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La Valoracion Anestésica Pre Operatoria

N la actualidad la Anestesiologia es
una ciencia médica que debe ser ejer-
cida por un especialista con amplios estu-
dios de postgrado, gran habilidad técnica y
una profunda responsabilidad profesional,
para ofrecer la maxima seguridad al pa-
ciente. .
Los postulados para realizar este come-
tido satisfactoriamente son:

El examen Pre-Anestésico.

La Técnica Anestésica y los cuidados del
Transoperatorio.

La vigilancia estrecha en el postoperato-
rio inmediato.

Nos vamos a referir en esta ocasiéon ni-
camente al examen preanestésico, uno de los
aspectos mds importantes en anestesiologia
y del cual depende en un gran porcentaje
el éxito del procedimiento anestésico ejecu-
tado.

Este examen deberd ser efectuado por el
médico anestesidlogo varios dias antes de
la operacién o de la fecha probable de! par-
to, con el propésito de contar con tiempo
suficiente para hacer una correcta valora-
cion previa a la anestesia, dictar medidas
encaminadas a mejorar las condiciones pre-
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operatorias, efectuar otros estudios comple-
mentarios y dar tiempo para eliminar al-
gunos agentes medicamentosos particular-
mente inconvenientes para la anestesia o
incompatibles con ciertos anestésicos. FEn
las instituciones Gineco Obstétricas Hos-
pitalarias Privadas este examen debe ha-
cerse rutinariamente a toda ‘paciente que
requiera algin procedimiento de analgesia’
o anestesia. Aun aquellas que han recibido
entrenamiento psicoprofilactico, es conve-
niente hacerles el examen preanestésico,
pues frecuentemente por las caracteristicas
del caso o las distoslas que se presenten
durante el trabajo de parto, requieren en
un momento determinado de procedimien-
tos de anestesia por drogas y es ahi donde
se presentan los serios accidentes,
tanto por lo precipitado con que se ejecu-
tan las diferentes técnicas, como por el
desconocimiento absoluto de los anteceden-
tes patologicos y anestésicos de la paciente.

Naturalmente, esto es muy dificil de rea-
lizar en algunos hospitales de seguridad
social, tanto porque la mujer embarazada
no asiste regularmente a los cuidados pre-
natales, como por el gran volumen de pa-
cientes que se atienden en estos centros

mas
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asistenciales. El personal de guardia atien-
de fundamentalmente las distosias, las ur-
gencias obstétricas y las pacientes de ciru-
gia electiva en quienes si se practica el
examien preanestésico, pero la paciente ob-
tétrica normal es valorada por el anestesio-
logo hasta que llega al hospital en diferen-
tes estadios del trabajo de parto.

Sin embargo, en unos y otros casos, es
conveniente tener siempre en cuenta la im-
portancia del tema que nos ocupa para que
en circunstancias Optimas y en la medida
de las posibilidades, se apliquen estos idea-
les y se puedan obtener de estos conceptos
los maximos beneficios.

Kl examen preanestésico
principales propdsitos:

tiene como

a) Conocer el estado.fisico funcional y
hacer una correcta valoracién cardio-
rrespiratoria.

Después del interrogatorio por aparatos
y sistemas, debe hacerse una exploracion
fisica dirigida hacia el punto de vista anes-
tesiologico, con el propdsito de detectar la
patologia de cierta importancia que deter-
mine las indicaciones o contraindicaciones
de las diferentes técnicas empleadas en la
actualidad.

Debe completarse el estudio con el elec-
trocardiograma y el fotofluorograma o bien
la telerradiografia de torax.

El electrocardiograma de rutina es un
valioso medio de informacién sobre ciertos
trastornos miocardicos y metabolicos que
no pueden diagnosticarse con la simple ex-
ploracién fisica habitual (pulso, ausculta-
cion precordial, presion arterial, etc.). Los
bloqueos auriculo ventriculares importan-
tes, la insuficiencia coronaria crénica en
la paciente ginecolégica de alto riesgo, los
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trastornos de ritmo supraventriculares, etc.,
etc., frecuentemente los descubrimos con
este valioso y a la vez sencillo procedi-
miento. A la paciente ginecoldgica gene-
ralmente no se le niega esta ventaja, pero
a la mujer embarazada parece que se le ha
vedado esta seguridad. Gracias al interés,
entusiasmo e integridad del maestro Dr.
Benjamin Bandera, logramos que a ellas
también se les incluyera en esta valoracion
preanestésica y desde el afio 1953 se insti-
tuyd el Examen de Admisién en el Hospi-
tal Francés en forma obligatoria. El Dr.
Armando Sandoval Camacho hizo una re-
visién !, tomando al azar entre 65,000 exa-
menes de admisién, los 2,080 efectuados a
embarazadas durante los anos de 1962 y
1963, para reportar los hallazgos E.C.G.
encontrados en 96 de estas pacientes.

