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INTRODUCCION

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

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

Por otra parte la visita preoperatoria anestesioldgica ha de servir para planificar la in-
tervencion desde un punto de vista organizativo, evitando cancelaciones o retrasos de Ultima
horay la préctica de pruebas complementarias innecesarias tras valorar €l 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, proximas a las de otros especialistas, para
facilitar la realizacion de interconsultas con aguellos, cuando €l proceso o € paciente lo re-
quiera. Esto ademés facilitaal paciente e contacto con otros servicios del hospital (4).

Recientemente se tiende a la informatizacion de la consulta preanestésica lo que per-
mite ademas su interconexién tanto con el bloque quirdrgico como con otros servicios hospi-
talarios. La creacion de bases de datos permite una mayor rapidez y también un abaratamiento
de los estudios ya que € acceso inmediato a la informacién previa de los pacientes puede

evitar la repeticion de muchas pruebas. Por otra parte se megjora la presentacion de los docu-



mentos que permite obtener mas claramente la informacion ya que es claramente legible y
esta ordenada y sistematizada (4).

Aungue € estudio preoperatorio compete principamente al anestesista, hay que con-
siderarlo como una tarea multidisciplinaria que debe involucrar a persona de enfermeria, al
médico de atencion primaria, a los demas servicios a los que se redlizan interconsultas, a los

cirujanos responsables y también al persona administrativo.

OBJETIVOS

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

1. Evaluar a paciente a través de la historia clinica, examen fisico y estudios comple-
mentarios; determinar qué pruebas son necesarias y cuales no lo son.

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

3. Intentar mejorar el estado del paciente gjustando, S es necesario, € tratamiento,
teniendo en cuenta las posibles interacciones medi camentosas con agentes anestési cos.

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

5. Desarrollar una estrategia anestesiol6gica adecuada en la que se utilicen medidas
minimizadoras del riesgo individual en todo el proceso pre, intray postanestésico.

6. Establecer una base sobre la que se puedan valorar 10s riesgos perioperatorios y los
beneficios de la intervencion, lo que en ocasiones contribuye a la toma de decisiones en €
proceso quirdrgico.

7. Informar a paciente y/o a sus familiares.

8. Obtener cobertura legal mediante la realizacion del consentimiento informado para
procedimientos anestésicos.

9. Evitar la suspension de intervenciones.

10. Pautar una premedicacion.

11. Motivar la adopcion de habitos de salud como degjar de fumar, hacer gercicio para

aumentar la reserva pulmonar, etc.



METODOLOGIA

Todo lo que se pretende obtener de la valoracién preoperatoria se realiza siguiendo los
siguientes pasos en la visita preanestésica (6):

1. Historiaclinica.

2. Exploracion fisica

3. Revision de pruebas complementarias.

4. Establecer € grado de riesgo.

5. Prescribir la premedicacion.

6. Informar al paciente y/o a sus familiares. Obtener &l consentimiento informado es-
crito.

7. Dglar una nota escrita en la historia clinica.

HISTORIA CLINICA

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 mor-
bilidad postoperatoriay por ello es de interés detectarlas y si es posible, tratarlas (5).

1. Conocimiento de la enfer medad actual

El conocimiento del problema quir Urgico existente es muy importante ya que € ne-
nejo anestésico depende del tipo de cirugiay ademas la patologia a tratar puede suponer con

diciones médicas subyacentes con implicaciones anestesiologicas (1).

2. Historia quirurgicay anestésica previa (1, 7)

Hay que revisar la historia clinicay preguntar por las posibles intervenciones previas a
gue fue sometido € paciente y por si hubo problemas con la administracién de anestesia:
- Lacirugia previa puede afectar al manegjo anestésico: por gemplo una artrodesis de

columna puede condicionar la realizacion de un blogqueo central.



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

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

- Lo maés 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 s se le informd sobre una posible dificultad de intubacién, dificultad para

la canulacion venosa, para la préactica de bloqueos nerviosos, etc.

3. Historia médica (1, 3, 7, 8)

Habitualmente se examina la historia clinica y se hace una anamnesis haciendo una
revision completa por sistemas. En la presente exposicion solo revisaremos las generalidades
de cada uno de los sistemas ya que se explicaran con detalle en proximos temas especificos

sobre pacientes con cardiopatias, hepatopatias, alergias, etc.

a) Sistema cardiovascular: buscar historia de hipertension arterial, valvulopatias, car-

diopatia isguémica, arritmias o ateracion vascular periférica.

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

- Valvulopatias: preguntar por historia de fiebre reumética, soplos cardiacos o sinco-
pes (la presencia de sincope se asocia a veces a prolapso de la vavula mitral, miocardiopatia
hipertréficay a algunas arritmias).

- Cardiopatia isqguémica: preguntar por historia de angina o de infarto de miocardio.
La prevalencia de morbilidad y mortalidad perioperatoria se consideraba aumentada en @-
cientes que sufrieron un infarto de miocardio (IAM) en los seis meses previos a la cirugia.
Actualmente se considera de riesgo alto €l 1AM reciente definiendo como tal a producido
entre 7 'y 30 dias antes de |la cirugia; los de més de 30 dias con buenatolerancia al gercicio no
se consideran de ato riesgo (9).

Un infarto de miocardio reciente implica que la cirugia electiva debe diferirse o, s la
cirugia es urgente, indica que debe utilizarse monitorizacion hemodindmica invasiva durante
y después de laintervencién. El IAM o la anginareciente o e cambio en las cualidades de una
angina preexistente requieren una reevaluacion del cuadro antes de la intervencion y, proba

blemente, hacer una interconsulta a cardiologo.



- 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 0 més extrasistoles ventriculares por minuto.

- Mar capasos: hay que averiguar € tipo y la localizacion. El bisturi eléctrico puede
interferir el funcionamiento del marcapasos y en alguna ocasion puede ser necesario repro-
gramarlo a modo asincronico antes de la cirugia. Averiguar si € marcapasos se convierte en
asincronico utilizando un iméan. Hay que tener en cuenta que la placa de tierra del bisturi
eléctrico debe situarse |0 mas agjado posible del marcapasos durante la cirugia.

- Clinica de insuficiencia car diaca congestiva: averiguar la capacidad funcional para

lavida diaria del paciente, disnea de esfuerzo, ortopnea, etc.

b) Sistema respiratorio: enfocar € 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 cronica (EPOC): el aumento de la cantidad o
el cambio de color del esputo puede indicar infeccion de la via aérea. La presencia de infec-
cion aguda de la via aérea puede indicar € retraso de la cirugia electiva hasta la resolucion del
cuadro.

- La presencia de tos no productiva puede indicar |a presencia de un cuadro de bron-
cospasmo o patologia intersticial pulmonar.

