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Tema 2.
EVALUACION Y PREPARACION PREANESTESICA. CONCEPTO Y VALORACION DEL
RIESGO ANESTESICO Y DE COMPLICACION PERIOPERATORIA. MEDICACION
PREOPERATORIA, TIPOS Y FUNCIONES.

1. RIESGO ANESTESICO

La primera muerte atribuible a la anestesia se describié prdcticamente el mismo afio de su
introduccién (1848). Desde entonces no han cesado de realizarse estudios sobre la morbimortalidad
relacionada con la anestesia para valorar su riesgo. Sin embargo, existe una dificultad infrinseca para su
determinacion: el riesgo anestésico estd intimamente ligado al riesgo quirdrgico, lo que dificulta la
determinacidn exclusiva del primero.

Aunque nho existen estadisticas fiables, el riesgo de mortalidad debida a causa exclusivamente
anestésica se ha estimado en 1:20.000 intervenciones anestésicas, siendo mas frecuente durante el proceso
de induccién o mantenimiento de la anestesia en cirugia general o traumatoldgica. Entre las causas mas
frecuentes figura siempre una ventilacién inadecuada ya sea por desconexién del circuito respiratorio o
problemas en al aporte de gas fresco al sistema.

Sin embargo, tal como se menciond anteriormente, va unido al riesgo quirdrgico y estos a su vez con
el estado previo del paciente. Un incidente critico puede sobrevenir durante una anestesia inadecuada en un
paciente sano pero es mas frecuente que ocurra durante una anestesia cuidadosa en un paciente
previamente enfermo. Teniendo en cuenta esta relacién entre estado de salud previo y riesgo anestésico-
quirdrgico se ha establecido una clasificacién de riesgo anestésico mediante la asighacién de una de las
clases del estado fisico de la American Society of Anesthesiologist (ASA)

- Clase 1: paciente sano.

- Clase 2: paciente con un proceso sistémico leve.

- Clase 3: paciente con un proceso sistémico grave que limita su actividad, pero no es incapacitante.

- Clase 4: paciente con un proceso sistémico incapacitante que es una amenaza constante para la vida.

- Clase 5 : paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24 horas, con o sin
intervencién

2. EVALUACION PREANESTESICA
El gran auge actual de la anestesiologia se debe en parte a la disminucién del riesgo de la propia
intfervencién anestesioldgica. Esto se consigue por dos motivos:
- Conocimiento del estado previo del paciente.
- Aplicacién de un tipo de anestesia adecuada para cada paciente.

Ambos factores entran de lleno en la actuacién anestésica y dependen de la evaluacién preanestésica,
que se puede definir "como una intervencion médica previa a la intervencion quirdrgica destinada a que e/
individuo acuda al quirdfano en las mejores condiciones posibles'.

Para el cumplimiento de estos objetivos es preciso el desarrollo de una serie de fases de la evaluacidn
preanestésica que se detallan a continuacion.

- Revisidn del historial clinico

- Evaluar tratamiento previo

- Descartar alergias

- Pruebas complementarias (Analitica, Rx térax, ECG)
- Pruebas funcionales complementarias

- Entrevistay exploracién del paciente

- Informacion al paciente

3. REVISION DEL HISTORIAL CLINICO.
En esta fase se analizan la existencia de antecedentes:
- Quirdrgicos: Incidencias durante la intubacién o extubacidon o posibles accidentes anestésicos ocurridos
a familiares directos (padres o hermanos).
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- Médicos.:
Existe una conocida relacidn entre mortimorbilidad perioperatoria y existencia previa de determinadas
enfermedades destacando especialmente la patologia cardiovascular y neumolégica.
Patologia cardiovascular y anestesia
La Tabla 1 muestra la relacién existente entre la clasificacién funcional NYHA (New York Hearth
Association) de cardiopatia y la mortalidad postoperatoria, lo que demuestra que la existencia de una

Tabla 1. Clasificacion funcional de la NYHA y su correlacion con la mortalidad postoperatoria.

