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ACTUALIZACION MEDICA

*VALORACION CUANTITATIVA DEL RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO

**DR. JESUS ABELARDO ESPINOSA HERNANDEZ

RESUMEN

Se comunica una clasificacién cuantitativa del riesgo anestésico-quirdrgico e historia clinica anestésica que considera:

Edad, tiempo anestésico-quiriurgico, tipo de cirugia, pérdida hemaética, antecedentes de tabaquismo y tratamientos médicos
previos; aparatos cardiovascular, respiratorio, hepatico, renal, endocrino y nervioso y examenes de laboratoric. Se clasificande 1a 3
segun el grado de alteracion. Considera ademas patologia agregada o condiciones que ponen en peligro la vida que se evalianen 10
puntos. El resultado final es riesgo minimo de 10 a 15 puntos, moderado de 16 a 20 puntos y alto mayor de 21 puntos.

SUMMARY

| am presenting a cuantitative classification on the risk of surgery-anesthesiology and the anesthetic clinical history that consi-
der the following: 1. Age. 2. Time of anesthesia-surgery. 3. Type of surgery. 4. Loss of blood. 5. Background on tabaco smoking
and previous medicat treatments. 6. Cardiovascular aparatus. 7. Respiratory aparatus. 8. Liver and Kidney organs. 9. Endocrinology
and nervous sistem and 10. Laboratory examinations. Each of this factors are graded from 1 to 3 depending on the alteration.

| also consider any patology or other conditions that put the life on danger. This problems are graded on 10 points. The final sum
would be minimum risk from 10 to 15 ponts, moderate from 16 to 20 points and high from 21 points above.

INTRODUCCION

LA evaluacién del paciente quirlirgico es un
problema de gran interés, ya que en ella
participan internistas, cardiélogos, cirujanos y
anestesidlogos; sus resultados dependen de la
patologia del paciente y del medio o los medios
de que se disponga para efectuar la cirugia pla-
neada. Los métodos para hacerla, también de-
penden del tipo de cirugia, ya que no seran ne-
cesarios examenes exhaustivos de laboratorio
y gabinete para un paciente en quien se plan.a
efectuar cirugia menor; lo que no acontece para
un paciente a quien se practicara un procedi-

miento de neurocirugia, cirugia radical oncolé-
gica o cirugia de térax.

En los Gltimos afos existe interés por revi-
sar las clasificaciones e indices del riesgo
anestésico-quirurgico,’27 lo que nos ha motiva-
do a presentar una clasificacion que al mismo
tiempo puede usarse como historia clinica
anestésica, con lo que se obtiene un conoci-
miento objetivo del paciente que sera objeto
del acto anestésico-quirargico y permite elegir
de manera adecuada la técnica anestésica que
deberaaplicarse.

El examen fisico completo del paciente es
basico y se hace independientemente del tipo
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de procedimiento quirtrgico que se efectuara.
Por lo anterior, en este trabajo haré una evalua-
cion del riesgo anestésico-quirtrgico compren-
diendo la mayoria de los sistemas de la econo-
mia como indices aislados como edad, tipo de
cirugia, tiempo anestésico-quirargico, pérdida
de sangre y haciendo énfasis en la patologia
agregada que, dependiente o independiente-
mente de la cirugia planeada, aumentaran el
riesgo anestesico-quirargico.

FACTORES DE LA CLASIFICACION

Se han considerado los datos siguientes:

1. Edad.

2. Tipo de cirugia.

3. Tiempo anestésico-quirurgico.

4. Pérdida de sangre.

5.-Tabaquismo, toxicomanias, terapéutica
y antecedentes inmunoalérgicos.

6. Aparato cardiovascular.

7. Aparato respiratorio.

8. Sistema endocrino.

9. Patologia hepética o renal.

10. Revision de examenes de laboratorio.

Cada uno de estos factores se valora con
calificaciones de 1 a 3 segun su grado de alter-
nacién en el dato a considerar y ademas existen
condiciones que ponen en peligro la vida y que
se cuantifican en 10 puntos.