- En un paciente con sinusitis aguda o con poliposis nasal puede estar contraindicada

la practica de una intubacion nasal.

c) Sistema digestivo: hay que determinar si e paciente tiene factores de riesgo de de-

sarrollar una neumonitis por aspiracion: dolor, traumatismo reciente, ayuno insuficiente, dia-
betes mellitus, obesidad, ulcus péptico, hernia de hiato, gestacion, uso de opioides, agentes b-
adrenérgicos o anticolinérgicos. Hay que preguntar por la presencia de sintomas como reflujo,
pirosis, etc.

- Patologia hepética: preguntar por la presencia de hepatitis, hematemesis, melenas...
Descartar hepatopatia cronica que podria aterar la farmacocinética y farmacodindmica de

algunos farmacos e incluso alterar la coagulacion en hepatopatias avanzadas graves.



d) Sistemarenal: la presencia de insuficiencia rena crénica (IRC) puede ser manifes-
tacion 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 redizar la Ultima didlisis previa a la cirugia para asegurar que € volumen san-
guineo y los niveles de potasio en sangre se encuentren en los niveles optimos para el pacien

te.

e) Sistema endocrino

- Diabetes mdlitus: debe descartarse siempre en todos los pacientes ya que tienen
mayor riesgo de tener isquemia miocardica silente, neuropatia diabéticay 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 de-
pende de la duracion del tratamiento y de la potencia y frecuencia de las dosis y que puede
durar hasta un afio después de cesar laterapia con corticoides.

- Patologia de tiroides: investigar la presencia de hiper o hipotiroidismo y asegurarse
de que estén bien compensados. Se recomienda que tanto el hiper como € 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 hemodindmicas durante €l transcurso de una anestesia.

- Embarazo: hay que descartar |a presencia de embarazo en toda mujer joven en edad
fértil; s no puede descartarse por €l interrogatorio, es indicacion de practicar un test de emba-

razo.

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 jemplo, ala hora de practicar una purn-
cién lumbar.

- Vdorar € tipo y frecuencia de aparicion de crisis convulsivas y e tratamiento con

farmacos anticonvul sivantes.



- Investigar la presencia de alteraciones degenerativas como la esclerosis multiple que
pueden contraindicar la realizacion de bloqueos nerviosos centrales.
- En las neuropatias periféricas puede reconsiderarse la préctica de blogqueos periféri-

COoS.

0) Sistema muscul oesquel ético

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

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

- Las quemaduras recientes contraindican el uso de succinilcolina por peligro de apari-

cion de hiperkalemia grave.

h) Sistema hematol 6gico

- Preguntar por posible predisposicién al sangrado, necesidad de transfusiones previas.
- Si lavaoracion se realiza con la suficiente antelacion, se puede planear la realizacion

de un programa de transfusion autéloga.

4. Consider aciones sobr e 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 latabla Il se resumen los farmacos
gue deben mantenerse, suprimirse o cambiar por una pauta especifica antes de la cirugia.

- Antihipertensivos y antianginosos: en genera deben mantenerse hasta @ dia de la
cirugia, excepto los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECAS) que de-
ben retirarse desde el dia anterior alaintervencion.

- Diuréticos: retirarlos antes de la cirugia s hay disminucién del potasio sérico por
debajo de 3 mEqg/I.

- Digital: mantenerlo € dia de la cirugia.

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

- Aminofilina: produce liberacion de noradrenalina que en anestesia con halotano
puede originar arritmias ventriculares, ademas durante €l periodo perioperatorio puede llegar
a alcanzar niveles toxicos por ateraciones en el metabolismo farmacol6gico, por o que debe

suprimirse su administracién € diade la cirugia.



- Broncodilatador esinhalados: recomendar su uso en los 30-60 minutos previos a la
crugia.

- Insulina: existe controversia sobre la pauta a seguir en e diabético insulinodepen
diente que va a someterse a una intervencion quirdrgica. Una de las pautas posibles propugna
un control estricto de la glucemia que produciria menor morbilidad perioperatoria incluyendo
menor infeccion de la herida y favoreciendo la cicatrizacion; se administra una pauta de insu-
lina répida seguin controles periodicos 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 € resto
de la dosis tras la misma en funcién de la glucemia capilar, para continuar con la pauta del
paciente posteriormente.

- Antidiabéticos orales. no deben de administrarse € dia de la cirugia, sobre todo los
de larga duracion como la clorpropamida o la glipizida; pueden producir hipoglucemia en €l
postoperatorio.

- Corticoides: € problema de los pacientes que reciben corticoides de forma cronica
es gue tienen suprimido € ge hipotalamo-hipofisario-adrenal, 10 que les hace incapaces de
responder a estrés de la cirugia s €l tratamiento con corticoides se retiraen € preoperatorio,
por lo que es necesario continuar €l tratamiento y en ocasiones pautar suplementos de corti-
coides. 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 a estrés
quirdrgico y gque 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 s+
plemento de corticoides para €l periodo perioperatorio.

Los pacientes que han recibido una dosis equivaente a 20-30 mg/dia de prednisona
durante mas de una semana se debe considerar que probablemente tienen una supresion adre-
nal. Ante la dificultad de valorar lafuncién adrenal en el preoperatorio, algunos autores reco-
miendan que se traten todos los pacientes que han recibido corticoides en los seis meses pre-

vios alacirugia (10).



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

Dosis equivalente de

Estrésquirurgico Ejemplo hidrocortisona y duracién
Menor (1) Herniainguinal 25 mg preoperatorios

M oderado (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 deberiarecibir 5 mg de
prednisona preoperatoriay volver asu pauta habitual al diasiguiente.

(2) Ejemplo: paciente que toma 10 mg/dia de prednisona por lupus sistémico deberia recibir 10 mg de
prednisona preoperatoria, 50 mg de hidrocortisona intraoperatoriay después 20 mg/8 h, 24 horasy des-
pués volver asu dosis habitual.

(3) Ejemplo: paciente con coalitis ulcerosa que toma 40 mg/dia de predni sona durante varios afios que va
a someterse a una proctocol ectomia total, recibiria 40 mg de prednisona preoperatoriaeiniciar desde el
intraoperatorio 50 mg/8 h de hidrocortisona durante 48-72 horasy volver después a su pauta habitual.

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

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

- Anticonvulsivantes: continuarlos € dia de la cirugia.

- Antidepresivostriciclicos: pueden continuarse hasta el dia de la cirugia.

- Inhibidor es de la monoaminooxidasa (IMAQS): aungque siempre se recomienda su
retirada dos semanas antes de la cirugia por € riesgo de interacciones graves con agunos
farmacos anestésicos, hay que valorar siempre €l riesgo de suicidio cuando se retiran, por 1o
que hay que considerar, S es necesario, plantear una “técnica anestésica segura para los
IMAOSs’. Ademas, se trata de un motivo de interconsulta a psiquiatra quien podria considerar
un cambio de terapia hacia otro tipo de farmaco o incluso un IMAO reversible como la mo-
clobemida que pueda suprimirse antes de la intervencion.

