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CONSULTA PREANESTESICA

JPHaberer

RESUMEN

La consulta preanestésica, realizada por un médico anestesidlogo, se lleva a cabo varios dias antes de una intervencion quirdrgica programada. Es
util que el paciente complete un cuestionario antes de esta consulta.

Los principales objetivos de la consulta preanestésica son: obtener informacion sobre los antecedentes del paciente, realizar la exploracion clinica,
seleccionar los examenes complementarios e informar al paciente, particularmente en lo que se refiere a la técnica anestésica. La mayoria de los
tratamientos médicos se prosiguen hasta la vispera o la mafiana del dia de la intervencion. Es importante, sobre todo en el caso de los medicamentos
cardiovasculares, cuya interrupcion brusca puede descompensar la enfermedad que se esta tratando. Los farmacos que interfieren con la hemostasia
(antigregantes plaquetarios y antivitaminas K) deben interrumpirse o sustituirse por heparina, en funcién de la indicacién y del tipo de intervencion.
Los datos de la consulta se anotan en una hoja de anestesia, que se entrega en la historia clinica del paciente.

La consulta preanestésica también debe detectarla ansiedad y los temores del paciente. La ansiedad se calma con la actitud empatica del anestesidlogo,
lainformacion y una medicacion preanestésica.

La informacion, escrita y oral, debe referirse a la técnica anestésica, sobre todo en caso de anestesia locorregional, a los eventuales incidentes y
accidentes, a la transfusion y al tratamiento del dolor postoperatorio. La satisfaccion del paciente es muy dificil de valorar y depende tanto de la
calidad de los actos técnicos como de los factores relativos a la organizacion y al entorno.

La prescripcion de examenes complementarios no debe ser sistematica, sino que debe tener en cuenta la edad del paciente, su estado clinicoy la
naturaleza de la intervencion.

Durante la consulta se dan al paciente instrucciones preoperatorias sobre la toma de medicamentos, el ayuno preoperatorio y las modalidades de
la anestesia ambulatoria.

La clasificacion del paciente seguin la American Society of Anesthesiologists (clasificacion ASA) forma parte de la evaluacion del riesgo anestésico.

Palabras clave: ansiedad preoperatoria, clasificacion ASA, consulta preanestésica, examenes complementarios, examen preoperatorio, informacion

del paciente.
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INTRODUCCION

egunlaencuesta“Tres dias de anestesia en Francia”, efectuada
por la Societé francaise de’anesthésie et réanimation (SFAR)
en 1996, en este pais se realizan anualmente derca de 7 900
000 anestesias por intervenciones quirurgicas, exploraciones
endoscopicas, actos de radiologia intervensionista y actos
obstétricos ."°
La consulta de anestesia forma parte de la evaluaciony la
preparacion preoperatoria del paciente. Es un elemento esencial
de la seguridad anestésica , puesto que los datos obtenidos en
esta consulta permiten elegir la técnica anestésica y los cuidados
perioperatorios mas adecuados al estado clinico del paciente y
al procedimiento programado.2042.6567
Francia es el Unico pais occidental en el que la consulta
preanestésica, realizada varios dias antes de una intervencion
quirdrgica programada, es obligatoria. En los Estados Unidos y
en el Reino Unido, por ejemplo, la consulta el mismo dia de la
intervencién es una modalidad aceptada por las instancias

profesionales.®° Sin embargo, los paises anglosajones (Estados
Unidos, Canada, Australia) estan descubriendo las ventajas de
una evaluacién preoperatoria a distancia de la intervencion, en
centros especializados, y han desarrollado el concepto de
medicina perioperatoria, que es el equivalente del papel que
desempefia el anestesidlogo francés desde hace mas de diez
aﬁOS.1 1,19,25,39,41,63

La consulta preanestésica debe ser efectuada por un
anestesiologo. Cada equipo debe establecer las modalidades de
la consulta preanestésica.?? Es aconsejable redactar los
procedimientos que definen su organizacion. El desarrollo de la
consulta se optimiza si el paciente ha completado previamente
un cuestionario que le ha entregado o enviado el secretariado
gue administra las citas o le ha proporcionado el cirujano."%

Enlas intervenciones programadas, la consulta preanestésica,
debe realizarse varios dias antes de la anestesia. El periodo entre
la consultay la anestesia debe tener en cuenta el estado clinico
del paciente y la importancia de la intervencion quirurgica. Este
lapso debe ser suficiente para permitir la eventual realizacion de
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exploraciones complementarias y establecer o modificar
un tratamiento médico para mejorar o estabilizar el
estado clinico del paciente. La consulta no dispensa de
la realizacion de la visita preanestésica la vispera o la
mafana del dia de la intervencion.

La organizacién de la consulta preanestésica debe
tener en cuenta las exigencias del paciente (trayectos
multiples, examenes complementarios) y los imperativos
de seguridad de la anestesia.

Debido al gran numero de pacientes, la consulta
preanestésica debe permitir una utilizacion éptima del
tiempo que el médico anestesidlogo dedica a esta
actividad. Para facilitar la organizacion de estas consulltas,
es aconsejable que el equipo de anestesia cuente con
estructuras adecuadas (locales, secretariado, dispo-
nibilidad rapida de la historia clinica, posibilidades de
realizacion de examenes complementarios). Es
conveniente que exista una estrecha coordinacion con
el cirujano. Se aconseja que el anestesidlogo tenga a su
disposicion la historia clinica del paciente durante la
consultas. El cirujano tendria que precisar de manera
sistematica la afeccion causal, el tipo de intervencion
previsto y las eventuales dificultades quirtrgicas.?

Los principales objetivos de la consulta preanes-
tésica se resumen en el cuadro 1.

Los datos de la consulta deben anotarse en una
hoja de anestesia que se integra en la historia clinica del
paciente y que el médico que practica la anestesia debe
consultar.%

En el futuro, la historia clinica informatizada facilitara
latransmision y la clasificacion de estas informaciones.®

Es aconsejable proporcionar a cada paciente,
después de una operacién con anestesia, un informe
que indique los medicamentos administrados y los
eventuales incidentes. La generalizacion de este tipo
de informe, permitira reducir la duracién de una
consulta preanestésica ulterior y facilitar la obtencién
de datos sobre una anestesia anterior. Sin embargo,
no dispensa al anestesiologo de consultar a su colega
que ha operado precedentemente al paciente o bien
la historia anterior de éste.

PRINCIPIOS GENERALES

La consulta preanestésica debe realizarse en un
ambiente tranquilo. El paciente se siente seguro cuando
percibe una actitud entusiasta y atenta por parte del
anestesidlogo.”""#7,

Cualesquiera que sean el paciente y el acto
quirargico previsto, la consulta debe comprender las
siguientes etapas 8206869

-laanamnesis, que permite precisar los principales
acontecimientos anestésicos, los trastornos
funcionales y los tratamientos en curso;

- el examen clinico;

Consulta preanestésica

- el manejo psicolégico;

- la eleccion de los examenes complementarios en
funcién de las informaciones precedentes de la
intervencion;

- la eleccion del tipo de anestesia;

- lainformacion.

En ciertas ocasiones, el anestesiologo que realiza
la consulta preanestésica no es el que practicara la
anestesia. Esto puede ocurrir tanto no sélo dentro de
un mismo hospital, sino también cuando el paciente vive
lejos del lugar donde se efectuara la intervencion
quirurgica. En este caso, se trasmitiran por escrito las
conclusiones de la consulta preanestésica al anes-
tesidlogo que participara en la operacién, quien que se
presentara al paciente con motivo de la visita
preanestésica.