Edad. Se consideran las subdivisiones si-
guientes porque en los extremos de la vida se
encuentran factores importantes que compli-
can y dificultan el acto anestésico-quirargico.4

Del nacimiento a los seis afios. El nifio es-
taen las siguientes condiciones:8a14

1. Tiene labilidad térmica mayor.

2. Necesidad de usar circuitos especiales
de anestesia.

3. Dificultades técnicas en su control por
monitor.

4. Frecuencia mayor de extrasistoles y blo-
queo cardiaco.

5. Metabolismo y consumo de oxigeno au-
mentados.

6. Proporcionalmente pérdidas sanguinea
y calérica mayores.

7. El mecanismo de quimiorreceptores y
barorreceptores es menos activo, por lo que
faltan importantes mecanismos compensado-
res.

8. Tendencia a la hipoglucemia.

De los seis a 12 afios se tienden a estabili-
zar algunos de los indices anteriores.10. 15

1. La leteracidén cardiovascular mas fre-
cuentes es ladisritmia sinusal.

2. La frecuencia cardiaca en reposo es de
100 por minuto o menos.
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3. Se pueden usar circuitos de adulto.

4, El control por monitor es mas adecuado.

5. El E.C.G. tiende a parecerse al del adulto
joven.

La edad media de la vida. Permite mayor li-
bertad respecto a la eleccion de diversas técni-
cas anestésicas y se encuentra al individuo en
condiciones 6ptimas de tolerancia a la agresion
quirdrgica.

De los 45 a los 50 afios. Se considera aisla-
damente por el hecho de iniciarse con mayor
frecuencia la enfermedad coronaria y otros pro-
blemas degenerativos que en ocasiones se
consideran exclusivos del anciano.

Mayores de 50 afios. Existe toda 1a varie-
dad de problemas degenerativos en todos los
érganos de la economia y su posibilidad de
adaptacién al trauma anestésico-quirurgico es
menor. Gémez de la Cortina hace énfasis en el
aumento del riesgo en los extremos de la vida.4

Tipo de cirugia. Se considera importante la
subdivisién entre cirugia programada y de ur-
gencia, ya que en esta Gltima existen condicio-
nantes que no se pueden influir por la necesidad
de resolucion del problema motivo de cirugia.

En la urgencia quirargica es probable que
no haya oportunidad de hacer diversos exame-
nes complementarios que se pueden efectuar
en el paciente programado. El riesgo potencial
de estomago lleno en la emergencia quirargica.

En estas consideraciones de cirugia mayor
y menor influyen el tiempo anestésico-quirirgi-
coy la pérdida sanguinea que seran considera-
dos después.

Tiempo anestésico-quirirgico. Este es un
aspecto muy importante, ya que aunque la
cirugia no sea de tipo mayor, puede tener dura-
cion muy grande y la reaccion del paciente al
trauma quirdrgico sera considerable. Pettinger
ha encontrado que la reaccién adrenocortical
es semejante en el anciano a los otros grupos
de edad y menciona que la capacidad de los
anestésicos para inducir la liberacion del siste-
ma renina-angiotensina aldosterona depende
de la dosis, manipulaciones quirurgicas y dura-
cién de la anestesia. Blackburn refiere que Can-
non, Moore, Kinney y otros han estudiado la
reaccion del organismo a la lesion y encontra-
ron que la mayoria de los procedimientos qui-
rargicos que duran de 60 a 90 minutos, no au-
mentan la reaccion del organismo al stress, por
lo que no weran muy notables las alteraciones
en catecolaminas y hormonas adrenocortica-
les, asi como antagonistas de la insulina que
ocasionan en el postoperatorio la fase catabéli-
ca con balance negativo de potasio y nitrége-
no.16,17

Se debe también considerar la habilidad
del cirujano, ya que algunos efectiian un proce-
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dimiento en 45 minutos y otro hace el mismo en
dos horas y el curso del paciente durante el
postoperatorio sera diferente.

