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VALORACION ANESTESICA TRADICIONAL

*JOSE ADOLFO ISLAS-VELAZCO

RESUMEN

La visita preanestésica es parte fundamental de la valoracién de todo paciente que va a ser sometido a algiin tipo de intervencién qui-
rirgica, la importancia de esta valoracion es el establecer las condiciones generales preoperatorias del paciente, asi como establecer un plan
de vigilancia y manejo perioperatorio. En la clasificacién tradicional de estado fisico propuesta por la Sociedad Americana de Anestesiolo-
gia se categoriza al paciente segiin sus condiciones preoperatorias, sin embargo frecuentemente se utiliza esta clasificacién como un sinéni-
mo de riesgo anestésico, lo cual no es realisia, existiendo miltiples discrepancias entre los mismos anestesiélogos en cuanto a Ia clasificacién
de pacientes. Lo adecuado seria que ademis de establecer las condiciones fisiopatolégicas preoperatorias del paciente quirirgico, se realice
una valoracién de riesgos respiratorio, cardiovascular, tromboembélico, neurolégico, de funcién hepética, etc., con lo cual en forma més,

completa se puedan establecer patrones de morbi-mortalidad.
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SUMMARY

The preanesthetic valoration is fundamental in the examination of a surgical patient in order to determine their general conditions,

as well as establish a perioperatory managemcnt plan.
The traditional ASA clasification categorizes patients according to their preoperatory conditions, vet this classification is subjective

and is frecuently used mistakenly as a risk factor. This paper suggests that preoperatory physiopathological conditions such as respiratory,
cardiovascular, neurological, nutritional, hepatic and others should be evaluated in a thorough manner to establish morbi-mortality

patterns and pre-surgical risk factors.
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rioperatoria, mejorandose las condiciones del paciente
en forma oportuna ¢l caso lo requicra, realizandose
oportunamente los ajustes sobre monitorizacién y plan
anestésico. Es muy importante evaluar el estado fisico y
las condiciones fisiologicas del paciente el estado fisico
y las condiciones fisiologicas del paciente con lo que se
podrin establecer riesgos anestésico-quirdrgicos, com-

I odo paciente debe ser valorado por un anestesio-

logo antes de la cirugia. la visita preanestésica se
ha concebido como parte fundamental de cualquier ac-
to quirargico, la entrevista del paciente con el anestesit-
logo llena tres funciones: 1) educacion del paciente acer-
ca de la anestesia, reduciendo asi su ansiedad; 2) adqui-
sicion de informacion pertinente por parte del anestesio-

logo sobre las condiciones del paciente y sus anteceden-
tes, formulando un plan de manejo, y 3) obtener el con-
sentimiento firmado del acto quirturgico '

l.a mayor informacion médica que pueda recabar-
se reducird significativamente la morbi-mortalidad pe-

*Médico adscrito.

parando anormalidades pre, trans y post-operatorias.
Existen muchas interrogantes en cuanto a la oy or-
tunidad de sobrevivir o al riesgo involucrado con el em-
plec de anestésicos, esta disparidad de las estadisticas en
cuanto a mortalidad anestésica se debe a la dificultad
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de definir muerte por anestesia y en hacer la diferencia
de ésta entre la enfermedad del paciente y la cirugia®:

Goldstein y Keats® mencionan la importancia en
determinar el riesgo en anestesia, ya que esto normara
decisiones definitivas aplicables a un individuo o a un
grupo, ya que los estimados de riesgo se basan en expe-
riencias previas y asi, estadisticamente se predice la inci-
dencia de morbi-mortalidad en diferentes poblaciones
‘de pacientes*’, Esta serie de estudios que incluyen im-
portante namero de pacientes han dado pauta para es-
timar el riesgo en Anestesia, sin embargo, los factores
de riesgo en mortalidad anestésica no han sido identifi-
cados en un namero razonable, en ocasiones la mayoria
de esos factores de riesgo estan relacionados con el pro-
cedimiento quirdrgico, debiendo de tomarse en cuenta
también las habilidades del anestesiélogo y/o del ciruja-
no, el tiempo quirargico, factores socio-econémicos del
ambiente hospitalario, etc.®* Cooper y colaboradores®
revisan en forma retrospectiva las caracteristicas del
error humano y la falla del equipo en la préactica aneste-
siologica, encontrando error humano en 82% de los in-
cidentes, siendo estos prevenibles como: desconeccién
del circuito de anestesia, cambios en los flujos de gases y
droga-jeringa errores; en cuanto a falla del equipo en-
contraron solo un 14%. Asi es que frecuentemente en-
contramos que un paciente es clasificado como de “alto
riesgo” solo cuando ha sucedido una catéstrofe.

CLASIFICACION DE ESTADO FISICO

El concepto de clasificar al paciente segiin Estado
Fisico fue sugerido por un comité de a Sociedad Ameri-
cana de Anestiologia (A.S.A.) en 1941'.