Cuadro |. Objetivos de la consulta preanestésica

-Obtenerlos datos del paciente parala historiaclinica
-Evaluarlosriesgosligados al pacientey altipode cirugia

-Optimizarelestadoclinicoporadaptaciondelostratamientosfarmacolégicos
-Seleccionarlatécnicaanestésica; sobretodoencasodeanestesialocorregional
-Informar:técnicaanestésica,complicaciones, transfusiénsanguinea, analgesia

postoperatoria, prevenciondelaenfermedadtromboembdlica
-Obtenerelconocimientoinformadodelpaciente
-Tratarlaansiedad mediantelainformacionylapremedicacion

ANTECEDENTES

Laanamnesis precisa la causa de la intervencion.
Se analizan los antecedentes familiares y personales.
Aunque es excepcional, el hallazgo de incidentes y
accidentes anestésicos o quirurgicos en el entorno
familiar justifica un interrogatorio mas profundo.

Los antecedentes personales deben detallar las
intervenciones quirdrgicas y las anestesias anteriores
(tipo de anestesia, antecedentes de intubacion), los
antecedentes transfusionales y los tratamientos médicos
en curso. No hay que olvidar de interrogar al paciente
sobre la toma prolongada de tranquilizantes y la toma
ocasional de aspirina, tratamientos cuando rellenan el
cuestionario.

Enlas mujeres, deben detallarse los antecedentes
obstétricos. En aquellas en edad fértil, se aconseja realizar
una prueba del embarazo y, tras solicitar su autorizacion,
practicar eventualmente una prueba de embarazo.

Es preciso investigar la presencia de atopia (eccema,
rinitis, asma alérgico) y de alergia medicamentosa o
alimentaria. La descripcion que el paciente hace de los
sintomas suele permitir descartar el diagnéstico de
alergia. En caso de duda, puede justificarse la realizacion
de un estudio inmunoalérgico preanestésico, preferen-
temente en un centro especializado.*° Con excepcion
de un antecedente comprobado de alergia a un
medicamento anestésico o a un adyuvante (latex,
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soluciones coloidales), el terreno atépico y los demas
antecedentes alérgicos no parecen aumentar la frecuencia
de las reacciones anafilactoides intraanestésicos.

En muchos paises, el numero de pacientes
examinados en la consulta preanestésica que ya han sido
sometidos anteriormente a una o varias anestesias
aumenta constantemente. En ellos, es util informarse
sobre los eventuales incidentes, como las nauseas y los
vomitos postoperatorios, la intensidad del dolor
postoperatorio y los medios terapéuticos utilizados, la
somnolencia postoperatoria o un despertar agitado. Los
principales factores de riesgo de la aparicién de nauseas
y vémitos son la edad temprana, el sexo femenino, sobre
todo durante la menstruacion, los antecedentes de
nauseas y vomitos postoperatorios y de mal de
transportes, la anestesia general, la duracién prolongada
de la anestesia, el tipo de cirugia y los dolores
postoperatorios intensos.®’® En caso de anestesia
ambulatoria, es util precisar el tipo de vivienda del
paciente, la distancia hasta su domicilio, su entorno social
y, en el caso de las personas ancianas, su grado de
autonomia.

SIGNOS FUNCIONALES

La anamnesis busca la existencia de trastornos
funcionales, precisa su tipo, su fecha de aparicion, su
frecuencia, asi como sus circunstancias de aparicion (en
reposo, al esfuerzo) y la incapacidad funcional que
acarrean.

Debido a la frecuencia de las complicaciones
cardiorrespiratorias perioperatoriass, en la anamnesis
debe insistirse en los eventuales sintomas respiratorios
y cardiacos. En caso de asma o bronquitis cronica
obstructiva hay que precisar el grado de obstruccion
bronquial. La repercusion funcional en el aparato
cardiovascular se evalia mediante la clasificacion de la
New York Heart Association (NYHA). La evaluacion
cardiovascular se trata en un capitulo especifico.* Es
importante tomar en cuenta que la presencia de
sintomas funcionales que limitan los actos de vida
cotidiana indica una disminucién considerable de las
reservas funcionales cardiorrespiratorias.

En el paciente anciano, la exploracion evalta la
integridad de sus funciones intelectuales y su voluntad
de curarse.

EXAMEN CLINICO

La exploracién somatica, simple y sistematica u
orientada hacia ciertos aparatos, de acuerdo con los
datos de laanamnesis, permite apreciar el estado fisico
del paciente. Algunos elementos son especificos del
examen preoperatorio:

— labusqueda de alguna dificultad de intubacion; 2

— la apreciacion del estado de la dentadura
(aparatos dentales, dientes con espigo, reconstrucciones
dentales); las fracturas dentales son una complicacion
frecuente de la anestesia; no es obligatorio retirar
sistematicamente las prétesis dentales, sobre todo siel
paciente posee protesis parciales mantenidas mediante
dientes aislados que corren el riesgo de lesionarse
durante la intubacién o el mantenimiento de la
permeabilidad de las vias aéreas superiores;

—la apreciacion del estado de lared venosa: facilidad
de la puncion venosa, antecedentes de cirugia de un
miembro, secuelas locales, como por ejemplo, unedema
crénico secundario a un vaciado ganglionar del hueco
axilar o aradioterapia;

— la busqueda de factores generales y locales
(varices de los miembros inferiores) que favorezcan las
complicaciones tromboembdlicas; la evaluacion del
riesgo de enfermedad tromboembdlica postoperatoria
tiene en cuenta los factores relacionados con el paciente
y factores relacionados con el tipo de cirugia; para estos
factores se identifican tres niveles de riesgo (nivel 1=
riesgo bajo; nivel 2= riesgo moderado; nivel 3= riesgo
alto); en el cuadro Il se presenta un ejemplo de definicion
de estos niveles de riesgo para la cirugia general; los
modos de prevencion de la enfermedad tromboembdlica
se definen teniendo en cuenta el nivel de riesgo
relacionado con el paciente y con el tipo de cirugia;'®
se han publicado protocolos de profilaxis de la
enfermedad tromboembdlica postoperatoria;

—labusqueda de una arterioesclerosis de las arterias
cefélicas, especialmente por auscultacion del trayecto de
las arterias carétidas para detectar un soplo; éste puede
justificar una exploracion mediante ecografia Doppler de
los troncos arteriales supraadrticos y precisa un
posicionamiento intraoperatorio cuidadoso de la cabeza;

— la existencia de reumatismo degenerativo o
de neuropatias periféricas que requieran ciertas precau-
ciones al instalar al paciente en la mesa de operaciones;

— el estado cutaneo local de las eventuales
dificultades anatdmicas, cuando se prevee una anestesia
locorregional.

Enfuncion de los antecedentes del paciente y de los
resultados de la exploracion clinica y de los examenes
complementarios, puede ser necesario solicitar una
consulta especializada o modificar un tratamiento durante
el periodo preoperatorio. En algunos casos, si se piensa
que es conveniente modificar la programacion de la
intervencién, es preciso discutir este punto con el cirujano.

