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RESUMEN

El texto que sigue muestra el enfrentamiento que
tradicionalmente un anestesidlogo hace durante la evaluacion
preoperatoria de un paciente sea éste de urgencia o electivo.
Esto consiste en interiorizarse de la historia, obteniendo la
mayor cantidad de informacién de la condicion médica
actual y pasada del paciente, un examen fisico dirigido,
efectuar un analisis sistémico del paciente, solicitar y leer los
examenes pertinentes y dejar las indicaciones apropiadas.
Toda la informacion anterior permitira clasificar al enfermo
de acuerdo a su condicion fisica, evaluar su riesgo y planificar
la conducta periopertoria.
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SUMMARY

These document lineament is given by the traditionally way
for an anesthetist to perform the preoperative evaluation of
a pacient even if he is an urgency or an elective pacient. This
consists in reviewing the history, getting the most information
about the present and past medical condition of the pacient,
running a quided fisical exam, a sistemic analisis of the
pacient, after wich the pertinent exams should be asked and
read, then the appropiate indications should de made. All
of the previous information will allow a clasification of the
pacient acording to his physical condition, evaluate his risk
and planning the perioperative.

Key words: Anesthesia, preoperative evaluation.
INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto revisar los elementos més impor-
tantes a tener en cuenta al momento de realizar una evaluacién preo-
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peratoria. Para su realizacion gran parte de la informacion se obtuvo de
guias que seguian un protocolo de validacién (1, 2, 3). Dado lo extenso
del tema, se intenté profundizar en los aspectos mas relevantes o que
generan controversia. Dichas gufas permiten tomar una decisién sobre
el grado de estudio que debe tener un paciente, la forma de optimizar
su preparacién y el momento adecuado para realizar una cirugia. Ob-
viamente muchos aspectos de la evaluacion preoperatoria no podran
ser abordados por lo acotado del articulo. Como anestesiélogo, efecttio
en forma rutinaria evaluacion preoperatoria tanto a pacientes electivos
como de urgencia a través de la visita preanestésica por lo que ocupare
este término o evaluacion preoperatorio indistintamente.

Finalmente, quisiera destacar la importancia que tiene la comunicacién
entre los diferentes especialistas que intervienen en el periopoeratorio
ya que sus diversas perspectivas ayudan a tomar la mejor decision en
muchas situaciones complejas.

VISITA PREANESTESICA

La visita preanestésica es un acto médico que debe ser hecha por un
anestesiologo para conocer la condiciéon médica del paciente y plani-
ficar el procedimiento a realizar. Su importancia involucra el dmbito
médico, el aspecto médico legal y administrativo por lo que siempre
compromete al profesional en su relacion con el paciente.

¢Cuando se debe efectuar?

En ese contexto, las recomendaciones de la ASAT ( America Society of
Anesthesiologists) consideran que la visita preanestésica debe ser efec-
tuada el dia previo a la cirugia en pacientes sometidos a grandes ciru-
gias o en aquellos que tienen patologias médica grave. En el resto de
los pacientes puede ser ejecutada el mismo dia de la cirugia (pacientes
ambulatorios y de urgencia)

¢De que se compone?
De acuerdo a las guias de la ASA (1), los siguientes aspectos deben
efectuarse en todos los pacientes y quedar registradas en la ficha clinica:



e HISTORIA CLINICA

o EXAMEN FISICO

o EXAMENES DE LABORATORIO

o MEDICACION PREOPERATORIA
o CONSENTIMIENTO INFORMADO

Historia Clinica: (2)

Puntos a considerar:

e Motivo y urgencia de la cirugia

e Alergias: preguntar dirigidamente por las causas mas relevantes: anti-
bidticos, dipirona, latex, y especificar tipo de reaccion).

e Cirugias previas.

® Traumas graves.

® Medicamentos de uso habitual (registrar los nombres y dosis incluidos
homeopdticos y dietas).

® Riesgos de infeccién del sitio operatorio (fumador, diabetes, obesidad,
desnutricion, enfermedad de la piel, tiempo de hospitalizacién). Hacer
hincapié en la profilaxis.

e Ayuno.

Elementos importantes en la planificacion de la anestesia
* Grado de control de enfermedades coexistentes.

e Estado cardiovascular.

e Estado respiratorio.

e Capacidad funcional (registrar de acuerdo a METS) Tabla 1

e Antecedentes de coagulopatia (personal y familiar).

* Posibilidad de anemia.

® Posibilidad de embarazo.

e Historia personal o familiar de problemas con anestesia (sospecha de
hipertermia maligna o hepatitis por halogenados).

* Uso de alcohol, tabaco o drogas (describir cantidades).