- Antiinflamatorios no ester oideos (AINES) (11): cuando se tiene previsto realizar un
bloqueo nervioso central en cirugia electiva, actualmente se recomienda suspender la medica
cion antiagregante plaguetaria con la suficiente antelacion, en funcion del efecto antiagregante
que posea € farmaco en cuestion. En la tabla |1 se relacionan una serie de farmacos AINES
con su efecto antiagregante y el tiempo de seguridad que se deberia de observar ante una in-
tervencion electiva que se tenga que realizar previsiblemente con anestesia regional central.

- Otros antiagr egantes plaquetarios: los farmacos que antagonizan la accion de los
inductores plasméticos de la agregacion por bloqueo de la activacion de los receptores pla-
quetarios ADPy GP llb/llla, como la ticlopidinay e clopidogrel producen un efecto antia-



gregante de 7-10 dias, debido a su larga vida media, con un pico de actividad a los 3-5 dias

(11). Deberian suspenderse a menos 10 dias antes de la intervencion.

Tabla |l: Efecto antiagregante plaguetario de algunos farmacos AINEs (11)

FARMACO EFECTO ANTIAGREGANTE TIEMPO DE SEGURIDAD
Acido acetilsalicilico Importante 7 dias
Piroxicam Importante 7 dias
Tenoxicam Importante 7 dias
Indometacina Importante 3dias
Ketorolaco Importante 48 horas
Fenbufeno Importante 3dias
Flurbiprofeno Importante 24 horas
Ibuprofeno Moderado 24 horas
Naproxeno Moderado 2dias
Ketoprofeno Moderado 24 horas
Fenoprofeno Moderado 24 horas
Diclofenaco Moderado 24 horas
Acido mefenamico M oderado 12 horas
Nimesulida Moderado 24 horas
Paracetamol Débil 12 horas
Propacetamol Débil 12 horas
M etami zol Débil 12 horas
Meloxicam Débil 12 horas
Diflunisal Débil 12 horas
Rofecoxib Débil-nulo -
Celecoxib Nulo -

- Anticoagulantes orales. se recomienda suspenderlos dos dias antes de la cirugia 'y
hacer control de tiempo de protrombina o INR. Si la cirugia es urgente, administrar plasma
fresco congelado.

- Heparina: se debe cesar su administracion 4 horas antes de la cirugiay s ésta es

urgente, revertir con protamina.
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Tablalll: Mangjo perioperatorio de farmacos (Ver también el texto)

MANTENER SUPRIMIR CAMBIAR POR PAUTA
b-bloqueantes Inhibidores de la ECA Insulina

a,-agonistas Diuréticos (s K*<3mEqg/l)(*) Corticoides (ver texto y tablal)
Antagonistas del calcio Anticoagulantes orales

Diuréticos (si K*>3mEq/l) (*) Heparina (ver texto)

Digita Antidiabéticos orales

Antiarritmicos Aminofilina

Broncodilatadores inhalados Inhibidores delaMAO (ver texto)

Tiroxina AASYy otrosAINEs (**)

Antitiroideos Antiagregantes plaguetarios

Anticonvulsivantes

Antidepresivostriciclicos

Neurol épticos (*) Excepto los ahorradores de K*
Litio (**) Ver tablall
Antiparkinsonianos

5. Alergias (1)

Hay que distinguir entre alergiasy efectos secundarios a farmacos. una misma sustan-
cia puede producir nauseas y vomitos y a la vez desencadenar un rash cuténeo por mecanis-
mos diferentes.

Las alergias mas frecuentes y de interés para el anestesiélogo son ala penicilina (y la
reaccion cruzada con las cefalosporinas), a acido acetilsalicilico (y reacciones cruzadas con
otros AINES), alas pirazolonas, alos contrastes yodados, a latex. La deteccion de un pa-
ciente alérgico a laex supone la adopcion de una serie de medidas generales de mangjo
anestésico y quirurgico encaminadas a evitar cualquier contacto con dicho material.

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

Algunas alergias no medicamentosas como a pescado pueden poner en aerta de la
aparicion de respuestas andmal as 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 respirato-

rio, disminuido € calibre de la pequefia via aéreay disminuida la inmunidad local. En la visita
preoperatoria se deberiainstar a paciente a abandonar €l tabaco.

b) Alcohol: su consumo de forma cronica puede acompafarse de problemas de tole-
rancia a farmacos por ateracion de la funcién hepatica, por disminucion de proteinas, hipo-

volemia, etc. Hay que considerar la posible aparicién de delirium tremens tras la intervencion.
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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 opié&
ceos suelen requerir mayor cantidad de analgésicos opioides en € perioperatorio, por fenéme-

no de tolerancia

EXAMEN FiSICO (1, 3)

1. Aspecto general: la coloracion cutanea, la palidez, cianosis, ictericia, etc pueden

orientar hacia algunos tipos de patologia concreta que deberan investigarse. Observar la pre-
senciade edemas localizados 0 generalizados. El aspecto facial puede orientar hacia algunas

patologias e indicar una probable dificultad de manegjo de la via aérea.

2. Signos vitales: se deben incluir € peso, la altura, tension arterial (bilateral s se
sospecha vascul opatia periférica), frecuencia cardiaca. En algunos sitios hacen de rutina una

medicion basal de la saturacion basal de oxigeno por pulsioximetria (SpO-).

3. Via aérea (vaoracion de la dificultad de intubacion 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 |11 y IV dela clasificacion de Mallampati, modificada por Samsoony Y oung.
Lavaloracion del grado de Mallampati debe realizarse en todos los pacientes, independiente-
mente del tipo de anestesia previsto. En latabla IV de describen las estructuras que se visuali-
zan en cada grado observando de frente a paciente sentado e instandole a que abra la boca 'y
gue saque la lengua todo cuanto pueda.

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

- Cuello corto, retracciones por quemaduras, etc.
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Tabla IV: Clasificacién de Mallampati modificada para valorar la dificultad de intubacién

Grado | Visualizacién de paladar blando, Uvula, pilaresy pared posterior de lafaringe
Grado 11 Visualizacion del paladar blando, Gvulay pared posterior de lafaringe
Grado Il Sélo se ve paladar blando (base de la Gvula)
Grado IV Paladar blando no visible, sélo se ve paladar duro

4. Pulmones

La auscultacion pulmonar puede revelar patologia cardiopulmonar en pacientes en
apariencia asintomaticos. Se debe constatar la conservacion del murmullo vesicular y descar-
tar la presencia de ruidos sobreaniadidos: los sibilantes pueden indicar reagudizacion de un
cuadro de EPOC o broncospasmo en un asmético en plena crisis; la presencia de crepitantes
puede ser € indicio de un cuadro intersticial pulmonar o de una insuficiencia cardiaca con-

gestiva subclinica.

5. Corazon

La auscultacion cardiaca permite examinar la frecuencia y ritmo cardiacos para des-
cartar arritmias asi como la presencia de ruidos anémal os como soplos o ritmos de galope que
pueden indicar una probable patologia cardiaca subyacente.