Bloqueo de Rama H. H.
Alteraciones miocardicas A 'y o V .. 50

F. Mitral compensada ........ . 3
E. Mitral operada .................. 5
Marcapaso migratorio .............. 2
Taquicardia paroxistica ............. 2
Extrasistoles ventriculares ........... 7
Taquicardia sinusal ................. 14
Extrasistoles de focos mtltiples ....... 2
Ritmo nodal ....................... 3
Conduccién rapida A. V. ........... 6

De estas 96 embarazadas, 93 fueron me-

nores de 40 afios y solamente 3, mayores
de tal edad.

Probablemente algunas de estas alteracio-
nes no tengan significancia clinica, pero
otras seguramente son de gran importancia
no solamente en relacién con cualesquier
procedimiento anestésico, sino aun con el
trabajo de parto mismo. Lo verdadera-
mente importante por lo tanto, es conocer
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estas - alteraciones previamente para tomar
medidas preventivas de un accidente grave
en la sala de partos.

El estudio radiolégico de térax es de
particular importancia en la paciente de
edad avanzada, pues nos informa funda-
mentalmente de tres aspectos muy impor-
tantes: la silueta cardiaca, que confirma y
completa los hallazgos en el electrocardio-
grama; la ventilaciéon de los campos pul-
monares y ciertos datos de importancia
para el anestesidlogo en las estructuras
Oseas,

Por 1ltimo se anotaran en la Ficha Pre-
anestésica, los datos de I.aboratorio sobre
la. Quimica Sanguinea (Glucosa, Urea,
Acido Urico, Creatininia) y la Biometria
Hematica (Hemoglobina, Hematocrito, Gru-
po Sanguineo factor Rh, etc.). En deter-
minados casos ¢s conveniente ademas del
estudio cardiolégico y electrocardiografico
completo, hacer el estudio de la funcién
respiratoria y el estudio gasométrico de
oxigeno y bioxido de carbono, asi como
del equilibrio 4cido base completo. I.a cla-
sificacion del estado fisico la hacemos de
acuerdo con la ASA (American Society
of Anesthesiologists) que comprende los
siguientes grados.?

A.—Clasificacién del Estado Fisico.

Grupo No. 1. “Paciente sin enferme-
dad organica en la cual ésta se loca-
liza y no produce alteraciones sisté-
micas”,

Grupo No. 2. ‘“Paciente con alteracién
sistémica leve o moderada que puede
estar relacionada o no con el proceso
patolégico motivo de la intervencion y
que interfiere sélo en forma moderada
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con las actividades normales del indi-
viduo y su equilibrio fisiolégico ge-
neral”,

Grupo No. 3. “Paciente con alteracio-
nes sistémicas importantes que pueden
estar asociadas o no con el proceso pa-
tolégico quirdrgico y que interfieren
en forma importante con las activida-
des normales de la paciente”.

Grupo No. 4. “Paciente con alteracio-
nes sistémicas muy severas que pueden
estar asociadas o no con el proceso pa-
tolégico, quirfirgico, que interfieren
seriamente con las actividades norma-
les del individuo y que amenazan la
vida del sujeto”.

Grupo No. 5. “Paciente operada de
“Urgencia” y que de no ser asi que-
daria clasificada dentro de los grupos
No. 1 y No. 2",

Grupo No. 6. “Paciente operada de
“Urgencia” y que de no ser asi, que-
daria clasificada dentro de los grupos

No. 3 y No. 4”.

Grupo No. 7. “Paciente moribunda,
cuya condicion preoperatoria es tal,
que se espera fallezca dentro de las
siguientes 24 horas, atin cuando no
sea sometida a ninguna intervencidn
quirtirgica”.

Condiciones comprendidas en los distin-
tos grupos:

Grupo No. 1. Paciente sin patologia
agregada.
Grupo No. 2. Hipertensién no tratada,

Diabetes controlada, Desnutricién, Obe-

Vol. 23, N* 5, 1974



266

sidad, Fiebre Reumatica, Asma, Bron-
copatias, Gripe, Corticoterapia, Epilep-
sia Controlada, Anemia Discreta, an-
tecedentes de Hepatitis, etc.

Grupo No. 3. Cardiopatia compensada,
Corticoterapia descontinuada, Tubercu-
losis Activa, Enfermedades febriles, Ne-
fropatias, Pre-Eclampsia, Hiper e Hi-
potiroidismo, Insuficiencia respiratoria,
Hipertension controlada, Diabetes no
controlada.

Grupo No. 4. Cardiopatia descompen-
sada, Eclampsia, Septicemia Bactere-
mia, Insuficiencia renal aguda, insufi-
ciencia hepatica, Encefalitis, Estados
de coma, Estados de “shock™, Caque-
xia severa.

