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INTRODUCCION

La visita preoperatoria constituye, en muchos casos, el primer encuentro que el paciente que ha
de ser intervenido quirurgicamente tiene con el anestesidlogo. Este encuentro, aunque suele ser breve,
es muy importante porque muchas veces constituye el primer paso para el desarrollo de un plan de
actuacion sobre el paciente para que la intervencion se lleve a cabo de forma satisfactoria (1). La
administracién de anestesia puede suponer un riesgo para el paciente superior al de la cirugia y por eso
la valoracién preanestésica es el primer paso crucial que puede afectar a la seguridad clinica e
integridad de todo el proceso quirurgico (2).

La importancia de la fase preoperatoria suele ponerse en evidencia cuando es inexistente o
insuficiente: las intervenciones de urgencias, donde es dificil valorar la situacion general del paciente
son, en general, de mayor riesgo y la tasa de complicaciones es superior (3).

Por otra parte la visita preoperatoria anestesiolégica ha de servir para planificar la intervencion
desde un punto de vista organizativo, evitando cancelaciones o retrasos de ultima hora y la practica de
pruebas complementarias innecesarias tras valorar el riesgo particular del paciente (2, 3).

La evaluacion preoperatoria se realiza en las consultas de preanestesia, cuya ubicacion suele
estar en las consultas externas del hospital, en conexién con otras consultas para facilitar la realizacion
de interconsultas con otros especialistas cuando el proceso o el paciente lo requiera. Esto ademas
facilita al paciente el contacto con otros servicios del hospital (4).

Recientemente se tiende a la informatizacion de la consulta preanestésica lo que permite
ademas su interconexion tanto con el bloque quirdrgico como con otros servicios hospitalarios. La
creacion de bases de datos permite una mayor rapidez y también un abaratamiento de los estudios ya
que el acceso inmediato a la informacion previa de los pacientes puede evitar la repeticion de muchas
pruebas. Por otra parte se mejora la presentacion de los documentos que permite obtener mas
claramente la informacion ya que es claramente legible y estd ordenada y sistematizada (4).

Aunque el estudio preoperatorio compete principalmente al anestesista, hay que considerarlo
como una tarea multidisciplinaria que debe involucrar al personal de enfermeria, al médico de atencion
primaria, a los demas servicios a los que se realizan interconsultas, a los cirujanos responsables y
también al personal administrativo.

OBJETIVOS

El objetivo principal de la valoracién preoperatorioa es el de reducir la morbilidad de la
intervencion, tanto en lo referente a la cirugia como al acto anestésico (5). Para ello, habra que
conseguir, a su vez, los siguientes objetivos particulares (1, 3, 5):

1. Evaluar al paciente a través de la historia clinica, examen fisico y estudios complementarios;
determinar qué pruebas son necesarias y cuales no.

2. Detectar patologia preexistente y determinar el grado de riesgo individual.

3. Intentar mejorar el estado del paciente ajustando, si es necesario, el tratamiento, teniendo en
cuenta las posibles interacciones medicamentosas con agentes anestésicos.

4. Establecer la relacion médico-paciente en relacion al proceso anestésico: se trata de conocer
al paciente y hacerle entender el proceso anestésico-quirurgico, estableciendo una relacion de
confianza que reduce la ansiedad. Esto no deberia pasarse por alto pues se ha demostrado que se
consiguen mejores resultados en la recuperacion postanestésica (5).

5. Desarrollar una estrategia anestesiologica adecuada en la que se utilicen medidas
minimizadoras del riesgo individual en todo el proceso pre, intra y postanestésico.
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6. Establecer una base sobre la que se puedan valorar los riesgos perioperatorios y los
beneficios de la intervencién, lo que en ocasiones contribuye a la toma de decisiones en el proceso
quirurgico.

7. Informar al paciente y/o sus familiares y obtener cobertura legal mediante la realizacion del
consentimiento informado para procedimientos anestésicos.

8. Evitar la suspensién de intervenciones.

9. Pautar una premedicacion.

10. Motivar la adopcion de habitos de salud: dejar de fumar, hacer ejercicio (aumenta la reserva
pulmonar).

METODOLOGIA

Todo lo que se pretende obtener de la valoracion preoperatoria se realiza siguiendo los
siguientes pasos en la visita preanestésica (6):
. Historia clinica.
. Exploracion fisica
. Revisién de pruebas complementarias.
. Establecer el grado de riesgo.
. Prescribir la premedicacion.
. Informar al paciente y/o a sus familiares. Obtener el consentimiento informado escrito.
. Dejar una nota escrita en la historia clinica.

NOoO O WN -

HISTORIA CLIiNICA

La utilidad de la revision de la historia clinica del paciente, de la anamnesis orientada y de la
exploracion fisica no se discute en ningun estudio y se considera imprescindible. Cuando se llevan a
cabo adecuadamente, permiten la deteccion de patologias preexistentes en el 97% de los casos (6).
Ademas, una valoracion dirigida de la historia clinica va a determinar la toma de decisiones posteriores
en cuanto a la necesidad de pruebas complementarias, de interconsultas y de cuidados perioperatorios
concretos para reducir costos (5). Por otra parte, los estudios han demostrado que algunas condiciones
preoperatorias pueden predecir la morbilidad postoperatoria y por ello es de interés detectarlas y si es
posible, tratarlas (5).

1. Conocimiento de la enfermedad actual

El conocimiento del problema quirdrgico existente es muy importante ya que el manejo
anestésico depende del tipo de cirugia y ademas la patologia a tratar puede suponer condiciones
médicas subyacentes con implicaciones anestesioldgicas (1).

2. Historia quirurgica y anestésica previa (1, 7)

Hay que revisar la historia clinica y preguntar por las posibles intervenciones previas a que fue
sometido el paciente y por si hubo problemas con la administracién de anestesia:

- La cirugia previa puede afectar al manejo anestésico: por ejemplo una artrodesis de columna
puede condicionar la realizacién de un bloqueo central.

- Revisar la presencia de reacciones adversas a drogas en anestesias anteriores; es importante
averiguar si tuvo paralisis prolongada por succinilcolina o hipertermia maligna.

- Hay que preguntar por posibles antecedentes familiares de hipertermia maligna.

- Lo més frecuente que se describe es la tendencia a nauseas y vomitos y obliga a plantear, si
es posible, una técnica que intente minimizar estos problemas.

- Preguntar si se le informé sobre una posible dificultad de intubacion, dificultad para la
canulacion venosa, para la practica de bloqueos nerviosos, etc.

3. Historia médica (1, 3, 7, 8)

Habitualmente se examina la historia clinica y se hace una anamnesis haciendo una revisiéon
completa por sistemas. En la presente exposicion sélo revisaremos las generalidades de cada uno de
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los sistemas ya que se explicaran con detalle en proximos temas especificos sobre pacientes
cardiopatas, hepatdpatas, alergias, etc.

a) Sistema cardiovascular: buscar historia de hipertension arterial, valvulopatias, cardiopatia
isquémica, arritmias o alteracién vascular periférica.

- Hipertensiéon arterial (HTA): investigar la duracién del proceso y sobre la eficacia del
tratamiento. Los pacientes con HTA no tratada o mal tratada tienen aumentada la morbilidad
perioperatoria con mayor incidencia de alteraciones hemodinamicas.

- Valvulopatias: preguntar por historia de fiebre reumatica, soplos cardiacos o sincopes (la
presencia de sincope se asocia a veces a prolapso de la valvula mitral, miocardiopatia hipertréfica y a
algunas arritmias).

- Cardiopatia isquémica: preguntar por historia de angina o de infarto de miocardio. La
prevalencia de morbilidad y mortalidad perioperatoria se consideraba aumentada en pacientes que
sufrieron un infarto de miocardio (IAM) en los seis meses previos a la cirugia. Actualmente se considera
de riesgo alto el IAM reciente definiendo como tal al producido entre 7 y 30 dias antes de la cirugia; los
de mas de 30 dias con buena tolerancia al ejercicio no se consideran de alto riesgo (9).

Un infarto de miocardio reciente implica que la cirugia electiva debe diferirse o, si la cirugia es
urgente, indica que debe utilizarse monitorizacion hemodinamica invasiva durante y después de la
intervencion. El IAM o la angina reciente o el cambio en las cualidades de una angina preexistente
requieren una reevaluacion del cuadro antes de la intervencion y, probablemente, hacer una
interconsulta al cardidlogo.

- Arritmias sintomaticas: algunos cuadros de mareos, sincopes, asi como también las
palpitaciones que pueden indicar extrasistoles ventriculares o taquicardia supraventricular, pueden
requerir tratamiento antes de la cirugia. Las arritmias que se asocian a aumento de riesgo cardiaco
perioperatorio son los ritmos no sinusales, los extrasistoles auriculares y la presencia de cinco o mas
extrasistoles ventriculares por minuto.

