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RESUMEN

Laconsultapreanestésica, realizadaporunmédicoanestesiólogo,se llevaacabovariosdíasantesdeuna intervenciónquirúrgicaprogramada.Es
útil queel paciente completeuncuestionario antesdeesta consulta.
Losprincipalesobjetivosde laconsultapreanestésicason:obtener informaciónsobre losantecedentesdelpaciente, realizar laexploraciónclínica,
seleccionar losexámenescomplementariose informaral paciente, particularmenteen loquese refierea la técnicaanestésica.Lamayoríade los
tratamientosmédicosseprosiguenhasta lavísperao lamañanadeldíade la intervención.Es importante,sobre todoenelcasode losmedicamentos
cardiovasculares,cuyainterrupciónbruscapuededescompensar laenfermedadqueseestátratando.Losfármacosqueinterfierenconlahemostasia
(antigregantesplaquetariosyantivitaminasK)deben interrumpirseosustituirseporheparina,en funciónde la indicaciónydel tipode intervención.
Losdatosde laconsultaseanotanenunahojadeanestesia, queseentregaen lahistoria clínicadelpaciente.
Laconsultapreanestésicatambiéndebedetectar laansiedadylostemoresdelpaciente.Laansiedadsecalmaconlaactitudempáticadelanestesiólogo,
la informaciónyunamedicaciónpreanestésica.
La información, escrita yoral, debe referirsea la técnicaanestésica, sobre todoencasodeanestesia locorregional, a loseventuales incidentesy
accidentes, a la transfusión yal tratamiento del dolor postoperatorio. La satisfaccióndel paciente esmuydifícil de valorar y depende tanto de la
calidadde losactos técnicos comode los factores relativosa la organización yal entorno.
Laprescripcióndeexámenescomplementariosnodebesersistemática, sinoquedebe tenerencuenta laedaddelpaciente, suestadoclínicoy la
naturalezade la intervención.
Durante laconsultasedanalpaciente instruccionespreoperatoriassobre la tomademedicamentos,el ayunopreoperatorioy lasmodalidadesde
laanestesiaambulatoria.
Laclasificacióndelpacientesegún laAmericanSocietyofAnesthesiologists (clasificaciónASA) formapartede laevaluacióndel riesgoanestésico.

Palabrasclave:ansiedadpreoperatoria,clasificaciónASA,consultapreanestésica,exámenescomplementarios,examenpreoperatorio, información
delpaciente.
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INTRODUCCIÓN

egúnlaencuesta�TresdíasdeanestesiaenFrancia�,efectuada
por laSocieté francaisede�anesthésieet réanimation(SFAR)
en1996,enestepaísserealizananualmentedercade7900

000 anestesias por intervenciones quirúrgicas, exploraciones
endoscópicas, actos de radiología intervensionista y actos
obstétricos .10

La consulta deanestesia formaparte de laevaluación y la
preparaciónpreoperatoriadelpaciente.Esunelementoesencial
de la seguridadanestésica , puestoque losdatosobtenidosen
estaconsultapermitenelegir la técnicaanestésicay loscuidados
perioperatorios másadecuadosal estadoclínicodel pacientey
alprocedimientoprogramado.20,42,65,67

Francia es el único país occidental en el que la consulta
preanestésica, realizadavariosdíasantesdeuna intervención
quirúrgicaprogramada,esobligatoria.En losEstadosUnidosy
en el ReinoUnido, por ejemplo, la consulta elmismodía de la
intervención es una modalidad aceptada por las instancias

profesionales.68,69Sinembargo, lospaísesanglosajones(Estados
Unidos,Canadá,Australia) estándescubriendo lasventajasde
unaevaluaciónpreoperatoria adistancia de la intervención, en
centros especializados, y han desarrollado el concepto de
medicina perioperatoria, que es el equivalente del papel que
desempeñael anestesiólogo francésdesdehacemásdediez
años.11,19,25,39,41,63

La consulta preanestésica debe ser efectuada por un
anestesiólogo.Cadaequipodebeestablecer lasmodalidadesde
la consulta preanestésica.82 Es aconsejable redactar los
procedimientosquedefinensuorganización.El desarrollode la
consulta seoptimizasi el pacienteha completadopreviamente
un cuestionario que le ha entregado oenviado el secretariado
queadministra las citas o le haproporcionadoel cirujano.11,65

Enlasintervencionesprogramadas,laconsultapreanestésica,
deberealizarsevariosdíasantesdelaanestesia.Elperiodoentre
la consulta y laanestesiadebe tenerencuentael estadoclínico
del paciente y la importanciade la intervenciónquirúrgica.Este
lapsodebesersuficienteparapermitir laeventual realizaciónde
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exploracionescomplementariasyestableceromodificar
un tratamiento médico para mejorar o estabilizar el
estadoclínicodelpaciente.Laconsultanodispensade
la realización de la visita preanestésica la víspera o la
mañanadeldíade la intervención.

Laorganizaciónde laconsultapreanestésicadebe
tener en cuenta lasexigenciasdel paciente (trayectos
múltiples,exámenescomplementarios)y los imperativos
deseguridaddelaanestesia.

Debido al gran número de pacientes, la consulta
preanestésicadebepermitir unautilizaciónóptimadel
tiempo que el médico anestesiólogo dedica a esta
actividad.Parafacilitar laorganizacióndeestasconsultas,
esaconsejablequeel equipodeanestesia cuentecon
estructuras adecuadas (locales, secretariado, dispo-
nibilidad rápida de la historia clínica, posibilidades de
realización de exámenes complementarios). Es
convenientequeexistaunaestrechacoordinacióncon
elcirujano.Seaconsejaqueelanestesiólogotengaasu
disposición la historia clínica del paciente durante la
consultas. El cirujano tendría queprecisar demanera
sistemática la afección causal, el tipo de intervención
previstoy laseventualesdificultadesquirúrgicas.64,66

Los principales objetivos de la consulta preanes-
tésicase resumenenel cuadro1.

Los datos de la consulta deben anotarse en una
hojadeanestesiaquese integraen lahistoriaclínicadel
pacienteyqueelmédicoquepractica laanestesiadebe
consultar.65

Enel futuro, lahistoriaclínica informatizadafacilitará
la transmisióny laclasificacióndeestas informaciones.30

Es aconsejable proporcionar a cada paciente,
después deunaoperación conanestesia, un informe
que indique los medicamentos administrados y los
eventuales incidentes.La generalización de este tipo
de informe, permitirá reducir la duración de una
consulta preanestésica ulterior y facilitar la obtención
de datos sobre una anestesia anterior. Sin embargo,
nodispensaal anestesiólogodeconsultar a sucolega
que ha operado precedentemente al paciente o bien
la historia anterior de éste.

PRINCIPIOSGENERALES

Laconsulta preanestésica debe realizarse enun
ambiente tranquilo.Elpacientesesientesegurocuando
percibe una actitud entusiasta y atenta por parte del
anestesiólogo.70,71,87.

Cualesquiera que sean el paciente y el acto
quirúrgico previsto, la consulta debe comprender las
siguientesetapas.8,20,68,69
- laanamnesis, quepermiteprecisar losprincipales
acontecimientos anestésicos, los trastornos
funcionales y los tratamientosencurso;
- el examenclínico;

- elmanejopsicológico;
- la elecciónde losexámenescomplementariosen
función de las informaciones precedentes de la
intervención;
- la eleccióndel tipodeanestesia;
- la información.
Enciertasocasiones,el anestesiólogoque realiza

la consulta preanestésica no es el que practicará la
anestesia. Esto puede ocurrir tanto no sólo dentro de
unmismohospital,sino tambiéncuandoelpacientevive
lejos del lugar donde se efectuará la intervención
quirúrgica. Eneste caso, se trasmitirán por escrito las
conclusiones de la consulta preanestésica al anes-
tesiólogoqueparticiparáen laoperación, quienquese
presentará al paciente con motivo de la visita
preanestésica.