Grupo No. 5. Paciente operada de Ur-
gencia, clasificada en los Grupos 1 6 2.

Grupo No. 6. Paciente operada de Ur-
gencia, clasificada en los Grupos 3 6 4.

Grupo No. 7. Estados terminales de in-
suficiencia renal, Hepatica, Cardiaca,
“Shock” irreversible, Toxemia gravi-
dica convulsiva, etc.

Tsta clasificacién la empleamos para la
valoracién del Riesgo Anestésico. Para la
valoracién del Riesgo Quirurgico, toma-
mos en cuenta la magnitud de la operacién
dada por las letras A y B segun se trate
de cirugia menor o de mediana magnitud
y cirugia mayor o prolongada. Las Letras
U v E significan de urgencia o electiva.

(Clasificaciones de intervenciones quirar-
gicas @,

Grupo A :—Biopsia de vulva, Exéresis de
condilomas, Acuminados, Debridacién o
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exéresis de glindulas de Bartholin infec-
tados o quisticos, Himenectomia, Hime-
norrafia, Tratamiento de cariincula ure-
tral, Biopsia de vagina, FExéresis de
quistes de Gardner, Exéresis de tumores
pediculados de vulva, Exéresis de tumo-
res benignos de vagina, Extirpacién de
tabiques vaginales, Electroterapia de le-
siones de cuello, Conizacién de cuello,
Biopsia de cuello, Biopsia de endometrio,
Traquelotomia, Traquelorrafia, Dilatacién
cervical, Extirpacién de polipos o fibro-
mas pediculados de cuello, Legrado ute-
rino, Punciéon de Douglas, Colpotomia
posterior, Celiotomia trans-vaginal y pel-
vioscopia, Peritoneoscopia, Episotomia y
episiorrafia, Debridacion de abscesos pa-
rietales, Debridacion de abscesos peri-
neales, Sutura de dehiscencias de planos
superficiales, Traqueotomia, Iixéresis de
tumores benignos mamarios, Perineoplas-
tia, Tratamiento de uretrocistocele, Tra-
tamiento de rectocele.

Dos operaciones de cirugia menor efec-
tuadas en el mismo acto quirtirgico deben
de considerarse como de riesgo correspon-
diente a cirugia mayor, por el tiempo, por
el sangrado v por la prolongacién de la
anestesia.

Grupo B:—Vulvectomia, Tratamiento de
enterocele, Tratamiento de fistulas uri-
narias o recto vaginales, Operaciones
ampliadoras de vagina, Formacion de
vaginas artificiales, Amputacién de cue-
llo, Operacion de Manchester, Histeroto-
mia vaginal, Histerectomia vaginal, Col-
pocleisis de Lefort, Transposicion de
Watkins, Tratamiento de insuficiencia
istmico cervical, Operacién de Shauta-
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Tausio, Celiotomia exploradora, Trata-
miento de dehiscencia parietal total post-
operatoria, Tratamiento de Eventracio-
nes, Tratamiento de hernia umbilical,
Tratamiento de hernia crural, Operacién
de Marchall Marchetti, Ligamentopexias,
Tratamiento de trompas, Tratamiento de
Piosal-Pinx, Tratamiento de embarazo,
Histerectomia total, Pan-histerectomia,
Pan-histerectomia con linfadenectomia-
Wertheinm-Operacion de Strassman y
variantes, Otras intervenciones sobre tte-
ro, Inflamacién pélvica, Endometriosis,
Peritonitis plastica; Cesarea, Ceséarea-
histerectomia, Cesirea pan-histerectomia
con linfadenectomia mastectomia simple,
Super mastectomia radical con linfade-
nectomia, Excenteracién pélvica anterior,
Excentéraciéon pélvica posterior, Excen-
teracion total, Toracotomia, Nefrectomia,
Intervenciones sobre uréter, Intervencio-
nes sobre vejiga, Intervenciones sobre
intestino,

Maniobras obstétricas.

Grupo A: Atencion de parto obstétrico,
Revisién de cavidad, Aplicaciéon de for-
ceps electivo bajo.

Grupo B: Aplicacién de- forceps medio
bajo, Aplicacion de forceps medio, Ver-
si6én por maniobras internas, Gran extrac-

cion podalica, '

Este es el segundo propésito del examen
preanestésico: La valoracion del riesgo
anestésico quirtrgico.

Para ilustrar esta clasificacién citemos
dos ejemplos:
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Riesgo 1 B E, seria una paciente joven
en buenas condiciones generales, a la que
se le va a practicar una reseccién cunei-
forme de ovarios como cirugia preparada
o electiva.