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

INTOXICACION ALCOHOLICA CRONICA
El alcoholismo crénico es dificil de detectar, excepto
en los casos en los que resulta evidente al examinar al
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Consulta preanestésica

Cuadro Il. Profilaxis de la enfermedad tromboembodlica postoperatoria. Se presenta como ejemplo la cirugia general y
digestiva en el adulto. Definicién de los tres niveles de riesgo ligados al tipo de cirugia y al paciente.

NIVELDERIEGO EVALUACIONDELRIESGOTROMBOEMBOLICO
RESGORGADOSAVACRUGA NHLCE RESRGADNBNERVD A [} <19 i <19}
A REACNTD + FHATNOGEN = ROMBREND
ONARGA HENERVD
s apartedelaedad® Bp
—fratamientodehemiainguinalyaural 1
—estiagomegeestiagodvertialoeic
—augiaperietdl 2
—prodologé 1 1
—qoedsedomia
—hemiahiatal
—diugiadecuelo
—dugiadepartesblandas 3
Lasdiseccionesamplias, hemorragicas o de curacion
anomalmente prolongadahacen pasarlas
intervenciones de riesgo quirdrgico 1 ariesgo
ap |in'|rgim 2. \W11:200)
—edad>40afios®?
—gpendoedomiaconpcaca —aniiconcepadnoralporestoprogestagencs® 1
—dugiadebsenfermedadesinfametoriaso —cadopaiadesoonpensada®
infeodosasdelinestinodelgadoodelodion —Varices®
2 —nfecddnprecperatoriageneraizacao 2
localizadaaguda 2
—posipario(1mes)®
—obesidad®
Lasdiseccionesamplias, hemorragicas ode duracion
anomalmente prolongadahacen pasarlas Elriegoaumenta en presencia de varios factores 3
intervenciones de riesgo quirirgico 2ariesgo deriesgo.
quirdrgico 3.
] ] —canceracualoevoluivo®
RUIGNECRASA —aneoedenieromboembdion®
—vesioua,viasbiares —pardisisdelosmiembrosineriores® 1
—emep (rasaoddentevascuarcerebral, poreemplo)
—-exBp 3 —sindromemigloproieraivo® 3 Ao
—pénaess —hipercoaguisbidad®:
—nesinodelgado,colon,redd —défidsconoddosenproeinasCySenAT 2
—esenecomia e,
—dugiadelasgandulassuprarenalesaon —resistenciaalaproteinaCaclivada®
hipercoridsmo —anticoaguientedrouiants®
—aniicuerposaniiosiolipdos®
@\alidadoenlaliteratura; ® Elfactorderiesgo
edad>40afnosnodebesertenidoencuenta 3
peraevaluareiesgotromboembdicoenia
dugiamenor(nivelderiesgoauitrgioo 1)
Tanioparaeliesgolgadoaladugiacomoparaeliiesgoigadoa propoenermosehandefindotresnivelesderiesgo | Laevaluaddnsereaizateniendoencueniaeliesgoreladonado
deintensidadcredente(1a3). oonelfipodeintervenddnylosriesgospropiosdelenfemo.

Invelderiesgo, bejo, moderadooaln. Ungrupodeexperios, bex

|Senicodeevaluaddny caldaddelaAssisencePubioue

Besquematergpéulicorecomendadodependedel
Mopiauxde Parisredadd,en 1998 lasRecomendadonesparalaprédicadinicabasandoseenia Conferencade consensode 1991. 7 Sehenestableddolichesparalosprindpalestposde
augia(ediadasporel Senvicodeevaluaddny caidad, Drecdondelapaliicamédica Assistanoe Publique- Hopiauxde Paris).

paciente. Es indispensable realizar un interrogatorio
dirigido." Entre los cuestionarios que existen para la
deteccion del alcoholismo crénico, la puntuacién CAGE
( chronic alcoholism general evaluation) se basa en
cuatro preguntas simples y en la determinacion de
marcadores bioldgicos, sobre todo el volumen
corpuscular medio (VCM) y la concentracion de y-

glutamiltransferasa plasmica (yGT)”® (cuadro IV). Los
marcadores biolégicos detectan el alcoholismo crénico,
pero no la dependencia al alcohol, que expone al
sindrome de abstinencia alcohdlica en el periodo
postoperatorio. El delirium tremens, la forma mas grave
del sindrome de abstinencia, puede prevenirse mediante
la deteccién y el tratamiento precoz de los primeros
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sintomas. Por otra parte, el alcoholismo crénico aumenta
el riesgo de las otras complicaciones postoperatorias,
principalmente las infecciones, las complicaciones
cardiovasculares y los sindromes hemorragicos.

TABAQUISMO

Si bien el tabaco favorece la bronquitis crénica, no
todos los fumadores padecen esta afeccién. Sinembargo,
la frecuencia de las complicaciones pulmonares
postoperatorias aumenta en el fumador, incluso cuando
no existen signos comprobados de bronquitis cronica.®
Estas complicaciones se explican por cuatro mecanismos
esenciales: aumento de las secreciones traqueobron-
quiales, disminucion de su eliminacién por interferencia
con la fisiologia mucociliar, broncoconstriccion y
anomalias en las pequefias vias aéreas periféricas. El
tabaco tiene también un efecto inmunodepresor.
Elriesgo depende, no obstante, del grado de intoxicacion
tabaquica y del tipo de cirugia. En caso de intervencion
supraumbilical, la presencia de una broncoconstriccién
crénica (disminucion del volumen espiratorio maximo
en el primer segundo (FEV1) y disminucion del cociente
FEV1/capacidad vital) es un factor favorecedor
de la aparicién de complicaciones respiratorias
postoperatorias.

Eltabaco, que se asocia frecuentemente al alcohol,
puede perturbar la farmacocinética de numerosos
farmacos debido a su efecto inductor de las enzimas
hepaticas.

Las conclusiones respecto a la abstinencia
preoperatoria del tabaco son las siguientes: una
interrupcion de 12 a 24 horas tiene efectos
beneficiosos sobre la funcién cardiovascular, por
disminucién de la concentracién sanguinea de
carboxihemoglobina; si la interrupcion es de algunos
dias, mejora la fisiologia mucociliar; con 1 0 2 semanas
de abstinencia, disminuye la hipersecrecion traqueo-
bronquial; se necesita una interrupcién de 4 a 6
semanas para disminuir la frecuencia de las
complicaciones respiratorias postoperatorias; una
abstinencia de 6 a 8 semanas tiene un efecto favorable
en el metabolismo hepatico de los farmacos y las
modificaciones inmunitarias.

TRATAMIENTOS EN CURSO

INTERFERENCIAS MEDICAMENTOSAS

Los pacientes examinados en la consulta preanes-
tésica siguen con frecuencia tratamientos médicos de larga
duracion. Alos medicamentos prescritos, se debe afadir
laautomedicacion (tranquilizantes, aspirina, laxantes, efc.),
que el paciente suele omitirindicar. Tampoco hay que
olvidar los farmacos administrados por vialocal (cutanea,
inhalacion, colirios), que se absorbeny pueden darlugara
interferencias medicamentosas.

Cuadro lll. Cuidados perioperatorios cuya estrategia se
define en la consulta preanestésica

Los tratamientos médicos exponen a dos riesgos
potenciales:

—las interferencias farmacoldgicas con los farmacos
anestésicos y las interferencias con los mecanismos
fisiologicos de adaptacion a la anestesia y al acto
quirdrgico (posiciones operatorias, variaciones volémicas
rapidas, compresiones o pinzamientos vasculares);

-el desequilibrio de la afeccién tratada en caso de
interrupcién brusca del medicamento.