Clase Descripcién clase funcional Mortalidad (%)
1 cardidpata sin limitacién actividad fisica 43

2 cardiopata con sintomas al desarrollar actividad fisica. Asintomaticos en reposo 10.6
3 cardidpata con sintomas a pequefios esfuerzos 25.0
4 cardiépata con sintomas en reposo 67.0

enfermedad cardiovascular previa incrementa el riesgo anestésico.
Los predictores clinicos de riesgo cardiovascular aumentado pueden ser clasificados en:
- Mayores:
0 IAM reciente (> 7 dias y < 1 mes) o angor inestable
0 ICC descompensada
0 Arritmias graves (BAV 2° y 3er grado, Arritmias ventriculares en presencia de cardiopatia,
arritmias supravetriculares con frecuencia ventricular no controlada)
o Valvulopatia grave
- Intermedios:
0 Angor estable
o IAM previo antiguo
o ICC antigua o compensada
o Diabetes Mellitas
- Menores:
o Edad > 70 afios
ECG patolégico ( HVI, BRI, alteraciones ST)
Ritmo no sinusal
Baja capacidad funcional
HTA mal controlada

O O O ©O

Patologia respiratoria y anestesia

De la misma manera, existe una relacién parecida entre patologia neumolégica y riesgo anestésico.
La Tabla 2 muestra como distintos tipos de intervenciones quirlrgicas estdn asociados a altos riesgos de
complicaciones neumolégicas (especialmente infecciones respiratorias o insuficiencia respiratoria por
atelectasia) que son mds patentes en el paciente afecto de insuficiencia respiratoria crénica tipo EPOC. El
asma, por razones obvias, puede producir broncoespasmo grave durante la induccién anestésica o durante la
intubacién endotraqueal.

Tabla 2. Tipos de intervencion clasificados de mayor a menor riesgo neumologico.

Cirugia tordcica: morbilidad del 70-90% y mortalidad del 28-38%

Cirugia abdominal superior: morbilidad del 70%

Cirugia abdominal inferior: pueden producirse disminucién de la capacidad vital de hasta un 50%
Ciruaia periférica: disminucion de un 10% de la capacidad vital.

4. EVALUAR TRATAMIENTO PREVIO
Otro aspecto importante es el referente a la medicacién previa que toma el paciente ya que algunos
compuestos pueden interaccionar con la medicacién anestésica o incrementar las complicaciones quirdrgicas.
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- Medicacién cardiovascular: En términos generales se debe mantener hasta el momento de la
intervencién (incluso ser administrados la mafiana de la intervencién con un pequefio volumen de agua).
Entre estos medicamentos se incluyen antiisquémicos, antihipertensivos y antarritmicos (
betabloqueantes, antagonistas del calcio, vasodilatadores (IECAs), nitroglicerina, amiodarona, etc.).

- Medicacidn anticoagulante: Se utiliza en la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica. Debe ser
retirado antes de la intervencién porque incrementan el riesgo de hemorragia. El anticoagulante mas
utilizado en tratamiento crénico es el acenocumarol (sintrom) que se administra por via oral y tiene una
larga vida media. Suele interrumpirse su administracién entre 3-5 dias antes de la intervencién siendo
sustituido durante ese intervalo por otro anticoagulante (heparina) de vida media mas corta que se
suspende 12-24 h antes de la intervencién.

- Medicacidn antiagregante plaquetaria: Se utiliza en la profilaxis de la enfermedad vascular coronaria
(angina) y cerebral (ACV isquémico). En algunos tipos concretos de cirugia (pldstica, maxilofacial, etc.)
pueden incrementar el riesgo de sangrado por lo que los compuestos de vida media larga (AAS,
clopidogrel) deben sustituirse por compuestos de vida media corta (AINEs) que se suspenden 24 h
antes.

- Medicacidn broncodilatadora: Siempre mantener e incluso administrar la mafiana de la intervencidn.