- Marcapasos: hay que averiguar el tipo y la localizacion. El bisturi eléctrico puede interferir el
funcionamiento del marcapasos y en alguna ocasion puede ser necesario reprogramarlo al modo
asincronico antes de la cirugia. Averiguar si el marcapasos se convierte en asincronico utilizando un
iman. Hay que tener en cuenta que la placa de tierra del bisturi eléctrico debe situarse lo mas alejado
posible del marcapasos durante la cirugia.

- Clinica de insuficiencia cardiaca congestiva: averiguar la capacidad funcional para la vida
diaria del paciente, disnea de esfuerzo, ortopnea, etc.

b) Sistema respiratorio: enfocar el interrogatorio en la historia de enfisema, bronquitis, asma,
infeccion reciente de la via aérea, tos productiva o no, cambio en las caracteristicas del esputo,
sinusitis. Preguntar por la presencia de disnea de esfuerzo, teniendo en cuenta que puede ser un
sintoma de origen cardiaco.

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): el aumento de la cantidad o el cambio
de color del esputo puede indicar infeccion de la via aérea. La presencia de infeccion aguda de la via
aérea puede indicar el retraso de la cirugia electiva hasta la resolucion del cuadro.

- La presencia de tos no productiva puede indicar la presencia de un cuadro de broncospasmo o
patologia intersticial pulmonar.

- En un paciente con sinusitis aguda o con poliposis nasal puede estar contraindicada la practica
de una intubacién nasal.

c) Sistema digestivo: hay que determinar si el paciente tiene factores de riesgo de desarrollar
una neumonitis por aspiracion: dolor, traumatismo reciente, ayuno insuficiente, diabetes mellitus,
obesidad, ulcus péptico, hernia de hiato, gestacién, uso de opioides, agentes b-adrenérgicos o
anticolinérgicos. Hay que preguntar por la presencia de sintomas como reflujo, pirosis, etc.

- Patologia hepatica: preguntar por la presencia de hepatitis, hematemesis, melenas...
Descartar hepatopatia crénica que podria alterar la farmacocinética y farmacodinamica de algunos
farmacos e incluso alterar la coagulacion en hepatopatias avanzadas graves.

d) Sistema renal: la presencia de insuficiencia renal crénica (IRC) puede ser manifestacion de
otras enfermedades como diabetes, hipertension arterial, enfermedades del tejido conectivo,
enfermedad vascular periférica, etc. En presencia de IRC hay que tener en cuenta el momento de

3



realizar la ultima dialisis previa a la cirugia para asegurar que el volumen sanguineo y los niveles de
potasio en sangre se encuentren en los niveles 6ptimos para el paciente.

e) Sistema endocrino

- Diabetes mellitus: debe descartarse siempre en todos los pacientes ya que tienen mayor
riesgo de tener isquemia miocardica silente, neuropatia diabética y gastroparesia.

- Supresion adrenal por corticoides: hay que tener en cuenta en pacientes que toman
corticoides que puede haber supresion de la funcion adrenal, que no es predecible y que depende de la
duracién del tratamiento y de la potencia y frecuencia de las dosis y que puede durar hasta un afio
después de cesar la terapia con corticoides.

- Patologia de tiroides: investigar la presencia de hiper o hipotiroidismo y asegurarse de que
estan bien compensados. Se recomienda que tanto el hiper como el hipotiroidismo se corrijan antes de
la cirugia electiva. En ocasiones la presencia de un bocio puede poner sobre la pista de una posible
intubacion dificil.

- Otras patologias endocrinas pueden poner sobre la pista de una neoplasia endocrina multiple
oculta que pueda conllevar la presencia de un feocromocitoma que puede producir importantes
alteraciones hemodinamicas durante el transcurso de una anestesia.

- Embarazo: hay que descartar la presencia de embarazo en toda mujer joven en edad fértil; si
no puede descartarse por el interrogatorio, es indicacion de practicar un test de embarazo.

f) Sistema nervioso: investigar problemas de sistema nervioso central o periférico.

- Buscar sintomas y signos que puedan indicar un aumento de la presién intracraneal que sean
sugestivos de la presencia de una masa intracraneal o alteracién vascular cerebral. Su presencia
desconocida puede producir problemas por ejemplo, a la hora de practicar una puncién lumbar.

- Valorar el tipo y frecuencia de aparicion de crisis convulsivas y el tratamiento con farmacos
anticonvulsivantes.

- Investigar la presencia de alteraciones degenerativas como la esclerosis multiple que pueden
contraindicar o condicionar la realizacion de bloqueos nerviosos centrales.

- En las neuropatias periféricas puede reconside-rarse la practica de bloqueos periféricos.

g) Sistema musculoesquelético

- Algunas patologias como la artritis reumatoide pueden alterar la anatomia laringea y disminuir
la movili??dad articular, lo cual puede ocasionar dificultad de manejo de la via aérea.

- Las distrofias y otras patologias musculares pueden suponer riesgo de desarrollar hipertermia
maligna y condicionar el uso de algunos farmacos como la succinilcolina.

- Las quemaduras recientes contraindican el uso de succinilcolina por riesgo de hiperkalemia

grave.

h) Sistema hematoldgico

- Preguntar por posible predisposicion al sangrado, necesidad de transfusiones previas.

- Si la valoracién se realiza con la suficiente antelacion, se puede planear la realizacion de un
programa de transfusién autéloga.

4. Consideraciones sobre tratamientos del paciente (1, 10)

Es importante preguntar al paciente por los tratamientos que lleva de forma crénica, pues
algunos de ellos van a tener que ser modificados. En la tabla Ill se resumen los farmacos que deben
mantenerse, suprimirse o cambiar por una pauta especifica antes de la cirugia.

- Antihipertensivos y antianginosos: en general deben mantenerse hasta el dia de la cirugia,
excepto los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECAs) que deben retirarse desde
el dia anterior a la intervencion.

- Diuréticos: retirarlos antes de la cirugia si hay disminucién del potasio sérico por debajo de 3
mEq/l.

- Digital: mantenerlo el dia de la cirugia.

- Antiarritmicos: deben mantenerse hasta el dia de la cirugia.

- Aminofilina: produce liberacién de noradrenalina que en anestesia con halotano puede
originar arritmias ventriculares; ademas durante el periodo perioperatorio puede llegar a alcanzar niveles
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téxicos por alteraciones en el metabolismo farmacoldgico, por lo que debe suprimirse su administracién
el dia de la cirugia.

- Broncodilatadores inhalados: recomendar su uso en los 30-60 minutos previos a la cirugia.

- Insulina: existe controversia sobre la pauta a seguir en el diabético insulinodependiente que va
a someterse a una intervencidn quirurgica. Una de las pautas posibles propugna un control estricto de la
glucemia que produciria menor morbilidad perioperatoria incluyendo menor infeccién de la herida y
favoreciendo la cicatrizacién; se administra una pauta de insulina rapida segun controles periédicos de
glucemia capilar. Otro de los regimenes consiste en la administracion de la mitad de la dosis de insulina
intermedia antes de la cirugia y el resto de la dosis tras la misma en funcién de la glucemia capilar, para
continuar con la pauta del paciente posteriormente.

- Antidiabéticos orales: Las biguanidas [metformina (Dianben®), fenformina; butformina] deben
suspenderse 48 h antes de la intervencion por riesgo de aparicion de acidosis lactica desencadenada
en el periodo perioperatorio. Las sulfonilureas [clorpropamida, tolbutamida, glipizida, glibenclamida
(Euglucon®), glimeperida, glicacida] pueden seguir tomandose hasta el mismo dia de la intervencion.

- Corticoides: el problema de los pacientes que reciben corticoides de forma crénica es que
tienen suprimido el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal, lo que les hace incapaces de responder al estrés
de la cirugia si el tratamiento con corticoides se retira en el preoperatorio, por lo que es necesario
continuar el tratamiento y en ocasiones pautar suplementos de corticoides. Aunque se considera
“seguro” aumentar por 4 la dosis de corticoides preoperatorios, hay que tener en cuenta que la
necesidad de sustituir con corticoides es proporcional al estrés quirdrgico y que en ocasiones con solo
mantener las dosis habituales del paciente puede ser suficiente para prevenir la insuficiencia adrenal.
En la tabla | proponemos una pauta de suplemento de corticoides para el periodo perioperatorio.

Tabla I: Pauta de suplemento de corticoides en el periodo perioperatorio (10)

Dosis equivalente de

Estrés quirargico Ejemplo hidrocortisona y duracién
Menor (1) Hernia inguinal 25 mg preoperatorios
Moderado (2) Colecistectomia abierta 50-75 mg/dia durante dos dias
Severo (3) Pancreatoduodenectomia 100-150 mg/dia, 2-3 dias

Cirugia cardiaca con CPB

(1) Ejemplo: paciente que toma 5 mg/2 dias de prednisona por asma bronquial deberia recibir 5 mg

de prednisona preoperatoria y volver a su pauta habitual al dia siguiente.

