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VALORACIÓ I PREPARACIONS PREOPERATÒRIES  DEL PACIENT  

PROGRAMAT PER A CIRURGIA  DE  CATARACTES 

 

La necessitat i beneficis de la valoració i preparacions preoperatòries han estat descrites 

detalladament en els objectius de la SAP:  recollir informació sobre patologies associades i 

fàrmacs, planificar el tipus d'anestèsia i cures peroperatòries, informar el pacient i obtenir el 

consentiment informat. Les conseqüències són entre altres, millorar  la qualitat, disminuir els 

costos i optimitzar el funcionament del bloc quirúrgic i unitat de cirurgia sense ingrés.  

En aquest document ens centrarem  en els aspectes específics del pacient programat per a 

cirurgia de cataractes. 

La cirurgia de cataractes presenta característiques especials a causa del tipus de pacient  (edat 

avançada,  patologies associades, polifarmàcia, etc), tipus de cirurgia (mínimament invasiva 

sense  repercussió sistèmica, poc dolorosa, etc), i tipus d'anestèsia (tòpica amb sedació o 

sense en la majoria dels casos i excepcionalment  peri/retrobulbar  o general). Pràcticament 

tots els pacients són intervinguts en règim ambulatori.  

 

JUSTIFICACIÓ.  EVIDÈNCIA CIENTÍFICA 

Els canvis en la cirurgia de la  cataracta s'han produït molt  ràpidament en els últims anys; no 

obstant, el procés anestèsic no ha experimentat els mateixos canvis en tots els Centres. 

Per això, i  donats  els resultats de l'enquesta ANESCAT de la SCARTD, segons els quals la 

cirurgia de la cataracta suposa un 12 % de tota la cirurgia  de Catalunya,  la SAP proposa la 

següent actualització de l'avaluació i preparacions preoperatòries  basada en l'evidència 

científica  disponible amb els següents criteris: 

 



 

I Evidència  almenys amb un estudi aleatoritzat i controlat 

            RECOMANACIÓ A. 

II Evidència d'estudis controlats ben dissenyats, però sense aleatorització 

            RECOMANACIO B. 

III Opinions d'autoritats prestigioses, basades en l'experiència clínica, estudis descriptius 

o informes de comitès d'experts 

            RECOMANACIO C. 

 

1. PERSONAL I MATERIAL 

La valoración preoperatoria es responsabilidad del Servicio de Anestesiología, que puede 

delegar en personal de enfermería la cumplimentación de los cuestionarios de salud, la 

estratitifación del estado de salud de los pacientes, la supervisión de los tratamientos 

crónicos, solicitud de pruebas complementarias, e información general sobre la anestesia, la 

cirugía y el circuito organizativo. Todo ello requiere un funcionamiento protocolizado y la 

posibilidad de consultas rápidas y eficientes con el Servicio de Anestesiología.  Grau de 

recomanació C (1,2).  

El material  és el mateix descrit per a la visita preoperatòria definit en les guies i protocols 

generals de la SAP  

 

2. FULL PREOPERATORI 

Consta de 3 parts: 

2.1 Qüestionari 

 

Un qüestionari  és omplert pel pacient, familiars o metge de família i completat per 



infermeria.  La visita i el qüestionari han demostrat ser d'utilitat per a estratificar el risc 

anestèsic  i indicar a la infermera els pacients que ha de  consultar a l'anestesiòleg (3-4) 

(grau de recomanació A). 

 

 El contingut del qüestionari serà el següent: 

" Edat, pes, talla, sexe, dia de la intervenció, 

" Malalties associades, ASA, 

" Medicació: Noms comercials i dosi. Destacar  fàrmacs  anticoagulants, antiagregants, 

antidiabètics, cardiovasculars, i broncodilatadors. 

" Antecedents quirúrgics. Incidències anestèsiques i quirúrgiques, especialment 

cataractes. 

" Al·lèrgies. 

" Aspectes psicosocials: ansietat, claustrofòbia. Contraindicació CMA, 

" Capacitat de comunicació: sordesa, demència, etc. 

 

 

2.2 Exploració 

 

" Freqüència cardíaca i pulsioximetria. 

" Pressió arterial. 

" Dispnea, ortopnea i tolerància al decúbit supí. 

" Capacitat  de comunicació i  hipoacúsia. 

" Tremolors. 

_    Exploració de la via aèrea: Mallampatti. 



2.3 Proves complementàries 

 

Hi ha evidència científica tipus 1 sobre que les proves complementàries rutinàries no 

aporten  cap  benefici; per tant, és un grau de recomanació A sol·licitar proves 

complementàries només quan el pacient les necessiti independentment de la intervenció. 

(5-7). 

 

3. CONSIDERACIONS GENERALS 

 

Les dades del qüestionari, exploració i proves complementàries serviran per a indicar el tipus 

d'anestèsia: tòpica, peri/retrobulbar o general, ambulatòria, etc. 

Règim ambulatori. 

 

Amb una adequada planificació, practicament tots els pacients programats per a cirurgia de la 

cataracta podran anar al seu domicili el dia de la intervenció quirúrgica. 

 

3.2 Dejuni  

 

Revisions sistemàtiques de la bibliografia  on no es diferencia l'anestèsia general de la 

sedació indiquen com a recomanació tipus A: dos hores per a líquids i 6 hores per a sòlids (8-

12). 

En l'àmbit de l'anestèsia locoregional sense sedació per a cataractes, hi ha un nivell II-3 

d'evidència per no recomanar el dejuni (13). El tractament especial dels diabètics s'exposa a 

continuació. 