La observacion de la distension de la vena yugular puede ser indicativa de un cuadro

de insuficiencia cardiaca derecha.

6. Extremidades

Se observaran las condiciones que puedan dificultar |a realizacion de técnicas como
blogueos 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, tradicional-
mente se recomendaba la realizacion del test de Allen; actualmente esta en discusion por su

poca sensibilidad y especificidad.

8. Espalda
Cuando se prevea la realizacion de un bloqueo nervioso central, es Util hacer un exa-

men externo para descartar deformidades de la columna vertebral, infecciones u otras atera

ciones cutdneas locales, etc.
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9. Funcioén neur olégica

Sobre todo cuando esté previsto hacer una anestesia locorregional es aconsegjable db-

cumentar la posible existencia de déficits neurol6gicos en € éarea que se ha de bloquear.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (2-5, 12-18)

Mientras que la anamnesis y la exploracion fisica forman parte indiscutible de la valo-
racion preoperatoria, la realizacion de pruebas complementarias de rutina es un tema contro-
vertido. Su justificacion principal se basa en que han de servir para poder cuantificar enfer-
medades previas ya conocidas y para poder identificar condiciones nuevas (screening) que
puedan afectar al proceso anestésico-quirdrgico o al resultado del mismo; por otra parte, pue-
den ser Utiles para comparar resultados con los obtenidos en el postoperatorio. En ocasiones
también se ha invocado a una supuesta cobertura legal para su realizacion en €l preoperatorio.

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

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

- ¢Son lo suficiente sensibles y especificas para establecer un diagndstico desconoci-
do?

- El diagnéstico que se detecta, ¢es tan importante para justificar su coste? ¢Modifica-
rael tratamiento anestésico?

- ¢Se asocian los resultados patol égicos a mayor morbimortalidad perioperatoria?

Larealizacion rutinaria de amplias baterias de examenes complementarios es un hecho
ampliamente cuestionado por laelevadareaciéon coste-beneficio y por la constataciéon en casi
todos los estudios de que estas pruebas son Utiles para € diagnéstico de alteraciones no coro-
cidas en muy pocos casos, sobre todo s son pacientes ASA | y |1 'y que solo ayudan en € na-
neo perioperatorio de los pacientes en un muy bago porcentgje de los mismos (3, 5, 12).
Ademas, algunos tests no estén exentos de riesgo 0 de suponer un inconveniente para e pe-
ciente y un importante coste econémico. En definitiva, no existen argumentos médicos que
justifiquen la realizacion de exdmenes complementarios completos a pacientes sanos y
asintomaticos (5, 12). Actualmente los estudios basados en la evidencia aconsgjan la realiza-
cion de las pruebas de laboratorio de forma selectiva frente a su realizacion de forma rutinaria
atodos los pacientes que se han de intervenir.

Un reciente documento de sintesis de la INAHTA (13) (International Network of
Agencies for Health Technology Assessment) basado a su vez en varios informes sobre la

utilidad y la rentabilidad de |as pruebas complementarias preoperatorias divide sus conclusio-
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nes en cuando el paciente es asintomético y cuando presenta sintomas de enfermedad y la
peticion de pruebas aconsegan que se debe de basar en criterios selectivos dentro de cada gr u-
po, tales como la edad, la existencia de determinada patologia, € consumo de tabaco o alco-
hol, € tipo de patologia quirdrgica, etc.

El hecho de que la peticion de pruebas complementarias de forma rutinaria sea préacti-
ca habitual se debe a que se ha venido creyendo que la historia clinicay € examen fisico no
son lo suficientemente sensibles para detectar alteraciones y también que son datos que prote-
gen a médico frente a problemas médicolegales.

Lasituacion ideal es aguella que pueda permitir solicitar la realizacién de las pruebas
preoperatorias de acuerdo a la situacion clinica particular de cada paciente, o cual supondria
tener que hacer cambios en la organizacion de las visitas preoperatorias clésicas. Cada depar-

tamento de anestesia debe de saber cuales son sus preferencias al respecto.

1. Analitica de sangre (14)

Los diversos estudios que se han hecho para evauar la utilidad de la analitica de san-
gre preoperatoria llegan todos a la misma conclusién: la mayoria de pruebas podrian eliminar-
se sin aumento significativo del riesgo en pacientes sanos. Muchos de los resultados “anor-
males’ que se obtienen no se traducen en modificacion de la actuacion de cirujanos y aneste-
sistas: p. g. € hallazgo de un hematdcrito del 34% en una paciente de edad avanzada no ori-
gina ninguna investigacion posterior.

Las pruebas de coagulacion raramente son anormales y no predecibles por la historia

clinicay s lo son, muchas veces se trata de falsos positivos.

2. Analitica de orina (14)

No hay correlacién entre resultados obtenidos anormales y la aparicion de complica

ciones por |o gue no se recomienda su uso rutinario.

3. Electrocardiograma (ECG) (3, 15)

La necesidad de practicar un ECG también es un tema controvertido. Su importancia
real parael estudio preoperatorio radica en cuando de su resultado vaya a derivarse una modi-
ficacion del tratamiento anestésico perioperatorio. Actualmente esta establecido que soélo
ciertas anormalidades, de las multiples que se descubren en el ECG perioperatorio, se asocian

con complicaciones cardiacas en € intray en e postoperatorio, por o que no originan modi-
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ficaciones en el tratamiento en & mangjo anestésico de los pacientes, en la mayoria de los
Casos.

Actualmente hay autores que recomiendan la redlizacion del ECG preoperatorio de
rutina a partir de los 40 afios y otros incluso a partir de los 70. Segin un estudio de Escolano y
cols. (15) se deberia de redizar a los pacientes mayores de 45 afios y a aquellos con patologia
cardiovascular, insuficiencia rena crénica, diabetes mellitus, pacientes ASA 11l y IV y tam-
bién en aguellos casos en los que no se haya podido hacer una historia clinica'y exploracion

correctas.

4. Radiografia detérax (3, 14)
La utilidad de la radiografia de térax en € preoperatorio también esta puesta en duda:

los hallazgos positivos son muy raros en pacientes con anamnesis y exploracion fisica normal.
En pacientes con enfermedades crénicas, no afiade nada al diagnéstico, ni a la evolucion, ni
indica nada sobre la funcion pulmonar.

Ademas, cuando se realizan radiografias seriadas, puede suponer un riesgo para €l
paciente por irradiacidn excesiva 'y porque puede llevar a practicar pruebas intervencionistas

para diagnosticar hallazgos casuales.

5. Pruebas funcionalesrespiratorias (14)

Se recomiendan en pacientes candidatos a reseccion pulmonar, cirugia cardiacay -
domina atay cuando hay historia de patologia pulmonar o tabaquismo, para identificar el
riesgo de aparicién de complicaciones pulmonares postoperatorias. Se utilizan junto con la

gasometria arterial.