(2) Ejemplo: paciente que toma 10 mg/dia de prednisona por lupus sistémico deberia recibir 10 mg de
prednisona preoperatoria, 50 mg de hidrocortisona intraoperatoria y después 20 mg/8 h, 24 horas y
después volver a su dosis habitual.

(3) Ejemplo: paciente con colitis ulcerosa que toma 40 mg/dia de prednisona durante varios afios que va a
someterse a una proctocolectomia total, recibiria 40 mg de prednisona preoperatoria e iniciar desde el
intraoperatorio 50 mg/8 h de hidrocortisona durante 48-72 horas y volver después a su pauta habitual.

Los pacientes que han recibido una dosis equivalente a 20-30 mg/dia de prednisona durante
mas de una semana se debe considerar que probablemente tienen una supresion adrenal. Ante la
dificultad de valorar la funcién adrenal en el preoperatorio, algunos autores recomiendan que se traten
todos los pacientes que han recibido corticoides en los seis meses previos a la cirugia (10).

- Tiroxina: no es necesario darla el dia de la intervencién por su vida media larga (1,4-10 dias),
pero puede darse sin problemas.

- Antitiroideos (metimazol y propiltiouracilo): deben darse el dia de la cirugia.

- Anticonvulsivantes: continuarlos el dia de la cirugia.

- Antidepresivos triciclicos: pueden continuarse hasta el dia de la cirugia.

- Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO): aunque siempre se recomienda su retirada
dos semanas antes de la cirugia por el riesgo de interacciones graves con algunos farmacos
anestésicos, hay que valorar siempre el riesgo de suicidio cuando se retiran, por lo que hay que
considerar, si es necesario, plantear una “técnica anestésica segura para los IMAOs”. Ademas, se trata
de un motivo de interconsulta al psiquiatra quien podria considerar un cambio de terapia hacia otro tipo
de farmaco o incluso un IMAO reversible como la moclobemida que pueda suprimirse antes de la
intervencion.



Tabla ll: Manejo perioperatorio de farmacos (Ver también el texto)

MANTENER SUPRIMIR CAMBIAR POR PAUTA

Inhibidores de la ECA

Diuréticos (si K'<3mEg/)(*)
Anticoagulantes (**)

Heparinas (**)

Antiagregantes plaquetarios (**)
Aminofilina

Inhibidores de la MAO (ver texto)
AAS y otros AINEs (**)

Insulina
Corticoides (ver texto y tabla 1)
Antidiabéticos orales

b-bloqueantes

a,-agonistas

Antagonistas del calcio
Diuréticos (si K">3mEg/l) (*)
Digital, antiarritmicos
Antiparkinsonianos
Broncodilatadores inhalados
Tiroxina

Antitiroideos
Anticonvulsivantes

Antidepresivos triciclicos

Neurolépticos
Litio

(*) Excepto los ahorradores de K"
(**) Ver tablas Ill y IV

- Farmacos inhibidores de la hemostasia. La elevada prevalencia de enfermedades
tromboembodlicas ha generalizado el uso de estos farmacos, que son capaces de inhibir cada uno de los
procesos implicados en la hemostasia. El uso de estos compuestos en la prevencion y tratamiento de la
enfermedad tromboembdlica venosa y de la trombosis coronaria y cerebral ha disminuido la morbilidad y
la mortalidad de estas patologias. Sin embargo, el gran nimero de pacientes que son tratados y las
eventuales implicaciones que los mismos pueden tener en el acto anestésico, asi como los riesgos de
su interrupcion, han hecho que se establezcan protocolos para el uso perioperatorio de tales farmacos,
en especial cuando esta prevista la realizacién de bloqueos nerviosos neuroaxiales. Asi, la Sociedad
Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion public6 en 2005 una “Guia Clinica de los farmacos
inhibidores de la hemostasia y anestesia neuroaxial” (11) con recomendaciones sobre el uso de estos
farmacos y sus implicaciones en la anestesia locorregional.

En la tabla Ill se recogen las recomendaciones para la consulta preanestésica respecto al
paciente tratado con farmacos inhibidores de la hemostasia al que esté previsto realizar un bloqueo

nervioso central.

Tabla llla. Farmacos inhibidores de la hemostasia y anestesia regional. Recomendaciones para la consulta preanestésica

Tratamiento Actitud Observaciones
AINES Mantener No existen gwdenmgs de mayor riesgo de hematomq epidural.
Valorar posible sustitucién por paracetamol o metamizol
AAS/trifusal profilaxis Mantener No existen evidencias de mayor riesgo de hematoma epidural

primaria/ secundaria

Clopidogrel o Ticlopidina en
profilaxis primaria

Retirar

Si existen varios factores de riesgo cardiovascular (obesidad, HTA, dislipemia, DM)
actuar como en profilaxis secundaria

Clopidogrel o Ticlopidina en
profilaxis secundaria

A. ; Mantener?
B. ;Suspender?

C. ; Sustituir?

Valorar demora de cirugia entre 1 y 3 meses después de evento cardiovascular
grave (IAM, ACV) o revasculari-zaciéon miocardica (cirugia, STENT o angioplastia)
A. Se desaconseja ALR neuroaxial de acuerdo con las evidencias actuales.
Valorar riesgo sangrado quirargico (ver Tabla llla)

B. 7/10 dias antes para clopidogrel/ticlopidina. Suspensién en profilaxis secundaria
s6lo aconsejable si se acomparia de sustitucion.

C. Flurbiprofeno 50 mg vo 12 h (ultima dosis 24 h antes cirugia)

AAS + Clopidogrel

* (Mantener?
* ¢ Suspender uno de los
dos farmacos? (*)

» Con ambos farmacos se desaconseja ALR neuroaxial de acuerdo con las
evidencias actuales.

* Valorar riesgo sangrado quirtrgico (ver Tabla llla)

* Valorar demora de cirugia hasta 3 meses después de evento cardiovascular
grave (IAM, ACV ) o revasculari-zaciéon miocardica (cirugia, STENT o angioplastia)

« Eptifibatida (Integrelin®)
« Tirofiban (Agrastat(?
* Abciximab (Reopro™)

* (Mantener?

* (Mantener?

* ¢ Suspender 24 horas
antes?

* Valorar riesgo de ALR (tiempo seguridad 8 h) Solicitar recuento plaquetario.
* Valorar riesgo de ALR (tiempo seguridad 8 h)
* Valorar riesgo de ALR (tiempo seguridad 24 h)

* Acenocumarol (Sintrom®)
» Warfarina

» Suspender 3-5 dias
antes

» Ver manejo especifico
en Tabla IV.

« Solicitar pruebas coagulacion antes de la cirugia
« Si prevision de ALR: valorar suspension 3-5 dias antes de cirugia electiva y
realizacion de ALR sélo si INR < 1,5

HNF

Suspender al menos 4 h
antes

« Solicitar pruebas coagulacion y recuento plaquetario antes de la cirugia

HBPM
* Profilactica cada 24 h
* Anticoagulante cada 12 h

« Ultima dosis 12 h antes
de la cirugia
« Ultima dosis 24 h antes
de la cirugia

« Solicitar TTPA, anti-Xa y recuento plaquetario antes de la cirugia

6




HBPM + AAS

A. Riesgo de hematoma epidural no aumentado si se respetan los intervalos de
seguridad de las HBPM

B. AAS entre 2 y 5 dias antes cirugia. Ultima dosis HBPM 12 h antes cirugia

C. AAS por flurbiprofeno 50 mg vo 12 h (ultima dosis 24 h antes de cirugia)

A. + ;i Mantener?
B. + ;Suspender?
C. * ¢ Sustituir?

Fondaparinux (Arixtra®)

Ultima dosis > 36 h antes o ) )
» En caso de insuficiencia renal este intervalo debe incrementarse

2,5 mg sc 24h cirugia
- . + Ultima dosis > 24 h
Hirudinas recombinantes
L . ® TTPA normal . L . .
* Lepirudina, (Refludin™) e . * En caso de insuficiencia renal este intervalo debe incrementarse
L ® + Ultima dosis > 24 h
* Desirudina (Revasc")
TTPA normal

* Fibrinoliticos

« Solicitar pruebas coagulacion (siempre niveles de fibrinégeno y si posible

« Ultima dosis 24-36 h
tromboelastograma)

(*)Excepto en situaciones especificas y por un tiempo limitado (stent, etc.) no parece haber superioridad de la asociacion frente a un
solo farmaco en tratamientos crénicos

Tabla lllb. Riesgo Hemorragico Quirdrgico. Manejo perioperatorio de los agentes antiplaquetarios en la consulta de

preanestesia

Riesgo hemorragico (*)

Actitud

A. Anestesia general: Mantener tratamiento AAP

Bajo B. ALR neuroaxial: Como se indica en la tabla Illa

A. Profilaxis primaria sin factores de riesgo cardiovascular asociados: preferible suspender los AAP 7-10 dias antes

de cirugia

B. Profilaxis primaria con factores de riesgo cardiovascular asociados o profilaxis secundaria (**):

- Suspender el AAP 7-10 dias antes de cirugia y sustituir por flurbiprofeno 50 mg./12h vo hasta 24 h antes, o bien
M - Suspender el AAP entre 2 dias (AAS) y 5 dias (clopidogrel y ticlopidina) antes de cirugia sin sustituir en pacientes

oderado h )

estables con riesgo cardiovascular moderado.