- Hormonas en tratamiento sustitutivo: Siempre mantener, especialmente corticoides y tiroxina por la
posibilidad de insuficiencia suprarrenal aguda e hipotiroidismo. La administracién de insulina se ajustard
a las necesidades del paciente (nivel de glucemia).

- Psicofdrmacos Se mantienen hasta el momento del tratamiento excepto los inhibidores de la
monominooxidasa (IMAOs) que se suspenden do semanas antes de la intervencion por su capacidad de
intferaccién grave con la meperidina (opioide de uso frecuente en anestesia). Anticonvulsivantes y
antiparkinsonisanos deben mantenerse.

Independientemente de estas medidas es aconsejable evitar en lo posible la administracién de
medicamentos no esenciales a los pacientes que van a ser intervenidos por el riesgo de posibles
interacciones con los anestésicos.

5. DESCARTAR ALERGIAS

Se investigard cualquier posible antecedente de alergia a medicamentos, especialmente a los
utilizados durante el acto anestésico. La Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR) y la
Sociedad Espaiiola de Alergologia NO recomiendan la practica rutinaria de pruebas de alergia a los
medicamentos anestésicos. Estas pruebas (generalmente pruebas cutdneas o deteccién de IgE especifica)
se reservan para pacientes con antecedentes clinicos de alergia.

Cada vez es mas frecuente la alergia al ldtex (especialmente en personal sanitario) por lo que
también debe descartarse. Afortunadamente cada dia es mds infrecuente encontrar en quiréfano
materiales fabricados con latex.

6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Existe una gran controversia sobre el numero y tipos de pruebas complementarias rutinarias que
deben redlizarse en la evaluacién preoperatoria del paciente, ya que si bien las pruebas rutinarias han
demostrado su falta de necesidad en gran numero de casos, existe un sentimiento de blsqueda de
proteccién médico-legal que parece justificar su solicitud de forma habitual. De forma general, la mayoria
de los pacientes acuden al quiréfano aportando una analitica bdsica: Hgb, Hct, Leucocitos y férmula,
plaquetas, tiempo de protrombina o TP (mide la via extrinseca de la coagulacién), tiempo de protrombina o
TPTA (mide la via intrinseca de la coagulacién), una Rx de térax y un ECG. La Tabla 3 muestra las
recomendaciones de la SEDAR en base a la edad del paciente.
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Tabla 3 Recomendaciones de la SEDAR (1995) sobre pruebas complementarias en pacientes ASA I

Edad varén mujer
(afios)
nifios Hgb/Hct Hgb/Hct
<45 ECG ECG, Embarazo, Hgb/Hct
45-65 ECG ECG, Embarazo, Hgb/Hct
>65 ECG, Hgb/Hct, Creatinemia, EC6, Hgb/Hct, Creatinemia,
Glucemia, Rx Térax Glucemia, Rx Térax

Independientemente de la existencia de falsos positivos y de verdaderos negativos, estd
demostrado que un resultado anormal de los exdmenes preoperatorios se asocia con un riesgo de morbilidad
perioperatoria significativo y por ello obliga a realizar los ajustes diagndsticos y terapéuticos necesarios
para corregir en la medida de lo posible la desviacién observada o en su caso, a retrasar la intervencion
quirdrgica. Asi, por ejemplo, en muchos hospitales no se aconseja realizar cirugia electiva (programada) con:
- Htc<30%

- Hgb<10g/dL
- Leucocitos < 2.400 o > 16000 mm3
- TP<70%
- plaquetas < 50.000/mm3
- glucemia > 200 mg/dl o acompatiada de cetoacidosis o situaciones de hiperosmolaridad
- Na >1500 <131 mEq/L o K" >5,7 0 < 2,8 mEq/L
- CICr < 25 ml/min.
- Enlos enfermos hepdticos, la clasificacién de Child permite evaluar el riesgo quirtrgico:
0 clase A (bajo riesgo): bilirrubina inferior a 2.0 mg/dL; albdmina superior a 3,5 d/dL y
ausencia de ascitis y encefalopatia.
0 clase C (alto riesgo: bilirrubina superior a 3 mg/dL; albdmina inferior a 3 g/dL y ascitis o
encefalopatia avanzada.