Examen Fisico:
 Pesp, talla, IMC.
* Signos vitales: PA (ambos brazos), pulso (frecuencia y ritmo) FR.

e Cardiorrespiratorio: Importante chequear tonos cardiacos, murmullo
vesicular y descartar ruidos patolégicos, auscultar carétidas.

e Via aérea: Identificar alteraciones tales como prominencia dental,
apertura bucal disminuida, micrognatia, y siempre medir distancia tiro-
mentoneana, movilidad cervical y efectuar Malampati.

® En obesos medir didmetro cervical.

EVALUACION SISTEMICA

Después de una revision acabada de la historia clinica y de obtener
la mayor cantidad e informacion (til, nuestro objetivo se debe centrar
en hacer un andlisis del estado funcional de los sistemas del paciente
para planificar el nivel de complejidad que tendra nuestra anestesia y la
complejidad del postoperatorio. En ese contexto parece obvio empezar
por el sistema cardiovascular, dado la importancia que tiene en la mor-
talidad en la poblacién de ambos sexos.

EVALUACION SISTEMA CARDIOVASCULAR

La prevalencia de enfermedad cardiovascular aumenta con la edad y
en la medida que la poblacién envejece aumenta la probabilidad de
someterse a algun procedimiento quirdrgico. La decisién de autorizar
una cirugia pasa por la correcta evaluacion del riesgo y el control de
las posibles complicaciones cardiacas que se puedan presentar en el
perioperatorio. En ese contexto guias como la ACC/AHA, (American
College of Cardiologists / American Heart Association) de evaluacién
cardiovascular del enfermo sometido a cirugia no cardiaca publicadas el
afio 2007, son altamente recomendables (3).

Sin embargo guias o algoritmos como los antes descritos no necesariamen-
te incluyen todas las variables de morbilidad y tratamiento de cada paciente
en particular, por ese motivo deben ser una herramienta Util en la toma
de decisiones, pero de ninguna manera el Gnico elemento a considerar (4).

Hipertension Arterial: dado su alta prevalencia en nuestra poblacién,

TABLA 1. REQUERIMIENTOS ENERGETICOS ESTIMADOS PARA VARIAS ACTIVIDADES

¢Puede...
L Cuidarse a si mismo?
Comer, vestirse, o usar el bano?
Caminar al interior de la casa?
Caminar una o dos cuadras en
suelo plano a 3.2 - 4.8 Km./h?
Hacer trabajos ligeros en la casa
N como sacudir o lavar platos?
4
MET

¢Puede...

Subir escaleras o subir un cerro?
Caminar en suelo plano a 6.4 Km./h?
Correr distancias cortas?
Participar en actividades recreacionales
moderadas como golf, bowling, bailar,
tenis en dobles, lanzar una pelota?
Participar en deportes extenuantes como
natacion, tenis singles, futbol, basketball
0 esquiar?

v
Mayor
a 10 METs

MET: Equivalente metabdlico.
Tomado de Fleisher LA, et al. ACC/AHA 20072
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conviene destacar que no es un factor de riesgo independiente para
eventos postoperatorios (3). En general no se debe posponer una cirugia
para un estudio de posibles causas secundarias.

Un estudio randomizado (35) que incluyd 989 hipertensos crénicos
tratados, propuestos para cirugia no cardiaca con presiones diastdli-
cas entre 110 y 130 mm de Hg, sin patologia cardiaca significativa no
logré demostrar diferencia en las complicaciones postoperatorias entre
pacientes sometidos a cirugia y los postergados para ser mejor tratados.
Preparar estos enfermos con sedacion y B bloqueo puede mejorar mu-
cho su manejo (36).

Cardiopatia Coronaria: dado que el infarto miocardico perioperatorio
es considerado el indicador mas recurrente para medir complicaciones
cardiovasculares perioperatorias, parece logica la importancia que se le
da a la deteccion, evaluacién y tratamiento de la posible condicion de car-
di6pata coronario del paciente que va a ser intervenido quirurgicamnente,
para lo cual se hace una historia dirigida y se desarrollan pruebas para
evaluar esta condicion.

Importancia de las pruebas de esfuerzo en el estudio preoperatorio: es
importante destacar el valor de las pruebas de esfuerzo (Test de talio,
ECO dobutamina), en el estudio preoperatorio. Si estas pruebas salen
negativas para insuficiencia de riesgo coronario, tienen un valor predictivo
negativo muy alto, lo que significa que la probabilidad de tener un evento
coronario es muy baja. Si salen positivas, su valor predictivo positivo es
bajo (la probabilidad de que el paciente haga un evento coronario en el
post operatorio es muy baja), de este modo se consideran pruebas muy
especificas, pero poco sensibles para evaluar riesgo cardiovascular.