C. Retrasar cirugia si posible en pacientes de alto riesgo cardiovascular hasta minimizar riesgo (1-3 meses tras

colocacién de stent, derivacion aorto-coronaria, IAM, etc.).

D. Reintroduccién de los AAP de forma precoz en el postoperatorio inmediato: éptimo a las 6 horas de la cirugia, y

siempre aconsejable en las primeras 24 horas.

A. Suspender los AAP 7-10 dias antes de cirugia. Sustitucion por Flurbiprofeno.

B. Retrasar cirugia si posible en pacientes de alto riesgo cardiovascular hasta minimizar riesgo (1-3 meses tras de
Alto stent, derivacién aorto-coronaria, 1AM, etc.).

C. Reintroduccion de los AAP de forma precoz en el postoperatorio inmediato: a las 24 h en funcién del riesgo
hemorragico.

(*) El riesgo hemorragico de cada intervencién quirurgica debe ser establecido de forma conjunta con cada Servicio quirurgico,
especificamente en cada Hospital.

(**) La sustitucion de los AAP por HBPM a dosis terapéuticas es una posibilidad no completamente validada (alternativa valida en
caso de alergia o intolerancia a los AINE, o antecedentes de ulcus o HDA, etc).

En la tabla IV se recogen las recomendaciones sobre el manejo de la anticoagulacion de los
pacientes que estan tomando anticoagulantes orales en la visita preoperatoria

Tabla IV. Manejo de la anticoagulacién con anticoagulantes orales en el periodo perioperatorio

Situacién clinica (*)

Recomendacion

Riesgo bajo de
tromboembolismo

Retirar AO 3-5 dias antes de cirugia. Intervenir si INR < 1,5-1,3(**). HBPM profilactica en postoperatorio y
reinicio de AO en las primeras 24 h.

Riesgo intermedio de
tromboembolismo

Retirar AO 3-5 dias antes de cirugia e iniciar HBPM profilactica. Intervenir si INR < 1,5-1,3(*%).
HBPM profilactica en postoperatorio y reinicio de AO en las primeras 24 h.

Riesgo alto de
tromboembolismo

Retirar AO 3-5 dias antes de cirugia e iniciar HBPM terapéutica (ultima dosis 24h antes de cirugia) o HNF 800-
1000 Ul/h ev. (suspender 4-6h antes). Intervenir si INR < 1,5-1,3(**) y TTPa < 1,5 veces el control.
HBPM terapéutica en postoperatorio y reinicio de AO en las primeras 24 h.

(*)Riesgo de tromboembolismo en relacion a origen cardiaco y venoso.
(**) La necesidad de la mayor tendencia a la normalizacién del INR dependera del riesgo hemorragico inherente a la intervencion

quirurgica

5. Alergias (1)

Hay que distinguir entre alergias y efectos secundarios a farmacos: una misma sustancia puede
producir nduseas y vomitos y a la vez desencadenar un rash cutaneo por mecanismos diferentes.




Las alergias mas frecuentes y de interés para el anestesiélogo son a la penicilina (y la reaccion
cruzada con las cefalosporinas), al acido acetilsalicilico (y reacciones cruzadas con otros AINEs), a
las pirazolonas, a los contrastes yodados, al latex. La deteccién de un paciente alérgico al latex
supone la adopcién de una serie de medidas generales de manejo anestésico y quirurgico encaminadas
a evitar cualquier contacto con dicho material.

Las alergias a anestésicos locales mas frecuentes son a los de tipo éster, aunque estan
descritos casos de alergia a anestésicos de tipo amida.

Algunas alergias no medicamentosas como al pescado pueden poner en alerta de la aparicion
de respuestas anémalas a farmacos como la protamina.

En cualquier caso de duda hay que hacer una interconsulta al alergdlogo.

6. Habitos sociales del paciente (1, 8)

a) Tabaco: los fumadores tienen aumentada la secrecion mucosa del tracto respiratorio,
disminuido el calibre de la pequefia via aérea y disminuida la inmunidad local. En la visita preoperatoria
se deberia instar al paciente a abandonar el tabaco.

b) Alcohol: su consumo de forma crénica puede acompanarse de problemas de tolerancia a
farmacos por alteracion de la funcion hepatica, por disminucién de proteinas, hipovolemia, etc. Hay que
considerar la posible aparicion de delirium tremens tras la intervencion.

c) Drogas: hay que intentar que no se produzca sindrome de abstinencia antes de la cirugia. Si
se produce, la cirugia electiva debe de postponerse. Los pacientes adictos a opiaceos suelen requerir
mayor cantidad de analgésicos opioides en el perioperatorio, por fendémeno de tolerancia.

EXAMEN FiSICO (1, 3)

1. Aspecto general

La coloracioén cutanea, la palidez, cianosis, ictericia, etc. pueden orientar hacia algunos tipos de
patologia concreta que deberan investigarse. Observar la presencia de edemas localizados o
generalizados.

El aspecto facial puede orientar hacia algunas patologias e indicar una probable dificultad de
manejo de la via aérea.

2. Signos vitales

Se deben incluir el peso, la altura, tensiéon arterial (bilateral si se sospecha vasculopatia
periférica), frecuencia cardiaca. En algunos sitios hacen de rutina una medicién basal de la saturacion
basal de oxigeno por pulsioximetria (SpO,).

3. Via aérea (valoracién de la dificultad de intubacién orotraqueal (10T)).

Son factores que pueden indicar probable dificultad de IOT y que por tanto hay que examinar:

- Movilidad de la columna cervical disminuida.

- Apertura de boca menor de 4 cm.

- Distancia tiromentoniana menor de tres traveses de dedo (cabeza en posicién neutra).

- Presencia de paladar ojival o fisura palatina.

- Grados lll y IV de la clasificacion de Mallampati, modificada por Samsoon y Young. La
valoracion del grado de Mallampati debe realizarse en todos los pacientes, independientemente del tipo
de anestesia previsto. En la tabla IV de describen las estructuras que se visualizan en cada grado
observando de frente al paciente sentado e instandole a que abra la boca y que saque la lengua todo
cuanto pueda.

- Falta de piezas dentarias o peligro de caida durante la intubacidn por encontrarse en mal
estado. Observar la presencia de protesis dentarias extraibles.

- Cuello corto, retracciones por quemaduras, etc.



Tabla IV: Clasificacion de Mallampati modificada para valorar la dificultad de intubacién

Grado | Visualizacion de paladar blando, uvula, pilares y pared posterior de la faringe
Grado Il Visualizacion del paladar blando, uvula y pared posterior de la faringe

Grado Il Solo se ve paladar blando (base de la uvula)

Grado IV Paladar blando no visible, sélo se ve paladar duro

4. Pulmones

La auscultacién pulmonar puede revelar patologia cardiopulmonar en pacientes en apariencia
asintomaticos. Se debe constatar la conservacion del murmullo vesicular y descartar la presencia de
ruidos sobreafiadidos: los sibilantes pueden indicar reagudizacién de un cuadro de EPOC o
broncospasmo en un asmatico en plena crisis; la presencia de crepitantes puede ser el indicio de un
cuadro intersticial pulmonar o de una insuficiencia cardiaca congestiva subclinica.

5. Corazén
La auscultacion cardiaca permite examinar la frecuencia y ritmo cardiacos para descartar
arritmias asi como la presencia de ruidos andmalos como soplos o ritmos de galope que pueden indicar

una probable patolo??gia cardiaca subyacente.

6. Extremidades

Se observaran las condiciones que puedan dificultar la realizacién de técnicas como bloqueos
nerviosos, canulaciones venosas etc.

La palpacion de pulsos periféricos puede revelar la existencia de patologia vascular periférica.
Cuando se prevea la realizacion de una canulacion de la arteria radial, tradicionalmente se
recomendaba la realizacién del test de Allen; actualmente esta en discusidn por su poca sensibilidad y
especificidad.