Pérdida sanguinea. Se considera la cuantia
debido a los cambios hemodinamicos y meta-
boélicos que ocasiona la hemorragia y la necesi-
dad de transfusion que tiene un riesgo en oca-
siones mayor que la anestesia y la cirugia,
cuando no se dispone de un adecuado banco
de sangre.18a20

Las estadisticas refieren que de 0.1 a tres
por ciento existe un riego mortal con la transfu-
sion y en el cinco por ciento de todas ellas pro-
ducen reacciones moderadas. Se informa que
existe una muerte por cada 1,000 a 3,000 trans-
fusiones.?

En la actualidad se tiende a eliminar algu-
nos de estos problemas con la autotransfu-
sién.22

En el adulto la pérdida de mas de 500 mil.
es una indicaciéon para restaurar el volumen
sanguineo, se debe valorar el estado previo de
la hemoglobina del paciente, pues en ocasio-
nes se puede restaurar con liquidos y disponer
de sangre cruzada lista para ser usada en caso
necesario. De nuevo se depende de la habilidad
del cirujano y la comunicaciéon que con él se
tenga en los momentos criticos de hemorragia
activa.

Gonzalez y Mora efectuaron un estudio pa-
ra calcular la pérdida hematica en tonsilecto-
mias por el método gravimétrico y encontraron
pérdidas de solo dos a tres por ciento del volu-
men sanguineo calculado en adultos y nifios.
Respecto al nifio, se debe valorar la hemorragia
segun el volumen caculado, ya que 80 c.c. son
de poca significacion en un nifio de seis afos y
son importantes en un lactante. En el nifio, la
pérdida del 10 por ciento del volumen sangui-
neo constituye una cifra moderada y la del 15
por ciento es un peligro potencial importante

CUADRO.

Cirugia J.A. Thornton Collins
Colecistectomia 100a150c.c. 200 c.c.
Prostatectomia 350a 1050 c.c. 300 a 600
Mastectomia 340 a 1500 c.c. 600 c.c.
Nefrectomia 245a600c.c. 500 c.c.
Gastrectomia 700 c.c. 500 c.c.
Histerectomia 715¢c.c. 400 c.c.
Cesarea 965 a 1000 c.c.

Tiroidectomia 300 c.c.
Amigdalectomia 150 a 380 c.c.
Parto distécico 500a 1000 c.c.

para el paciente. Davenport considera que en
un nifio con pérdida hematica calculada de 10
por ciento, se debe disponer de sangre cruza-
da.10,11,13

En el cuadro | se hace una relacién de la
pérdida hematica ordinaria mencionada por
diversos autores.

Salem y colaboradores encontraron que
las principales causas de paro cardiaco en rela-
cion con la anestesia eran factores cardiovas-
culares y factores respiratorios; en los primeros
el fundamental fue la pérdida hematica con una
dificiente evaluacién de la misma, lo que condi-
ciond anemia, hipovolemia y paro cardiaco y de
las causas respiratorias la obstruccion de las
vias aéreas en la induccion. !

Tabaquismo, toxicomanias, terapéutica, in-
munoalérgicos.

Tabaquismo: Es cada dia mas frecuente, ya
que se le considera en ocasiones como una ne-
cesidad social y se observa que en la adoles-
cencia existe tendencia a aceptar fumar porque
lo hace todo el grupo y por temor al rechazo; es
importante considerar que las estadisticas ac-
tuales muestran un aumento importante en el
tabaquismo en la mujer y, relacionado con ésto,
el carcinoma broncogénico tiende a aumentar
en el sexo femenino.

La mortalidad por CA broncogénico de cé-
lulas escamosas es de seis a 51 veces mayor en
fumadores que en no fumadores.26

La mortalidad por 100,000 hombres por aiio
esta en relaciéon con la intensidad del tabaquis-
mo (cuadro ).