Ademas de identificar poblacién de riesgo, durante la evaluacién preo-
peratoria ha sido posible incorporar medidas de prevencion como son
la utilizacion de farmacos y considerar la necesidad de revascularizacion
miocardica (instrumental o quirdrgica). De hecho, ha sido documentado
que el uso de terapia con B blogueadores para mantener un pulso de
reposo entre 60 y 65 por minuto en el preoperatorio da como resultado
que dichos pacientes tengan una morbi - mortalidad significativamente
menor al control con placebo (5).

La creencia de que la revascularizacién miocardica profilactica antes de
la cirugia no cardiaca puede reducir los sucesos cardiovasculares peri
operatorios fue estudiado por Mcfalls et al. Su estudio recluté 620 pa-
cientes electivos, programados para cirugia vascular con indicacion de
revascularizacion, la mitad fue a tratamiento médico y la otra a revas-
cularizacion. Sus resultados no mostraron beneficios en los pacientes
revascularizados (6).

Las directrices actuales de la ACC/AHA sugieren que la indicacién de ca-
teterismo coronario es independiente de la cirugia programada, y se de-
beria realizar en pacientes con indicacién primaria de revascularizacion
(por sus beneficios sobre la sobrevida y calidad de vida a largo plazo),
independiente de la cirugia no cardiaca a la que van a ser sometidos.

La situacion con angioplastia no difiere mucho tampoco con la revascu-
larizacion. El estudio CURAGE TRIAL (37), que incluyd una poblacién de
2287 pacientes con enfermedad coronaria, distribuida en forma aleato-
ria a tratamiento médico o a angioplastia mas tratamiento médico no
revel6 diferencia entre los grupos en relacion a muerte o IM.

Con los datos anteriores se entienden mejor las recomendaciones de la
ACC/AHA 2007:

e Si la cirugia es de urgencia, se debe proceder con la intervencién vy
estimar el riesgo y los cuidados necesarios para el postoperatorio.

o Se identifican los pacientes con condiciones cardiacas activas que ha-
cen recomendable posponer una cirugia electiva Tabla 2.

e La evaluacion de la capacidad funcional (CF), juega un rol fundamen-
tal en la toma de decisiones, ya que si el paciente tiene una CF igual o
mayor a 4 METS (Tabla 1) y estd asintomatico se asume que el paciente
puede someterse a cirugia.

o |dentificar los factores de riesgo Tabla 3 que pueden determinar la
necesidad de mayor estudio, dependiendo del tipo de cirugia.

* La identificacion de cirugias de alto, mediano y bajo riesgo Tabla 4, y el
hecho que en estas Ultimas se deba proceder sin mas estudios.

¢ Un porcentaje significativo de pacientes con factores de riesgo y so-
metidos a cirugfa vascular o de mediana complejidad pueden operarse
con B Bloqueo sin someterse a estudio de riego coronario.

Es altamente recomendable leer el trabajo completo y el algoritmo (Fi-
gura 1).

En la Figura 2 se grafican el enfrentamiento de un paciente sometido a
angioplastia coronaria, con o sin endoprétesis coronaria, medicada o no
y los tiempos que se deben esperar para efectuar una cirugia electiva
a objeto de minimizar el riesgo de trombosis de la endoprétesis o de
hemorragia, dado que estos pacientes quedan con una doble terapia
antiagregante plaquetaria, como por ej.: aspirina, clopidogrel.

Considerar ademas, que la suspension de estos medicamentos antes de
los tiempos recomendados es altamente riesgosa. Sin embargo afortu-
nadamente muchas cirugias se pueden realizar sin suspender la aspirina
y ésta se debe mantener siempre que sea posible.

EVALUACION SISTEMA RESPIRATORIO.

La evaluacion y optimizacion de los pacientes con enfermedad pulmo-
nar disminuye las complicaciones respiratorias que pueden ser mas
costosas que las tromboembdlicas, infecciosa o cardiovasculares (8).

La historia clinica debe enfocarse en: edad, tabaquismo, EPOC, asma,
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TABLA 2. CONDICIONES CARDIACAS ACTIVAS TABLA 3. FACTORES DE RIESGO CLINICO
PARA LAS CUALES EL PACIENTE DEBIERA SER
EVALUADO Y TRATADO ANTES DE UNA CIRUGIA

NO CARDIACA (CLASE 1, NIVEL DE EVIDENCIA: B)

e Historial de enfermedad cardiaca isquémica.

CONDICION

EJEMPLOS

Sindromes coronarios
inestables

® Anginas inestables o severas (CCS
clase lll o IV)
e |[M reciente (< 1 mes)

e Historial de prior HF compensada.

e Historial de enfermedades cerebrovasculares.

e Diabetes melitus.

e Insuficiencia renal. Creatinina > 2 mg/dI

IC Descompensada
(NYHA clase funcional
IV; IC empeorando o
nuevo)

Tomado de Fleisher LA, et al. ACC/AHA 2007.2

Arritmias significativas

¢ Bloqueo auriculoventricular de alto
grado.

e Bloqueo auriculoventricular Mobitz 1.
® Bloqueo auriculoventricular de
corazon de tercer grado.

e Arritmia sintomatica ventricular.

e Arritmia supraventricular (incluyendo
fibrilacion auricular) con frecuencia
ventricular descontrolada (FC mayor a
100 bpm en reposo).

e Bradicardia sintomatica.

e Taquicardia ventricular recientemente
reconocida.