Las potenciales interferencias medicamentosas
intranestésicas son numerosas, pero los accidentes
graves son excepcionales.?*88 Por el contrario, la
interrupcion repentina de ciertos medicamentos, como
los fArmacos de accion cardiovascular, expone al paciente
a un efecto rebote y a accidentes, como las crisis hiper-
tensivas y la isquemia miocardica.

Durante la consulta preanestésica, el anestesiélogo
debe verificar el cumplimiento del tratamiento y precisar,
preferentemente por escrito, que éste debe proseguirse,
a menudo hasta la mafiana del dia de la intervencion.
Esto es particularmente importante en caso de
cirugia ambulatoria.

El andlisis de todos los tipos de medicamentos
sobrepasa los limites de este articulo; el lector puede
remitirse a revisiones sobre este tema.?*% Los
medicamentos implicados con mas frecuencia en
complicaciones anestésicas son los farmacos cardio-
vasculares y los farmacos que actuan sobre el sistema
nervioso central. Entre estos Ultimos, los accidentes mas
serios se han descrito con los inhibidores de
monoaminoxidasa (IMAO) no selectivos. Los inhibidores
selectivos de la monoaminoxidasa B (MAO-B) no
presentan los mismos inconvenientes. En general, los
medicamentos antidepresivos pueden continuarse
durante el periodo preoperatorio inmediato. Si es
necesario, una consulta con el psiquiatra permitira
adaptar el tratamiento.

Todos los tratamientos de accion cardiovascular
deben mantenerse hasta la vispera o la mafiana de la
intervencién. En el caso de los inhibidores de la enzima
de conversioén de la angiotensina de vida media larga
(por ejemplo, captopril) utilizados como antihiper-
tensivos, se aconseja interrumpir el tratamientode 12 a
36 horas antes de la induccién anestésica si se trata de
cirugia mayor.
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Cuadro IV. Cribado del alcoholismo crénicoy la dependencia
al alcohol, y conducta a seguir en el medio quirurgico (segun
Spies y Rommelspacher).”

CRBADO

—Aniecedeniesyexploradinfisica
—CuesionarioCAGE (ChroncAbohalsmGeneralEvaliaionyrelaivoaloshébios
aohdoos:
+; Yahasenfidolanecesdaddedsminuirsuconsumodealocha?
*¢ Yalehahechondlarsueniomoqueaonsumedemasiadoalaoha?
+; Hatendoalgunavezbimpresiindequebebedemasiado?
* ¢ Yahasentidolanecesidaddebeberalachdporiamananaperasenirseen
el

CONDUCTAASEGUIR

—SiCAGE*30CAGE*2yamenasunmarcadorposiivo:necesidaddeinstaurarun
fraiamienioprevenivopreoperaioiooinmedistamenteposioperaionio

—SICAGE<2perhaydosmarcadoresposiivos:

—\blerareaizarunaevaluaodon(anteoedentes, cuesionarorelaiivoaloshabios
aohdios)

ANTICONCEPCIONORALY EL TRATAMIENTO
HORMONALDE LAMENOPAUSIA

La anticoncepcion oral no aumenta de manera
pronunciada las complicaciones tromboembdlicas
postoperatorias. Es un factor favorecedor, sobre todo
si se asocia a otros factores, tales como la obesidad, las
varices de los miembros inferiores, los antecedentes
familiares de flebitis y los déficits constitucionales del
factor que se opone ala coagulaciéon, como laresistencia
a la proteina C activada debida a la mutacion que
ocasiona el defecto denominado factor V Leiden. La
influencia de la composicién del anticonceptivo oral,
dosis baja de estrégenos y naturaleza del progestageno,
es controvertida.?*3245

Elriesgo de enfermedad tromboembdlica aumenta
levemente con el tratamiento de reemplazo hormonal
delamenopausia.®

Es preciso tener en cuenta estos riesgos a la hora
de elegir el tratamiento profilactico perioperatorio de
la enfermedad tromboembodlica.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

El riesgo hemorragico intraoperatorio y postope-
ratorio relacionado con la toma de antiagregantes
plaquetarios se evalla de diversas maneras. Este riesgo
es moderado para el &cido acetilsalicilico y mayor para
la ticlopidina'y el clopidogrel. El efecto inhibidor de los
antiagregantes plaquetarios es irreversible y la
normalizacion de la funcién hemostatica plaquetaria
requiere la formacion de nuevas plaquetas, es decir, de
5a8dias. Los antiagregantes plaquetarios aumentan el
tiempo de sangria. Sin embargo, las variabilidades
interindividuales y metodoldgicas de esta prueba son
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demasiados grandes como para poder utilizarla en la
evaluacion del riesgo hemorragico intraoperatorio.
Excepto en casos concretos, no se recomienda realizar
esta prueba en los pacientes sometidos a un tratamiento
con antiagregantes plaquetarios.

En caso de intervenciones con alto riesgo
hemorragico o de anestesia locorregional, el tratamiento
con antiagregantes plaquetarios deben interrumpirse por
lo menos 5 dias antes de la operacion. A veces, el
tratamiento con antiagregantes puede suspenderse
durante el tiempo de laintervencion, sin necesidad de
recurrir ala heparina. En algunos casos, se preconizala
sustitucién por flurbiprofeno, en la dosis de 100 mg
€/24 h, en pacientes en los que se precisa cierta accion
antiagregante plaquetaria. No obstante, esta actitud, no
ha sido validada por un estudio cientifico irrefutable.

Cuando el riesgo de accidente tromboembdlico
es grande (valvula cardiaca mecanica, sobre todo en
posicién adrtica, endoprétesis coronaria, accidente
isquémico cerebral), se debe instaurar un tratamiento
eficaz con heparina.

En ciertos casos, el cirujano acepta operar a un
paciente sin interrumpir el tratamiento con antiagre-
gantes plaquetarios. En los casos dificiles, la discusion
entre el cirujano y el neurdlogo o el cardiélogo permite
determinar la mejor estrategia terapéutica.

Los antiinflamatorios no esteroides tienen un efecto
antiagregante plaquetario moderadoy, la mayoria de las
veces, no es necesario prever una interrupcion del
tratamiento de mas de 12 a 24 horas.

TRATAMIENTO CON ANTIVITAMINAS K

El mantenimiento del tratamiento con una
antivitamina K expone a un riesgo hemorragico grande.
Cuando es necesario continuar el tratamiento
anticoagulante, la actitud varia de acuerdo con la
importancia de la operacion. En intervenciones
superficiales o de cirugia menor, el cirujano puede estar
de acuerdo con la continuacién del tratamiento,
adaptando eventualmente su técnica. Esto sucede, por
ejemplo, en las extracciones dentales® o la operacion
de cataratas, que puede practicarse con anestesia local.
Sin embargo, en la mayoria de las intervenciones es
necesario suspender las antivitaminas Ky sustituirlas
por heparina. La eleccion entre heparina convencional
o heparina de bajo peso molecular, las dosis y el ritmo
de administracién dependen de la indicacion del
tratamiento anticoagulante.