ANTECEDENTES

Laanamnesisprecisa lacausade la intervención.
Seanalizan losantecedentes familiares ypersonales.
Aunque es excepcional, el hallazgo de incidentes y
accidentes anestésicos o quirúrgicos en el entorno
familiar justifica un interrogatoriomásprofundo.

Los antecedentes personales deben detallar las
intervencionesquirúrgicas y lasanestesiasanteriores
(tipo de anestesia, antecedentes de intubación), los
antecedentestransfusionalesylostratamientosmédicos
en curso.Nohay queolvidar de interrogar al paciente
sobre la tomaprolongadade tranquilizantes y la toma
ocasional deaspirina, tratamientos cuando rellenanel
cuestionario.

En lasmujeres,debendetallarse losantecedentes
obstétricos.Enaquellasenedadfértil,seaconsejarealizar
unapruebadelembarazoy, trassolicitarsuautorización,
practicareventualmenteunapruebadeembarazo.

Esprecisoinvestigarlapresenciadeatopia(eccema,
rinitis, asma alérgico) y de alergiamedicamentosa o
alimentaria. Ladescripciónqueelpacientehacede los
síntomas suele permitir descartar el diagnóstico de
alergia.Encasodeduda,puedejustificarselarealización
deunestudio inmunoalérgicopreanestésico,preferen-
temente enun centro especializado.40 Conexcepción
de un antecedente comprobado de alergia a un
medicamento anestésico o a un adyuvante (látex,

Cuadro I.Objetivos de la consulta preanestésica

-Obtenerlosdatosdelpacienteparalahistoriaclínica
-Evaluar losriesgosligadosalpacienteyal tipodecirugía
-Optimizarelestadoclínicoporadaptacióndelostratamientosfarmacológicos
-Seleccionarlatécnicaanestésica;sobretodoencasodeanestesialocorregional
-Informar:técnicaanestésica,complicaciones,transfusiónsanguínea,analgesia
postoperatoria,prevencióndelaenfermedadtromboembólica

-Obtenerelconocimientoinformadodelpaciente
-Tratarlaansiedadmediantelainformaciónylapremedicación

Consulta preanestésica
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soluciones coloidales), el terrenoatópico y los demás
antecedentesalérgicosnoparecenaumentarlafrecuencia
delasreaccionesanafilactoidesintraanestésicos.

En muchos países, el número de pacientes
examinadosenlaconsultapreanestésicaqueyahansido
sometidos anteriormente a una o varias anestesias
aumenta constantemente. Enellos, es útil informarse
sobre loseventuales incidentes,comolasnáuseasy los
vómitos postoperatorios, la intensidad del dolor
postoperatorio y losmedios terapéuticos utilizados, la
somnolenciapostoperatoriaoundespertaragitado.Los
principalesfactoresderiesgodelaaparicióndenáuseas
yvómitossonlaedadtemprana,elsexofemenino,sobre
todo durante la menstruación, los antecedentes de
náuseas y vómitos postoperatorios y de mal de
transportes, laanestesiageneral, laduraciónprolongada
de la anestesia, el tipo de cirugía y los dolores
postoperatorios intensos.6,76 En caso de anestesia
ambulatoria, es útil precisar el tipo de vivienda del
paciente, ladistanciahastasudomicilio,suentornosocial
y, en el caso de las personas ancianas, su grado de
autonomía.

SIGNOSFUNCIONALES

La anamnesis busca la existencia de trastornos
funcionales, precisa su tipo, su fecha deaparición, su
frecuencia,asícomosuscircunstanciasdeaparición(en
reposo, al esfuerzo) y la incapacidad funcional que
acarrean.

Debido a la frecuencia de las complicaciones
cardiorrespiratoriasperioperatoriass, en laanamnesis
debe insistirseen loseventualessíntomasrespiratorios
y cardíacos. En caso de asma o bronquitis crónica
obstructiva hay que precisar el grado de obstrucción
bronquial. La repercusión funcional en el aparato
cardiovascularseevalúamediante laclasificaciónde la
NewYork HeartAssociation (NYHA). La evaluación
cardiovascular se trata enun capítulo específico.49 Es
importante tomar en cuenta que la presencia de
síntomas funcionales que limitan los actos de vida
cotidiana indica una disminución considerable de las
reservas funcionalescardiorrespiratorias.

En el paciente anciano, la exploración evalúa la
integridaddesus funciones intelectualesysuvoluntad
decurarse.

EXAMENCLÍNICO

La exploración somática, simple y sistemática u
orientada hacia ciertos aparatos, de acuerdo con los
datosde laanamnesis,permiteapreciarelestado físico
del paciente.Algunos elementos son específicos del
examenpreoperatorio:

� labúsquedadealgunadificultaddeintubación;13,29

� la apreciación del estado de la dentadura
(aparatosdentales,dientesconespigo,reconstrucciones
dentales); las fracturasdentalessonunacomplicación
frecuente de la anestesia; no es obligatorio retirar
sistemáticamente lasprótesisdentales, sobre todosiel
pacienteposeeprótesisparcialesmantenidasmediante
dientes aislados que corren el riesgo de lesionarse
durante la intubación o el mantenimiento de la
permeabilidadde lasvíasaéreassuperiores;

�laapreciacióndelestadodelaredvenosa:facilidad
de la punción venosa, antecedentes de cirugía de un
miembro,secuelaslocales,comoporejemplo,unedema
crónico secundario aunvaciadoganglionar del hueco
axilar o a radioterapia;

� la búsqueda de factores generales y locales
(váricesde losmiembros inferiores)que favorezcan las
complicaciones tromboembólicas; la evaluación del
riesgodeenfermedad tromboembólicapostoperatoria
tieneencuenta los factoresrelacionadosconelpaciente
y factores relacionadosconel tipodecirugía;paraestos
factores se identifican tres niveles de riesgo (nivel 1=
riesgobajo; nivel 2= riesgomoderado; nivel 3= riesgo
alto);enelcuadroIIsepresentaunejemplodedefinición
de estos niveles de riesgo para la cirugía general; los
modosdeprevencióndelaenfermedadtromboembólica
se definen teniendo en cuenta el nivel de riesgo
relacionado con el paciente y con el tipo de cirugía;18
se han publicado protocolos de profilaxis de la
enfermedad tromboembólicapostoperatoria;

� labúsquedadeunaarterioesclerosisdelasarterias
cefálicas,especialmenteporauscultacióndel trayectode
lasarteriascarótidasparadetectarunsoplo;éstepuede
justificarunaexploraciónmedianteecografíaDopplerde
los troncos arteriales supraaórticos y precisa un
posicionamiento intraoperatoriocuidadosodelacabeza;

� la existencia de reumatismo degenerativo o
deneuropatíasperiféricasquerequieranciertas precau-
cionesal instalaralpacienteenlamesadeoperaciones;

� el estado cutáneo local de las eventuales
dificultades anatómicas,cuandosepreveeunaanestesia
locorregional.

Enfuncióndelosantecedentesdelpacienteydelos
resultadosde laexploraciónclínicayde losexámenes
complementarios, puede ser necesario solicitar una
consultaespecializadaomodificaruntratamientodurante
elperíodopreoperatorio.Enalgunoscasos,sisepiensa
que es conveniente modificar la programación de la
intervención,esprecisodiscutirestepuntoconelcirujano.

En resumen, la consulta preanestésica permite
definir la estrategia de los cuidados perioperatorios
(cuadro III).