TABLA 4. ESTRATIFICACION DEL RIESGO
CARDIACO PARA PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS NO-CARDIACOS

ESTRATIFICACION
DE RIESGO

EJEMPLOS DE PROCEDIMIENTOS

Vascular (Riesgo
cardiaco reportado
habitualmente superior
a 5%)

e Adrtica y otra cirugia vascular mayor
e Cirugia vascular periférica

Enfermedades valvula-
res severas

e Estenosis aortica severa (gradiente de
presion media mayor a 40 mm Hg, drea
de la valvula adrtica menor a 1.0 cm? o
sintomatico).

Intermedia (Riesgo
cardiaco reportado
generalmente de 1%
a5%)

e Cirugia intraperitoneal intratoraxica
e Endarterectomia carotidea

e Cirugia de cabeza y cuello

e Cirugia ortopédica

e Cirugia de prostata

Baja (Riesgo cardiaco
generalmente bajo

e Procedimientos endoscopicos
e Procedimientos superficiales

e Estenosis mitral sintomatica (disnea
progresiva con el ejercicio, presincope
o 1C).

CCS indica Canadian Cardiovascular Society; IC, insuficiencia cardiaca, FC,
frecuencia cardiaca; IM, infarto miocardico; NYHA, New York Heart Associantion.

Tomado de Fleisher LA, et al. ACC/AHA 20072

apnea obstructiva del suefio, Insuficiencia cardiaca, capacidad funcio-
nal, condicion general y tipo de cirugia.

Al examen buscar sibilancias, estertores, roncus, espiracion prolongada,
disminucion del murmullo vesicular S3, 54, edemas.

Los exdmenes de rutina preoperatorios no estan validados en un pacien-
te de este tipo que debe estar controlado periédicamente. Si se solicitan

el 1%) e Cirugia de cataratas
e Cirugia de mamas
e Cirugia ambulatoria

Tomado de Fleisher LA, et al. ACC/AHA 2007 (3).

deben poder conducir a un cambio de conducta y en general, no cambian
la apreciacion clinica.

Asma:

1. El asma bien controlada no parece ser un factor de riesgo intra o
postoperatorio (9, 10).

2. Un examen fisico que descarte una reagudizacion (sibilancias, tos,
disnea) antes de la cirugia es necesario.

3. El uso de corticoides mas 8 agonistas ha demostrado producir si-
nergia (9).

343



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2011; 22(3) 340-349]

344

FIGURA 1. ALGORITMO DE EVALUACION CARDICA PERIOPERATORIA

¢Es necesaria la cirugia no S|
cardiaca urgentemente?

Afecciones cardiacas
activas

————>
Clase 1, LOE B

si

—= T ors?
Clase 1, LOE B

Cirugia de bajo riesgo

Buena capacidad funcional
(Nivel EQMET mayor o igual
a 4) sin siintomas

si

Faso 4 Clase 1, LOE B

e
Clase 1, LOE C

si Evallie y trate seglin
las directrices de la

Vigilancia perioperatoria

y estratificacion del riesgo
postoperatorio y tratamiento

de los factores de riesgo

Considere Quiréfano

ACC/AHA

Proceda con la
cirugia prevista

Proceda con la
cirugia prevista

oA

3 0 més factores
de riesgo clinico

Ningun factor
de riesgo clinico

!

Cirugia Vascular

Clase Ila,
LOEB

Considere Pruebas si
cambiasen el tratamiento

- =
T o e G 3 S S s

Clase 1,
LOEB

Proceda con la
intervencion prevista

LOE B: Nivel de evidencia B.
LOE C: Nivel de evidencia C.
Tomado de Fleisher LA, et al. ACC/AHA 20073

EPOC:

A diferencia del asma la EPOC aumenta el riesgo de complicaciones
respiratorias postoperatorias (11), ademas de otras extrapulmonares
como infecciones y arritmias auriculares (12), las complicaciones son
proporcionales a la gravedad de la enfermedad.

Las pruebas de funcién pulmonar deben solicitarse en casos especificos
cuando la clinica no sea suficiente.

El tratamiento puede incluir broncodilatadores de accion prolongada,
corticoides, antibidticos (si hay infeccion baja) y KTR.

Tabaquismo:

Los pacientes fumadores tienen mas complicaciones pulmonares y ex-
trapulmonares (13, 14) y si fuman mas de 20 cajetilla/afio la incidencia
de complicaciones es alin mayor (14).