Esta clasificacion originalmente fue designada para
estandarizar el estado fisico por categorias, facilitando
la tabulacion de datos estadisticos en anestesia con lo
que su interpretacion seria uniforme, asi se correlaciona
el acto quirargico con las condiciones preoperatorias del
paciente. En su introduccion Saklad enfatiza que este
sistema no es un estimado del “riesgo operatorio”, que
anicamente tiene €] objeto de describir Jas condiciones
preoperatorias dl paciente'”

Aunque claramente la clasificacion del estado fisico
de la ASA no fuc creada para indicar “riesgo’ anestési-
co, muchos anestesiologos son incapaces de separar los
dos conceptos, lo que s mas algunos sc refieren como
“una clasificacion de riesgo™”

La clasificacion original™ contiene 7 grupos de pa-
cientes, los primeros cuatro incluyen a pacientes con
“trastornos sistémicos” catalogados en 1) ninguno, 2)
definitivo, 3) severo y 4) extremao. Las clases 5y 6 se re-
fieren a cirugia de urgencia, siendo las primeras cuatro
clases divididas en dos grupos. finalmente la clase 7 se
refiere al paciente moribundo que se espera muera en
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Tlas proximas 24 hrs. con o sin cirugia., En 1961 Dripps y
Colaboradores “propusieron una clasificacién constante
en solo cinco categorias, eliminando clases 5 y 6 agre-
gando simplemente la letra E para cirugias electiva y U
para cirugia de urgencia, después de las categorias 1 a 4
y 7 originales, clasificando a los pacientes como sano
normal, o con enfermedad sistérnica moderada, severa e
incapacitante. Esta clasificacion fue adoptada por la
A.S.A. en 1962." Posteriormente, en 1974 esta misma
clasificacion, sufriendo minimos cambios retoricos fue
aceptada por la reunién de Delegados de la ASA."
Muiltiples controversias han surgido a raiz de la apa-

ricibn de esta clasificacién, autores como Felts y O-
wens'* o Goldman y Caldera'® se refieren como una cla-

sificacion vaga y subjetiva, estableciendo claramente
que no es un estimado suficiente para establecer un
“riesgo operatorio” por su inconsistencia. Recientemente
se intentd clasificar a diez pacientes hipotéticos por di-
ferente namero de anestesitlogos en la prictica asisten-
cial y privada en la Unién Americana, encontrando que
el namero de pacientes clasificados en forma constante
fue de solo 5.9; existiendo grandes controversias en
cuanto a la edad, obesidad, anemia y la existencia de
un infarto al miocardio previo. Este estudio concluye
que la utilidad de la clasicificacion de la ASA puede ser
considerada como relativa, pero que ésta carece de pre-
sicién cientifica y que se requieren mayor namero de
datos preoperatorios para establecer en forma mas pre-
cisa un estado preoperatoric o un sistemna de clasifica-
cién, que relacione la evolucion preoperatoria.'*

Marx y cols.® en un analisis computarizado de mas
de 34,000 anestesias encontraron 645 muertos a una
semana siendo en la mayoria de los casos un reflejo del
pobre estado fisico preoperatorio. Encuentran que 4%
de las muertes fueron por la anestesia en si y que 2/3
partes de estos pudieron prevenirse, concluyen que el es-
tado fisico y el juicio y la destreza del médico con facto-
res importantes en determinar la mortalidad operatoria,

factores mas importantes que la edad solamente. Sin

embargo Djokovic y Hedley's en 500 pacientes mayores
de 80 aiios encuentran que el estado fisiologico integral
de¢l paciente es mas exacto en predecir mortalidad que
el solo hecho de considerar la Edad o el Estado fisico
preoperatorio.

Aunado a la inconsistencia e inadecuada clasifica-
cion del estado fisico de la ASA, 919% de los médicos
.interrogados refirieron utilizarla en forma rutinaria y en
ocasiones como una clasificacion de riesgo'* Robinson 7
definitivamente ha abandonado esta clasificacion cam-
biandola por un breve resumen de las caracteristicas del
paciente, mencionando los factores de riesgo y conclu-
yendo su nota con un comentario sobre el caso y un
plan a seguir.

En el Instituto Nacional de la Nutricién Salvador
Zubiran, departamento de Medicina Critica y Aneste-
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siologia, la visita preanestésica y valoracion integral del
estado preoperatorio del paciente es una medida muy
importante y obligada como parte del manejo anestési-
co. Durante esta visita y al correlacionar los factores in-
volucrados en cada paciente en particular se establece el
Estado Fisico del mismo, de acuerdo a la clasificacion
de la ASA, pero a la vez se establecen riesgos mutisisté-
micos sobre posibles complicaciones perioperatorias os-
tableciendo manejo oportuno si el caso lo requiere.
Ademas del estado fisico los riesgos a considerar son:
respiratorio, cardiovascular, tromboembdlico, neurolo-
gico, de la funcién hepatica, etc. agregando a esto la
valoracion global para establecer un riesgo anestési-
co-quirdrgico integral.

CONCLUSIONES

La determinacion preoperatoria del estado fisico es
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una medida atil en establecer las condiciones generales
del paciente que serda sometido a una intervencion qui-
rargica. Sin embargo, no es un factor suficiente para es-
tablecer riesgos de morbi-mortalidad perioperatoria ya
que para esto se debera valorar en forma integral no so-
lo la edad del paciente y su estado funcional completo,
si no que debera considerarse el tiempo y tipo de ciru-
gia, los factores propios del medio ambiente hospitala-
rio y las habilidades técnicas del anestesiologo y el ciru-
Jjano.

Un estado fisico deficiente alerta al equipo quirargi-
co a extremar precauciones y medidas de manejo lo mas
sencillo posibles, pero también alerta a valorar en for-
ma mas completa el estado integral del paciente qui-
rargico, ya que ampliamente se ha demostrade que la
severidad de la enfermedad previa a la cirugia aumen-
tara los indices de morbi-mortalidad perioperatorios.
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