ANSIEDAD Y EVALUACION PSICOLOGICA

La difusion de la informacion para el publico en
general y la repercusion en los medios de comunicacion
dealgunos accidentes anestésicos han contribuidoalaiden-
tificacion de la anestesia y de sus especificidades.5275%°

RevMexAnest Vo 25-No.420020CoegolViext



304

Haberer HP

Los pacientes suelen expresar temores y angustia con
respecto a la anestesia. La angustia es un malestar
psiquico y fisico que nace de la sensacién de peligro
inmediato y se caracteriza por un temor difuso, que
puede ir de la inquietud al panico. La ansiedad puede
ser una caracteristica constitucional de la personalidad
del paciente (ansiedad-rasgo) o bien ser causada por el
acto quirdrgico (ansiedad-estado). La ansiedad generada
por laanestesia y la cirugia no tiene necesariamente un
impacto negativo en el periodo perioperatorio y, en
cierta medida, se trata de una disposicién psicolégica
normal que permite al paciente afrontar mejor la
intervencioén. Los estudios clinicos han puesto en
evidencia la dificultad para apreciar, durante la consulta
preanestésica, el grado de ansiedad del paciente, dado
que aunque los pacientes pueden manifestar ansiedad

durante la anamnesis, los mas introvertidos suelen
reprimir'a_12,21 ,43,44,50,51,53,55,58,74,77

Cuadro V. Puntuacion de evaluacion de la ansiedad
preoperatoria “Amsterdam preoperative anxiety and
information scale” (APAIS). Esta puntuacion incluye seis
preguntas a las que el paciente debe responder seguin
una escala de 5 puntos, de 1= absolutamente noa 5 =
enormemente. Cuatro preguntas evaluan la ansiedad en
relaciéon con la anestesia y la intervencion (puntuacion
total de 4 a 20) y dos preguntas se refieren a la demanda
de informacidn (puntuacion total de 2 a 10) (segun
Moerman et al).*

-Esbyinquietbconrespecioalaanesiesa

-Pensoconinuamenieenbanesesa
-Megusiariarecbirunainiomeadniomascompleiaposbleconrespedoalaanesiesa
-Esboyinquieibconrespedoalaintervenddn

-Peensoconinuamenieeniinienenaon

-Megusiariarecbirunainiomaddnlomas completaposbleconrespecioala

El tipo y el grado de ansiedad se determinan
mediante pruebas especificas. La prueba de referencia
se basa en la escala de Spielberger (Spielberger state-
trait anxiety inventory o STAI), pero es demasiado
compleja para utilizarla rutinariamente y se reserva para
lainvestigacion.®*% Este cuestionario evaliala ansiedad
vinculada a la personalidad del paciente (ansiedad-rasgo)
y la ansiedad relacionada con el contexto quirdrgico
(ansiedad-estado). Se han propuesto otras pruebas,
algunas de las cuales han sido establecidas especi-
ficamente para la anestesia. Las mas utilizadas son la
Hospital anxiety and depresion scale (HAD),?' la
Amsterdam preoperative anxiety and information scale
(APAISY“yla escala visual analdgica. La escalaAPAIS se
basa en un cuestionamiento simplificado que comprende
seis preguntas, cuatro de las cuales evallian la ansiedad y
dos, el deseo de informacion (cuadro V). Los resultados
de esta prueba simple concuerdan bastante bien con
los de una puntuacién validada como la de Spielberger.

La escala visual analdgica (EVA), como laempleada para
evaluar el dolor, puede ser de utilidad, a pesar de ser
menos precisa para valorar la ansiedad; algunos estudios
han constatado una buena correlacion con las pruebas
mas complejas. Asi, un valor de EVA> 60 mm (en una
escala de 0 a 100 mm) indica una ansiedad inhabitual
gue es preciso tener en cuenta.”

Amenudo, el anestesidlogo evalla de una manera
imperfecta la ansiedad del paciente y por consiguiente,
es frecuente que exista discordancia entre la valoracion
de la ansiedad por parte del médico y el grado de
ansiedad expresado por el paciente. Ademas, en el
paciente suelen confundirse los temores causados por
lacirugiay los relacionados con la anestesia.®? En general,
la ansiedad que se expresa en la consulta es mayor en
las mujeres, 25 pero esto no se observa de manera
sistematica en todos los estudios. No existe relacion
directa entre la gravedad de la afeccidn, laimportancia
delaintervencion y el grado de ansiedad. Elimpacto de
laenfermedad sobre la vida familiar y social del paciente,
influye en la ansiedad preoperatoria. Los antecedentes
de anestesia disminuyen ligeramente la ansiedad.
La espera, la mafiana de la intervencion, aumentala
ansiedad.® Seguin el estudio considerado, la concordancia
entre la evaluaciones de la ansiedad realizadas durante
la consulta preanestésica y la mafiana de la intervencion
fue buena,* o aleatoria.?®

Los miedos que suelen expresarse en encuestas,
mediante cuestionarios o interrogatorios, se refieren al
dolor postoperatorio, al temor de no dormirse durante
la operacion, al temor de revelar informaciones de la
vida privada, a las nauseas y los vémitos, y a la espera
antes de la intervencion.®

En la practica, no es realista preconizar el uso
sistematico de pruebas para apreciar el grado de
ansiedad del paciente. La utilizaciéon de la escala visual
analdgica es una solucion aceptable. La actitud empatica
y atenta del médico anestesidlogo y la informacion que
se proporciona al paciente juegan un papel esencial para
apaciguar los eventuales temores, expresados o no.
Ciertos tipos de cirugia que conciernen a la propia
imagen del paciente pueden necesitar un manejo
psicoldgico particular. La consulta pueden tener un
efecto tranquilizador, sobre todo si es la primera
anestesia en la vida del paciente. Sila personalidad y
el nivel sociocultural del paciente lo permiten, el
anestesiologo debe establecer con él una relacion de
confianza, darle un papel activo y hacerle participar en
las decisiones terapéuticas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La necesidad de racionalizar la prescripcion de los
examenes complementarios se haimpuesto de manera
progresiva. 241531335981 En efecto, numerosos estudios han
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demostrado que los examenes sistematicos o rutinarios
practicados en pacientes asintomaticos rara vez detectan
anomalias que tengan un impacto sobre el periodo
perioperatorio. Estos examenes no alcanzan los dos
objetivos principales: la modificacion eventual de la
técnica anestésicay la prevision de las complicaciones
postoperatorias.

Confrecuencia, estos examenes se solicitan debido
al temor de una demanda judicial, no existe ninguna
obligacién contractual del médico anestesidlogo.

Los limites y los inconvenientes de los exdmenes
complementarios sistematicos se discuten y analizan
desde hace unos quince afios. El lector puede remitirse
a las revisiones generales sobre este tema.233 En
Francia, las organizaciones profesionales y cientificas
de anestesia y reanimacion se han pronunciado por
una prescripciéon selectiva de los examenes
complementarios.2%

La Agence nationale d’acréditation et d’evaluation
en santé (ANAES) ha analizado numerosas publicaciones
cientificas relativas a la prescripcion de los examenes
complementarios y ha publicado una sintesis de sus
conclusiones en forma de recomendaciones.? Se trata
de proposiciones que pueden adaptarse en funcién del
tipo de cirugia.

Las recomendaciones de laANAES son el resultado
de un consenso de los médicos franceses de esta
especialidad (ver anexo). El cuadro VI propone un
protocolo de prescripcion de los examenes complemen-
tarios en el paciente ASA 1.