CUADRO Il
No fumador 3.4
Menos de una cajetila 61
Unaa dos cajetillas 143
Mas de dos cajetillas 217

La mortalidad por bronquitis en fumadores
fue de 3.6 a 21.2 veces mayor que en no fumado-
res y el enfisema 6.9 a 25.9 veces mayor. Los
factores relacionados con la inhalacién de ta-
haco han sido mondxido de carbono, carboxi-
hemoglobina y niveles sanguineos de nicotina.
L.a nicotina es un estimulo para la liberacion de
adrenalina por las glandulas suprarrenales.?8

Es necesario que el paciente fumador inte-
rrumpa su habito tabaquico guando menos sie-
te dias antes de la fecha ptaneada de su inter-
vencion quirdrgica, lo que permite el restableci-
miento de la funcionalidad de} epitelio bron-
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quial. Las alteraciones en las pruebas funciona-
les respiratorias mejoran al dejar de fumar, sin
embargo, el paciente bronquitico crénico debe-
ra dejar de fumar de tres a cuatro semanas, 10
que, aunado a una buena preparacion, disminu-
ye la produccion de mocay la frecuencia de las
exacerbaciones.2’

La frecuencia de enfermedad coronaria
esta en relacion con la cantidad de cigarrillos.
En estudio de 2,257 necropsias, de las que se
excluyeron pacientes fallecidos por enferme-
dad coronaria, diabetes y los que tenian cora-
z6n con peso mayor de 500 g., se encontr6 ate-
roesclerosis avanzada 4.4 veces mayor en los
fumadores de dos 0 mas cajetillas diarias que
en los no fumadores (23.4 y 5.3 por ciento res-
pectivamente)?8 (cuadro ll).

CUADRO Il
Porcentaje
No fumadores 5.3
Una cajetilla 11.7
Dos-cajetillas -~ 19.5
Mas de dos cajetillas 23.4
Fumadores de pipa 14.3
Exfumadores 11.0

Toxicomanias. Respecto al etilismo, se de-
ben distinguir dos problemas diferentes, si se
trata de etilismo agudo o crénico. En el etilismo
agudo se agrega el estémago lleno que aumen-
ta el riesgo anestésico. en el alcoholismo créni-
co existe un incremento de la tolerancia a los
anestésicos y se observa gran actividad simpa-
tica durante la anestesia y el stress quirurgico,
la demanda de anestésicos esta en relacion
con el consumo anual de alcohol.29: 30

En los pacientes adictos al consumo de
drogas o por automedicacién, es frecuente la
aparicién de mecanismos de induccién enzima-
tica que alteran el metabolismo de diversos far-
macos; ésta se ha observado primordialmente
enrelacion con los barbitaricos.

Es importante mencionar que en el adicto a
los narcéticos suelen presentarse importantes
manifestaciones dolorosas por modificaciones
del umbral doloroso y se debera detectar la pre-
sencia de un sindrome de abstinencia. Eiseman
y colaboradores encontraron que los adictos a
narcéticos son hipotensos y en 280 casos su
presion arterial fue de 56 mm. de mercurio
como promedio.3!

El tratamiento anestésico del adicto a nar-
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coticos es dificil y se debera estar alerta ante la
posibilidad de sindrome de abstinencia durante
el transoperatorio que se suele manifestar por
hipotensién grave que no reacciona al trata-
miento usual, s6lo a la administracion de nar-
coticos. 31

Tratamientos médicos previos. En los pa-
cientes con artritis, el uso prolongado de este-
roides causa en el paciente una insuficiencia
suprarrenal funcional con deficiente adaptacion
al stress y deben recibir tratamiento preopera-
torio a base de esteroides.32