INTOXICACIÓN ALCOHOLICA CRÓNICA
Elalcoholismocrónicoesdifícildedetectar,excepto

en los casosen losque resultaevidenteal examinar al

Haberer HP
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paciente. Es indispensable realizar un interrogatorio
dirigido.1 Entre los cuestionarios que existen para la
deteccióndelalcoholismocrónico, lapuntuaciónCAGE
( chronic alcoholism general evaluation) se basa en
cuatro preguntas simples y en la determinación de
marcadores biológicos, sobre todo el volumen
corpuscular medio (VCM) y la concentración de y-

glutamiltransferasaplásmica (yGT)78 (cuadro IV). Los
marcadoresbiológicosdetectanelalcoholismocrónico,
pero no la dependencia al alcohol, que expone al
síndrome de abstinencia alcohólica en el periodo
postoperatorio.Eldeliriumtremens, la formamásgrave
delsíndromedeabstinencia,puedeprevenirsemediante
la detección y el tratamiento precoz de los primeros

Cuadro II. Profilaxis de la enfermedad tromboembólica postoperatoria. Se presenta como ejemplo la cirugía general y
digestivaenel adulto.Definiciónde los tresnivelesde riesgo ligadosal tipodecirugía yal paciente.

RIESGOSLIGADOSALACIRUGÍA

CIRUGÍANONEOPLÁSICA,POREJEMPLO:
�apendicectomíasimple
�tratamientodeherniainguinalycrural
�esófago:megaesófago,divertículo,etc.
�cirugíaperietal
�proctología
�colecistectomía
�herniahiatal
�cirugíadecuello
�cirugíadepartesblandas
Lasdiseccionesamplias,hemorrágicasodecuración
anormalmenteprolongadahacenpasarlas
intervencionesderiesgoquirúrgico1ariesgo
quirúrgico2.

�apendicectomíacomplicada
�cirugíadelasenfermedadesinflamatoriaso
infecciosasdelintestinodelgadoodelcolón

Lasdiseccionesamplias,hemorrágicasodeduración
anormalmenteprolongadahacenpasarlas
intervencionesderiesgoquirúrgico2ariesgo
quirúrgico3.

CIRUGÍANEOPLÁSICA:
�vesícula,víasbiliares
�estómago
�esófago
�páncreas
�intestinodelgado,colon,recto
�esplenectomía
�cirugíadelasglándulassuprarrenalescon
hipercorticismo

RIESGOLIGADOALENFERMO

�ausenciadefactorderiesgotromboembólico
apartedelaedad(b)

�edad>40años(a,b)
�anticoncepciónoralporestro-progestágenos(a)
�cardiopatiadescompensada(a)
�várices(a)
�infecciónpreoperatoriageneralizadao
localizadaaguda
�postparto(1mes)(a)
�obesidad(a)

Elriegoaumentaenpresenciadevariosfactores
deriesgo.

�cánceractualoevolutivo(a)
�antecedentetromboembólico(a)
�parálisisdelosmiembrosinferiores(a)
(trasaccidentevascularcerebral,porejemplo)
�síndromemieloproliferativo(a)
�hipercoagulabilidad(a):
�déficitsconocidosenproteínasCySenAT
III(a),
�resistenciaalaproteínaCactivada(a)
�anticoagulantecirculante(a)
�anticuerposantifosfolípidos(a)

(a)Validadoenlaliteratura;(b)Elfactorderiesgo
edad>40añosnodebesertenidoencuenta
paraevaluarelriesgotromboembólicoenla
cirugíamenor(nivelderiesgoquirúrgico1).

RIESGO
RELACIONADO
CONLACIRUGÍA

1

2

3

NIVELDE
RIESGO

1

2

3

RIESGO
RELACIONADOCON
ELENFERMO

1

2

3

1

2

3

1

2

3

RIESGO
TROMBOEMBÓLICO

Bajo

Moderado

Alto

NIVELDERIEGO EVALUACIÓNDELRIESGOTROMBOEMBÓLICO

+ =

Tantoparaelriesgoligadoalacirugíacomoparaelriesgoligadoalpropioenfermosehandefinidotresnivelesderiesgo
deintensidadcreciente(1a3).

Laevaluaciónserealizateniendoencuentaelriesgorelacionado
coneltipodeintervenciónylosriesgospropiosdelenfermo.

Elesquematerapéuticorecomendadodependedelnivelderiesgo,bajo,moderadooalto.Ungrupodeexpertos,bajolosauspiciosdelServiciodeevaluaciónycalidaddelaAssistancePublique
MopitauxdeParisredactó,en1998,lasRecomendacionesparalaprácticaclínicabasándoseenlaConferenciadeconsensode1991.17Sehanestablecidofichasparalosprincipalestiposde
cirugía(editadasporelServiciodeevaluaciónycalidad,Direccióndelapolíticamédica,AssistancePublique-HopitauxdeParis).
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síntomas.Porotraparte,elalcoholismocrónicoaumenta
el riesgode lasotras complicacionespostoperatorias,
principalmente las infecciones, las complicaciones
cardiovascularesy lossíndromeshemorrágicos.

TABAQUISMO
Sibienel tabaco favorece labronquitis crónica,no

todoslosfumadorespadecenestaafección.Sinembargo,
la frecuencia de las complicaciones pulmonares
postoperatoriasaumentaenel fumador, inclusocuando
noexistensignoscomprobadosdebronquitiscrónica.85
Estascomplicacionesseexplicanporcuatromecanismos
esenciales: aumentode las secreciones traqueobron-
quiales,disminucióndesueliminaciónpor interferencia
con la fisiología mucociliar, broncoconstricción y
anomalíasen laspequeñasvíasaéreasperiféricas.El
tabaco tiene también un efecto inmunodepresor.
Elriesgodepende,noobstante,delgradodeintoxicación
tabáquicaydel tipodecirugía.Encasode intervención
supraumbilical, lapresenciadeunabroncoconstricción
crónica (disminución del volumenespiratoriomáximo
enelprimersegundo(FEV1)ydisminucióndelcociente
FEV1/capacidad vital) es un factor favorecedor
de la aparición de complicaciones respiratorias
postoperatorias.

El tabaco,queseasocia frecuentementealalcohol,
puede perturbar la farmacocinética de numerosos
fármacos debido a su efecto inductor de las enzimas
hepáticas.

Las conclusiones respecto a la abstinencia
preoperatoria del tabaco son las siguientes: una
interrupción de 12 a 24 horas tiene efectos
beneficiosos sobre la función cardiovascular, por
disminución de la concentración sanguínea de
carboxihemoglobina; si la interrupción es de algunos
días,mejora la fisiologíamucociliar; con1o2semanas
de abstinencia, disminuye la hipersecreción traqueo-
bronquial; se necesita una interrupción de 4 a 6
semanas para disminuir la frecuencia de las
complicaciones respiratorias postoperatorias; una
abstinenciade6a8semanas tieneunefecto favorable
en el metabolismo hepático de los fármacos y las
modificaciones inmunitarias.

TRATAMIENTOSENCURSO

INTERFERENCIASMEDICAMENTOSAS
Lospacientesexaminadosen laconsultapreanes-

tésicasiguenconfrecuenciatratamientosmédicosdelarga
duración.Alosmedicamentosprescritos,sedebeañadir
laautomedicación(tranquilizantes,aspirina,laxantes,etc.),
queel paciente suele omitir indicar.Tampocohayque
olvidar losfármacosadministradosporvíalocal(cutánea,
inhalación,colirios),queseabsorbenypuedendarlugara
interferenciasmedicamentosas.

Los tratamientosmédicosexponenados riesgos
potenciales:

�lasinterferenciasfarmacológicasconlosfármacos
anestésicos y las interferencias con losmecanismos
fisiológicos de adaptación a la anestesia y al acto
quirúrgico(posicionesoperatorias,variacionesvolémicas
rápidas,compresionesopinzamientosvasculares);

-el desequilibrio de laafección tratadaencasode
interrupciónbruscadelmedicamento.

Las potenciales interferenciasmedicamentosas
intranestésicas son numerosas, pero los accidentes
graves son excepcionales.34,88 Por el contrario, la
interrupción repentinadeciertosmedicamentos, como
losfármacosdeaccióncardiovascular,exponealpaciente
aunefecto reboteyaaccidentes, como lascrisishiper-
tensivasy la isquemiamiocárdica.