La prescripcion de los examenes complementarios
en el momento de la consulta preanestésica es la
solucion mas Iogica. Debido a problemas de organizacion,
esta actitud no siempre es posible. Silos examenes se
efectuan antes de la consulta, para no perpetuar el
estudio sistematico, es indispensable que el anestesidlogo
y el cirujano redacten protocolos de prescripcion en
funcion de la edad del paciente, sus antecedentes y la
naturaleza de la intervencion.

Cuadro VI. Protocolo de prescripcion de las exploraciones
complementarias en el paciente ASAI

EDAD(ANOS) MUER
Merosdsd0 ¢Pusbecbataars?
40a50 ¢Pusbecbataars?
50a60 (%]

Vs (2]

%ié%gmg %
?

E . ; A
enauentalaedadyelfipodentervenddon. ECG.eedrocadiogama.
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La realizacion de algunas pruebas, como la
serologia para el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), esta supeditada a la informacion y el
consentimiento del paciente.

PRUEBAS DE HEMOSTASIA

Las pruebas de hemostasiahan dado lugara debates
muy apasionados.** En principio, anamnesis detectalas
anomalias de la hemostasia en el adulto. Sin embargo,
para ser fiable, el cuestionario deber ser relativamente
largo y complejo. El Cuadro VIl presenta un ejemplo de
cuestionario.

Si se efectlan pruebas de hemostasia, la tasa de
protrombina, el tiempo de tromboplastina parcial
activada (TTPA) Yy el recuento de plaquetas suelen ser
suficientes. Cabe recordar que un alargamiento del TTPA
no se asocia obligatoriamente a un riesgo hemorragico;
por ejemplo, el déficit constitucional del factor Xll o la
presencia de anticoagulante lipico circulante aumentan
el riesgo trombético y no el riesgo hemorragico.

El tiempo de sangria es un indicador de la
hemostasia primaria al explorar los trastornos
cuantitativos y cualitativos de las plaquetas, el factor Von
Willebrand y las anomalias vasculares. Sin embargo, la
interpretacion de los resultados de este examen es dificil
debido a la variabilidad de las zonas de normalidad y ala
dificultad de estandarizar su practica. Por consiguiente,
no es un examen de rutina, sino que se reserva a algunos

Cuadro VII. Cuestionario propuesto para la deteccion de
una anomalia de la hemostasia por el grupo de expertos de la
Agence nationale d’accréditation et d’evalutation en santé
(ANAES).2

PREGUNTASTIPOA

» . — I l . ]

"IEEE',QE::E:.E:E E.,EE:.E,. - "E.“'E'E:,),;E'E'QL -

-¢Sehaproduddounahemar ragiapralongadadespuésdeunaexiracdondenislouna
i .. Ao

B Bheiad?

-¢Haconsumidoelpadenie entes2semanasprecedenies medcameniosconadivided
aniagregenieplaouetria aspiina idopdine dopdogrel)?

-¢ Ponelbexploraddniiscaenevidendaequimosisanomnales, pelequies sgnosde:
mahuticénomeiabsaradon signosdeeniermedadhepéiicaohemeiniogica?

PREGUNTASTIPOB
- ¢ Sehanprodudoolosinddentesprecedenteseniospadesoeniosvaronesdellado
meare?

-¢ BXsenequimossfdessncausaaparenie?
-¢ Hasidonecesarioenunaepisiaxisuntaponamienioquiirgiooparaasegurara
heroeb?
-¢Sangranlossiiosdepunddnvenosamasde 15minuiostraslaapicacondel
ie?
-¢ Hasdoelpadenieadveridoanteriomeniedeunatendendaanomelasangado?

UnarespuestapoasitvaalaspreguniasdelipoAodosrespuesiasposiivasalas
preguniasdeltipoBindicanunahistoriadinicaposifvadetrastomodelahemosiasia.
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casos particulares, y es preciso confiar su realizacion a
un laboratorio competente.

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

INFORMACION DEL PACIENTE

La evolucion de la mentalidad y, en muchos paises,
las obligaciones reglamentarias han hecho de la
informacion del paciente un elemento clave de las
relaciones contractuales paciente-meédico.

El objetivo de esta informacion es permitir al
paciente que haga una eleccion fundamentada, para que
pueda rechazar o aceptar el tratamiento propuesto.

La informacion en forma escrita no dispensa de
una informacién verbal; ambas son complementarias y
su contenido debe estar adaptado a la situacion clinica.

La informacion debe ser sencilla, inteligible y
fidedigna. Si bien no puede ser exhaustiva, debe permitir
evitar cualquier malentendido y ayudar al paciente a
comprender el objetivo médico perseguido y los
procedimientos que se le proponen. El contenido de la
informacién es objeto de discusiones, pero deberia
incluir los siguientes elementos 3142335364865

— el enunciado esquematico de la intervencion
proyectada y el control de que el paciente lo comprende
de manera suficiente;

—latécnica anestésica propuesta y su descripcion
resumida, sobre todo en caso de anestesia locorregional;
asimismo, si es necesario, los principales argumentos de
la eleccién entre una anestesia general y una anestesia
locorregional;

—losincidentes y los accidentes potenciales,” que
incluyen los riesgos graves definidos como aquellos que,
por su naturaleza, pueden tener consecuencias mortales
o invalidantes, e incluso importantes consecuencias
estéticas, teniendo en cuenta sus repercusiones
psicoldgicas o sociales; todos estos riesgos deben
mencionarse, incluso agquellos que son excepcionales.

—las modalidades de ayuno preanestésico, tanto
para una anestesia locorregional como para una anestesia
general;

—la eventual medicacién preanestésica, su objetivo
y las consecuencias sobre la vigilancia y la reactividad;

—las modalidades de la vigilancia postanestésica:
en la sala de recuperacion anestésica, en la unidad de
vigilancia intensiva e incluso en la sala de reanimacion;

—si el médico que efectla la consulta prevé que
no sera él mismo quien practique la anestesia, debe
comunicar esto al paciente y precisarle que el
anestesidlogo que llevara a cabo este acto le vera antes
de la intervencion, después de consultar su historia
clinica;

— cuando se prevé la eventualidad de una
transfusion sanguinea: informacién pretransfusional
detallada,

— para todas aquellas intervenciones que se
acomparfan de un dolor de intensidad media o grande:
informacioén sobre las modalidades de analgesia
postoperatoria, si se prevé una técnica de analgesia
locorregional, se debera proporcionar informacién sobre
ésta; en caso de analgesia controlada por el paciente, es
aconsejable presentar el aparato y su manipulacién
enla consulta o en la visita preanestésica.

Altérmino de la entrevista, el anestesidlogo debe
tomarse el tiempo para responder a todas las preguntas
del paciente.

« Caso particular de la transfusion sanguinea

En los casos de intervenciones quirurgicas en las
que existe la posibilidad de tener que recurrira una
transfusién de productos sanguineos labiles, el
anestesiologo debe informar de esta eventualidad
al paciente.'®"%" Elhecho de que durante laintervencion
pueda tomarse la decision de transfundir a un paciente
inconsciente, debido a la anestesia, obliga a difundir la
informacion pretransfusional mas extensamente que en
los servicios de medicina. Es preciso mencionar la
posibilidad de recurrir a una transfusion autéloga y
explicar esta técnica. El paciente tiene que saber que,
antes de efectuar la transfusion, es necesario realizar
una extracciéon sanguinea para practicar examenes
seroldgicos, que incluyen una serologia para el virus de
lainmunodeficiencia humana (VIH)."