Existe controversia en cuanto a la interrup-
cion de los antihipertensivos en el preoperato-
rio. Esto debe hacerse de manera racional se-
gun el tipo de droga y mecanismo de accion de
la misma.32 Strong considera que los medica-
mentos antihipertensivos no deben suprimirse
por el peligro de un episodio hipertensivo que
puede provocar un accidente vascular cerebral
o insuficiencia cardiaca.33 El acido acetilsalici-
lico debe suprimirse siete dias antes de la fe-
cha planeada para cirugia, ya que disminuye de
manera importante la adhesividad plaquetaria y
provocara problemas de la coagulacién.34

La digoxina debe evaluarse la cantidad,
tiempo de digitalizacién y si existen cifras nor-
males de potasio; es conocido el problema de
arritmias graves 9 bloqueo cardiaco cuando se
combina con succinilcolina. Ne es una droga
innocua, por lo que no se recomienda su uso de
manera profilactica.33

Antecedentes inmunoalérgicos. Es de inte-
rés interrogar acerca de tratamientos previos y
manifestaciones alérgicas a otros medicamen-
tos, antibidticos, etc. ya que es posible que ten-
gan reacciones histaminicas con el usao de ai-
gunos farmacos. Se hace notar que pacientes
alérgicos a penicilina son mas susceptibles a
ser hipersensibles a otros anestésicos o subs-
tancias.35

Respecto a la actualidad en el uso de medi-
camentos, es de interpretacién personal; sin
embargo, en tabaquismo, como en otras entida-
des, se considera el término de un afio para
considerarse como actual.

Aparato cardiovascular. La valoracién ade-
pero es importante investigar de 1a manera mas
portancia y en ausencia de antecedentes, es
imprescindible, sin embargo, el examen fisico
del térax y la consideraciéon de los signos vita-
les.3® Se considera que existe patologia com-
pensada cuando no hay alteraciones de los sig-
nos vitales ni repercusion hemodinamica; por
ejemplo: cardioangioesclerosis, ateroma de la
aorta sin repercusion importante en los signos
vitales.

Asi mismo, se cosidera descompensada
en un paciente con insuficiencia cardiaca en
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tratamiento con digital aun cuando sus signos
vitales se encuentren estables.

En nuestra unidad solicitamos valoraciéon
cardiologica a todos los pacientes mayores de
45 afios programado para cirugia. Debemos in-
sistir en que se corrobore la necesidad o no de
cirugia en los pacientes cardidpatas e insistir
también en que un paciente con antecedente
de infarto del miocardio se difiera el procedi-
miento seis meses después de este episodio.

En el paciente hipertenso se estudiara la
cronicidad y las repercusiones en cavidades iz-
quierdas manifestadas en el E.C.G. y radiologi-
camente.

El paciente que ha recibido diuréticos pue-
de cursar con hipokalemia y tener arritmias gra-
ves. En el paciente hipertenso se evitaran los
aumentos bruscos de presién que suelen ocu-
rrir durante la intubacién bucotraqueal.d La ta-
quicardia e hipertensién transitorias como
reaccion a la laringoscopia e intubacion, pue-
den tener consecuencias graves en el hiperten-
so controlado o no.*! Los blogueadores beta
protegen al paciente hipertenso de las reaccio-
nes mencionadas y aumentan la tolerancia a la
hipocapnia, reducen la frecuencia de arritmias y
los signos de isquemia del miocardio.38

En los dltimos afos ha aumentado el uso
de los marcapasos artificiales en pacientes con
bloqueo atrioventricular de segundo y tercer
grado asintomaticos, ya que son candidatos a
tener bradicardia intensa o asistole y también
arritmias ventriculares. Debemos evaluar radio-
légicamente la actividad de las baterias del
marcapaso y realizar un adecuado aislamiento
del equipo eléctrico que ha de usarse.°

La evaluacién por cateterismo que debere-
mos usar sélo en cirugia de térax.

Aparato respiratorio. Este sistema se en-
cuentra muy relacionado con el tratamiento
anestésicoy se debera hacer que el paciente se
encuentra en un funcionamiento adecuado del
aparato respiratorio.