7. PRUEBAS FUNCIONALES COMPLEMENTARIAS

En patologia cardiovascular y respiratoria pueden ser necesarias huevas pruebas complemetarias
para poder conocer con mds profundidad el estado funcional del paciente al objeto de cuantificar su grado
de riesgo anestésico:

Patologia cardiovascular

- En situaciones clinicas de sospecha de enfermedad isquémica puede estar indicado solicitar pruebas
especificas como por ejemplo:

0 ECG de esfuerzo que pone de manifiesto cambios isquémicos en el EEG durante el esfuerzo
que no son visibles en reposo

o Ecocardiografia en presencia de un vasodilatador (dipiridamol) que produce robo coronario
de las zonas isquémicas, lo que se manifiesta por una disminucién de la contractilidad de la
zona afectada.

- En pacientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca puede cuantificarse la fraccidn de eyeccién
mediante ecografia-doppler. Una fraccién de eyeccién inferior al 35% esta asociada a una alta
morbimortalidad.

- Cuando se desee conocer el grado de afectacién de una vdlvula, la ecografia doppler permite cuantificar
el grado de insuficiencia o estenosis. Una estenosis adrtica grave (bastante frecuente en ancianos)
plantea graves problemas anestésicos.

Patologia respiratoria
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Los pacientes que cumplan cualquiera de los siguientes requisitos:
Antecedentes de enfermedad respiratoria
> 70 afios
Fumadores,
Obesos (IMC > 30)
Deformidad del térax o vértebras tordcicas
Cirugia tordcica o abdominal alta

Deben ser evaluados de su funcidn respiratoria de una forma mds exhaustiva. Esto comprende la realizacidn

de:

Espirometria forzada. Mediante esta téchica se valora fundamentalmente:
o Capacidad Vital (CV) [ CV normal (+/- 20%) 25 ml/cm. varén y 20 ml/cm. mujer] y Volumen
Expiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) [suele ser del 85-90% de CV]
0 Gasometria arterial (pa02 100 mm Hg, paC02 40 mmHg) a Fraccién inspiratoria de oxigeno
(Fi02) de 0,21 (ambiente)
Se consideran como pacientes de alto riesgo:

PaO2 < 60 mm Hg
PCO2 > 50 mm Hg
FVC + FEV1 (expresados como % del valor normal o0 100%) < 100

8. ENTREVISTA Y EXPLORACION DEL PACIENTE
Anamnesis:

Debe practicarse una anamnesis lo mds completa posible, prestando mayor atencién a los factores de

riesgo valorando especialmente:

dolor de tipo anginosos en los Ultimos seis meses, indicando grado y factores que la precipitan

dolor tordcico, no anginoso, compatible con patologia de condensacién (neumonia) o pleural

tos, esputos, fiebre (indicativos de proceso infeccioso agudo o crénico)

astenia (de causa cardiaca)

palpitaciones (pueden enmascarar arritmias)

episodios sincopales (que puedan ser debidos a causas cardiacas, metabdlicas, vasculares, efc.)

edemas, localizacidn y caracteristicas (indicativos de enfermedad cardiaca o renal, etc.)

hdbito de tabaquismo. Se aconseja su eliminacion al menos 3 o 4 semanas previas a la intervencién para
favorecer la normalidad de las células ciliares.

dependencia severa al alcohol, que puede originar la aparicién de crisis convulsivas postanestésicas por
delirium tremens o cierta resistencia a los agentes anestésicos en pacientes con capacidad funcional
hepdtica conservada.