La recomendacion es dejar de fumar 2 meses antes de la cirugia, lo

que reduce la incidencia de complicaciones al minimo (15). En periodos
menores es dudoso el beneficio, sin embargo el ultimo cigarrillo debe
consumirse 12 hrs. antes de la cirugia para disminuir los niveles de mo-
néxido de carbono (16).El periodo perioperatorio puede ser un gran
incentivo para dejar de fumar.

EVALUACION FUNCION RENAL

El riesgo de IRA postoperatoria es 1% (17). Los factores que aumen-
tan dicho riesgo son: edad, antecedentes de patologia renal, fraccion
de eyeccion VI < 35%, IC < 1,7 It/min/m?, HTA, enfermedad vascular
periférica, diabetes mellitus, cirugia de urgencia y tipo de cirugia (17).

Es en estos pacientes, se debera tener un especial cuidado en optimizar su
transporte de oxigeno, volemia y débito cardiaco que han probado hasta

el momento ser los elementos que mejor resguardan la funcién renal.

Los exdmenes preoperatorios pueden variar ampliamente dependiendo



de la condicion del paciente. Puede ser recomendable tener un control
de potasio sérico (hiperkalemia), hematocrito (anemia), gases (acidosis
metabdlica): Es necesario evaluar el grado de congestion que puede
presentar el paciente al momento de la cirugfa.

Como en otros sistemas, si la cirugia es de urgencia corregir los para-
metros antes chequeados con los examenes respectivos y preparar un
postoperatorio acorde a la gravedad del paciente.

Cuando estén en didlisis, en general se recomienda que se haga el dia pre-
vio a la cirugia (18).Las causa de muerte mas frecuentes son cardiovascu-
lares (19) por lo que se debera tener una especial cuidado en este aspecto.

OTROS SISTEMAS

Metabolico (2):

El manejo de la Diabetes serd recurrente en la evaluacion de los pacien-
tes sometidos a cirugia. Las premisas para enfrentar este problema son:
o Evitar tratamientos que puedan llevar los niveles de glicemia a extremos
* La Hipoglicemia puede tener efectos en el ritmo cardiaco y el estado de
conciencia que es dificil de detectar en un enfermo sedado /anestesiado.
e |a Hiperglicemia puede alterar el balance electrolitico y producir ke-
toacidosis. Niveles sostenidos mayores a 200 mg/dl se asocian a pobre
cicatrizacion e infecciones asi como a aumento de mortalidad en pa-
cientes criticos.

Principios de manejo general:

1. Moderada hiperglicemia es mejor que hipoglicemia

2. Suspension de hipoglicemiantes orales el dia de la operacion.

3. A pesar que en nuestra practica se sigue usando la insulina cristalina
para el control de la glicemia el dia de la operacién, la literatura ameri-
cana tiende a preferir insulinas de efecto intermedio o prolongado entre
el 50-100% de la dosis habitual en la mafiana de la cirugfa y mantener
una infusion controlada de Dextrosa 5% (2).

4. Control frecuente de hemoglucotest cada 30- 60 minutos

5. En los casos en que la glicemia supere los 200mg/dl estd indicado el
uso de insulina cristalina

Es interesante destacar que la infusion continua de insulina en los pa-
cientes cardiooperados ha demostrado disminuir la tasa de infecciones
y la mortalidad en esta poblacién (20, 21).

Recordar que el diabético tipo 1 necesita insulina basal todo el tiempo
para evitar Ketoacidosis.

Suprarrenal:

Cualquier paciente que haya recibido el equivalente a 20 mgs de pred-
nisona durante mas de 5 dias puede tener depresion del eje hipotalamo
hipdfisis suprarrenal (HHS), si esta dosis ha sido por un periodo > 1 mes,
LA depresion del eje HHS podria durar un afio (22, 23). Dosis igual o
menores a 5 mgs parecen no tener este efecto (24).

FIGURA 2. TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES QUE REQUIEREN ANGIOPLASTIA CORONARIA'Y NECESITAN

CORIIb/LOE C
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_ ., PN Endoprotesis y continde el doble
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No bajo COR IIb/LOE C
|

Momento de la cirugia 14 ai9 dias 30 a 365 dias Mas dej65 dias

1
o WEmm v

CORIIb/LOE C

CORIIb/LOE C

LOE: Level of Evidence (Nivel de evidencia). IM: Infarto al microcardio. SCA: Sindrome coronario agudo.

Tomado de Fleisher LA, et al. ACC/AHA 2007 (3).
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En estos casos se puede suplementar hidrocortisona 25-100mgs e.v.
antes de la cirugia y continuar cada 8 hrs por 48 hrs.