8. Espalda

Cuando se prevea la realizacion de un bloqueo nervioso central, es Util hacer un examen externo
para descartar deformidades, alteraciones cutaneas, infeccion de la piel...

9. Funcién neuroldgica

Sobre todo cuando esté previsto hacer una anestesia locorregional es aconsejable documentar
la posible existencia de déficits neuroldgicos en el area que se ha de bloquear.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (2-5, 12-18)

Mientras que la anamnesis y la exploracion fisica forman parte indiscutible de la valoracion
preoperatoria, la realizacion de pruebas complementarias de rutina es un tema controvertido. Su
justificacion principal se basa en que han de servir para poder cuantificar enfermedades previas ya
conocidas y para poder identificar condiciones nuevas (screening) que puedan afectar al proceso
anestésico-quirurgico o al resultado del mismo; por otra parte, son utiles para comparar resultados con
los obtenidos en el postoperatorio.

Tradicionalmente se ha definido que las pruebas de laboratorio y complementarias servirian para
(12):

1. Confirmar y objetivar el grado de control de la patologia asociada a la cirugia
Ocasionalmente, para descubrir nueva patologia no sospechada por la historia clinica, la
anamnesis y la exploracion.

3. Modificar eventualmente el manejo anestésico y tratamiento postoperatorios

4. La prevision de las complicaciones perioperatorias

Sin embargo respecto a estas pruebas hay que plantearse las siguientes preguntas:

- ¢, Permiten detectar patologias no detectables con la historia clinica?
9



- ¢,Son lo suficiente sensibles y especificas para establecer un diagnéstico desconocido?

- El diagnéstico que se detecta, ;es tan importante para justificar su coste? ;Modificara el
tratamiento anestésico?

- ¢,Se asocian los resultados patolégicos a mayor morbimortalidad perioperatoria?

La realizacién rutinaria de amplias baterias de examenes complementarios es un hecho
ampliamente cuestionado por la elevada relacion costo-beneficio y por la constatacién en casi todos los
estudios de que estas pruebas son utiles para el diagndstico de alteraciones no conocidas en muy
pocos casos, sobre todo si son pacientes ASA | y Il y que solo ayudan en el manejo perioperatorio de
los pacientes en un muy bajo porcentaje de los mismos (3, 4). Ademas, algunos tests no estan exentos
de riesgo o de suponer un inconveniente para el paciente y un importante costo econdémico. En
definitiva, no existen argumentos médicos que justifiquen la realizacion de examenes
complementarios completos a pacientes sanos y asintomaticos (5).

Segun algunos estudios (5), entre el 30 y el 60% de las anormalidades inexplicables detectadas
en las pruebas de laboratorio no son anotadas o investigadas antes de la cirugia, con lo que las pruebas
preoperatorias pueden convertirse en un riesgo legal afadido, pese a que desde algunos sectores se ha
venido respaldando la peticién de grandes baterias de pruebas amparandose en el sefuelo de una
engafiosa proteccion legal (12).

En la revisién de Papaceit y cols. (12) se observa un amplio rango en la incidencia de anomalias
segun los diversos autores, sin embargo el porcentaje de pacientes a los que tales anomalias conducen
a cambios en el tratamiento perioperatorio es muy bajo. Por ello, la relacién costo-beneficio respecto a
la historia clinica y exploracion es muy desfavorable.

La situacion ideal es aquella que pueda permitir solicitar la realizacién de las pruebas
preoperatorias de forma selectiva, de acuerdo a la situacion clinica particular de cada paciente. Esto
puede llevar en algunos casos a tener que hacer una reestructuracion importante de la organizacion de
las consultas y los circuitos preoperatorios de los pacientes. Sin embargo el resultado a largo plazo
puede ser satisfactorio y coste-efectivo, como han puesto de manifiesto la creacion de algunos
departamentos especializados en la valoracién preoperatoria en los que el paciente que ha de ser
intervenido es valorado de forma integral por personal especializado de enfermeria y de anestesia y se
hace cargo de todo el proceso preoperatorio de valoracién, solicitud de pruebas, realizacién de
interconsultas si son necesarias, etc. (13).

1. Analitica de sangre

Los diversos estudios que se han hecho para evaluar la utilidad de la analitica de sangre
preoperatoria llegan todos a la misma conclusion: la mayoria de pruebas podrian eliminarse sin
aumento significativo del riesgo en pacientes sanos (14).

Los resultados del hemograma pedido de forma rutinaria sélo producen alteraciones en el
manejo anestésico que oscilan entre el 0% para alteraciones por ejemplo de los leucocitos y el 2,7% de
algunos estudios en el valor de la hemoglobina o del recuento de plaquetas (12).

Las pruebas de coagulacién raramente son anormales y no predecibles por la historia clinica y si
lo son, muchas veces se trata de falsos positivos (14) y no se traducen en cambios en el manejo
anestésico (12).

Respecto a las pruebas de bioquimica plasmatica, cuando se revisan las cifras de glucemia,
creatinina, ionograma, transaminasas y gammaglutamiltranspeptidasa, se refieren el mas alto indice de
resultados falsamente positivos y unos cambios en el manejo anestésico practicamente nulos (12).

De igual forma, todas estas pruebas tienen escaso valor predictivo sobre incidencias vy
complicaciones perioperatorias (12).

2. Electrocardiograma (ECG)

Las alteraciones en el ECG son frecuentes y su aparicién aumenta con la edad del paciente. Sin
embargo, solo ciertas anormalidades, de las mdltiples que se descubren en el ECG perioperatorio, se
asocian con complicaciones cardiacas en el intra y en el postoperatorio, por lo que no originan
modificaciones en el tratamiento en dichos periodos (3, 12).

Actualmente hay autores que recomiendan la realizacién del ECG preoperatorio de rutina a partir
de los 40 afios y otros incluso a partir de los 70. Segun un estudio de Escolano y cols. (18) se deberia
de realizar a los mayores de 45 afos y a aquellos con patologia cardiovascular, insuficiencia renal
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cronica, diabetes mellitus, pacientes ASA Ill y IV y en los casos en que no se haya podido hacer una
historia clinica y exploracion correctas.

3. Radiografia de térax

La utilidad de la radiografia de térax en el preoperatorio también estd puesta en duda: los
hallazgos positivos son raros en pacientes con anamnesis y exploracion fisica normal. Sin embargo,
encontramos que el porcentaje global de alteraciones en la radiografia de térax es elevado pero que su
incidencia en el manejo preoperatorio y en la prediccién de aparicién de complicaciones perioperatorias
es muy baja (12). En pacientes con enfermedades crénicas, no afade nada al diagnéstico, ni a la
evolucién, ni indica nada sobre la funcion pulmonar (3).

Ademas, cuando se realizan radiografias seriadas, puede suponer un riesgo para el paciente por
la irradiacion excesiva y porque puede llevar a practicar pruebas intervencionistas para el diagnéstico de
hallazgos casuales (14).

4. Pruebas funcionales respiratorias

Se recomiendan en pacientes candidatos a reseccidon pulmonar, cirugia cardiaca y abdominal
alta y cuando hay historia de patologia pulmonar o tabaquismo, para identificar el riesgo de aparicion de
complicaciones pulmonares postoperatorias. Se utilizan junto con la gasometria arterial (14).

5. Pulsioximetria basal

Aunque no se practica habitualmente, se trata de una prueba no invasiva que informa sobre un
parametro funcional, aunque no se sabe cual es su valor predictivo de cara a la presentacion de
complicaciones o a la modificacion de actitudes anestésicas (3).

En la tabla V se resumen las indicaciones de realizacién de pruebas complementaria de acuerdo
con las recomendaciones del Grup de Proves Complementaries de la Seccié d’Avaluacioé Preoperatoria
(SAP) de la Societat Catalana d’Anestseiologia, Reanimacio y Tractament del Dolor (SCARTD) (15). En
estas recomendaciones se tienen en cuenta criterios tales como el estado de salud del paciente, del tipo
de cirugia y la edad del paciente. En la tabla VI se expone la recomendacion de Papaceit y cols. para
intervenciones en cirugia mayor ambulatoria (CMA), en la que se introduce una modificacion en funcién
del tipo de procedimento a realizar, cuando este puede hacerse con anestesia local o con bloqueos de
nervios periféricos (12).

Tabla V. Solicitud de pruebas preoperatorias segun la SAP de la SCARTD (15)

ANALITICA

No es necesaria analitica:
e Cirugia grado | y sin patologia asociada.

Hemograma, Tiempo de Protrombina (TP), glucosa, creatinina
e Cirugia grado llI
e Edad > 60 afios en cirugia grado Il

Hemograma, TP
* Cirugia grado ll, edad <60 afios y sin patologia asociada

Tiempo parcial de tromboplastina (TTP)
e Tratamiento con anticoagulantes; antecedente de coagulopatia
e Cirugia grado Il o lll y edad < 10 afios

lonograma:
* Tratamiento con diuréticos, hipotensores, digoxina, corticoides o sospecha de insuficiencia renal, hepatopatia.