Hay tres aspectos basicos para el estudio
del aparato respiratorio: Examen fisico ademas
de estudio radioldgico; espirometria y gases ar-
teriales.3. 26,39

El examen fisico y el estudio radiolégico
pueden hacerse en cualquier hospital y se de-
beran evaluar adecuadamente. La espirometria
sera de gran importancia cuando se trate de un
paciente con patologia respiratoria. Todos los
pacientes con enfermedad obstructiva crénica
considerable deben ser tratados como de ries-
go alto. Si se atiende a las variantes volumen y
tiempo, se puede saber si se trata de un proble-
ma obstructivo o restrictivo o mixto.

En los problemas restrictivos se encuentran
alteraciones de la capacidad vital y en los obs-

tructivos de la capacidad vital cronometrada y
de estos VEF 1 (volumen respiratorio forzado en
el primer segundo).

Los gases arteriales permiten el estudio
funcional y conocer si existe insuficiencia res-
piratoria con hipercapnia e hipoxemiay la cuan-
tiade los mismos.

Existen factores de riesgo de complicacio-
nes pulmonares durante el postoperatorio y
entre éstas se encuentran ias siguientes:26 37
1. Sexo 2. Tabaquismo 3. Obesidad 4. Infeccion
de vias respiratorias altas 5. Narcoticos en
premedicaciéon 6. Edad provecta 7. Pruebas fun-
cionales alteradas 8. Lugar de insicidn quirargi-
ca.

Existe mayor frecuencia de dehiscencia de
las heridas quirargicas verticales; ocasionan
mas dolor porque el corte de los masculos en
este sentido la hacen menos fuerte y la traccién
muscular por el esfuerzo de la tos provoca la
dehiscencia. Sin embargo, la cirugia es mas di-
ficil con laincisién transversa.40

El paciente bronquitico crénico debe dejar
de fumar de tres a cuatro semanas antes de la
operacién.40

Se considera adecuado psoponer un pro-
cedimiento cuando menos 10 dias después de
un cuadro agudo de vias respiratorias altas,
para permitir el restablecimiento del epitelio
bronquial. EI paciente con congestién pulmo-
nar cronica por cardiopatia, podra ser interveni-
do sé6lo en caso de no existir otras manifesta-
ciones de cuadro infeccioso.

Sistemas endocrino y nervioso. En nuestro
medio los problemas mas importantes son dia-
betes, obesidad y pacientes hipertiroideos.
Respecto la calificacion que se debe dar depen-
de del criterio clinico.

En relacién con la obesidad existen proble-
mas importantes de tratamiento que cuando se
refieren a anestesia conductiva es técnicamen-
te mas dificil su aplicacidén y en el caso de anes-
tesia general su gran contenido en grasa produ-
ce distribucién anormal de los gases inhalados,
asi como alteraciones de la ventilacion adecua-
da durante el transoperatorio y postoperatorio.
Hay ademas que considerar los problemas con-
comitantes con la diabetes o la hipertensién ar-
terial 43

La obesidad es uno de los mayores riesgos
de la anestesia y Feinberg, citado por Owens,
considera al obeso como riesgo |V ASA; Vaughn
y Wise practicaron la incisién horizontal para ci-
rugia abdominal en el obeso, ya que es mas re-
sistente, provoca menos dolor y existe menos
hipoxemia; la postura mas recomendada del pa-
ciente obeso sera en semifawler, ya que mejora
la hipoxemia e hipercapnia y acidosis con que
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cursan estos pacientes durante el postoperato-
rio inmediato.42: 43,5

Se'han hecho indices ponderales para con-
siderar el grado de riesgo y éste correlaciona la
talla en pulgadas con el peso en libras.