Tiroides:

En la evaluacién de un enfermo siempre tener en cuenta la funcion tiroi-
dea. Si el paciente manifiesta historia o signologia de hiper o de hipo-
tiroidismo, considerar que cualquiera de las dos si no estd compensado
puede conducir a situaciones de extrema gravedad en el manejo de un
paciente quirtrgico (25, 26). .

Siempre que sea posible intentar compensar estos pacientes antes de
la cirugia.

Hipertiroidismo:
Debe ser tratado previo a la cirugia con B bloqueadores, propiltiouracilo,
metimazol y lugol.

La complicacidén mas grave del hipertiroidismo no tratado es la tormenta
tiroidea con una alta mortalidad 10 -75 %, sus diagndsticos diferencia-
les son hipertermia maligna, sindrome neuroléptico y feocromocitoma,
generalmente se desencadena por sepsis. Considerar en tratamiento
tionamidas (propiltiouracilo), B bloqueadores y antipiréticos.

Hipotiroidismo:

Un hipotiroidismo descompensado también puede llevar a situaciones
criticas en una cirugia, basicamente una depresion cardiaca y una baja
respuesta a la hipoxia e hipercapnea.

Debe intentarse compensar antes de la cirugia con hormonas tiroideas y
en caso de coma mixedematoso suplementar corticoides.

Coagulacion:

Pacientes que estén anticoagulados con antagonistas de la Vit K deben
ser suspendidos 5 dias previo a una cirugia electiva e iniciar el traslape
con heparina de bajo peso molecular o no fraccionada (HNF), siendo
esta Gltima la indicacion mas frecuente (27). La HNF (habitualmente en
infusion) se suspende 4-6 hrs y la HBPM 24 hrs. previo a la intervencién.

La reversion del tratamiento anticoagulante oral en cirugia de urgencia
se efectlia con plasma fresco congelado (PFC) de accién inmediata, no
existiendo claridad respecto a las cantidades de plasma necesario (28) y
su efecto es de corta duracion.

Para situaciones menos urgentes, se usa Vit K que tiene efecto en
aproximadamente 24-48 hrs. (29). De mucho interés es la posibilidad de
revertir antagonistas de la Vit K con complejo concentrado de protrom-
bina que podria tener considerables ventajas sobre el PFC (32).

Trombosis venosa:

La Embolia Pulmonar es la causa més frecuente de muerte evitable
intrahospitalaria (30), los exdmenes de screening no han demostrado
utilidad y la prevencién es la Unica recomendacion posible, sobre todo

en poblacién de riesgo. Cada centro debe tener un protocolo de preven-
cion de trombosis venosa (mecanico y farmacoldgico) y ser estricto en
su cumplimiento. Se recomienda leer articulo de revision publicado en la
revista chilena de anestesia (31).

SISTEMA DE CLASIFICACION DE ESTADO FiSICO ASA

Como su titulo expresa, éste es un sistema de clasificacion de estado
fisico y no de riesgo pero se ha correlacionado bien con este dltimo y
probablemente sea el sistema que mas frecuentemente se ocupe para
evaluar la condicion de gravedad del enfermo a pesar de sus obvias
limitaciones.

Una vez que se tiene claro la situacion del estado fisico del paciente este
puede ser clasificado de acuerdo a su ASA.

o ASA Estado Fisico 1 - Paciente normal sano.

o ASA Estado Fisico 2 - Paciente con enfermedad sistémica moderada.
o ASA Estado Fisico 3 - Paciente con enfermedad sistémica severa.

o ASA Estado Fisico 4 -Paciente con enfermedad sistémica severa, que
pone permanentemente en riesgo la vida.

e ASA Estado Fisico 5 - Paciente moribundo que no se espera que so-
breviva sin ser operado.

e ASA Estado Fisico 6 - Paciente con muerte cerebral cuyos érganos
estan siendo removidos con propdsito de donacion.

Estas definiciones aparecen en cada edicion anual de la ASA Relative Va-
lue Guide. Elementos adicionales no ayudan a definir estas categorias.

INDICACIONES PREOPERATORIAS

EXAMENES DE LABORATORIO PREOPERATORIOS:

Existe consenso en la literatura que los exdmenes de rutina preoperatorios
no tienen fundamento cientifico (33, 34) en la actualidad se considera que
todo examen que se solicite debe tener por finalidad objetivar la sospecha
de una patologia detectada por la historia, verificar el grado de control
de una patologia conocida y dependiendo de su resultado cambiar una
conducta, por ejemplo optimizar un tratamiento o postergar una cirugia.
En la planificacion de una cirugia puede considerarse el control de algin
examen que puede ser importante en el peri operatorio (1).

Sugerencia de examenes de laboratorio
Los siguientes examenes de laboratorio son sugeridos por el US De-
partment of Health and Human Services (2).