TSH, Ta:
* Pacientes con patologia tiroidea, sin control en los ultimos meses

Albumina:
* Cirugia neoplasica digestiva o agresiva, patologia renal, pérdidas de peso, hepatopatia, sépsis.

Enzimas hepaticos:
* En pacientes con patologia hepatica, politransfusién reciente, nefropatia, ADVP.
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Test de embarazo:
* Mujer en edad fértil que no puede descartar el embarazo.

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

* Edad > 45 afios, excepto si se dispone de un ECG anterior, de hace un afio o menos y desde entonces no ha tenido clinica que aconseje
hacer otro.
* Edad < 45 afios con patologia cardiaca conocida o sospechada (factores de riesgo), diabetes avanzada, hipertiroidismo, EPOC avanzado.

RADIOGRAFIA DE TORAX

* Edad > 60 afios que se operen de cirugia de grado Il
* Pacientes con patologia respiratoria avanzada, neoplasia, fumador importante con muchos afios de consumo y clinica respiratoria,
obesidad morbida, etc.

PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y GASOMETRIA

* Valorar en cirugia de grado Il o en cirugia toracica si el paciente presenta patologia respiratoria avanzada, obesidad mérbida.

CIRUGIA DE GRADO |

Cirugia general y digestiva: fisurectomia, exéresis de lipoma, adenopatia, fibroadenoma, quiste pilonidal, colocacién drenaje toracico.
Cirugia ortopédica y traumatolégica: artroscopia (excepto hombro) dedo en resorte, tunel carpiano, enf. de Dupuytren, hallux valgus,
reduccion incruenta de fractura o con aguja de Kirschner, reconstruccién de partes blandas (tendén, nervio...)

Cirugia maxilofacial: cirugia de la piel de la cara (carcinoma basocelular...), extraccién de cordales...

Cirugia vascular: amputacion de dedos, varices (técnica CHIVA)

Ginecologia: quiste de Bartholino

Oftalmologia: cataratas, correccion del estrabismo, glaucoma, evisceracion ocular

Otorrinolaringologia: miringoplastia, drenaje timpanico, revision de cadena, microcirugia laringea

Urologia: orquidopexia, fimosis, vasectomia, biopsia de prostata, hidrocele, varicocele, Satchse

CIRUGIA DE GRADO I

Cirugia general y digestiva: herniorrafia, apendicectomia, tiroidectomia, colecistectomia, piloroplastia, traqueotomia, mastectomia, prétesis
mamaria, eventracion, laparoscopia

Cirugia ortopédica y traumatolégica: osteosintesis (excepto fémur), cirugia de hombro (incluye artroscépia), plastia de ligamentos cruzados
Cirugia vascular: varices con safenectomia, amputacion transmetatarsiana, embolectomia

Ginecologia: quiste de ovario, anexectomia, correccion de cistocele, laparoscopia, LT, histerectomia abdominal o vaginal (excepto neoplasias)
Oftalmologia: dacriocistectomia, desprendimiento de retina

Otorrinolaringologia: adenoidectomia, amigdalectomia, septoplastia, rinoseptoplastia, intervenciones en los senos paranasales, traqueotomia
Urologia: cistoscopia, RTU, correccion de cistocele

CIRUGIA DE GRADO il

Cirugia general y digestiva: cirugia neoplasica, exéresis de quiste hidatidico, gastrectomia, cirurgia pancreatica, esplenectomia, reseccion de
porcién tracto digestivo

Cirugia toracica: toracoscopias, cirugia del neumotoérax, video o mediastinoscopias, ...

Cirugia ortopédica y traumatolégica: prétesis de cadera, prétesis de rodilla, osteosintesis de fémur, artrodesis de columna

Cirugia maxilofacial: exéresis neoplasicas

Cirugia vascular: cirugia carotidea, amputacion de extremidad, cirugia arterial reconstructiva (derivacion-bypass periférico)

Ginecologia: histerectomia con anexectomia, otras cirugias neoplasicas

Neurocirugia: laminectomia, artrodesis de columna

Otorrinolaringologia: cirugia neoplasica, uvulopalatoplastia (OSAS)

Urologia: adenomectomia prostatica retropubica, cistectomia parcial, nefrectomia, cirugia renal (célculos...)

CIRUGIA DE GRADO IV

Cirugia general y digestiva: gran cirurgia neoplasica (pelviperitonectomia...), trasplante hepatico
Cirugia ortopédica y traumatoloégica: recambio de prétesis de cadera

Cirugia vascular: cirugia aodrtica

Cirugia toracica: neumonectomias, trasplante de pulmén

Cirugia cardiaca: en general

Ginecologia: cirugia neoplasica agresiva

Neurocirugia: cirugia intracraneal, tumoral del raquis

Urologia: cistectomia o prostatectomia radical, trasplante renal
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Tabla VI. Solicitud de pruebas preoperatorias en pacientes asintomaticos. Recomendaciones en CMA (12)

Anestesia general o regional Sedacion, VAM y/o anestesia local
o bloqueo de nervios periféricos

EDAD HOMBRE MUJER

<1 afio Hb Hb -

1- 40 afios - Hb -

> 40 afios ECG Hb -

> 50 afios ECG Hb -

ECG

> 60 afios ECG ECG ECG (?)
Rx torax Rx torax Rx torax (?)
Hb Hb Hb (?)
Glucemia (?) Glucemia (?) Glucemia (?)
Creatinina (?) Creatinina (?) Creatinina (?)

VAM: Vigilancia anestésica monitorizada
(?): Indicacién dudosa

FACTORES DE RIESGO ANESTESICO (3, 19)

1. Concepto de riesgo

Ante todo paciente que va a someterse a una intervencidn se plantea la existencia de una serie
de factores que “amenazan” con la aparicion de morbimortalidad durante la anestesia. El paciente
desea un bienestar durante todo el procedimiento y quiere conocer los peligros asociados al conjunto de
la intervencion y aunque generalmente se temen mas los riesgos derivados de la anestesia, hay que
explicarle que la complicaciones pueden derivarse de:

- la anestesia y medidas técnicas asociadas a la misma (punciones, intubacioén,...)

- el estado general del paciente, enfermedades previas y su interaccion con la anestesia y la
cirugia.

- la cirugia propiamente dicha.

Actualmente la anestesia es una practica médica relativamente segura y la muerte por anestesia
es excepcional, sobre todo en pacientes sanos. El estudio preanestésico ha de servir para detectar
factores de riesgo para tomar medidas que disminuyan la morbimortalidad.

2. Factores de riesgo

a) Patologia cardiovascular: desarrollan un importante papel sobre el riesgo global. La
mortalidad en pacientes cardidpatas en intervenciones no cardiacas es 2-3 veces superior a la de los
pacientes sanos. Los problemas mas importantes son la patologia coronaria (sobre todo el infarto
reciente y el angor inestable), las arritmias y la insuficiencia cardiaca descompensada. Goldman y cols.
desarrollaron una escala de puntuacion multifactorial que contiene factores de riesgo cardiacos y no
cardiacos para predecir el riesgo de incidencias cardiolégicas graves en cirugia no cardiaca.

b) Patologia pulmonar: condiciona la presencia de complicaciones respiratorias en el
postoperatorio. La presencia de enfermedad pulmonar crénica, infeccion de la via aérea, consumo de
tabaco, obesidad mérbida, son factores de riesgo respiratorios. Las intervenciones toracicas y
abdominales altas aumentan el riesgo de complicaciones respiratorias.

c) Patologia hepatica y renal: tanto aguda como crénica.

d) Diabetes mellitus: en si misma no es un factor de riesgo, a no ser que esté descompensada,
pero si lo son las alteraciones organicas que produce.
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e) Obesidad: conlleva aumento del riesgo de broncoaspiracion, dificultad de intubacion,
complicaciones respiratorias, etc.

f) Patologia digestiva: puede aumentar el riesgo de broncoaspiracion.

g) Riesgo derivado de la intervencion: aumentan el riesgo:
- Tipo de cirugia: neurocirugia, cirugia cardiovascular, trasplantes.
- Duracion mayor de 3 horas.
- Urgencias.
- Deficiente organizacion e infraestructuras hospitalarias.

h) Grupos especificos de riesgo:
- Pacientes obstétricas: riesgo de broncoaspiracion y dificultad de intubacion.
- Pacientes pediatricos: mayor riesgo en menores de un afo: problemas de manejo de la via

aérea.
- Pacientes geriatricos: problemas derivados de los cambios fisiologicos de la edad y por la
frecuente patologia asociada.