6. Pulsioximetria basal (3)

Aungue no se practica habituamente, es una prueba no invasiva que informa sobre un

parametro funcional, aungue no se sabe cudl es su vaor predictivo de cara a la presentacion
de complicaciones o ala modificacion de actitudes anestésicas.

En latabla V se resumen las pruebas a redlizar en pacientes asintométicos segun las
recomendaciones de la SEDAR (16), en latabla VI se describen las pruebas a solicitar en pa-
cientes con patologia conocida segin Roizen (5, 7), referencia obligada en cuanto a la valora
cion preoperatoriay en la VIl se exponen las recomendaciones del Col-legi de Metges de Bar-
celona (6).

16



TablaV: Pruebasarealizar en pacientesasintoméaticos segiin la SEDAR (16)

EDAD (afios) HOMBRES MUJERES
Nifios Hb oHcto Hb oHcto
<45 ECG ECG
Prueba de embarazo*
Hcto y Hb en periodo fértil
45-65 ECG ECG
Hctoy Hb
Prueba de embarazo*
> 65 Hb oHcto Hb oHcto
ECG ECG
Creatinina Creatinina

Radiografia de torax

Radiografia de torax

- Obesosy fumadores de méas de 20 cigarrillos al dia, radiografia de térax
- Bebedores de méas de 500 ml de vino al diao g equivalentes de alcohol: tiempo de protrombina,
plaquetas y gamma-GT.

* Si |a paciente no puede descartar definitivamente el embarazo.

17



Tabla VI: Estrategia simplificada para seleccionar las pruebas preoperatorias (5, 7)

Hb
Ccondicion - Plaquetas/ Urea/ SGOT/ Test GY
preoperatoria H M Leuc. TP/TTPA T.sangria  Elect. creatinina Glucemia F.Alcalina Rx torax ECG embarazo BA

Procedimientos:
- con pérdidas de sangre X X X
- sin pérdidas de sangre
Neonatos X
Edad:

<40 afios

40-49 afos

50-64 afos

>/= 65 afos X
Enf. Cardiovascular X
Enf. Pulmonar
Enf. Maligna X X L L
Radioterapia X
Hepatopatia X X
Exposicion a hepatitis X
Enf. Renal X X X X
Trastorno hemorrégico X X
Diabetes mellitus X X X X
Fumador > 20 pag/afio X X X
Posible embarazo X
Trat. con diuréticos X
Trat condigoxina X X X
Trat con corticoides X
Trat con anticoagul antes X X X
Enf. del SNC X X X X X

X X XX X
X X xx &
X X X X I

X

No se han incluido todas |las enfermedades en estatabla; el médico debe utilizar su propio criterio respecto a pacientes con patologias no incluidas en latabla.

Simbolos. Hb: hemoglobina, H: hombres, M: mujeres, Leuc: leucocitos, TP: tiempo de protrombina, TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada, Elect: electrélitos
SGOT: transaminasa glutdmico oxalacética, GS: grupo sanguineo, BA: busqueda de anticuerpos no sospechados.

X: realizar la prueba, +/- quiza sea conveniente realizarla, L: realizarla sdlo en casos con leucemia.
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Tabla VI: Pauta selectiva de pruebas preoper atorias recomendadas segln el estado previo del paciente (6)

Condicion  Recuento Hb Hb T.de Urea/ Trang/ Rx Serol. Serol. Test
preoperatorialeucocit H Coag. Plag. sangria Electr. creatinina Glucemia F.alc. Albumina térax ECG Digoxina VHB VIH embarzo

M
Edad: 0-40 a X
X
X

Edad 41-60 a
Edad > 60 a X

Intervencion
sangrante X X

Intervencion
no sangrante X

Enfermedad
cardiovascular X X

Enf. pulmonar X X X X
Hepatopatia X X X
Nefropatia X X X X X
Diabetes X
Obesidad

Coagulopatia X X X

Fumador X X X X

Politransfundido X X X X
Cancer X X X X X X X X X X
RT/PQT* X X X X X X
Diuréticos X X

X X X X

X X X X

Antiarritmicos X X
Corticoides X X
Anticoag. X X X

AINEs X X X

ADVP X X X X X X X X

Embarazo X

* Radioterapia/poliquimioterapia
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FACTORES DE RIESGO ANESTESICO (3, 19)

1. Concepto de riesgo

Ante todo paciente que va a someterse a una intervencion se plantea la existencia de
una serie de factores que “amenazan” con la aparicion de morbimortalidad durante la aneste-
sia. El paciente desea un bienestar durante todo € procedimiento y quiere conocer los peligros
asociados a conjunto de la intervencién y aunque generalmente se temen més |os riesgos de-
rivados de la anestesia, hay que explicarle que la complicaciones pueden derivarse de:

- laanestesia y medidas técnicas asociadas a la misma (punciones, intubacion,...)

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

- lacirugia propiamente dicha.

Actualmente la anestesia es una préactica 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. Factoresderiesgo

a) Patologia cardiovascular: desarrollan un importante papel sobre € riesgo global. La

mortalidad en pacientes cardiOpatas 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 e angor inestable), las arritmias y la insuficiencia cardiaca descompensa-
da. Goldmany cols. desarrollaron una escala de puntuacion multifactorial que contiene facto-
res de riesgo cardiacos y no cardiacos para predecir €l riesgo de incidencias cardioldgicas
graves en cirugia no cardiaca.

b) Patologia pulmonar: condiciona la presencia de complicaciones respiratorias en €l

postoperatorio. La presencia de enfermedad pulmonar crénica, infeccion de la via aérea, con
sumo de tabaco, obesidad morbida, son factores de riesgo respiratorios. Las intervenciones
torécicas y abdominales altas aumentan el riesgo de complicaciones respiratorias.

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

d) Diabetes mellitus: en si misma no es un factor de riesgo, a no ser que esté descom-

pensada, pero si 1o son las alteraciones organicas que produce.

20



€) Obesidad: conlleva aumento del riesgo de broncoaspiracion, dificultad de intuba-

cion, complicaciones respiratorias, etc.

f) Patologia digestiva: puede aumentar €l riesgo de broncoaspiracion.

0) Riesgo derivado de la intervencién: aumentan €l riesgo:

- Tipo de cirugia: neurocirugia, cirugia cardiovascular, trasplantes.
- Duracion mayor de 3 horas.

- Urgencias.

- Deficiente organizacion e infraestructuras hospitalarias.

h) Grupos especificos de riesqo:

- 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 geriétricos: problemas derivados de los cambios fisiol6gicos de la

edad y por la frecuente patol ogia asociada.