En el caso particular de los pacientes que rechazan
la transfusion, como por ejemplo los testigos de Jehova,
es aconsejable que el médico anestesidlogo indique
claramente al paciente dentro de qué limites se respetara
el principio del consentimiento del paciente. 6

APLICACION PRACTICA

Las encuestas de opinidn que han analizado las
expectativas de los pacientes en relacion con el
contenido y el grado de informacion sobre la anestesia
han sacado a la luz las dificultades del problema. En un
estudio, cerca del 80% de los pacientes solicitaron
informacion, pero el grado de la demanda, informacion
superficial o por el contrario detallada, es muy variable
segun el paciente.?*8” En general, los pacientes que mas
informacion solicitan son los mas ansiosos. El deseo de
estar informado depende, en parte, del medio
sociocultural y las diferencias entre los paises son
claras_g,14,22,24,47,48,60,74,83

Enlas encuestas que conciernen ala anestesiay al
periodo postoperatorio, las cuestiones que mas
preocupan alos pacientes son las referidas ala técnica
anestésica, las complicaciones de la anestesia, las
complicaciones quirurgicas, el dolor postoperatorio y
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las nauseas y vomitos. Las otras preocupaciones se
refieren atemores mas personales, como el miedo de
no despertarse antes del final de la operacion, el miedo
de hablar durante la intervencion y revelar secretos, y
el miedo de perder el pudor. Sin embargo, la informacion
demasiado detallada puede tranquilizar a algunos
pacientes, pero también despertar nuevos temores en
otros.?

La calidad de la informacion recibida durante el
periodo preoperatorio contribuye a la satisfaccion del
paciente.># No obstante, esta satisfaccion es muy dificil
de evaluary los métodos de evaluacion son imperfectos
y, amenudo, dificiles de aplicar.26286°8 En un estudio, la
mayoria de los pacientes consideran que la visita
preanestésica era Util, pero el recuerdo que conservaron
del contenido de las cuestiones planteadas por el
anestesista fue incompleto.>

Enlos centros en los que el médico que realiza la
consultay el que practica la anestesia son diferentes, lo
que es cada vez mas frecuente, es indispensable informar
de ello al paciente.®

INSTRUCCIONES PREOPERATORIAS

Durante la consulta preanestésica, el paciente debe
recibir una informacioén oral y escrita con las
instrucciones que debera seguir en el periodo
perioperatorio. La informacion oral debe focalizarse mas
particularmente en la toma de medicamentos en la
visperay la manana de la intervencion, las modalidades
del ayuno preoperatorio y, eventualmente, las
instrucciones especificas de la anestesia ambulatoria.

AYUNO PREOPERATORIO

En el adulto, se considera que el periodo de ayuno
necesario para prevenir el riesgo de sindrome de
aspiracioén acida (sindrome de Mendelson)esde6a 8
horas (a partir de medianoche para los pacientes
operados por la mafiana). Los factores que aumentan el
riesgo de aspiracion bronquial son: clase ASA alta,
urgencia, oclusién intestinal aguda, aumento de presion
intraabdominal, trastornos de la conciencia, estdmago
lleno (ingesta solida reciente), embarazo, reflujo
gastroesofagico, induccion de la anestesia general
(dificultades de intubacién) y extubacion.® En cambio, la
obesidad no aumenta el riesgo de aspiracion bronquial.
En los pacientes diabéticos, la paresia gastrica debida a
la disautonomia neurovegetativa retrasa la evacuacion
de los sélidos, pero no la de los liquidos. Por lo tanto, si
se respeta el ayuno para los sdlidos, el riesgo de
aspiracién en estos pacientes no aumenta.®

Numerosos estudios clinicos han mostrado que
es posible modificar las reglas del ayuno preanestésico
sin comprometer la seguridad de los pacientes
anestesiados.” Asi, no existe ninguna diferencia de

Consulta preanestésica

volumen y de acidez del liquido gastrico entre un grupo
de pacientes adultos que ingieren liquidos claros hasta
2 horas antes de la anestesia (volumen de hasta
400ml), y un grupo de pacientes sometidos a un ayuno
de 6 horas.%?

En el adulto sin factores de riesgo, antes de una
anestesia general o locorregional es suficiente un ayuno
de 2 horas para los liquidos claros. Se recomienda un
ayuno de por lo menos 6 horas para absorber una
comida ligera o leche. La ingesta de alimentos fritos o
grasos, o de carne puede prolongar el tipo de vaciado
gastrico (cuadro VIII).

Cuadro VIIl. Recomendaciones relativas al ayuno
preoperatorio.’

TIPODEALIMENTO DURACION MINIMADELAYUNO
(HORASY
Liquidodaro(3) 2
Comicaigerad) 6

(1)Estasrecomendadonesseaplicanalospadentes sanossomefidosaunintervenadn
quitigcaprogamaca Nosegpicanalesmueresemberazadas. Houmpimieniodeesias
(2)Lasduradonesdeayunoindicadasseaplicanalospadentesdeindasiasedades.

(3)BEemplosdeliquidosdaros:aguas, 2umosdefiuiasinpuipa,bebidasgaseosas, By calé.
(@Unacomidaigeraestaaompuestaporiostadasyliquidosdaros Lascomidasgueinduyen
aimentosgrasosofiitsocameaarganeliempodevadadogastioo. Parafiariaduradon
delayunosedebentenerencueniaelpoylacantidaddelosaimentosingeridos.

CLASIFICACIONASA

Uno de los principales objetivos de la consulta
preanestésica es aumentar la seguridad de la
anestesia. Para alcanzar este objetivo, es Util evaluar,
aunque sea aproximadamente, el riesgo anestésico.
Uno de los factores mas determinantes de este riesgo
es el estado clinico del paciente antes de la
intervencion. La evaluacion del estado clinico del
paciente mediante la clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists estd sumamente
difundida, debido a su simplicidad y a su bastante buen
valor predictivo (cuadro 1X).% Ciertas complicaciones
anestésicas son imprevisibles, como los accidentes
anafilactoides, el bloqueo neuromuscular prolongado tras
la administracion de succinilcolina o de mivacurio, y los
accidentes debidos a un error del anestesidlogo o aun
fallo de los aparatos.

A pesar de esto, la clasificacion ASA es un
indicador util para el manejo de un paciente,
sobretodo si el médico anestesidlogo que ha
realizado la consulta preanestésica no es el que
efectla la anestesia. Un paciente clasificado como
ASA 3 y, con mayor motivo, ASA 4 hace que
el médico esté mas alerta y justifica una adaptacion
delatécnica anestésica y los métodos de monitorizacion.
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Cuadro IX. Clasificacién del estado clinico del paciente
segun laAmerican Society of Anesthesiologists (ASA)

AASE PACEENTE EBVALOS
1 Padenteconbuenasalud snaraafecconquelaquerequiereelaco Hemiainguinal
debelesaonioladaconelégimen
3 P " vk sicenG T TIEE P S—
nmokah
4 P . - Isuitendacad PP P .
prondsicovial insulidencahepéiicagave(ChidC)
) Padentemorbundoquenosobreviviia24horas, conoslaoperadon Ruptradeaneusmadebaotaabdomindenestadodeshodk
RuptLradeaneusmadelbaoiaabdominalenestadodeshodk Lakera«U»seafiadencasodenievenddnreaizadadeurgendas.