ESCALAS DE RIESGO (2, 3, 19)

1. Clasificacion de la ASA

En 1961, la American Society of Anesthesiologists (ASA) establecid una clasificacion que
describe el estado preoperatorio de los pacientes segun la presencia de determinadas patologias.
Aunque su finalidad inicial no era la de establecer grupos de riesgo, posteriormente se vio que existia
una correlacién positiva entre los grados de la ASA y la morbimortalidad perioperatoria. Sin embargo, no
queda clara la correlaciéon entre esta clasificacion y la mortalidad relacionada con la anestesia,
aceptandose que los pacientes con patologia previa se descompensan antes y mas intensamente si se
produce cualquier incidencia en la anestesia o en la cirugia. En general se considera que al grado ASA |
le corresponde un riesgo débil, moderado al Il e importante a los Il al V (4).

En la tabla VII se describen con detalle los cinco grados que comprende la clasificacién de la
ASA (2). En las situaciones urgentes se afade una U al grado ASA (en la terminologia anglosajona se
anade una E de emergency).

Tabla VII: Clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) (2)

ASAI

Sin alteracién organica, fisiolégica, bioquimica o psiquiatrica.

El proceso patoldgico por el que se realiza la intervencién es localizado y no produce alteracion sistémica.
ASA Il

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

Hipertension arterial bien controlada Diabetes mellitus bien controlada
Asma bronquial Obesidad leve
Anemia Tabaquismo
ASA Il
Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea posible definir un grado de discapacidad.
Angor Obesidad severa
Estado post infarto de miocardio Enfermedad respiratoria sintomatica (asma, EPOC)
Hipertension arterial mal controlada
ASA IV
Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no siempre corregible con la intervencion.
Angor inestable Enfermedad respiratoria incapacitante
Insuficiencia cardiaca congestiva Fallo hepatorrenal
ASAV
Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervencion como Ultimo recurso para salvar su vida.
ASA VI

Paciente donante de 6rganos para trasplante, en estado de muerte cerebral
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2. Clasificacion de Mannheim

La clasificacion de la ASA tiene el inconveniente principal de la ausencia de criterios objetivables
para clasificar a los pacientes y asi cualquier paciente puede ser incluido en uno u otro grupo segun lo
evalle uno u otro médico. Ademas, no tiene en cuenta la existencia de patologias concretas
importantes como las cardiacas, pulmonares, etc. La clasificacion de Mannheim se creé para establecer
de forma objetiva y diferenciada diferentes factores de riesgo.

En la tabla VIII se expone la clasificacion de Mannheim. Esta clasificacion refleja la importancia
anestesioldgica de las diferentes patologias preexistentes asi como el tipo, duracién y urgencia de la
intervencion. Por otra parte da mas importancia a los datos de anamnesis y exploracion fisica que a los

resultados de las pruebas complementarias.

Tabla VIII: Guia de factores de riesgo preoperatorio de Mannheim (3)

0 1 2 4 8 16
Cirugia electiva Cirugia electiva Cirugia no electiva Cirugia
no urgente urgente y urgente inmediata
Cirugia Cirugia de Cirugia con Cirugia abiertade Cirugia en Politrauma/shock
superficial extremidades laparotomia craneo o térax dos cavidades
Edad 0-1 afios 70-79 afios > 80 afios
1-39 afios 40-69 afios
Tiempo quirurg. 61-120 min 121-180 min > 180 min
previsto < 60 min
Peso normal 10-15% de 15-30% sobrepeso > 30% sobrepeso
+/- 10 kg sobrepeso 0 15-25% inferior
al peso normal

TA normal HTA tratada HTA en trat. HTA tratada
Sist<160mmHg (controlada) reciente o descontrolada
Diast<95mmHg no tratada
Funcion cardiaca Insuf. cardiaca Angor Insuf. cardiaca
normal compensada descompensada
ECG normal Alteraciones Ritmo de Arritmia sinusal

leves del ECG marcapasos > 5 ESV/min
Ausencia de IAM IAM > 2 afios IAM > 1 afio IAM > 6 meses IAM < 6 meses IAM < 3 meses
Respiracion Obstruccion Obstruccion EPOC, infeccién Restriccion Insuficiencia resp.,
normal tratada no tratada resp., neumonia cianosis

Pruebas hepaticas
normales

Pruebas renales
normales

Electrélitos
normales

Hb > 12,5 g/dl

Alteracion leve
pruebas hepaticas

Alteracion leve
pruebas renales

Alteracion leve
electrolitos

Hb 10-12,5 g/dI

Alteracion grave
pruebas hepaticas

Alteracion grave
pruebas renales

Alteracion grave
electrdlitos

Hb <10 g/dl
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Existen otras clasificaciones generales para valoracién del riesgo como la de Miinchen, o la John
Hopkins Risk Classification System. También hay otras especificas como la clasificacion de Goldman de
riesgo cardiaco en intervenciones no cardiacas o la de Child-Stone que valora la viabilidad hepatica en
el paciente con hepatopatia ante una intervencion. Hay que tener en cuenta que todas las
clasificaciones sobre riesgo perioperatorio representan probabilidades estadisticas, por lo que no se
deberian utilizar para establecer prondsticos individuales.

PREMEDICACION (20-22)

1. Concepto

La premedicacion en anestesia consiste en la administracion de farmacos en las horas
precedentes a la intervencion para reducir la ansiedad del paciente y prevenir algunas complicaciones
de la anestesia y la cirugia. Fundamentalmente va a servir para facilitar la induccién de la anestesia y
para preparar al paciente desde el punto de vista psicologico.

Existen dos tipos de premedicacion: la remota que se realiza en las horas anteriores a la
intervencion y que se puede administrar por via oral, rectal o parenteral y la inmediata que se realiza
antes de la induccion en la propia zona donde se realiza la anestesia y que generalmente se administra
por via endovenosa. Nos referiremos sobre todo a la primera.

2. Objetivos de la premedicacion

a) Tranquilizar al paciente

b) Proporcionar amnesia anterégrada y retrograda

c¢) Potenciar algunos farmacos a utilizar en la anestesia.

d) Prevenir efectos indeseables de algunos farmacos usados en la anestesia.

e) Proteger frente a la agresién quirdrgica: proteccion neurovegetativa.

f) Proporcionar analgesia si es necesaria en el preoperatorio.

g) Producir vagolisis

h) Prevencion de la liberacién de histamina en pacientes predispuestos.

i) Profilaxis de la broncoaspiracion.

j) Profilaxis de algunas infecciones como la endocarditis bacteriana.

La obtencién de todos los objetivos no es obligada en todos los pacientes.

La via de administracion, si es posible, sera la oral, aun cuando tenga que hacerse poco antes
de la cirugia. La via intramuscular practicamente no se utiliza y la endovenosa cuando se desea
alcanzar el efecto rapidamente y requiere vigilancia estrecha del paciente. En nifios es frecuente utilizar
la via rectal y la intranasal.

Debe dejarse constancia escrita de la premedicacion, dosis y via de administracion.

Nos referiremos a la premedicacion ansiolitica y a la profilaxis de la boncoaspiracion.

3. Produccidn de ansiolisis, sedacidén e hipnosis (20, 22)

Hay que intentar que en el preoperatorio inmediato el paciente se encuentre “sereno” ya que
con frecuencia vive situaciones tensas y de auténtico terror. Se pretende producir una ansiolisis que
disminuya el nivel de miedo y proporcione estabilidad emocional, una sedacién que disminuya el nivel
de alerta por atenuacion de funciones sensoriales y psicomotrices y una hipnosis que le ayude a
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conciliar el suefo. Los farmacos que mas se utilizan son las benzodiazepinas, que ademas de producir
dichos efectos producen relajacién muscular central y amnesia. Se utilizan las de vida media larga (ej.
diazepam) o intermedia (ej. lorazepam, flunitrazepam) para la noche anterior y antes de la cirugia un
farmaco de vida media mas corta (ej. midazolam), aunque pueden utilizarse también las de mayor
duracion. En la tabla IX se indica una pauta orientativa para pacientes ASA I.

Tabla IX: pauta orientativa de premedicacion preoperatoria en pacientes ASA | por via oral

La vispera de la 2 horas antes de 1 hora antes de
intervencion la induccién la induccién
Flunitrazepam Lorazepam Diazepam

1-2 mg 1-2,5 mg 10-15 mg
Lorazepam Flunitrazepam
2-5mg 1-2 mg
Midazolam
5-10 mg

Las benzodiazepinas son sustancias bastante seguras, que actuan rapidamente y que tienen un
efecto prolongado. Estédn contraindicados en pacientes con broncopatia crénica y en algunas
enfermedades neuromusculares como la miastenia gravis. Pueden producir depresion respiratoria en
pacientes sedados o que han ingerido alcohol.

