratorias y las relacionadas con la cicatrización 
de la herida operatoria. Debe realizarse una inter-
vención intensiva a los pacientes para que dejen de 
fumar, incluyendo consejerías presenciales sema-
nales y terapia de reemplazo con nicotina. No se ha 
demostrado que la suspensión del tabaco disminuya 
las complicaciones postoperatorias en pacientes fu-
madores sin patología respiratoria asociada. 

En pacientes asmáticos, el tratamiento preopera-
torio depende de la gravedad de su enfermedad y se 
recomienda el siguiente tratamiento preoperatorio:
-	 Asmáticos leves o bien controlados: β2 agonistas 

inhalatorios el mismo día de la cirugía.
-	 Asmáticos moderados: β2 agonistas + corticoides 

inhalatorios durante una semana previa a la ciru-
gía.

-	 Asmáticos severos o mal controlados: β2 agonis-
tas + corticoides inhalatorios + corticoides orales 
durante una semana previa a la cirugía.

El resumen de las recomendaciones y los fárma-
cos, vía de administración, dosis y duración del tra-
tamiento preoperatorio en cada una de las patologías 
antes descritas se encuentran en la Tabla 2.

Tabla 2. Resumen de recomendaciones de tratamiento preoperatorio de pacientes con enfermedad pulmonar  
obstructiva crónica (EPOC), tabaquismo y asma bronquial

Patología Referencia Recomendación Dosis

EPOC Bolukbas11 Dejar de fumar  
Kinesioterapia respiratoria  
Broncodilatadores de 
acción larga

Tiotropio puff 18 mcg*día-1 
Formoterol puff 9 mcg cada 12 h

Corticoides inhalatorios Budesonida puff 400 mcg cada 12 h

Kobayashi12  (Lobectomía, 
Neumonectomía)

Dejar de fumar  
Broncodilatadores de 
acción larga

Tiotropio puff 18 mcg*día-1

Salmeterol puff 50 mcg cada 12 h

Starobin13  (Revascularización 
miocárdica)

Corticoides sistémicos Betametasona intramuscular 5 mg de liberación 
lenta y 2 mg de liberación rápida

Bingol14   (Revascularización 
miocárdica)

Corticoides sistémicos	 Prednisolona oral 20 mg*día-1 por 20 días

Savas15  (Revascularización 
miocárdica)

Broncodilatadores Según recomendación GOLD5

Corticoides Según recomendación GOLD5

Tabaquismo Thomsen17 Dejar de fumar Consejería presencial o telefónica 
Terapia de reemplazo de nicotina:
- vareniclina 2 mg*día-1 por 1 mes
- parches nicotina 1 parche por día (30 mg)
- chicles SOS hasta 12 chicles (2 mg) al día

Mills18, Wong19, Myers20 Dejar de fumar  

Asma Dones25 Broncodilatadores Salbutamol puff 400 mcg SOS y antes de la cirugía

Scalfaro26 Broncodilatadores Salbutamol puff 400 mcg antes de la cirugía

Silvanus27 Broncodilatadores Salbutamol puff 200 mcg c/8 h por 5 días

Corticoides sistémicos Metilprednisolona oral 40 mg*día-1 por 5 días

Kabalin28 Broncodilatadores Manejo habitual según GINA21

Corticoides sistémicos Prednisona oral 1 mg*kg-1*día-1 por 3-7 días 
(máximo 60 mg diarios)

Applegate29 Broncodilatadores Salbutamol puff 400 mcg SOS

Corticoides sistémicos/
inhalatorios

Según recomendación GINA21
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Ciertamente, aún se necesita mayor evidencia 
respecto al adecuado manejo preoperatorio de 
pacientes con enfermedades respiratorias crónicas 
para disminuir las complicaciones postoperatorias. 
Recomendamos siempre una evaluación multidis-
ciplinaria previa a la cirugía de estos pacientes, 
involucrando al cirujano, anestesiólogo y médico 
internista o broncopulmonar tratante de su patología 
de base.
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