1- Electrocardiograma: Paciente no tiene ECG en el Gltimo afio (in-
dependiente de la edad) con historia de diabetes, hipertension, angina,
falla cardiaca congestiva, tabaquismo, enfermedad vascular periférica,
incapacidad de hacer ejercicio u obesidad mérbida.

Al' momento de la entrevista manifiesta algun sintoma o signo cardio-
vascular o una enfermedad cardiaca inestable.



Las guias de la ACC/AHA consideran ademas tomarle un ECG de reposo a
los pacientes que se van a someter a una cirugia vascular y a aquellos que
se someteran a una cirugia de riesgo intermedio con un factor de riesgo.

2- Estudios de Coagulacidn: Paciente tiene antecedentes antiguos
de trastornos de la coagulacion o una historia reciente que lo sugiera o
est4 en tratamiento con anticoagulantes.

Paciente necesita anticoagulacion postoperatoria y se necesita saber su
control basal.

3- Hemoglobina: Paciente tiene historia de anemia o de hemorragia
reciente.

4- Potasio: Paciente esta tomando digoxina, diuréticos, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores de los recepto-
res de angiotensina.

5- Radiografia de Térax: Paciente tiene signos o sintomas de una
nueva o inestable enfermedad cardiopulmonar.

Test de Embarazo: Paciente esta en edad fértil y es sexualmente activa y
tiene historia sugerente de embarazo

SUSPENSION Y MANTENCION DE MEDICAMENTOS (2)

La mayorfa de los medicamentos que toma en forma habitual un pacien-
te debe continuarse hasta el dia de la cirugia, con mayor razén aquellos
que pueden agravar la condicion general al ser suspendidos tales como:
drogas anti parkinsonianas, anticonvulsivantes, antihipertensivos, esta-
tinas, Beta bloqueadores, antiarritmicos y analgésicos. Una posible ex-
cepcion son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
y los bloqueadores de receptores de angiotensina (fundamentalmente
en anestesia regional o cirugfas con expectativas de gran hemorragia)
situacion que es controversial.

Respecto a suspensién de medicamentos, los hipoglicemiantes orales de-
ben ser suspendidos el dia de la cirugia, si es necesario controlar la glice-
mia se debe usar insulina que puede administrarse en distintos regimenes,
los anticoagulantes inhibidores de la vitamina K se revisaron previamente.

NORMAS DE AYUNO EN CIRUGIA ELECTIVA (2)

A continuacion se definen los periodos de ayuno de acuerdo a los dife-
rentes tipos de alimentos, cabe hacer notar que ingerir liquidos claros
puede favorecer el vaciamiento gastrico motivo por el cual no es reco-
mendable mantener un ayuno estricto de ocho horas indistintamente
para liquidos y sélidos.

e Ayuno de liquidos claros: hasta dos horas previo a la cirugia (té, café,
jugos sin pulpa).
e L eche materna: hasta cuatro horas previas a cirugfa.
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e Leche de férmula o comidas livianas como tostadas con té con leche
hasta seis horas previo a cirugfa.

e Sélidos que incluyan frituras o grasas ayuno de ocho horas, estas co-
midas retrasan especialmente el vaciamiento gastrico. La cantidad y tipo
de comida determina el largo del ayuno.

Cabe hacer notar que en cirugia de urgencia entran a jugar otros facto-
res como dolor y stress, ileo que enlentecen el transito intestinal creando
una situacion que favorece la condicion de estémago lleno y como tal
debe ser tratado.

CIRUGIA DE URGENCIA

En las cirugias de urgencia cobra mas valor la adecuada comunicacién
entre el cirujano y el anestesiélogo, para la rapida deteccién y el manejo
de las patologias concomitante debido a que se hace méas dificil contar
con un interconsultor.

TOPICOS A CONSIDERAR ESPECIALMENTE

EN CIRUGIA DE URGENCIA

1. Resucitacion

Ante la presencia de signos de hipoperfusion contar con un protocolo de
reanimacion precoz dirigida por objetivos (38) , deberia ser la estrategia
a tener en cuenta, esto incluye reposicién de volumen, drogas vaso-
activas, monitorizacién progresiva y puede incluir elementos de apoyo
circulatorio hasta que se logren los objetivos.

2. Antibioterapia:
Inicio de antibioterapia efectiva en forma precoz mejora la sobrevida (39).

3. Hipotermia

Es factor de aumento de mortalidad al ingreso a UCI (40). La anestesia
general promueve hipotermia por vasodilatacion periférica y disminu-
cién de produccion de calor (41). En el contexto de trauma se asocia a
acidosis y coagulopatia (42). Uso de soluciones calientes, cobertores,
climatizacién de pabelldn, gases frescos tibios deberfa ser considerado
al igual que un control rutinario de la temperatura del paciente.