Durante laconsultapreanestésica,elanestesiólogo
debeverificarelcumplimientodel tratamientoyprecisar,
preferentementeporescrito,queéstedebeproseguirse,
amenudohasta lamañanadel día de la intervención.
Esto es particularmente importante en caso de
cirugía ambulatoria.

El análisis de todos los tipos demedicamentos
sobrepasa los límites de este artículo; el lector puede
remitirse a revisiones sobre este tema.34,88 Los
medicamentos implicados con más frecuencia en
complicacionesanestésicas son los fármacos cardio-
vascularesy los fármacosqueactúansobreel sistema
nerviosocentral.Entreestosúltimos, losaccidentesmás
serios se han descrito con los inhibidores de
monoaminoxidasa(IMAO)noselectivos.Losinhibidores
selectivos de la monoaminoxidasa B (MAO-B) no
presentan losmismos inconvenientes.Engeneral, los
medicamentos antidepresivos pueden continuarse
durante el período preoperatorio inmediato. Si es
necesario, una consulta con el psiquiatra permitirá
adaptar el tratamiento.

Todos los tratamientos de acción cardiovascular
debenmantenersehasta la vísperao lamañanade la
intervención.Enel casode los inhibidoresde laenzima
de conversión de la angiotensina de vidamedia larga
(por ejemplo, captopril) utilizados como antihiper-
tensivos, seaconseja interrumpirel tratamientode12a
36horasantesde la inducciónanestésicasi se tratade
cirugíamayor.

Cuadro III. Cuidados perioperatorios cuya estrategia se
defineen laconsultapreanestésica

-Medicaciónpreanestésica
-Prevencióndelaenfermedadtromboembólica
-Prevenciónytratamientodedolorpostoperatorio
-Profilaxisantibiótica
-Transfusiónsanguínea
-Monitorización
-Tipodevigilanciapostoperatoria
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ANTICONCEPCIÓNORALYELTRATAMIENTO
HORMONALDELAMENOPAUSIA

La anticoncepción oral no aumenta demanera
pronunciada las complicaciones tromboembólicas
postoperatorias. Es un factor favorecedor, sobre todo
siseasociaaotros factores, talescomo laobesidad, las
várices de losmiembros inferiores, los antecedentes
familiares de flebitis y los déficits constitucionales del
factorqueseoponealacoagulación,comolaresistencia
a la proteína C activada debida a la mutación que
ocasiona el defecto denominado factor V Leiden. La
influencia de la composición del anticonceptivo oral,
dosisbajadeestrógenosynaturalezadelprogestágeno,
escontrovertida.23,32,45

El riesgodeenfermedadtromboembólicaaumenta
levemente conel tratamiento de reemplazohormonal
delamenopausia.56

Espreciso tenerencuentaestos riesgosa lahora
de elegir el tratamiento profiláctico perioperatorio de
laenfermedad tromboembólica.

ANTIAGREGANTESPLAQUETARIOS
El riesgohemorrágico intraoperatorio y postope-

ratorio relacionado con la toma de antiagregantes
plaquetariosseevalúadediversasmaneras.Esteriesgo
esmoderadoparael ácidoacetilsalicílicoymayorpara
la ticlopidina y el clopidogrel. El efecto inhibidor de los
antiagregantes plaquetarios es irreversible y la
normalización de la función hemostática plaquetaria
requiere la formacióndenuevasplaquetas,esdecir, de
5a8días.Losantiagregantesplaquetariosaumentanel
tiempo de sangría. Sin embargo, las variabilidades
interindividuales ymetodológicas deesta prueba son

demasiados grandes comopara poder utilizarla en la
evaluación del riesgo hemorrágico intraoperatorio.
Exceptoencasosconcretos,noserecomiendarealizar
estapruebaenlospacientessometidosauntratamiento
conantiagregantesplaquetarios.

En caso de intervenciones con alto riesgo
hemorrágicoodeanestesia locorregional,el tratamiento
conantiagregantesplaquetariosdebeninterrumpirsepor
lo menos 5 días antes de la operación. A veces, el
tratamiento con antiagregantes puede suspenderse
durante el tiempode la intervención, sin necesidadde
recurrira laheparina.Enalgunoscasos,sepreconiza la
sustitución por flurbiprofeno, en la dosis de 100mg
c/24h,enpacientesen losqueseprecisaciertaacción
antiagreganteplaquetaria.Noobstante,estaactitud,no
ha sido validadapor unestudio científico irrefutable.

Cuando el riesgo de accidente tromboembólico
es grande (válvula cardiacamecánica, sobre todo en
posición aórtica, endoprótesis coronaria, accidente
isquémico cerebral), se debe instaurar un tratamiento
eficazconheparina.

En ciertos casos, el cirujano acepta operar a un
paciente sin interrumpir el tratamiento con antiagre-
gantesplaquetarios.En loscasosdifíciles, ladiscusión
entre el cirujanoyel neurólogooel cardiólogopermite
determinar lamejor estrategia terapéutica.

Losantiinflamatoriosnoesteroidestienenunefecto
antiagreganteplaquetariomoderadoy, lamayoríade las
veces, no es necesario prever una interrupción del
tratamientodemásde12a24horas.

TRATAMIENTO CON ANTIVITAMINAS K
El mantenimiento del tratamiento con una

antivitaminaKexponeaunriesgohemorrágicogrande.
Cuando es necesario continuar el tratamiento
anticoagulante, la actitud varía de acuerdo con la
importancia de la operación. En intervenciones
superficialesodecirugíamenor,el cirujanopuedeestar
de acuerdo con la continuación del tratamiento,
adaptandoeventualmentesu técnica.Estosucede,por
ejemplo, en lasextraccionesdentales84 o la operación
decataratas,quepuedepracticarseconanestesia local.
Sin embargo, en lamayoría de las intervenciones es
necesario suspender las antivitaminasKy sustituirlas
porheparina. Laelecciónentreheparinaconvencional
o heparinadebajo pesomolecular, las dosis y el ritmo
de administración dependen de la indicación del
tratamientoanticoagulante.

ANSIEDADYEVALUACIÓNPSICOLÓGICA

La difusión de la información para el publico en
generaly la repercusiónen losmediosdecomunicación
dealgunosaccidentesanestésicoshancontribuidoalaiden-
tificaciónde laanestesiaydesusespecificidades.52,75,80

Cuadro IV.Cribadodelalcoholismocrónicoy ladependencia
al alcohol, y conductaaseguir enelmedioquirúrgico (según
SpiesyRommelspacher).78

CRIBADO

�Antecedentesyexploraciónfísica
�CuestionarioCAGE(ChronicAlcoholismGeneralEvaluation)relativoaloshábitos
alcohólicos:
�¿Yahasentidolanecesidaddedisminuirsuconsumodealcohol?
�¿Yalehahechonotarsuentornoqueconsumedemasiadoalcohol?
�¿Hatenidoalgunavezlaimpresióndequebebedemasiado?
�¿Yahasentidolanecesidaddebeberalcoholporlamañanaparasentirseen
forma?