4. Profilaxis de la broncoaspiracién (1, 20, 23)

En el periodo preoperatorio, la hiperactividad del sistema nervioso autdbnomo secundaria a
situaciones de miedo o de dolor, se acomparia de enlentecimiento del vaciamiento gastrico, lo que
reduce el pH. Por ello la ansiolisis y la analgesia contribuiran de forma indirecta a la profilaxis de la
broncoaspiracion. Pero ademas existen estrategias farmacolédgicas especificas dirigidas a contrarrestar
los mecanismos que predisponen a la broncoaspiracion:

a) Antihistaminicos H,: la ranitidina o la cimetidina administrados la noche anterior a la cirugia y
antes de la misma producen disminucién de la secrecidon basal y estimulada gastrica, lo que produce
disminucion del volumen y la acidez del jugo gastrico. No tienen efecto sobre el esfinter esofagico ni
aceleran el vaciamiento gastrico.

b) Antiacidos no particulados como el citrato sddico son una medida efectiva por alcalinizacion
del contenido gastrico que puede utilizarse por ejemplo en pacientes de urgencias.

c) Antieméticos como la metoclopramida incrementan la motilidad y el vaciamiento gastrico.

d) Consideraciones sobre el ayuno preoperatorio

La clasica restriccion de la ingesta de 4 horas para los liquidos claros y de 6 horas para los
solidos y leche ha sido revisada recientemente. Actualmente se considera permisible la ingesta de
liquidos claros (agua, zumos, café o té), incluso con azulcar, hasta 2-3 horas antes de la induccion
anestésica. En la tabla X se indica una guia para considerar el ayuno preoperatorio antes de la cirugia
programada en pacientes adultos.

Tabla X: Guia para el ayuno preoperatorio en cirugia programada en adultos (1)

No ingerir alimentos sélidos el dia de la cirugia, desde al menos 6 horas antes de la hora prevista
Los liquidos claros estan permitidos hasta 3 horas antes de la cirugia
Medicaciones por via oral con 30 ml de agua hasta 1 hora antes de la cirugia

En pacientes con riesgo de regurgitacion y aspiracion de contenido gastrico, administrar un anti H2
o un antiacido no particulado.

Hay que tener en cuenta, no obstante, que algunos pacientes y situaciones especiales pueden
tener un retraso en el vaciado gastrico (obesidad, diabetes, gestacion,...) que aumenta el riesgo de
broncoaspiracion.
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INFORMACION AL PACIENTE. CONSENTIMIENTO INFORMADO (3, 24, 25)

El médico que realiza la visita preoperatoria tiene que informar al paciente y/o a sus familiares de
las caracteristicas y naturaleza del acto anestésico, de la necesidad clinica del mismo, de las posibles
alternativas, del riesgo de complicaciones (preferentemente en términos clinico-estadisticos), de las
medidas de tratamiento de las mismas y de la disponibilidad de medios de control durante la anestesia y
el postoperatorio. Ademas se informara, si se sabe, del facultativo que practicara la anestesia.

La informacion ha de ser comprensible para el paciente, verificando que es consciente del riesgo
potencial de todo acto anestésico asi como de las posibilidades de tratamiento de las complicaciones.
Aunque en términos reales el riesgo pueda parecer remoto, nunca se ha de dar la impresion de que la
anestesia es una actividad rutinaria o inofensiva.

Recientemente se ha venido utilizando como método informativo para el paciente unas hojas
informativas anestésicas donde se explica al paciente los procedimientos a los que va a ser sometido y
en ocasiones se acompafia ademas de un cuestionario que el paciente rellena y ademas tiene la opcion
de hacer en él preguntas aclaratorias sobre el proceso anaestésico-quirurgico. En un estudio reciente,
Sala Blanch y cols. (25) concluyen que dicha hoja informativa mejora la comprension del procedimiento
anestésico y facilita la obtencion del consentimiento informado, aunque no genera muchas preguntas
aclaratorias y en algunos casos contribuye a aumentar la ansiedad de los pacientes, por lo que la
informacién en general debe de adaptarse a las demandas y necesidades de los propios pacientes (25).

En ocasiones no es aconsejable proporcionar todos estos datos informativos al paciente, por lo
que se deberan explicar a un familiar responsable.

La decisién clinica que se adopte y la explicacion facilitada quedaran reflejados en el documento
de “Consentimiento informado” o “Autorizacion para la anestesia”. Para la pertinente constancia
médicolegal de la informacion facilitada es aconsejable que todo quede registrado en dicho documento,
propio y especifico de autorizacidon, que debe ser firmado por el paciente o por el familiar responsable,
ademas de por el anestesista que facilita la informacion. Cuando el paciente firma el documento de
consentimiento, consiente libremente y sin coaccion a ser objeto de un procedimiento sobre el cual ha
recibido la informacion adecuada, la informacion que realmente necesita para decidir con plena
capacidad.

INTERCONSULTAS A OTROS ESPECIALISTAS (26)

Las interconsultas podrian definrse como aquellos consejos sobre el diagndstico o el tratamiento
de un paciente que el anestesista solicita de otros especialistas. En el contexto anestésico-quirurgico
estas comunicaciones entre facultativos han de repercutir en el manejo preoperatorio y su objetivo debe
de ser el beneficio terapéutico del paciente ante la intervencion. En el caso contrario, creara
incomprension entre los especialistas y complicara el proceso final de forma innecesaria. Aunque son
necesarias y ampliamente utilizadas, las interconsultas son una fuente de conflictos entre especialistas
y muchas veces su eficacia es cuestionada por los mismos.

A continuacion repasaremos los elementos basicos de que deberia constar una interconsulta
para ser eficiente:

a. Datos identificativos: tanto del facultativo “remitente” como del “destinatario”. En ocasiones resulta
conveniente el contacto directo para agilizar el proceso.

b. Motivo de la interconsulta: debe de haber concordancia entre los especialistas sobre cual es el
objetivo de la consulta y ello con una claro planteamiento de la misma, con una redaccion clara, breve e
identificar el motivo de la consulta como un apartado especifico de la interconsulta. Conviene evitar las
expresiones tipicas de ‘“ruego valoracién preoperatoria” o “valoracion del riesgo quirlrgico”:
generalmente el anestesista tiene una mejor opinion sobre el riesgo quirdrgico de un paciente que por
ejemplo, el cardiélogo.

Conviene sefalar si se trata de un problema diagnéstico o terapéutico asi como indicar el
caracter urgente o electivo de la consulta, considerando que la urgencia generalmente viene marcada
por el caracter de limitacién temporal impuesta por la programacion quirurgica. Deberia de quedar claro
si lo que se piden son recomendaciones, 6rdenes terapéuticas o pruebas complementarias. En este
ultimo caso, se debe de incluir el razonamiento por el cual, el médico solicitante cree que la prueba en
cuestion puede ser de utilidad, teniendo en cuenta que el criterio del especialista consultado puede
diferir y no estar de acuerdo con la indicacion de la prueba.
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c. Impresién del médico solicitante: hace referencia a la informacion que del problema da el médico
solicitante: debe de incluir un breve resumen de la historia clinica y de la exploracion fisica y exponer su
opinidn diagnodstica o terapéutica y plantear actuaciones posibles incluyendo el plan de manejo
preoperatorio. Se debe de identificar el riesgo (jno esperar que nos lo diga el especialista consultado!) y
la necesidad de adoptar medidas para reducirlo.

d. Recomendaciones del especialista consultado. Con frecuencia las recomendaciones ofrecidas por el
especialista consultado soélo ofrecen como conclusion expresiones como “sin contraindicacién para la
cirugia/anestesia”, o “evitar hipotensién/hipoxia”. Se trata de recomendaciones que en muchas
ocasiones ya eran obvias y que no aportan nada al que realiza la consulta. De ahi la importancia de una
exposicion adecuada del motivo de la interconsulta: es la uUnica forma de poder esperar una adecuada
respuesta con las recomendaciones que esperabamos obtener.

Las recomendaciones deben de ser especificas y permitir su facil trascripcién a la hoja de
tratamiento. Deben ir claramente resaltadas en la hoja de interconsulta para facilitar su identificacion y
su cumplimiento. Conviene ademas establecer un plan de contingencias y también de seguimiento, si
fuera necesario.

La respuesta a la interconsulta no debe considerarse como un salvoconducto para proseguir con

el procedimiento anestésico-quirurgico.
e. Informacion del resultado de la interconsulta. Convendria poder remitir un bree informe oral o escrito
sobre la repercusion que las indicaciones ofrecidas en la interconsulta tuvieron en el manejo del
paciente, para favorecer el intercambio de informacion: el conocimiento por parte del médico consultado
de la efectividad de las recomendaciones puede ayudar a mejorar el nivel de calidad.
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