ESCALASDE RIESGO (2, 3, 19)

1. Clasificacion dela ASA (American Society of Anesthesiologists)

Desde 1961, la ASA establecié una clasificacion que describe el estado preoperatorio
de los pacientes segun la presencia de determinadas patologias. Aungue su finalidad inicial no
era la de establecer grupos de riesgo, posteriormente se vio que existia una correlacion positi-
va entre los grados de la ASA y la morbimortalidad perioperatoria. Sin embargo, no queda
clarala correlacion entre esta clasificacion y la mortalidad relacionada con la anestesia, acep-
tandose que los pacientes con patologia previa se descompensan antes y mas intensamente si
se produce cualquier incidencia en la anestesia 0 en la cirugia. En general se considera que a
grado ASA | le corresponde un riesgo debil, moderado a |1 e importante alos 1l a V (4).

En latabla VIII se describen con detalle los cinco grados que comprende la clasifica
cion delaASA (2).
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Tabla VIII: Clasificacion delaAmerican Society of Anesthesiologists (ASA) (2)

ASA |

Sin alteracién organica, fisiol égica, bioquimica o psiquiétrica.

El proceso patolégico por el que se realiza la intervencion es localizado y no produce alteracion sisté-
mica.

ASA 11
Enfermedad sistémicaleve amoderada, producida por €l proceso que se interviene o por otra patologia.
Hipertension arterial bien controlada
Asmabronquial
Anemia
Tabaguismo
Diabetes mellitus bien controlada
Obesidad leve
Edad menor de 1 afio o mayor de 70
Gestacion

ASA I
Alteracién sistémicagrave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea posible definir un grado
de discapacidad.

Angor

Estado post infarto de miocardio

Hipertension arterial mal controlada

Enfermedad respiratoria sintomética (asma, EPOC)

Obesidad severa

ASA IV
Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no siempre corregi-
ble con laintervencion.

Angor inestable

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad respiratoriaincapacitante

Fallo hepatorrenal

ASA V

Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido alaintervencion como Gltimo
recurso parasalvar su vida.

2. Clasificacion de factores de riesgo deM annheim

La clasificacion de la ASA tiene e inconveniente principal de la ausencia de criterios

objetivables para clasificar alos 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 cred para establecer de forma objetiva y diferenciada diferentes factores de

En la tabla IX se expone la clasificacion de Mannheim. Esta clasificacion reflga la

importancia anestesiologica de las diferentes patologias preexistentes asi como € tipo, dura-
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cion y urgencia de laintervencion. Por otra parte da mas importancia a los datos de anamnesis

y exploracion fisica que a los resultados de las pruebas complementarias.

Tabla | X: Guia de factores de riesgo preoperatorio de Mannheim(3)

0 1 2 4 8 16
Cirugia Cirugia Cirugia Cirugia
electiva electiva no electivay inmediata
no urgente urgente urgente
Cirugia Cirugiade Cirugiacon Cirugia con Cirugiaen Politrauma/shock
superficial extremidades laparotomia aperturade dos cavidades
craneo o térax
Edad 0-1 aflos 70-79 afios > 80 afios
1-39 afios 40-69 afios
Tiempo quirdrg.  61-120 min 121-180 min > 180 min
previsto < 60 min
Peso normal 10-15% de 15-30% de > 30% sobrepeso
+/- 10kg sobrepeso sobrepeso 0
15-25% inferior
al peso normal
TA normal HTA tratada HTA entrat. HTA tratada
Sist<160mmHg  (controlada) reciente o descontrolada
Diast<95mmHg no tratada
Funcién cardiaca Insuf. cardiaca  Angor Insuf. cardiaca
normal compensada descomp ensada
ECG normal Alteraciones Ritmo de Arritmiasinusal
levesdel ECG  marcapasos > 5 ESV/min
AusenciadelAM |IAM >2afios |AM > 1 afio IAM >6meses |AM <6 meses |AM < 3 meses
Respiracién Obstruccion Obstruccion EPOC, infeccion Restriccion Insuficiencia resp.,
normal tratada no tratada resp., neumonia cianosis

Pruebas hepaticas

normales

Pruebas renales

normales

Electrdlitos
normales

Hb > 12,5 g/dl
indicede

guemadura
(% superficie

guemada x edad)

Alteracion leve

Alteracion grave

pruebas hepéticas pruebas hepéticas

Alteracion leve
pruebas renales

Alteracion grave
pruebas renales

Alteraciénleve  Alteracion grave

electrélitos electrdlitos
Hb 10-12,5g/dl Hb< 10 g/dl
< 20% < 40%

< 60% < 80%

> 80%
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GRUPO DE
RIESGO I [ [l % V

Puntuacion 0-2 35 6-10 11-20 > 20

Existen otras clasificaciones generales para valoracion del riesgo como la de Min
chen, 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 gue valora la viabilidad hepética en € paciente con hepatopatia ante una intervencion.
Hay que tener en cuenta que todas las clasificaciones sobre riesgo perioperatorio representan
probabilidades estadisticas, por 10 que no se deberian utilizar para establecer pronosticos indi-

viduales.

PREMEDICACION (20-22)

1. Concepto
Lapremedicacion en anestesia consiste en la administracion de farmacos en las horas

precedentes a la intervencién para reducir la ansiedad del paciente y prevenir algunas compli-
caciones de la anestesia y la cirugia. Fundamentalmente va a servir para facilitar la induccion
de laanestesiay para preparar a paciente desde el punto de vista psicol dgico.

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

ra

2. Objetivos de la premedicacion

a) Tranquilizar a 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 ala agresion quirdrgica: proteccion neurovegetativa.

f) Proporcionar analgesiasi es necesariaen € preoperatorio.

g) Producir vagolisis

h) Prevencidn de la liberacion de histamina en pacientes predispuestos.
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i) Profilaxis de la broncoaspiracion.

]) Profilaxis de algunas infecciones como la endocarditis bacteriana.

L a obtencion de todos los objetivos no es obligada en todos |os pacientes.

Laviade administracion, si es posible, sera la oral, aln cuando tenga que hacerse po-
co antes de la cirugia. La via intramuscular practicamente no se utiliza 'y la endovenosa cuan
do se desea acanzar €l efecto rapidamente y requiere vigilancia estrecha del paciente. En n-
fios es frecuente utilizar la viarecta y laintranasal.

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

Nos referiremos a la premedicacion ansioliticay ala profilaxis de la boncoaspiracion.

3. Produccion de ansialisis, sedacion 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 €l nivel de miedo y proporcione estabilidad emocional, una seda-
cion que disminuya €l nivel de aerta por atenuacion de funciones sensorialesy psicomotrices
y una hipnosis que le ayude a conciliar € suefio. Los farmacos que mas se utilizan son las
benzodiazepinas, que ademas de producir dichos efectos producen relgjacién muscular cen-
tra y amnesia. Se utilizan las de vida media larga (g. diazepam) o intermedia (g. lorazepam,
flunitrazepam) para la noche anterior y antes de la cirugia un farmaco de vida media mas
corta (g). midazolam), aungue pueden utilizarse también las de mayor duracion. En la tabla X

se indica una pauta orientativa para pacientes ASA .