�Marcadoresbiológicos:° -glutamiltransferasa,volumencorpuscularmedio

CONDUCTAASEGUIR

�SiCAGE�3oCAGE�2yalmenosunmarcadorpositivo:necesidaddeinstaurarun
tratamientopreventivopreoperatoriooinmediatamentepostoperatorio

�SiCAGE<2perohaydosmarcadorespositivos:
�Volverarealizarunaevaluación(antecedentes,cuestionariorelativoaloshábitos
alcohólicos)

�Preveruntratamientopreventivopreoperatoriooinmediatamentepostoperatorio

Consulta preanestésica
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Lospacientessuelenexpresar temoresyangustia con
respecto a la anestesia. La angustia es unmalestar
psíquico y físico que nace de la sensación de peligro
inmediato y se caracteriza por un temor difuso, que
puede ir de la inquietud al pánico. La ansiedadpuede
serunacaracterísticaconstitucionalde lapersonalidad
delpaciente (ansiedad-rasgo)obiensercausadaporel
actoquirúrgico(ansiedad-estado).Laansiedadgenerada
por laanestesiay lacirugíano tienenecesariamenteun
impacto negativo en el período perioperatorio y, en
ciertamedida, se trata deunadisposición psicológica
normal que permite al paciente afrontar mejor la
intervención. Los estudios clínicos han puesto en
evidencia ladificultadparaapreciar, durante laconsulta
preanestésica,elgradodeansiedaddelpaciente,dado
queaunque lospacientespuedenmanifestaransiedad
durante la anamnesis, los más introvertidos suelen
reprimirla.12,21,43,44,50,51,53,55,58,74,77

El tipo y el grado de ansiedad se determinan
mediantepruebasespecíficas.Lapruebadereferencia
sebasaen laescaladeSpielberger (Spielbergerstate-
trait anxiety inventory o STAI), pero es demasiado
complejaparautilizarla rutinariamenteysereservapara
la investigación.53,55Estecuestionarioevalúa laansiedad
vinculadaalapersonalidaddelpaciente(ansiedad-rasgo)
y la ansiedad relacionada con el contexto quirúrgico
(ansiedad-estado). Se han propuesto otras pruebas,
algunas de las cuales han sido establecidas especí-
ficamentepara la anestesia. Lasmásutilizadas son la
Hospital anxiety and depresión scale (HAD),51 la
Amsterdampreoperativeanxietyand informationscale
(APAIS)44ylaescalavisualanalógica.LaescalaAPAISse
basaenuncuestionamientosimplificadoquecomprende
seispreguntas,cuatrodelascualesevalúanlaansiedady
dos,eldeseode información(cuadroV).Losresultados
de esta prueba simple concuerdan bastante bien con
losdeunapuntuaciónvalidadacomo ladeSpielberger.

Laescalavisualanalógica(EVA),comolaempleadapara
evaluar el dolor, puede ser de utilidad, a pesar de ser
menosprecisaparavalorar laansiedad;algunosestudios
hanconstatadounabuenacorrelacióncon laspruebas
máscomplejas.Así, un valor deEVA>60mm(enuna
escala de0a100mm) indicaunaansiedad inhabitual
queespreciso tenerencuenta.7

Amenudo,elanestesiólogoevalúadeunamanera
imperfecta laansiedaddelpacienteyporconsiguiente,
es frecuentequeexistadiscordanciaentre lavaloración
de la ansiedad por parte del médico y el grado de
ansiedad expresado por el paciente.Además, en el
pacientesuelenconfundirse los temorescausadospor
lacirugíaylosrelacionadosconlaanestesia.52Engeneral,
laansiedadqueseexpresaen laconsultaesmayoren
lasmujeres,12,53 pero esto no se observa demanera
sistemática en todos los estudios. No existe relación
directaentre lagravedadde laafección, la importancia
de la intervenciónyelgradodeansiedad.El impactode
laenfermedadsobre lavidafamiliarysocialdelpaciente,
influyeen laansiedadpreoperatoria.Losantecedentes
de anestesia disminuyen ligeramente la ansiedad.
La espera, lamañana de la intervención, aumenta la
ansiedad.58Segúnelestudioconsiderado,laconcordancia
entre laevaluacionesde laansiedadrealizadasdurante
laconsultapreanestésicay lamañanadela intervención
fuebuena,44 oaleatoria.58

Losmiedosquesuelenexpresarseenencuestas,
mediantecuestionarioso interrogatorios, se refierenal
dolor postoperatorio, al temor denodormirse durante
la operación, al temor de revelar informaciones de la
vidaprivada, a lasnáuseasy losvómitos, ya laespera
antesde la intervención.50

En la práctica, no es realista preconizar el uso
sistemático de pruebas para apreciar el grado de
ansiedaddelpaciente.Lautilizaciónde laescalavisual
analógicaesunasoluciónaceptable.Laactitudempática
yatentadelmédicoanestesiólogoy la informaciónque
seproporcionaalpaciente jueganunpapelesencialpara
apaciguar los eventuales temores, expresados o no.
Ciertos tipos de cirugía que conciernen a la propia
imagen del paciente pueden necesitar un manejo
psicológico particular. La consulta pueden tener un
efecto tranquilizador, sobre todo si es la primera
anestesia en la vida del paciente. Si la personalidad y
el nivel sociocultural del paciente lo permiten, el
anestesiólogo debeestablecer conél una relación de
confianza, darle unpapel activo yhacerleparticipar en
lasdecisionesterapéuticas.

EXÁMENESCOMPLEMENTARIOS

Lanecesidadderacionalizar laprescripciónde los
exámenescomplementariossehaimpuestodemanera
progresiva.2,4,15,31,33,59,81Enefecto,numerososestudioshan

Cuadro V. Puntuación de evaluación de la ansiedad
preoperatoria �Ámsterdam preoperative anxiety and
information scale� (APAIS). Esta puntuación incluye seis
preguntas a las que el paciente debe responder según
una escala de 5 puntos, de 1= absolutamente no a 5 =
enormemente. Cuatro preguntas evalúan la ansiedad en
relación con la anestesia y la intervención (puntuación
total de 4 a 20) y dos preguntas se refieren a la demanda
de información (puntuación total de 2 a 10) (según
Moerman et al).53

-Estoyinquietoconrespectoalaanestesia
-Piensocontinuamenteenlaanestesia
-Megustaríarecibirunainformaciónlomáscompletaposibleconrespectoalaanestesia
-Estoyinquietoconrespectoalaintervención
-Piensocontinuamenteenlaintervención
-Megustaríarecibirunainformaciónlomáscompletaposibleconrespectoala
intervención
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demostradoque losexámenessistemáticosorutinarios
practicadosenpacientesasintomáticosraravezdetectan
anomalías que tengan un impacto sobre el período
perioperatorio. Estos exámenes no alcanzan los dos
objetivos principales: la modificación eventual de la
técnicaanestésicay laprevisiónde lascomplicaciones
postoperatorias.

Confrecuencia,estosexámenessesolicitandebido
al temor de una demanda judicial, no existe ninguna
obligacióncontractualdelmédicoanestesiólogo.

Los límites y los inconvenientesde losexámenes
complementarios sistemáticos sediscuten y analizan
desdehaceunosquinceaños.El lectorpuederemitirse
a las revisiones generales sobre este tema.2,33,68 En
Francia, lasorganizacionesprofesionales y científicas
de anestesia y reanimación se han pronunciado por
una prescripción selectiva de los exámenes
complementarios.2,65

LaAgencenationaled�acréditationetd�evaluation
ensanté(ANAES)haanalizadonumerosaspublicaciones
científicas relativas a la prescripciónde los exámenes
complementarios y ha publicado una síntesis de sus
conclusionesen formade recomendaciones.2 Se trata
deproposicionesquepuedenadaptarseen funcióndel
tipodecirugía.

LasrecomendacionesdelaANAESsonelresultado
de un consenso de los médicos franceses de esta
especialidad (ver anexo). El cuadro VI propone un
protocolodeprescripcióndelosexámenescomplemen-
tarios enel pacienteASA1.

Laprescripcióndelosexámenescomplementarios
en el momento de la consulta preanestésica es la
soluciónmáslógica.Debidoaproblemasdeorganización,
estaactitudnosiempreesposible.Si losexámenesse
efectúan antes de la consulta, para no perpetuar el
estudiosistemático,esindispensablequeelanestesiólogo
y el cirujano redacten protocolos de prescripción en
funciónde laedaddel paciente, susantecedentes y la
naturalezade la intervención.

La realización de algunas pruebas, como la
serología para el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), está supeditada a la información y el
consentimiento del paciente.