Riesgo 3 B E, corresponde a una pa-
ciente de 50 afios con alteraciones de im-
portancia por hipertensién arterial con re-
percusiones electrocardiograficas de hiper-
trofia ventricular, enfisematosa y a quien
se va a practicar una Histerectomia abdo-
minal por {ibromatosis.

Todos los datos obtenidos en el examen
se anotan en una Hoja de Registro anesté-
sico, cuya forma es muy variable de acuerdo
con . cada institucién hospitalaria y de
acuerdo con las necesidades de la Anestesia
por especialidades.

Estas anotaciones tienen un doble pro-

posito:

lo. Recordar al anestesilogo que practi-
c6 el examen, los datos importantes
obtenidos en el preanestésico, e infor-
mar a otro anestesidlogo del servicio,
las observaciones, recomendaciones y
sugestiones para evitar los accidentes
y las complicaciones por analgesia y/o
anestesia. Lamentablemente no siempre
es el anestesidlogo que practica el exa-
men €] encargado de conducir la anes-
tesia, atendiendo a las necesidades 16-
gicas de un servicio organizado que
-debe funcionar las 24 horas del dia
en un Hospital de Ginecologia y Obs-
tetricia. El sistema de organizacién
«  del Servicio de Anestesia, debe reali-
zar el examen preanestésico diaria-
mente de acuerdo con.un horario co-
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modo, para que la paciente llene este
requisito que mas que obligatorio, de-
be ser efectuado con el pleno conven-
cimiento de las ventajas que reporta,

La paciente obstétrica que no hace
examen preanestésico, llega al Hospi-
tal a diversas horas del dia o de la
noche, con sus molestias dolorosas,
nerviosa, probablemente con el esto-
mago ocupado y con todas lag caracte-
risticas de una emergencia. En estas
condiciones es muy dificil obtener da-
tos valiosos por interrogatorio o de
exploracién, para detectar las contra-
indicaciones de un bloqueo regional o
de las drogas sedantes e hipndticas.
Muchas veces el médico tratante que
“conoce” a su paciente llega en pleno
periodo de expulsion o no llega, y el
anestesiologo atropelladamente tiene
que hacer la labor de un técnico con
grave riesgo de cometer errores y pro-
vocar el accidente. No es raro que el
obstetra por teléfono al médico resi-
dente o a la enfermera, le ordene que
se le aplique la sedacién o un bloqueo,
sin recordar, si acaso lo sabe, algn
particular antecedente en sut paciente.
En cambio la paciente que si se so-
meti6 al examen preanestésico, cuando
llega al hospital sale su expediente
con la Hoja de Registro anestésico y
las anotaciones pertinentes. Se le co-
munica al obstetra y de comtn acuerdo
se administra la técnica adecuada a
las condiciones de la madre, el estado
del producto y las caracteristicas del
parto de acuerdo con ¢l periodo evo-
lutivo del mismo. Sélo de este modo
se pueden prevenir los accidentes vy
las complicaciones en la madre y en
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el recién nacido. Hemos reportado dos
accidentes fatales hace algunos afios
por errores y omisiones en el preanes-
tésico, con los que voy a ilustrar estos
conceptos.

Kl primer caso fue el de una paciente
cardiépata, que atn cuando fue pre-
viamente estudiada y se mandé al ex-
pediente la nota de: “no emplear
taquicardizantes durante el trabajo de
parto”, al llegar al hospital se le indi-
¢é una sedacién por teléfono que fue
lo suficientemente capaz de provocar
el paro cardiaco en la sala de partos.
El segundo caso fue el de una pacien-
te que hizo un paro cardiaco irrever-
sible con bloqueo peridural, que no
hizo examen preanestésico y el hallaz-
go de autopsia reveld una importante
estenosis mitral.*

El otro aspecto importante de hacer
anotaciones en la Hoja de Registro,
es poder utilizar tal documento para
la computacién y estadistica.

Conocer la terapéutica empleada.

Con cierta frecuencia nos encontramos
en el examen preanestésico, con que
tanto la paciente ginecologica como la
obstétrica, y con mayor razén la pa-
ciente de riesgo alto, estan recibiendo
dias antes de la operacién, uno o mds
medicamentos que el anestesiélogo de-
be conocer para evitar los problemas
provocados por el efecto o la falta de
ciertas drogas durante la anestesia.

Hay medicamentos que deben suspen-
derse varios dias antes de la operacion,
como los derivados de la rawolfia y la
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reserpina administrados a las pacien-
tes hipertensas. FEstos agentes deple-
tan las catecolaminas y el tono simpé-
tico puede abatirse considerablemente
durante la anestesia, provocando hipo-
tension arterial severa y de dificil res-
puesta a tratamientos habituales. De
un modo semejante aunque por dife-
rente mecanismo, pueden actuar los
bloqueadores beta adrenérgicos que
reciben como tratamiento de base al-
gunas pacientes nerviosas o con ciertos
problemas de insuficiencia coronaria
cronica.