Se efectuara el estudio del paciente diabé-
tico con una adecuada anamnesis para evaluar
el tiempo de evolucién y la terapéutica usada,
asf como el grado de inestabilidad de el diabéti-
co e indicarse el tratamiento y control con glu-
cemias y glucocetonurias durante el preopera-
torio.4d

El paciente hipertiroideo, desde el punto
de vista anestésico, tiene un riesgo importante
condicionado por la inestabilidad cardiovascu-
lar y las dificultades técnicas que existen en
ocasiones para efectuar la intubacién debido a
la deformacion anatémica de las estructuras
del cuello causada por el crecimiento tiroideo.
Se debe vigilar, ademas, que el paciente que
sera objeto del acto anestésico-quirargico, se
encuentre funcionalmente lo mas eutiroideo
posible y disponer de los medios adecuados
para su atencion.

En esta clasificacion no se ha mencionado
la patologfa digestiva y es adecuado hacerlo en
este inciso cuando existe un factor de riesgo
localizado en el tubo digestivo y considerarlo
en éste como alteracion metabélica. El caso
mas frecuente es el de pacientes con problema
obstructivo que han sido tratados durante va-
rios dias con sonda nasogastrica que les cau-
sa desequilibrios hidroelectroliticos graves.

Neurologia. Respecto a la anestesia y la ci-
rugia, es interesante saber si existe o no hiper-
tension endocraneana manifestada clinicamente
por cefalagia, vémitos, aiteraciones del estado
de conciencia y papiledema; puede tratarse de
casos de urgencia como politraumatizado o de
manera electiva cuando la etiologia es tumoral.
Es necesario considerar la postura del paciente
durante el transoperatorio que requiere técni-
cas especiales. En relacion con la postura, exis-
ten dos peligros basicos: embolia aérea e hipo-
tensién grave con la posicién de Fowler y en el
decubito prono, la hipertensién venosa que au-
menta la hemorragia y la compresién de la cava
cuando el paciente no se encuentra bien colo-
cado. Se debera estudiar el aspecto neurolégi-
co respecto al sistema nervioso central y al pe-
riférico. Si se trata de cirugia neurolégica exis-
ten técnicas especiales que aumentan el riesgo
anestésico-quirargico.46

Patologia hepéatica o renal. La importancia
del higado en el metabolismo de los farmacos
usados en anestesiay como productor de diver-
sas proteinas, factores de la coagulacion, coli-
nesterasas, etc., es grande. Es necesario hacer
pruebas de funcionamiento hepatico y coagula-
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cién sanguinea y cuando el paciente esta icté-
rico, con problema obstructivo biliar, recordar
la alteracion que ocurre en la absorcion de la vi-
tamina K con el consiguiente déficit de la pro-
duccién de protrombina.

Se discute si deben usarse anestésicos ha-
logenados en este tipo de pacientes; parece
prevalecer en la actualidad el concepto de que
la hepatitis por halotano es una hepatitis vi-
ral ya que se ha observado estadisticamente en
lugares donde es endémica esta entidad.

Los problemas renales son de interés por
sus alteraciones en la eliminacion de cuerpos
nitrogenados, diversos farmacos anestésicos y
relajantes musculares, asi como su interven-
cion en la eliminacion de potasio y alteraciones
del equilibrio acidobasico. En este tipo de pa-
cientes es preferible aplicar anestesia conduc-
tiva cuando sea posible.

Examenes de laboratorio. Este es otro indice
en el que interviene de manera importante el
criterio clinico para considerar la clasificacién,
ya que, por ejemplo, las cifras de hemoglobina
varian si nos encontramos en la ciudad de Mé-
xico o a nivel del mar; en este aspecto, cuanto
mas grande sea la unidad médica en la que se
labore, de mayor nimero de estudios se dispon-
dra para usarlos en la preparacién del paciente.

Patologia agregada que pone en peligro la vi-
da. Por lo general no es posible influir en estos
factores cuando se trata de cirugia de urgencia,
pero es importante investigar de la manera mas
minuciosa posible para poder proporcionar la
atencién mas adecuada al paciente.