PRUEBASDEHEMOSTASIA
Laspruebasdehemostasiahandadolugaradebates

muyapasionados.4,33Enprincipio,anamnesisdetectalas
anomalíasde lahemostasiaeneladulto.Sinembargo,
paraser fiable, el cuestionariodeber ser relativamente
largoycomplejo.ElCuadroVII presentaunejemplode
cuestionario.

Si seefectúanpruebasdehemostasia, la tasade
protrombina, el tiempo de tromboplastina parcial
activada (TTPA) yel recuentodeplaquetas suelenser
suficientes.CaberecordarqueunalargamientodelTTPA
noseasociaobligatoriamenteaunriesgohemorrágico;
por ejemplo, el déficit constitucional del factor XII o la
presenciadeanticoagulante lúpicocirculanteaumentan
el riesgo trombótico y no el riesgo hemorrágico.

El tiempo de sangría es un indicador de la
hemostasia primaria al explorar los trastornos
cuantitativosycualitativosde lasplaquetas,el factorVon
Willebrandy lasanomalíasvasculares.Sinembargo, la
interpretaciónde losresultadosdeesteexamenesdifícil
debidoa lavariabilidaddelaszonasdenormalidadya la
dificultaddeestandarizarsupráctica.Porconsiguiente,
noesunexamenderutina,sinoquesereservaaalgunos

CuadroVI. Protocolo deprescripciónde lasexploraciones
complementariasenel pacienteASAI

EDAD(AÑOS)

Menosde40
40a50
50a60
Másde60

HOMBRE

Ninguno
ECG
ECG
ECG
Radiografíadetórax
Glucemia*
Hemateocritoohemoglobina*
Creatinina*
Ionogramasanguíneo*

MUJER

¿Pruebadeembarazo?
¿Pruebadeembarazo?
ECG
ECG
Radiografíadetórax
Glucemia*
Hemateocritoohemoglobina*
Creatinina*
Ionogramasanguíneo*

*EstasexploracionesnoestánrecomendadasdemanerasistemáticaporlaAgence
nationeled�accréditationetd�évaluationensanté(ANAES)francesa.Serealizanteniendo
encuentalaedadyeltipodeintervención.ECG:electrocardiograma.

Cuadro VII. Cuestionario propuesto para la detección de
unaanomalíade lahemostasiaporelgrupodeexpertosde la
Agence nationale d�accréditation et d�evalutation en santé
(ANAES).2

PREGUNTASTIPOA

-¿Hasangradoelpacientemásde24horasohanecesitadounatransfusiónsanguínea
despuésdeunaintervenciónquirúrgicamenor(circuncisión,amigdalectomía)?
-¿Sehaproducidounahemorragiaprolongadadespuésdeunaextraccióndentalouna
recidivahemorrágicapasadas24horas?
-¿Existenantecedentesdehematuriainexplicada?
-¿Haconsumidoelpaciente,enlas2semanasprecedentes,medicamentosconactividad
antiagreganteplaquetaria(aspirina,ticlopidina,clopidogrel)?
-¿Ponelaexploraciónfísicaenevidenciaequimosisanormales,petequias,signosde
malnutriciónomalabsorción,signosdeenfermedadhepáticaohematológica?

PREGUNTASTIPOB

-¿Sehanproducicolosincidentesprecedentesenlospadresoenlosvaronesdellado
materno?
-¿Existenequimosisfácilessincausaaparente?
-¿Hasidonecesarioenunaepistaxisuntaponamientoquirúrgicoparaasegurarla
hemostasia?
-¿Sangranlossitiosdepunciónvenosamásde15minutostraslaaplicacióndel
apósito?
-¿Hasidoelpacienteadvertidoanteriormentedeunatendenciaanormalalsangrado?

UnarespuestapositivaalaspreguntasdeltipoAodosrespuestaspositivasalas
preguntasdeltipoBindicanunahistoriaclínicapositivadetrastornodelahemostasia.
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casosparticulares, yesprecisoconfiar su realizacióna
un laboratorio competente.

En ausencia de signos de alarma, la anestesia
locorregional no justifica la realización de pruebas de
hemostasia.

INFORMACIÓNDELPACIENTE

Laevolucióndelamentalidady,enmuchospaíses,
las obligaciones reglamentarias han hecho de la
información del paciente un elemento clave de las
relacionescontractualespaciente-médico.

El objetivo de esta información es permitir al
pacientequehaga unaelecciónfundamentada,paraque
pueda rechazar oaceptar el tratamientopropuesto.

La información en forma escrita no dispensa de
una información verbal;ambassoncomplementariasy
sucontenidodebeestaradaptadoa lasituaciónclínica.

La información debe ser sencilla, inteligible y
fidedigna.Sibiennopuedeserexhaustiva,debepermitir
evitar cualquiermalentendido y ayudar al paciente a
comprender el objetivo médico perseguido y los
procedimientosquese leproponen.El contenidode la
información es objeto de discusiones, pero debería
incluir lossiguienteselementos.3,14,23,35,36,48,65

� el enunciado esquemático de la intervención
proyectadayelcontroldequeelpaciente locomprende
demanerasuficiente;

� la técnicaanestésicapropuestaysudescripción
resumida,sobretodoencasodeanestesialocorregional;
asimismo,siesnecesario, losprincipalesargumentosde
laelecciónentreunaanestesia generalyunaanestesia
locorregional;

� los incidentesy losaccidentespotenciales,73 que
incluyenlosriesgosgravesdefinidoscomoaquellosque,
porsunaturaleza,puedentenerconsecuenciasmortales
o invalidantes, e incluso importantes consecuencias
estéticas, teniendo en cuenta sus repercusiones
psicológicas o sociales; todos estos riesgos deben
mencionarse, inclusoaquellosquesonexcepcionales.

� lasmodalidadesdeayunopreanestésico, tanto
paraunaanestesialocorregionalcomoparaunaanestesia
general;

� laeventualmedicaciónpreanestésica,suobjetivo
y lasconsecuenciassobre lavigilanciay la reactividad;

� lasmodalidadesde lavigilanciapostanestésica:
en la salade recuperaciónanestésica, en launidadde
vigilancia intensivae inclusoen lasaladereanimación;

� si el médico que efectúa la consulta prevé que
no será él mismo quien practique la anestesia, debe
comunicar esto al paciente y precisarle que el
anestesiólogoque llevaráacaboesteacto leveráantes
de la intervención, después de consultar su historia
clínica;

� cuando se prevé la eventualidad de una
transfusión sanguínea: información pretransfusional
detallada,

� para todas aquellas intervenciones que se
acompañandeundolorde intensidadmediaogrande:
información sobre las modalidades de analgesia
postoperatoria, si se prevé una técnica de analgesia
locorregional,sedeberáproporcionar informaciónsobre
ésta;encasodeanalgesiacontroladaporelpaciente,es
aconsejable presentar el aparato y sumanipulación
en laconsultaoen lavisitapreanestésica.

Al términode laentrevista, el anestesiólogodebe
tomarseel tiempopararespondera todas laspreguntas
delpaciente.