Otros medicamentos por el contrario
no deben suspenderse, sino aumentar
su dosificacién la vispera, durante la
anestesia y en el postoperatorio inme-
diato. Un ejemplo de estos medica-
mentos son los corticoesteroides que
frecuentemente reciben las pacientes
ginecolégicas de edad avanzada como
tratamiento de su reumatismo o de
algunos sindromes que reclaman dicho
tratamiento médico.

Los fitero-inhibidores como la oxisu-
prina, provocan hipotensién arterial y
condicionan hipotensién severa con al-
gunas técnicas de anestesia cuando se
aplican desconociendo este tratamien-
to. La paciente que toma estimulan-
tes del S.N.C. controlando el apetito
como las anfetaminas, pueden presen-
tar un efecto de sumacién con la toxi-
cidad de los agentes anestésicos de ti-
po anilide.

Los antibidticos endovenosos emplea-
dos en el pre y en el post-operatorio
inmediato, tienen efectos de bloqueo
ganglionar que acentfian la depresion
respiratoria causada por los narcéti-

Rev. Mex. Anest.

269

cos, anestésicos y relajantes muscula-
res °.

Estos no son sino algunos ejemplos
de los grandes problemas que pueden
presentarse al técnico anestesista que
conoce a la paciente en la misma sala
de operaciones.

Por el contrario, el médico anestesio-
logo que recibe a la paciente que va
a tener a su cuidado, varios dias antes
de la opetacién en una consulta espe-
cialmente dedicada a ello, cuenta con
el tiempo suficiente para suspender
‘medicamentos por sus inconvenientes,
sugerir otros complementarios, asi co-
mo dictar algunas medidas adecuadas
para poner las funciones organicas en
las mejores condiciones preoperatorias.
Una vez determinado el estado fisico
y hecha la valoracién del riesgo anes-
tésico quirtrgico, el siguiente punto

Tes:

d) La seleccion de la anestesia.

uJisth es una de las razones fundamen-

tales del examen preanestésico.
Es precisamente en donde se manifies-
ta toda la experiencia del médico anes-
tesidlogo, los conocimientos y el arte
mas fino para no causar dafio.

. Nada es tan peligroso como el empleo

sistematico de un mismo procedimien-
to de analgesia o anestesia. Por el
contrario... Nada es tan conveniente
en este campo como la juiciosa selec-
ciéon de un método ordenado, que rela-
cione la fisiopatologia de la enferma
“con la farmacodinamia :de los agentes
anestésicos. Que escoja la mejor téc-
nica y el mejor agente para ese caso
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en particular. Que tome en cuenta los
antecedentes anestésicos, para no in-
Currir en un mismo error y provocar
molestias innecesarias en el postopera-
torio. Que sabiendo el metabolismo de
los anestésicos y el estado de los emun-
torios, evite al maximo la toxicidad
sistémica que frecuentemente es causa
de accidentes graves. I.a seleccion del
procedimiento anestésico adecuado sd-
lo puede lograrse con una valoracién
preanestésica completa y es el resul-
tado del esfuerzo del anestesidlogo en
un constante afan de superacion, para
hacer de los procedimientos de anal-
gesia y anestesia un medio que lejos
de ocasionar problemas, ayude a resol-
verlos.

La Medicacién Preanestésica.

Antes de toda operacién, es necesario
administrar determinados medicamen-
tos que son muy utiles para tranquili-
zar sin deprimir, asi como evitar o
corregir ciertos disturbios funcionales
de la paciente que pueden modificar
la conduccion de la anestesia, entorpe-
cer la labor del cirujano y acarrear
complicaciones en el postoperatorio in-
mediato.

La medicacién preanestésica tiene por
objeto:

lo. Inhibir el estado psiquico exalta-
do.

Por razén natural, la gran mayoria de
los enfermos que van a someterse a
una operacién tienen miedo. Miedo
causado por la incertidumbre del pro-
nadstico postoperatorio, miedo a no re-
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cobrar la conciencia, a los accidentes y
a las complicaciones; tienen miedo
por una serie de circunstancias que la
mente exaltada clucubra en mil posi-
bilidades que se confunden en un ho-
rizonte de terror involuntario y se
acentua la vispera de la operacion, fa-
vorecido todo ello por el silencio de
la noche y la vigilia del enfermo acom-
pafiado tinicamente de todos sus pro-
blemas personales.

Se hace indispensable y de acuerdo con
la magnitud del temperamento psiquico
del enfermo, frenar la actividad corti-
cal e hipotalamica por medios farmaco-
logicos, ya sea la vispera de la opera-
ci6n o varios dias antes de la misma.