Tabla X: pauta orientativa de premedicacién preoperatoria en pacientes ASA | por via oral

Lavisperadela 2 horas antesde 1 horaantesde
intervencién lainduccion lainduccién
Flunitrazepam L orazepam Diazepam
1-2 mg 1-25 mg 10-15 mg
L orazepam Flunitrazepam
2-5mg 1-2mg
Midazolam
510 mg

Las benzodiazepinas son sustancias bastante seguras, que actlan rdpidamente y que
tienen un efecto prolongado. Estan contraindicados en pacientes con broncopatia cronicay en
algunas enfermedades neuromusculares como la miastenia gravis. Pueden producir depresion
respiratoria en pacientes sedados o que han ingerido alcohol.
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4. Profilaxis de la broncoaspiracion (1, 20, 23)

En € periodo preoperatorio, la hiperactividad del sistema nervioso autbnomo secunda-
ria a situaciones de miedo o de dolor, se acompafia de enlentecimiento del vaciamiento géastri-
co, lo que reduce € pH. Por élo la ansiolisis y la analgesia contribuiran de forma indirecta a
la profilaxis de la broncoaspiracion. Pero ademés existen estrategias farmacol 6gicas especifi-
cas dirigidas a contrarrestar |os mecanismos gue 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 disminucion de la secrecién basal y estimulada gas-
trica, lo que produce disminucién del volumen y la acidez del jugo géstrico. No tienen efecto
sobre el esfinter esofégico ni aceleran € vaciamiento gastrico.

b) Anti&cidos no particulados como € citrato sddico son una medida efectiva por al-

calinizacion del contenido gastrico que puede usarse por gjemplo en pacientes de urgencias.
¢) Antieméticos como la metoclopramida pueden acelerar €l vaciamiento gastrico.

d) Consideraciones sobre e ayuno preoperatorio

Laclésicarestriccion de la ingesta de 4 horas para los liquidos claros y de 6 horas para
los sdlidos y leche ha sido revisada recientemente. Actuamente se considera permisible la
ingesta de liguidos claros (agua, zumos, café o té), incluso con azlcar, hasta 2-3 horas antes
de lainduccion anestésica. En la tabla X| se indica una guia para considerar € ayuno preope-

ratorio antes de la cirugia programada, en pacientes adultos.

Tabla X1: Guia para €l ayuno preoperatorio en cirugia pr ogramada en adultos (1)

No ingerir alimentos sélidos el diade lacirugia, desde al menos 6 horas antes de la hora prevista

Losliquidos claros estan permitidos hasta 3 horas antes de la cirugia

Medicaciones por viaoral con 30 ml de agua hasta 1 hora antes de lacirugia

En pacientes con riesgo de regurgitacion y aspiracién de contenido gastrico, administrar unanti H2
0 un antiacido no particulado.

Hay que tener en cuenta, no obstante, que algunos pacientes y situaciones especiales
pueden tener un retraso en e vaciado gastrico (obesidad, diabetes, gestacion,...) que aumenta

el riesgo de broncoaspiracion.

INFORMACION AL PACIENTE. CONSENTIMIENTO INFORMADO (3, 24, 25)

El médico que redliza la visita preoperatoria tiene que informar a paciente y/o a sus

familiares de las caracteristicas y naturaleza del acto anestésico, de la necesidad clinica del
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mismo, de las posibles alternativas, del riesgo de complicaciones (preferentemente en térmi-
nos clinico-estadisticos), de las medidas de tratamiento de las mismas y de la disponibilidad
de medios de control durante la anestesiay el postoperatorio. Ademés se informard, si se sabe,
del facultativo que practicara la anestesia.

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

Recientemente se ha venido utilizando como método informativo para €l paciente unas
hojas informativas anestésicas donde se explica a paciente los procedimientos a los que va a
ser sometido y en ocasiones se acompafia ademas de un cuestionario que €l paciente rellenay
ademés tiene la opcion de hacer en é preguntas aclaratorias sobre el proceso anaestésico-
quirdrgico. En un estudio reciente, Sala Blanch 'y cols. (25) concluyen que dicha hoja infor-
mativa mejora la comprension del procedimiento anestésico y facilita la obtencion del con-
sentimiento informado, aunque no genera muchas preguntas aclaratorias y en algunos casos
contribuye a aumentar la ansiedad de los pacientes, por lo que la informacidn en general debe
de adaptarse a las demandas y necesidades de |os propios pacientes (25).

En ocasiones no es aconsgable proporcionar todos estos datos informativos a @&
ciente, por lo que se deberan explicar a un familiar responsable.

La decision clinica que se adopte y la explicacion facilitada quedaran reflgjados en €l
documento de “Consentimiento informado” o “Autorizacion para la anestesia’. Para la
pertinente constancia médicolegal de la informacién facilitada es aconsegjable que todo quede
registrado en dicho documento, propio y especifico de autorizacion, que debe ser firmado por
el paciente o por € familiar responsable, ademés de por el anestesista que facilita la informe-
cién. Cuando € paciente firma el documento de consentimiento, consiente libremente y sin
coaccion a ser objeto de un procedimiento sobre € cua ha recibido la informacién adecuada,

lainformacién que realmente necesita para decidir con plena capacidad.

INTERCONSULTAS A OTROS ESPECIALISTAS (26)

Las interconsultas podrian definirse como aquellos consejos sobre el diagnéstico o el
tratamiento de un paciente que € anestesista solicita de otros especialistas. En € contexto
anestésico-quirdrgico estas comunicaciones entre facultativos han de repercutir en e mangjo

preoperatorio y su objetivo debe de ser e beneficio terapéutico del paciente ante la interven-
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cion. En e caso contrario, creard incomprension entre los especiaistas y complicara el proce-
so final de forma innecesaria. Aungue son necesarias y ampliamente utilizadas, las intercon
sultas son una fuente de conflictos entre especialistas y muchas veces su eficacia es cuestio-
nada por los mismos.

A continuacién repasaremos los elementos béasicos de que deberia constar una inter-
consulta para ser eficiente:

a. Datos identificativos: tanto del facultativo “remitente” como de “destinatario”. En ocasio-

nes resulta conveniente el contacto directo para agilizar € proceso.

b. Moativo de la interconsulta: debe de haber concordancia entre los especialistas sobre cud es

el objetivo de la consulta 'y ello con una claro planteamiento de la misma, con una redaccion
clara, breve eidentificar el motivo de la consulta como un apartado especifico de la intercon-
sulta. Conviene evitar las expresiones tipicas de “ruego valoracion preoperatoria’ o “valora-
cion del riesgo quirdrgico”: generamente € anestesista tiene una mejor opinidn sobre € ries-
go quirdrgico de un paciente que por gjemplo, € cardidlogo.