� Caso particular de la transfusión sanguínea
En los casosde intervencionesquirúrgicasen las

que existe la posibilidad de tener que recurrira una
transfusión de productos sanguíneos lábiles, el
anestesiólogo debe informar de esta eventualidad
alpaciente.16,17,37Elhecho dequedurantela intervención
pueda tomarse ladecisiónde transfundir aunpaciente
inconsciente, debidoa laanestesia, obligaadifundir la
informaciónpretransfusionalmásextensamentequeen
los servicios de medicina. Es preciso mencionar la
posibilidad de recurrir a una transfusión autóloga y
explicar esta técnica.El paciente tienequesaber que,
antes deefectuar la transfusión, es necesario realizar
una extracción sanguínea para practicar exámenes
serológicos,que incluyenunaserologíaparaelvirusde
la inmunodeficienciahumana(VIH).16

Enelcasoparticularde lospacientesquerechazan
la transfusión,comoporejemplo los testigosdeJehová,
es aconsejable que elmédico anestesiólogo indique
claramentealpacientedentrodequélímitesserespetará
el principio del consentimiento del paciente.46,61

APLICACIÓNPRÁCTICA
Las encuestas de opinión que han analizado las

expectativas de los pacientes en relación con el
contenidoyel gradode informaciónsobre laanestesia
hansacadoa la luz lasdificultadesdelproblema.Enun
estudio, cerca del 80% de los pacientes solicitaron
información,peroel gradode lademanda, información
superficial opor el contrario detallada, esmuyvariable
segúnelpaciente.53,87Engeneral, lospacientesquemás
informaciónsolicitanson losmásansiosos.Eldeseode
estar informado depende, en parte, del medio
sociocultural y las diferencias entre los países son
claras.9,14,22,24,47,48,60,74,83

En lasencuestasqueconciernenalaanestesiayal
período postoperatorio, las cuestiones que más
preocupana lospacientesson las referidasa la técnica
anestésica, las complicaciones de la anestesia, las
complicaciones quirúrgicas, el dolor postoperatorio y
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las náuseas y vómitos. Las otras preocupaciones se
refierena temoresmáspersonales, comoelmiedode
nodespertarseantesdel final de laoperación,elmiedo
dehablar durante la intervención y revelar secretos, y
elmiedodeperderelpudor.Sinembargo, la información
demasiado detallada puede tranquilizar a algunos
pacientes, pero tambiéndespertar nuevos temoresen
otros.22

La calidad de la información recibida durante el
período preoperatorio contribuye a la satisfacción del
paciente.54,87Noobstante,estasatisfacciónesmuydifícil
deevaluary losmétodosdeevaluaciónson imperfectos
y,amenudo,difícilesdeaplicar.26,28,60,86 Enunestudio, la
mayoría de los pacientes consideran que la visita
preanestésicaeraútil,peroel recuerdoqueconservaron
del contenido de las cuestiones planteadas por el
anestesista fue incompleto.54

En los centrosen losqueelmédicoque realiza la
consultayelquepractica laanestesiasondiferentes, lo
queescadavezmásfrecuente,esindispensableinformar
deelloal paciente.82

INSTRUCCIONESPREOPERATORIAS

Durantelaconsultapreanestésica,elpacientedebe
recibir una información oral y escrita con las
instrucciones que deberá seguir en el periodo
perioperatorio.La informaciónoraldebefocalizarsemás
particularmente en la toma de medicamentos en la
vísperay lamañanade la intervención, lasmodalidades
del ayuno preoperatorio y, eventualmente, las
instruccionesespecíficasde laanestesiaambulatoria.

AYUNOPREOPERATORIO
Eneladulto,seconsideraqueelperíododeayuno

necesario para prevenir el riesgo de síndrome de
aspiraciónácida (síndromedeMendelson)esde6a8
horas (a partir de medianoche para los pacientes
operadospor lamañana).Losfactoresqueaumentanel
riesgo de aspiración bronquial son: claseASAalta,
urgencia,oclusión intestinalaguda,aumentodepresión
intraabdominal, trastornosde laconciencia, estómago
lleno (ingesta sólida reciente), embarazo, reflujo
gastroesofágico, inducción de la anestesia general
(dificultadesde intubación)yextubación.5Encambio, la
obesidadnoaumentael riesgodeaspiraciónbronquial.
En lospacientesdiabéticos, laparesiagástricadebidaa
ladisautonomíaneurovegetativa retrasa laevacuación
de lossólidos, perono lade los líquidos.Por lo tanto, si
se respeta el ayuno para los sólidos, el riesgo de
aspiraciónenestospacientesnoaumenta.5

Numerosos estudios clínicos hanmostrado que
esposiblemodificar las reglasdelayunopreanestésico
sin comprometer la seguridad de los pacientes
anestesiados.79Así, no existe ninguna diferencia de

volumenydeacidezdel líquidogástricoentreungrupo
depacientesadultosque ingieren líquidosclaroshasta
2 horas antes de la anestesia (volumen de hasta
400ml), yungrupodepacientessometidosaunayuno
de 6 horas.62

En el adulto sin factores de riesgo, antes de una
anestesiageneralo locorregionalessuficienteunayuno
de2horaspara los líquidos claros. Se recomiendaun
ayuno de por lo menos 6 horas para absorber una
comida ligera o leche. La ingesta dealimentos fritos o
grasos, o de carnepuedeprolongar el tipo de vaciado
gástrico (cuadroVIII).

CLASIFICACIÓNASA

Uno de los principales objetivos de la consulta
preanestésica es aumentar la seguridad de la
anestesia. Paraalcanzar este objetivo, es útil evaluar,
aunque sea aproximadamente, el riesgo anestésico.
Unode los factoresmásdeterminantesdeeste riesgo
es el estado clínico del paciente antes de la
intervención. La evaluación del estado clínico del
paciente mediante la clasificación de la American
Society of Anesthesiologists está sumamente
difundida,debidoasusimplicidadyasubastantebuen
valor predictivo (cuadro IX).57 Ciertascomplicaciones
anestésicas son imprevisibles, como los accidentes
anafilactoides,elbloqueoneuromuscularprolongadotras
laadministracióndesuccinilcolinaodemivacurio, y los
accidentesdebidosaunerror del anestesiólogooaun
fallode losaparatos.

A pesar de esto, la clasificación ASA es un
indicador útil para el manejo de un paciente,
sobretodo si el médico anestesiólogo que ha
realizado la consulta preanestésica no es el que
efectúa la anestesia. Un paciente clasificado como
ASA 3 y, con mayor motivo, ASA 4 hace que
el médico estémás alerta y justifica una adaptación
delatécnicaanestésicaylosmétodosdemonitorización.

Cuadro VIII. Recomendaciones relativas al ayuno
preoperatorio.1

TIPODEALIMENTO

Líquidoclaro(3)
Comidaligera(4)

DURACIÓNMÍNIMADELAYUNO
(HORAS)2

2
6

(1)Estasrecomendacionesseaplicanalospacientessanossometidosaunintervención
quirúrgicaprogramada.Noseaplicanalasmujeresembarazadas.Elcumplimientodeestas
recomendacionesnogarantizaelvaciadogástrico.
(2)Lasduracionesdeayunoindicadasseaplicanalospacientesdetodaslasedades.
(3)Ejemplosdelíquidosclaros:aguas,zumosdefrutasinpulpa,bebidasgaseosas,téycafé.
(4)Unacomidaligeraestácompuestaportostadasylíquidosclaros.Lascomidasqueincluyen
alimentosgrasosofritosocarnealarganeltiempodevaciadogástrico.Parafijarladuración
delayunosedebentenerencuentaeltipoylacantidaddelosalimentosingeridos.
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Cuadro IX. Clasificación del estado clínico del paciente
según laAmericanSocietyofAnesthesiologists (ASA)

CLASE

1

2

3

4

5

PACIENTE

Pacienteconbuenasalud,sinotraafecciónquelaquerequiereelacto
quirúrgico.

Pacienteconunaenfermedadgeneralmoderada

Pacienteconunaenfermedadgeneralgraveperonoinvalidante

Pacienteconunaenfermedadgeneralinvalidantequecomprometeel
pronósticovital

Pacientemoribundoquenosobreviviría24horas,conosinlaoperación
Rupturadeaneurismadelaaortaabdominalenestadodeshock

EJEMPLOS

Herniainguinal

Hipertensiónarterialbiencontroladaconeltratamiento,obesidadmoderada,
diabetescontroladaconelrégimen

Insuficienciacoronariaconángor,obesidadpatológica,insuficienciarespiratoria
moderada

Insuficienciacardiacagrave,insuficienciarespiratoriatratadaconoxigenoterapia,
insuficienciahepáticagrave(ChildC)

Rupturadeaneurismadelaaortaabdominalenestadodeshock
Laletra«U»seañadencasodeintervenciónrealizadadeurgencias.