Lakera'U’'seanadencasodenervenadnreaizadadeurgendeas.

ANEXO: EXAMENES PREOPERATORIOS
SISTEMATICOS PRECONIZADOS POR LA

AGENCE NATIONALE D'ACCREDITATION ET
D’EVALUATION EN SANTE (ANAES) FRANCESA.2

«Textodelas recomendaciones

Estas recomendaciones se refieren alos exdmenes
preoperatorios de rutina y que se prescriben en Francia
de manera sistematica, sin signos de alarma, en pacientes
de masde 3 anos de edad, de clase ASAl o ll, practicados
fuera de una situacién de urgencia, para una anestesia
programada (general o locorregional) con vistas a una
intervencion quirurgica o un procedimiento no
quirurgico, diagnéstico o terapéutico. Se concluyen los
examenes preoperatorios que se prescriben con vistas
auna cirugia cardiaca, intracraneal, pulmonar u obstétrica.
Se supone que los pacientes a los que refieren estas
recomendaciones dominan la lengua francesa y tienen
funciones intelectuales compatibles con un interro-
gatorio médico.

+ Radiografia de térax

Apesarde que no existe ninguin estudio controlado,
la experiencia que se desprende de las recomendaciones
extranjeras permite concluir que:

— la radiografia de térax preoperatoria de rutina no
esta justificada en la poblacién definida precedentemente;

— sin embargo, puede ser aconsejable en los
pacientes que figuran en una de las siguientes categorias:

—los pacientes que han llegado recientemente de
una zona de endemia tuberculosa y sin control
radiolégico desde hace un afio;

—los pacientes discapacitados o, de manera general,
aquellos en los que no es posible apreciar clinicamente
la funcién cardiaca o respiratoria.

* Electrocardiograma (ECG)

No existe ningun argumento cientifico que
justifique practicar un ECG sistematico preoperatorio
en los pacientes de menos de 40 afos, asintomaticos,
sin factores de riesgo, de clase ASAl o Il. Por el contrario,
el riesgo de falsos positivos puede exceder al beneficio
potencial de un ECG realizado en estas condiciones.

La probabilidad de que una anomalia asintomatica
pase desapercibida aumenta de una manera exponencial
con la edad, sin que hayan podido evaluar correctamente
las consecuencias de este desconocimiento.

La existencia de uno o varios factores de riesgo
(diabetes, dislipemia, tabaquismo, hipertensién arterial),
laimposibilidad de realizar una evaluacion clinicao una
evaluacion no fiable, asi como la toma de medicamentos
gue puedan asociarse a anomalias electrocardiograficas
incitan a practicar un ECG de cribado independien-
temente de la edad.

Puede ser necesario realizar una evaluacién
cardiolégica complementaria en funcion de la
intervencién programada (operacion de alto riesgo
cardiovascular).

En este caso, debe realizarse con suficiente
anterioridad para permitir una eventual modificacion de
la estrategia diagnéstica o terapéutica.

*Hemograma

No existe ningun estudio que demuestre la utilidad
de efectuar sistematicamente un hemograma. Si no
existen signos de alerta o factores de riesgo de anemia,
el hemograma sdlo se realiza de manera sistematica en
los pacientes que seran sometidos a una intervencion
hemorragica.

Tampoco existe ningun estudio que trate del interés
de la busqueda de una hiperleucocitosis si no existen
signos de alerta.
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*Examenes dehemostasia

La anamnesis y el examen clinico son sumamente
importantes en la busqueda de una anomalia de la
coagulacion.

Cuando la anamnesis y el examen clinico permiten
asegurarse de la ausencia de tal anomalia, no parece util
realizar examenes de hemostasia, excepto en los casos
quirdrgicos con un riesgo hemorragico particular.

Si se prescriben estos examenes, las pruebas mas
utiles son el tiempo de tromboplastina parcial (TTPA) y
el recuento plaquetario. El grupo de trabajo ha estimado
que, cuando se solicitan exdmenes de hemostasia hay
que disponer de sus resultados suficiente tiempo antes

Consulta preanestésica

consiguiente, no deberian solicitarse en los paciente ASA
I'y Il sin signos de alarma.

* Examenesinmunohematologicos

Se prescriben para no retrasar una transfusion
sanguinea intraoperatoria, respetando las maximas
condiciones de seguridad en este terreno. Por lo tanto,
su prescripcion depende de la evaluacion de la
probabilidad de tener que realizar una transfusion. En
particular, es necesario determinar el grupo sanguineo
(ABO y RH) y disponer de una fenotipificaciéon y una
investigacion reciente de aglutininas irregulares. Estos
examenes no se justifican si el riesgo de transfusién

de la intervencion, para poder realizar eventuales ~ Perioperatoria es bajo.
modificaciones diagndsticas o terapéuticas. ;

CONCLUSION
* Examenes bioquimicos sanguineos

Se trata del ionograma, y de la determinacion de la _Gracias a la evaluacion del estado clinico del
concentracion de creatinina (de preferencia conurea) ~ Paciente, la consulta preanestésica permite adaptar
y de laglucemia. y optimizar la técnica anestésica y los cuidados

Ningtin estudio controlado ha puestoen evidencia ~ Postoperatorios. Representa un elemento esencial
elinterés de realizar estos examenes bioquimicosantes ~ de 1a seguridad anestésica y la organizacion racional
de una anestesia. Las anomalias son frecuentes y sélo de la actividad anestésica de los establecimientos
excepcionalmente conducen a una modificacion; por hospitalarios.

Puntos esenciales

1. La consulta preanestésica debe ser efectuada por un médico anestesidlogo varios dias antes de unaintervencion
quirdrgica programada.

2. Los principales objetivos de la consulta preanestésica son la evaluacion del estado clinico del paciente
(clasificacion ASA), la eleccion de los examenes complementarios y la informacion del paciente, especialmente
en lorelativo alatécnicay los riesgos de la anestesia.

3. Enel paciente ASA 1, los examenes complementarios deben elegirse en funcion de la edad y la naturaleza de
la intervencion.

4. En ausencia de antecedentes que hagan sospechar una alteracion de la hemostasia, no se aconseja realizar
pruebas de hemostasia, aun cuando se programe una anestesia locorregional.

5. La mayoria de los tratamientos médicos se prosiguen hasta la vispera o la mafiana del dia de la intervencion.

6. La actitud con respecto a un tratamiento en curso con antiagregantes plaquetarios y antivitaminas K depende
de laindicacion de este tratamiento y del tipo de cirugia. Se aconseja con el neurdlogo o el cardiélogo.

7.Laansiedad del paciente antes de la anestesia es frecuente. Sin embargo, es dificil evaluaria durante la consulta
preanestésica. Ademas de un manejo psicolégico empatico, esta ansiedad justifica una medicacion ansiolitica
preanestésica.

8. Lainformacion del paciente, oral y escrita, tiene que referirse a la técnica anestésica, los incidentes y accidentes
posibles, la transfusion sanguinea y el tratamiento del dolor postoperatorio.

9. En un adulto sin factores de riesgo de aspiracion bronquial, es suficiente observar un ayuno de dos horas de
duracién para los liquidos claros antes de una anestesia.

10. Los antecedentes del paciente y el examen médico realizado durante la consulta preanestésica permiten
clasificar al paciente en una de las cinco clases ASA.

Paisjousdoisresenes)Aneshése Réenmeion 36375A062001,120.
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