El primer ingrediente de la medica-
cién pre-anestésica debe ser un po-
tente tranquilizante como los deriva-
dos de la benzodiacepina y el drope-
ridol, o bien un hipndtico que frene la
actividad cortical. Este hipnético pue-
de ser un barbitarico de accion lenta
(secobarbital, fenobarbital), o no bar-
bitarico como el hidrato de cloral
(Noctec®), la prometazina (Fener-
gan®) etc. No debe olvidarse sin
embargo, que ninguna droga puede. te-
ner el efecto que se logra en el estado
psiquico del paciente, que la confianza
que el médico logre proporcionarle.

No debe olvidarse también que cada
droga a la vez que proporciona un
efecto determinado sobre uno de los
aparatos o sistemas, también causa
efectos en otros que pueden ser inde-
seables, dependiendo de la dosificacién
o de la combinacién de otros agentes
medicamentosos.
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20. Disminuir el metabolismo basal.

En todos los pacientes quirfirgicos
existen factores que elevan el metabo-
lismo de base que ocasiona a la vez,
un aumento en la reflectividad, en el
consumo de oxigeno tisular y en la
dosificacién del o de los agentes anes-
tésicos.

El metabolismo varia con la edad de
los pacientes. En el recién nacido es
muy bajo, va aumentando hasta la pu-
bertad en que alcanza el mayor gra-
do y a partir de entonces decrece en
forma progresiva hasta la vejez, en
que las cifras metabdlicas son seme-
jantes a las del nifio. El estado psi-
quico exaltado también es causa de
una elevacién metabdlica.

El trabajo muscular es otro factor de
importancia por lo que conviene inter-
nar al enfermo desde la vispera para
mantenerlo en reposo.

La fiebre y el dolor que estin presen-
tes generalmente en los pacientes qui-
rurgicos con cuadros agudos, elevan
considerablemente el metabolismo.

Las modificaciones enddcrinas tales
como la menstruacion, la gestacion en
el primer y tercer trimestre y los pro-
blemas tiroideos son otras tantas cau-
sas de modificaciones en el metabolis-
mo basal.

Frecuentemente concurren en un mis-
mo paciente varios de estos factores,
por lo que es importante conocerlos
y también controlarlos con agentes
farmacoldgicos que modifican el me-
tabolismo directa o indirectamente y
que preparan adecuadamente al pa-
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ciente para la induccién de la aneste-
sia.

Las drogas sedantes y los narcoticos
son los indicados para este fin. An-
tiguamente se usaban los derivados del
opio como la morfina; actualmente
contamos con substitutos de la mor-
fina, potentes analgésicos y ncurolép-
ticos que tienen las mismas ventajas
sin los inconvenientes de aquellas dro-
gas. La meperidina y el fentanyl son
productos sintéticos que usados ade-
cuadamente en la medicaciéon preanes-
tésica ofrecen grandes ventajas actual-
mente.

30. Disminuir las secreciones bronco-
pulmonares.

Los anestésicos por inhalacién, asi
como los recursos para la ventilacién
pulmonar con presién positiva inter-
mitente, irritan la mucosa respiratoria
y es causa de produccion de secrecio-
nes que pueden representar un obs-
taculo para el libre juego respiratorio
y la difusion de los gases normales
en la sangre.

Es importante por lo tanto frenar la
actividad vagal con un parasimpatico
litico, siempre que no haya contrain-
dicaciones para su uso y con una
dosificaciéon tal que no repercuta en
el gasto cardiaco. El amindxido dec
atropina y el bromhidrato de escopo-
lamina confieren tal efecto.

Al mismo tiempo con estos medica-
mentos se disminuye la actividad re-
fleja neurovegetativa que cs causa de
respuestas fisiologicas importantes que
pueden conducir hasta el paro cardia-
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co. También por la accién amnésica
de la escopolamina, se logra evitar re-
cuerdos inconvenientes de situaciones
molestas para el paciente.

4o. Hacer profilaxis de los efectos to-
xicos de los anestésicos.

Vamos a ilustrar este ‘punto con un
ejemplo: '

Los anestésicos locales cuando alcan-
zan determinada concentracion en la
sangre, dependiendo del metabolismo
de cada droga, de las.condiciones en-
zimaticas del higado y de la. vascula-
ridad de la regién operatoria en que
se apliquen, manifiestan: su toxicidad
sobre el sistema nervioso central prin-
cipalmente con fendémenos de excita-
¢ion  (escalofrio, temblores y convul-
siones). l.os barbitiiricos son frena-
dores por excelencia de la excitacion
del S.N.C., de tal modo que cuando
se administra un barbitiirico antes de
aplicar la anestesia regional y como
medicacion previa (barbitdrico oral de
acion lenta), estamos haciendo profi-
laxis de los efectos toxicos de los

" anestésicos y las manifestaciones clini-

cas si se presentan, son de menos in-
tensidad y mads facilmente responderan
al tratamiento,

So. Potencializar a los agentes anes-
tésicos.