Al considerar condiciones especiales, son
también importantes en anestesiologia la confi-
guracion del macizo craneofacial que en casos
de micrognatia puede ocasionar importantes
problemas para la intubacién bucotraqueal y la
condicion de estomago lieno que obliga a efec-
tuar técnicas especiales en cada caso.

La patologia agregada que puede existir
con mayor frecuencia, es: 1. Choque 2. Insufi-
ciencia respiratoria 3. Coma o cetoacidosis dia-
bética 4. Insuficiencia coronaria 5. Insuficien-
cia cardiaca 6. Insuficiencia renal o hepatica 7.
Politraumatismoe 8. Desequilibrio hidroelectro-
Iitico 9. Condiciones especiales como estéma-
go lleno, cambios anatémicos del macizo cra-
neofacial, técnicas especiales de anestesia,
etc.

Considero que esta clasificacién puede
ser aplibable a cualquier tipo de unidad y que
proporciona diversos indices en los distintos ti-
pos de hospitales; asi mismo, se considera atil
como historia clinica anestésica detallada y es
una clasificacion mas objetiva que cuando se
considera sélo el estado fisico del paciente.
Hay otro tipo de factores no calificables como
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la experiencia del cirujano y el anestesiélogo y
los medios de que disponga el hospital de que
se trate.

COMENTARIOS

La valoacién preoperatoria del paciente
quirtrgico es de gran importancia, ya que per-
mite decidir cual sera la técnica anestésica
mas adecuada para un paciente determinado.
Owens® recientemente ha hecho notar que no
existen consideraciones acerca de la edad,
obesidad, anemia, etc. que en un momento da-
do aumentan el Riesgo A-Q y considera ia clasi-
ficacién de la ASA como ‘falta de precision
cientifica’”; Keats® dice que la actual clasifica-
cion de la ASA es adecuada y se correlaciona
con la mortalidad quirdrgica encontrada por Va-
canti y Marx.

CUADRO IV. PORCENTAJE DE MORTALIDAD.

Asa Vacanti Mark

| ’ 0.08 0.06

H 0.27 0.47
1] 1.8 4.4
v 7.8 23.5
\ 9.4 50.8

Owens’ hizo una evaluacién del postopera-
torio con dos indices de morbimortalidad, uno

con los datos de los distintos 6rganos de la
economiay otro con el monitor y el equipo usa-
do en el paciente y refiere haber encontrado co-
rrelacion entre la mortalidad y el grado de alte-
racion de los indices. Goldman publicd
después un indice adoptado por el Hospital Gene-
ral de Massachusetts en el que considera facto-
res del procedimiento quirdrgico, pero el valor
gue se da a cada indice no tiene uniformidad,
por lo que es dificil de usar.2

Pérez Tamayo#7, 49 menciona que las com-
plicaciones y accidentes anestésicos aparecen
por lo general en personas en buenas condicio-
nes, ya que el paciente con riesgo grande es ob-
jeto de los maximos cuidados.

La valoracién del riesgo operatorio consti-
tuye un célculo estadistico que considera la po-
sibilidad de que un paciente fallezca durante o
después del acto quirargico; se refieren muchos
factores que influyen en la evaluacién.

Esta clasificacion es cuantitativa y puede
ser usada como historia clinica anestésica,
considera los factores mas importantes del es-
tado fisico, antecedentes del paciente y facto-
res de la cirugia que se planea efectuar, los gra-
dos de alteracion son faciles de recordar y con
practica de la misma, una vez que se tienen to-
dos los datos clinicos y antecedentes del caso,
rapidamente se obtiene.un valor cuantitativo
del riesgo y creo puede ser valida para cual-
quier tipo de hospital.

En comunicacién ulterior, informaremos la
estadistica de morbimortalidad conforme con
el grado de alteracion cuantitativa y de esta ma-
nera hacer la evaluacion de esta clasificacion.
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