Conviene sefidar s se trata de un problema diagnéstico o terapéutico asi como indicar
el carécter urgente o electivo de la consulta, considerando que la urgencia generalmente viene
marcada por €l carécter de limitacion temporal impuesta por la programacion quirdrgica. De-
beria de quedar claro si 1o que se piden son recomendaciones, érdenes terapéuticas o pruebas
complementarias. En este Ultimo caso, se debe de incluir e razonamiento por € cua, € meédi-
co solicitante cree que la prueba en cuestion puede ser de utilidad, teniendo en cuenta que €l
criterio del especialista consultado puede diferir y no estar de acuerdo con la indicacion de la
prueba.

c. Impresion del médico solicitante: hace referencia a la informacion que del problema da €l

médico solicitante: debe de incluir un breve resumen de la historia clinica 'y de la exploracion
fisica'y exponer su opinion diagnéstica o terapéutica y plantear actuaciones posibles inclu-
yendo e plan de mangjo preoperatorio. Se debe de identificar € riesgo (jno esperar que nos lo
digael especialista consultado!) y la necesidad de adoptar medidas para reducirlo.

d. Recomendaciones del especialista consultado. Con frecuencia las recomendaciones ofreci-

das por el especiadista consultado solo ofrecen como conclusion expresiones como “sin con
traindicacion para la cirugia/anestesia’, o “evitar hipotension/hipoxia’. Se trata de recomen
daciones que en muchas ocasiones ya eran obvias y que no aportan nada a que realiza la con
sulta. De ahi la importancia de una exposicion adecuada del motivo de la interconsulta: es la
unica forma de poder esperar una adecuada respuesta con |las recomendaciones que esperéba-

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

Larespuesta ala interconsulta no debe considerarse como un salvoconducto para pro-
seguir con el procedimiento anestési co-quirudrgico.

e. Informacién del resultado de la interconsulta. Convendria poder remitir un breve informe

oral o escrito sobre la repercusion que las indicaciones ofrecidas en la interconsulta tuvieron
en el mangjo del paciente, para favorecer e intercambio de informacion: el conocimiento por
parte del médico consultado de la efectividad de las recomendaciones puede ayudar a mejorar
el nivel de calidad.

REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS
1. Heard SO, Stevens SS. Preanesthetic evaluation. En Kirby RR y Gravenstein N, eds.
Clinical Anesthesia Practice; WB Saunders Company; Philadel phia 1994; 1-19.
2. Pasternak LR. Preanesthesia evaluation of the surgical patient. En Barash PG, ed. The
American Society of Anesthesiologists, Inc.; Lippincot-Raven; Philadelphia 1996;
24:204-219.

3. Madler C, Danner K, Kawach H. Visita preoperatoria anestesiologica, consulta de

anestesia. Valoracion del riesgo, preparacion del paciente y planificaciéon del manegjo pe-
rioperatorio. Anasthesiologie. Intensivmedizin. Notfallmedizin. Schmerztherapie (Ed.
espariola) 1997; 4. 35-50.

4. Fuentes R, Sebastianes C. Estudio preoperatorio. En Torres LM, ed. Tratado de Aneste-
siay Reanimacion. Aran Ediciones; Madrid 2001; 1359-90.

5. Roizen MF. What is necessary for preoperative patient assessment. En Barash PG, ed.
The American Society of Anesthesiologists, Inc.; Lippincott-Raven; Philadelphia 1995;
23: 188-202.

6. Col-legi Oficial de Metges de Barcelona. Quaderns de la bona praxi. La vaoracio preo-
peratoria. Barcelona, 1993.

7. Roizen MF. Preoperative evaluation. En Miller RD, ed. Anesthesia. Curchill-
Livingstone; Nueva Y ork 1994; 827-82.

8. Firestone LL. Evaluacion preanestésica general. En Firestone LL, ed. Procedimientos de
AnestesiaClinicadd Massachussets General Hospital. Masson-Salvat; Barcelona 1991;
3-18.

29



9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

ACC/AHA Task Force. Guidelines for perioperative cardiovascular evauation for non
cardiac surgery. Circulation 1996; 93: 1278-371.

Stafford Smith M, Muir M, Hall R. Perioperative management of drug therapy. Clinical
considerations. Drugs 1996; 51:238-59.

Llau JV, de Andrés J, Gomar C, et a. Farmacos que dteran la hemostasia y técnicas re-
gionales anestésicas. recomendaciones de seguridad. Foro de consenso. Rev Esp Anes-
tesiol Reanim 2001; 48: 270-8.

Roizen MF. More preoperative assessment by physicians and less by laboratory tests. N
Eng JMed 2000; 342:204-5.

Lopez-Argumedo M, Asua J, et a. Preoperative evaluation in elective surgery. Int J Te-
chnol Assess Health Care 2000; 16:673-83.

Lubin MF. Preoperative testing. En Lubin MF, Waker HK, Smith RB 11l. Medical ma-
nagement of the surgical patient. JB Lippincott Company; Philadel phia 1995; 35-9.
Escolano F, Gomar C, Alonso J, et al. Utilidad del electrocardiograma preoperatorio en
cirugia electiva. Rev Esp Anestesiol Reanim 1996; 43: 305-9.

SEDAR. Guia préctica en anestesiologia-reanimacion. Rev Esp Anestesiol Reanim.
1995; 42: 218-21.

Pérez A, Planell J, Bacardaz C, et a. Vaue of routine preoperative tests: a multicentre
study in four general hospitals. Br J Anaesth 1995; 74: 250-6.

Mignosin D, Degui S, Kane M, et al. Intéréts de la prescription sélective des examens
complémentaires préanesthésiques. Cah Anesthesiol 1996; 44: 13-7.

Ross AF, Tinker JH. Anesthesia Risk. En Miller RD, ed. Anesthesia. Churchill-
Livigstone; Nueva Y ork 1994; 791-825.

Madler C, Schmitt T, Polozeck S. Premedicacion. Anasthesiologie. Intensivmedizin.
Notfallmedizin. Schmerztherapie (Ed. espafiola) 1997; 3: 44-54.

NaldaMA. Premedicacion y profilaxis en anestesiologia. En Gonzalez JL, ed. Premedi-
cacion y profilaxis en anestesiologia. Edika Med; Barcelona 1996; 1-15.
Carrasco-Jiménez MS, LimaR, Sanchez G, et al. Profilaxis de la ansiedad. En Gonzélez
JL, ed. Premedicacion y profilaxis en anestesiologia. Edika Med; Barcelona 1996; 73-
88.

Salvador S. Profilaxis de la aspiracion pulmonar. En Gonzalez JL, ed. Premedicacion y
profilaxis en anestesiologia. Edika Med; Barcelona 1996; 89-116.

Generdlitat de Catalunya. Departament de Sanitat | Seguretat Social. Guia de recomare-

cions sobre € consentiment informat. Barcelona 1997.

30



25.SdaBlanch X, Moya Ruiz C, Edo Cebollada L. Utilidad de una hoja anestésica infor-
mativa anterior ala visita preoperatoria. Rev Esp Anestesiol Reanim 2000; 47: 10-4.

26.Carrero Cardenal EJ. Reflexiones sobre las inerconsultas en anestesiologia. Rev Esp
Anestesiol Reanim 2001; 48:159-62.

31