Las drogas usadas en la medicacién
preanestésica, reforzan la accion de
los anestésicos empleados por lo que
se reduce el consumo de los mismos
v por lo tanto lo toxicidad para los
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emuntorios. es menor. Ahora bien, asi
como la falta de medicacién preanes-
tésica trae consecuencias desagrada-
bles, el exceso de la misma no soblo
provoca estados de inconciencia in-
convenientes, sino que compromete
seriamente la administracion de la
anestesia y puede ser causa de acci-
dentes importantes causados por la
depresiéon respiratoria y la hipoten-
si6n arterial. Por estas razones, la
medicacién preanestésica no debe ser
en forma rutinaria, sino individualiza-
da y en forma precisa de acuerdo con
la constitucidon fisica y el peso del
paciente, los factores metabolicos que
hemos sefialado y conociendo perfec-
tamente los efectos farmacodinamicos
de las drogas empleadas. Esta pres-
cripcién solo debe hacerla el aneste-
sidlogo, que familiarizado con infini-
dad de casos, ha adquirido un fino
sentido y experiencia para indicar la
dosis conveniente y las drogas nece-
sarias en cada caso en particular.
Otro aspecto de fundamental impor-
tancia es la hora en que debe adminis-
trarse esta medicacion, pues el efecto
maximo se alcanza aproximadamen-
te una hora después de su aplicacion
intramuscular, que es la via ‘'mas con-
veniente para su gradual absorcidn.
Ordinariamente se recomienda su apli-
cacion una hora antes de la operacion
y de ahi una de las razones de que
ésta empiece puntualmente, pues si
hay un retraso considerable, las dro-
gas se estan eliminando y de nada ha
servido su indicacién cuidadosa. Es
esencial que el cirujano conozca estos
problemas para que dejando al mar-
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gen intereses personales, colabore ar-
monicamente con el anestesiblogo por
el bien y la seguridad del enfermo.

Preparacién  psicolégica.

L.a preparacién psicoldgica como uste-
des saben es parte integral de la me-
dicina moderna y debe iniciarse desde
las primeras consultas. El Gineco
Obstetra debe orientar a su paciente
sobre los aspectos fisioldgicos conco-
mitantes con su enfermedad actual o
con el embarazo, debe informarle de
la utilidad en uno u otro caso de los
procedimientos de analgesia y aneste-
sia, de su comportamiento antes y des-
pués de la operacién o durante el tra-
bajo de parto y debe preocuparse de
tantas y tantas circunstancias afecti-
vas que pueden controlarse durante
las diferentes visitas, Con la prepara-
cién psicologica se evitan los proble-
mas causados por la angustia, el mie-
do y los problemas psicosexuales tan
frecuentes en la mujer embarazada y
particularmente en la mujer mexica-
na. Independientemente del trauma
psicolégico que puede provocarse a
una mujer inadaptada psicologicamen-
te, es muy interesante conocer las res-
puestas fisiologicas que se provocan
como consecuencia de los estimulos
simpaticos y de la liberacién de cate-
colaminas que alteran la contractilidad
uterina, la funcion cardiovascular, me-
tabolismo, etc., y que pueden ser cau-
sa de accidentes importantes en rela-
cién con la anestesia. La paciente gi-
necolégica de alto riesgo amerita una
serie de cuidados psicoldgicos, aten-
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diendo a la labilidad de su sistema
cardiovascular y para evitar las res-
puestas fisiologicas bruscas que pue-

.den conducir al accidente.

Hemos sefialado en otro articulo®, la
necesidad y la gran importancia de
que los médicos que intervienen en la
atenciéon de la paciente logren su con-
fianza. “Si el anestesidlogo conoce a
la paciente hasta el momento en que
se interna, ya sea para un procedi-
miento quirurgico u obstétrico, no
tiene mucho tiempo para hacer una
buena labor preanestésica, pero si debe
tener mucho modo para lograr en po-
cos minutos un impacto psicoldgico y
una confianza especial de la paciente
al médico. A cambio de seguir sus
indicaciones fielmente, debe ofrecer a
la paciente alivio de sus molestias y
sus tenores y seguridad en los resul-
tados de sus procedimientos anestési-
cos. El Anestesilogo debe ser gentil
en su trato, debe presentarse -correcta-
mente, hablarle en buenos términos,
identificarse .como médico, hacer una
labor profesional y humana a la vez,
‘una labor con carifio. Debe reconocer
en la mujer y en la mujer embaraza-
da con mayor razén, a un ser que
merece todo respeto, todos los cuida-
dos y toda la atencién a su més alta
dignidad.”