   

4. SITUACIONS ESPECIALS 

4.1 Diabetis mellitus 

 

Normalment  es programa la intervenció  a primera hora del matí en dejú i sense 

l'administració de la dosi d'insulina ni hipoglucemiants orals. S'inicia la ingesta  i medicació 

habitual immediatament després de la intervenció. 

A tots els pacients se'ls mesura la glucèmia abans de la intervenció i sempre que s'observen 

símptomes d'hipo/hiperglucèmia. (nivell d'evidència II-3). (14). 

 

4.2 Hipertensió arterial 

 

La infermera mesura la pressió arterial de tots els pacients en la consulta  preoperatòria. 

Les xifres superiors a 160/100 les torna a comprovar vint minuts més tard. Si continuen igual, 

el pacient és remés al metge de família o al Servei d'urgències en casos d'hipertensions 

severes. Els pacients són aconsellats  sobre l'actitud davant de la seva medicació 

antihipertensiva. Se'ls recorda que no obliden cap presa i porten tots els fàrmacs el dia de 

l'operació. Els diurètics s´en suspendran fins després de la intervenció.   

 

4.3 Isquèmia  miocàrdica. Altres cardiopaties 

 

S'anota especialment els antecedents d'angina de pit o infart, el temps de l'últim episodi, 

medicació i capacitat funcional. La infermera realitza un ECG si no disposem d'un recent. 

Es recorda als pacients i familiars que no deixen la medicació i que la porten el dia de 

l'operació. En cas d'infart  recent, sospita de coronariopatia  o una altra  cardiopatia, es  



posposa la intervenció i es deriven al cardiòleg. És essencial prevenir l'aparició de qualsevol 

episodi isquèmic peroperatori provocat especialment per un increment de l'ansietat. En aquest 

grup de pacients  està indicada  especialment la sedació. 

 

4.4 Pacients tractats amb antiagregants i  anticoagulants 

 

No está justificada la retirada rutinaria dels antiagregants plaquetàris. Es prudente la 

interrupción de los anticoagulantes (con el adecuado tratamiento sustitutivo) en caso de ser 

necerarios bloqueos peri/retrobulbares; pero en caso de anestesia tópica y facoemulsificación 

pueden mantenerse con seguridad. Quant als anticoagulants mai es retiren en casos 

d'anestèsia tòpica o subtenoniana (grau de recomanació B) (15) i pels bloquejos  peri-

retrobulbars, fora prudent retirar-los.(recomanació C) (16). 

 

4.5 Patologia respiratòria 

 

Es valora fonamentalment la tolerància al decúbit supí. Excepcionalment es realitza una placa 

de tòrax:  tos crònica en grans fumadors,  sospita de pneumònia,  etc... 

Els processos aguts (la tos  pot complicar la intervenció) són enviats al metge de família o 

Servei d'urgències. A tots els pacients se li mesura la Saturació d’oxigen basal  per 

pulsioximetria. 

 

4.6 Hepatopatia 

 

Es fa constar en el qüestionari si hi ha antecedents d'hepatopatia, especialment  hepatitis per a 

aplicar les mesures de protecció habituals. Només es fa analítica en algun cas de cirrosi. 



 

4.7 Pacients neurològics 

4.7.1. Demència. 

Si no és possible la  intervenció sota anestèsia tòpica, amb sedació o sense, l'anestesiòleg junt 

amb l'oftalmòleg i familiars valoren el  risc/benefici de la intervenció sota anestèsia general. 

4.7.2. Malaltia de Parkinson 

Es valora la localització i intensitat de les tremolors, així com el tractament mèdic i la 

possibilitat de millorar-lo. Pràcticament en tots els pacients pot evitar-se l'anestèsia general 

administrant sedació i en algun cas fixant el cap a la taula del quiròfan. 

4.7.3. Epilèpsia 

S'anotarà detalladament els antecedents de crisis epilèptiques i tractament complet. És 

fonamental insistir que no es deu deixar cap dosi  de les habituals per desinformació, oblit, 

dejuni, etc. La sedació està especialment indicada en aquests casos. 

 

5. PREMEDICACIÓ 

5.1 Sedació preoperatòria 

Excepte en certs pacients psiquiàtrics i d´edat molt avançada, generalment s'administra una 

benzodiacepina oral abans de l'operació. Hi ha evidència que l'ansiolisi farmacològica 

preoperatòria millora l'estat del pacient per a afrontar la intervenció (evidència B) (17-18) i 

disminueix la resposta a l’estrès. (evidència B) (19-20). 

Quant a la via d'administració no hem trobat evidència concloent; sembla que la via oral és 

preferida pels pacients i s'acompanya de menys episodis adversos (evidènciaB) (21-22). 

 

5.2. Medicació habitual.  

S'informarà bé als pacients sobre la seva actitud davant de la medicació, especialment  la 



cardiovascular, antidiabètics, broncodilatadors, anticoagulants i antiagregants. Els diurètics 

s´´ administraran després de la Intervenció. La suspensió dels alfablocants es farà per 

indicació de l'oftalmòleg i amb coneixement de l'uròleg. (23) 

 

5.3. Profilaxi antibiòtica i tromboembòlica 

No és necessària  la prevenció farmacològica  de l´endocarditis bacteriàna ni  de la trombosis 

venosa. 

6. INFORMACIÓ AL  PACIENT  I   CONSENTIMENT INFORMAT. 

La informació serà sobre  les característiques específiques de la cirurgia de la cataracta: 

anestèsia local en decúbit supí, de curta duració, però sense poder canviar de postura. 

Se li sedarà si fos necessari. Se li informarà sobre la medicació i dejuni i se li assegurarà que 

durant tot el procés intraoperatori estarà vigilat i tractat per un metge anestesiòleg. Compresa 

la informació, s'obté el consentiment informat. 
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