Laletra�U�seañadencasodeintervenciónrealizadadeurgencias.

ANEXO:EXÁMENESPREOPERATORIOS
SISTEMÁTICOSPRECONIZADOSPORLA

AGENCENATIONALED´ACCRÉDITATIONET
D´EVALUATIONENSANTÉ (ANAES)FRANCESA.2

�Textodelasrecomendaciones
Estasrecomendacionesserefieren alosexámenes

preoperatoriosde rutinayqueseprescribenenFrancia
demanerasistemática,sinsignosdealarma,enpacientes
demásde3añosdeedad,declaseASAIoII,practicados
fueradeunasituacióndeurgencia,paraunaanestesia
programada (general o locorregional) convistasauna
intervención quirúrgica o un procedimiento no
quirúrgico, diagnósticoo terapéutico.Seconcluyen los
exámenespreoperatoriosqueseprescribenconvistas
aunacirugíacardíaca,intracraneal,pulmonaruobstétrica.
Se supone que los pacientes a los que refieren estas
recomendacionesdominan la lengua francesay tienen
funciones intelectuales compatibles con un interro-
gatoriomédico.

�Radiografíadetórax
Apesardequenoexisteningúnestudiocontrolado,

laexperienciaquesedesprendedelasrecomendaciones
extranjeras permite concluir que:

� la radiografíade tóraxpreoperatoriade rutinano
estájustificadaenlapoblacióndefinidaprecedentemente;

� sin embargo, puede ser aconsejable en los
pacientesquefiguranenunadelassiguientescategorías:

� lospacientesquehan llegado recientementede
una zona de endemia tuberculosa y sin control
radiológicodesdehaceunaño;

�lospacientesdiscapacitadoso,demanerageneral,
aquellosen losquenoesposibleapreciarclínicamente
la funcióncardíacao respiratoria.

�Electrocardiograma(ECG)
No existe ningún argumento científico que

justifique practicar unECGsistemático preoperatorio
en lospacientesdemenosde40años, asintomáticos,
sin factoresderiesgo,declaseASAIoII.Porelcontrario,
el riesgode falsospositivospuedeexcederal beneficio
potencial deunECGrealizadoenestascondiciones.

Laprobabilidaddequeunaanomalíaasintomática
pasedesapercibidaaumentadeunamaneraexponencial
conlaedad,sinquehayanpodidoevaluarcorrectamente
lasconsecuenciasdeestedesconocimiento.

La existencia de uno o varios factores de riesgo
(diabetes,dislipemia, tabaquismo,hipertensiónarterial),
la imposibilidadderealizarunaevaluaciónclínicaouna
evaluaciónnofiable,asícomolatomademedicamentos
quepuedanasociarseaanomalíaselectrocardiográficas
incitan a practicar un ECG de cribado independien-
tementede laedad.

Puede ser necesario realizar una evaluación
cardiológica complementaria en función de la
intervención programada (operación de alto riesgo
cardiovascular).

En este caso, debe realizarse con suficiente
anterioridadparapermitir unaeventualmodificaciónde
laestrategiadiagnósticao terapéutica.

�Hemograma
Noexisteningúnestudioquedemuestre lautilidad

de efectuar sistemáticamente un hemograma. Si no
existensignosdealertao factoresderiesgodeanemia,
elhemogramasóloserealizademanerasistemáticaen
lospacientesqueserán sometidosauna intervención
hemorrágica.

Tampocoexisteningúnestudioquetratedel interés
de la búsquedadeunahiperleucocitosis si no existen
signosdealerta.
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�Exámenesdehemostasia
Laanamnesisyelexamenclínicosonsumamente

importantes en la búsqueda de una anomalía de la
coagulación.

Cuandolaanamnesisyelexamenclínicopermiten
asegurarsedelaausenciadetalanomalía,nopareceútil
realizarexámenesdehemostasia,exceptoen loscasos
quirúrgicos conun riesgohemorrágicoparticular.

Siseprescribenestosexámenes, laspruebasmás
útiles sonel tiempode tromboplastinaparcial (TTPA) y
el recuentoplaquetario.Elgrupodetrabajohaestimado
que,cuandosesolicitanexámenesdehemostasiahay
quedisponerdesus resultadossuficiente tiempoantes
de la intervención, para poder realizar eventuales
modificacionesdiagnósticaso terapéuticas.

�Exámenesbioquímicossanguíneos
Setratadel ionograma,yde ladeterminaciónde la

concentraciónde creatinina (depreferencia conurea)
yde laglucemia.

Ningúnestudiocontroladohapuestoenevidencia
el interésderealizarestosexámenesbioquímicosantes
deunaanestesia.Lasanomalíasson frecuentesysólo
excepcionalmente conducen a unamodificación; por

consiguiente,nodeberíansolicitarseenlospacienteASA
Iy II sin signosdealarma.

�Exámenesinmunohematológicos
Se prescriben para no retrasar una transfusión

sanguínea intraoperatoria, respetando lasmáximas
condicionesdeseguridadeneste terreno.Por lo tanto,
su prescripción depende de la evaluación de la
probabilidadde tener que realizar una transfusión.En
particular, esnecesariodeterminarel gruposanguíneo
(ABO yRH) y disponer de una fenotipificación y una
investigación recientedeaglutininas irregulares.Estos
exámenes no se justifican si el riesgo de transfusión
perioperatoria esbajo.

CONCLUSIÓN

Gracias a la evaluación del estado clínico del
paciente, la consulta preanestésica permite adaptar
y optimizar la técnica anestésica y los cuidados
postoperatorios. Representa un elemento esencial
de la seguridad anestésica y la organización racional
de la actividad anestésica de los establecimientos
hospitalarios.

Puntos esenciales

1.Laconsultapreanestésicadebeserefectuadaporunmédicoanestesiólogovariosdíasantesdeunaintervención
quirúrgicaprogramada.

2. Los principales objetivos de la consulta preanestésica son la evaluación del estado clínico del paciente
(clasificaciónASA), laelecciónde losexámenescomplementariosy la informacióndelpaciente,especialmente
en lo relativoa la técnicay los riesgosde laanestesia.

3.EnelpacienteASA1, losexámenescomplementariosdebenelegirseen funciónde laedady lanaturalezade
la intervención.

4.Enausenciadeantecedentesquehagansospecharunaalteraciónde lahemostasia,noseaconseja realizar
pruebasdehemostasia,auncuandoseprogrameunaanestesia locorregional.

5.Lamayoríade los tratamientosmédicosseprosiguenhasta lavísperao lamañanadeldíade la intervención.
6.Laactitudconrespectoaun tratamientoencursoconantiagregantesplaquetariosyantivitaminasKdepende
de la indicacióndeeste tratamiento ydel tipode cirugía.Seaconseja conel neurólogooel cardiólogo.

7.Laansiedaddelpacienteantesdelaanestesiaesfrecuente.Sinembargo,esdifícilevaluarladurante laconsulta
preanestésica.Ademásdeunmanejopsicológicoempático,estaansiedad justificaunamedicaciónansiolítica
preanestésica.

8.La informacióndelpaciente,oralyescrita, tienequereferirsea la técnicaanestésica, los incidentesyaccidentes
posibles, la transfusión sanguíneayel tratamientodel dolor postoperatorio.

9.Enunadultosin factoresde riesgodeaspiraciónbronquial, essuficienteobservarunayunodedoshorasde
duraciónpara los líquidosclarosantesdeunaanestesia.

10. Losantecedentesdel paciente yel examenmédico realizadodurante la consulta preanestésicapermiten
clasificaralpacienteenunade lascincoclasesASA.

Cualquierreferenciaaesteartículodebeincluirlamencióndelartículooriginal:HabererJP.Consultationpréanesthésique.EncyclMédChir(EditionsScientifiquesetMédicalesElsevierSAS,
París,tousdroits,réservés),Anesthésie-Réanimation,36-375-A-05,2001,12p.
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