“Si el aspecto psicologico de la pa-
ciente es importante para cualquier
procedimiento de anestesia en térmi-
nos generales, ¢on mayor razoén cuan-
do la indicacion propuesta es un blo-
queo de conduceién. IT.a anestesia re-
gional no es para que la aplique un
técnico ni un improvisado, miicho me-
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nos un grufion o un mal educado. Si
en algin momento el anestesidlogo
debe demostrar su condicién eminen-
temente médica y no técnica, es pre-
cisamente en su identificacion psicol6-
gica con el enfermo. Es de tal modo
importante el cuidado psicolégico para
este tipo de anestesia, que en numero-
sos casos cuando no se le presta la
debida atencidén, no se obtiene el éxi-
to deseado. Tenemos plena conciencia
de haber hecho una bucna seleccién de
la anestesia en tal ‘o cual caso, tene-
mos evidencia de que la técnica de un
bloqueo peridural por ejemplo, ha sido
habil y limpiamente ejecutado, de que
hemos escogido un agente anestésico
de calidad y excelentes propiedades, el
cual hemos dosificado adecuadamente.
Sin embargo, cuando el cirujano es-
timula el periné la paciente se queja.
iQué es lo que ocurre? Pue hay una
respuesta cortical exagerada. Que no
se ha motivado suficientemente a la
paciente para que tenga confianza en
el médico que ejecutd el procedimien-
to y para que no envuelva en la esfera
dolorosa toda sensacién percibida. Por
otra parte, la ansiedad, el nerviosismo
o la inseguridad por parte del aneste-
sidlogo, puede inducir ansiedad ed la
paciente. Es importante saber como
el mismo médico es capaz de provo-
car y acentuar las reacciones emocio-
nales de la enferma por la conducta,
la manera de expresarse, los ademanes
y los comentarios en la sala. Algunas
veces el médico enfadado usa palabras
que pueden acentuar la angustia. FEl
médico que ejecuta un procedimiento
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de anestesia regional debe ser gentil,
sosegado y nunca malhumorado; debe
tener una especial disposicion para
dar tranquilidad y confianza, asi como
para saber mantener una atmosfera de
laxitud en el quirdfano. Muchas ve-
ces por la tension nerviosa propia de
este trabajo o de los problemas perso-
nales, nos desesperamos ante una pa-
ciente inquieta, y consideramos como
recurso mas facil echar mano de un
hipndtico. A veces inhibimos satis-
factoriamente su conciencia, pero en
otras exaltamos sus reacciones hipo-
talamicas que desorientan o excitan,
echando a perder el procedimiento ¥
teniendo que recurrir a la anestesia
general en condiciones poco satisfacto-
rias. En mi concepto el anestesilogo
al cambiarse de ropa a su entrada al
quiréfano, deberia despojarse también
de sus problemas personales, de sus
preocupaciones o de sus molestias fi-

sicas.”

Para terminar quisiera mencionar una
frase que ojala sirva de corolario a esta
platica, para que el Gineco Obstetra no
omita en sus pacientes la valoracién pre-
anestésica tanto en Ginecologia como en
Obstetricia

“El enfermo siempre agradece la tran-
quilidad que le proporciona un buen
estudio de su organismo.....

Y el cirujano adquiere la reputacion de
un sistematico por hacer

bien las cosas.”
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ResuMEN

La valoracion preanestésica es uno de
los requisitos mds importantes para ofre-
cer la mayor seguridad a la paciente Gine-
co obstétrica, durante cualesquier procedi-
miento de analgesia y anestesia.

Debe efectuarse con la debida anticipa-
ci6n y en una consulta especialmente de-
dicada a este propodsito. En este examen
se conoce el estado fisico funcional con es-
pecial atencién a la funcién cardiorrespira-
toria. Se define el Riesgo Anestésico-
Quiruargico, se toman las precauciones para
evitar los problemas anestésicos por incom-
patibilidad con los medicamentos adminis-
trados, asi como también se conocen los
antecedentes anestésicos para no repetir
errores.
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De esta correcta valoracidn, se infiere la
seleccidon de la anestesia, capitulo donde se
manifiesta toda la experiencia del médico
anestesidlogo para no causar dafio.

Se mencionan las diferentes razones por
las que es indispensable administrar antes
de la operacion, una medicacién que calme
sin deprimir y que a la vez, disminuye el
metabolismo basal, inhiba las secreciones
broncopulmonares, potencialice los agentes
anestésicos, etc.

La preparacion psicoldgica es por ulti-
mo, uno de los aspectos mas ftiles para
dar tranquilidad y confianza a la paciente,
quien siempre agradece el cuidadoso estu-
dio de su organismo y la previene de las
reacciones funcionales por un psiquismo
exaltado.
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