4. Control de glicemia

El stress se asocia a aumento de la glicemia (43), el control de la gli-
cemia se ha asociado a mejora en multiples complicaciones (falla renal,
infecciones, etc ) (44). Un control bajo 150mg/ dl parece apropiado (38).

Antecedentes generales

Estado de conciencia: es Util conocer el estado basal de conciencia para
predecir el postoperatorio del paciente. Tener acceso a los medicamen-
tos de uso habitual puede facilitar el manejo del paciente (uso de 8
blogueadores. AAS, Clopidogrel, etc.).

5. Estomago lleno
Finalmente un ndmero significativo de pacientes que van a cirugia de
urgencia tienen condiciones que los hace ser considerados como pa-
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cientes con estémago lleno (Tabla 3), con el consiguiente riesgo de as-
piracién de contenido gastrico. El conocimiento de dicho riesgo deberia
alertar al equipo médico para minimizarlo con medidas como: uso de
sonda naso gastrica, uso de farmacos para disminuir el Ph o reducir el
volumen del jugo géstrico y preparar al anestesiélogo para una técnica
que minimice el riesgo al momento de controlar la via aérea.

POSTERGACION DE UNA CIRUGIA

Cada vez es mas infrecuente que un enfermo no pueda ser operado, sin
embargo hay algunas condiciones que pueden ameritar la postergacion
de la cirugia electiva hasta que las condiciones criticas del enfermo me-
joren. En condiciones de urgencia se debe intentar corregir en el lapso
mas breve posible las condiciones del enfermo y prepararse para tener
las mejores condiciones postoperatorias posibles para manejar al pa-
ciente. Largos periodos de correccién de pardmetros (hidratacion, ELP,
gases, Hcto) muchas veces empeoran la condicion general del paciente.

1) Causas cardiovasculares estan referidas a condiciones cardiacas ac-
tivas vistas en la tabla 2.

2) Otras causas (2):

* Enfermedad pulmonar severa o sintomatica (COPD requirente de O,.
disnea de reposo, crisis asmatica, fibrosis quistica).

¢ Diabetes sintomatica pobremente controlada (riesgo de hipovolemia,
ketoacidosis).

e Anemia sintomatica.

COMENTARIO FINAL

En las paginas anteriores se ha intentado abarcar lo que a juicio del autor
son los aspectos mas importantes en la evaluacién preoperatoria de un
paciente electivo o de urgencia, sin duda muchos aspectos no han sido to-
cados en este articulo (pacientes oncolégicos, con dafio hepatico, neurold-
gicos) y una parte significativa de la informacion es deseable encontrarla
en la bibliografia, a pesar de lo anterior creo que la informacion entregada
puede orientar en las aéreas tratadas y motivar a complementarla.

Se ha hecho especial hincapié en el sistema cardiovascular debido a que
con frecuencia es el que mas dudas genera al momento de determinar

TABLA 5. GRUPO SUSCEPTIBLE DE ASPIRACION

GASTRICA

Compromiso de
conciencia

° Anestesia general

e Patologia del SNC (AVE,
encefalopatia)

e Sobredosis de farmacos
® [ntoxicacion alcoholica
® Paro cardiaco

e Convulsiones y estado
postictal

Problemas de mecanismo
de deglucion

® Ancianos

e Traquostomizados

e Enfermedades
Neuromusculares

Problemas orofaringeos

® Anomalias anatomicas o
trastornos neuroldgicos que
interfieren con el mecanismo
de proteccion normal

e Traumatismos de la via
aérea

¢ Hemorragia orofaringea

Patologia esofagica
e Diverticulo esofafico
e Lesion obstructiva

e Acalasia

Incompetencia
gastroesofagica

e Hernia hiatal

¢ Embarazo

e Esclerodermia

e EEl incompetente
e Sonda nasogastrica

Retardo del vaciamiento
gastrico

* Dolor, temor, ansiedad
e |ngestion de alcohol

e Analgésicos narcéticos
* Trauma

e Embarazo y parto

e Shock, coma, diabetes,
peritonitis

e Obesidad

e Obstruccion intestinal
e Cirugia de urgencia

e Cirugia ambulatoria

Material en el estémago
e Reciente ingestion de
alimentos

e Hemorragia digestiva alta

Anestesia en paciente con estémago lleno Dr. Ricardo Bustamante Bozzo. Hospi-
tal de Urgencia Asistencia Publica Santiago, Chile.

si un paciente esta apto 0 no para ser operado.

La experiencia del autor como clinico ha llevado a concluir que la ma-
yoria de los errores se cometen por una incompleta evaluacion preope-
ratoria del paciente y no por falta de capacitacion de los profesionales,
estos errores perjudican al paciente y comprometen ética y médico le-

galmente al médico. La mayoria de ellos no implica ningtin gasto o exa-
men adicional, sino una actitud mas reflexiva respecto al actuar médico.
Este articulo pretende reforzar esa conducta.
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