dependencia a estupefacientes o medicamentos. Indicando consumo medio y tipo. En caso de ingesta
previa de altas dosis de analgésicos opiaceos puede haberse establecido una situacién de tolerancia.
posibilidad de alergia a medicamentos, buscando una posible reaccién a halotano o succinilcolina en un
miembro cercano de la familia que indique la posibilidad de hipertemia maligna. Buscar también
respuestas anémalas a nheurolépticos o antieméticos de accién central (distonias agudas, sindrome
neuroléptico maligno). Buscar antecedentes de reacciones alérgicas a anestésicos locales en cirugia
odontoldgica.

la anamnesis continuard prestando especial atencién a la posibilidad de alteraciones hepdticas, renales,
sanguineas (anemia, tipo y causa), hemorragias, sintomas neuroldgicos (convulsiones, déficit motor o
sensorial, etc... y finalmente en el caso de mujeres descartar la existencia de un embarazo.

Exploracion fisica

Deben consignarse los datos y signos vitales del paciente:

- edad

- sexo

- peso

- altura aproximada

- presiones arteriales (idealmente en ambos brazos cuando exista patologia vascular)
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- hdbito fisico
- estado nutricional
Cabezay cuello
- tamafio de la apertura bucal y tamafio de la lengua en relacién al de la boca
- denticion, prétesis, etc...
- extensidn de la movilidad de las articulaciones temporomandibulares y de la columna cervical (en
tres planos)
- distancia entre el cartilago tiroides y el mentén, que debe ser de tres traveses de dedos, con la
cabeza en posicién heutra
- posicién de la traquea, medial o lateral o desviada por la existencia de un bocio
- arterias carétidas, valorando simetria de pulsos y posible existencia de soplos.
- ingurgitacién yugular como signo de insuficiencia cardiaca derecha.
Torax
- valorar frecuencia respiratoria, tiempo espiratorio prolongado (mds de 5 seg.), utilizacién de
musculos accesorios, simetria de la respiracién
- auscultacién pulmonar:
o disminucién del murmullo vesicular puede deberse a enfisema o, cuando se acompafia de
matidez a la percusidn, a obstruccién bronquial o consolidacién
0 crepitantes inspiratorios reflejan la existencia de condensaciones neumdnicas,
insuficiencia cardiaca o fibrosis pulmonar avanzada
o sibilantes sugieren existencia de obstruccién aérea
- auscultacién cardiaca:
o valorar frecuenciay ritmo
0 existencia de soplos
o valorar la existencia de S3 y S4 indicativas de insuficiencia ventricular.
Abdomen:
- valorar visceromegalias y especialmente reflejo hepatoyugular.
Extremidades:
- comprobar pulsos, acrocianosis, cateterismos periféricos previos y dreas de flebitis
- comprobar turgencia cutdnea y edemas.

9. INFORMACION AL PACIENTE
El entrevistador debe informar al paciente de los siguientes hechos:
- el tiempo durante el cual no debe beber ni comer antes de la anestesia (> 8 h)
- el fiempo estimado de duracién de la anestesia
- premedicacién que se le va a administrar
- politica de ahorro de transfusion de sangre del Hospital
- Riesgo anestésico
Debe conseguir un consentimiento por escrito posterior al informe.

10. PREMEDICACION
Concepto
La premedicacion constituye el componente farmacoldgico que, conjuntamente, con la preparacion
psicolégica preparan al paciente para el acto anestésico.
Los objetivos bdsicos de la premedicacién pueden ser resumidos en:
- Alivio de la ansiedad.
- Induccién de la sedacion.
- Minimizar las posibilidades de aspiracién bronquial
- Proporcionar cierto grado de analgesia previa.
- Prevencidn de nauseas y vémitos en el postoperatorio.
- Profilaxis de infecciones
- Profilaxis de tromboembolismo (TVP/EP)
- Produccién de amnesia.
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- Control de secreciones orales.

Para conseguir estos objetivos se utilizan una serie de de compuestos de mecanismo de accién y efectos
diferentes que pueden ser asociables entre si ya que no existe en la actualidad ningtin medicamento que, por
si sélo, sea capaz de cumplir todos los objetivos.

Entre los farmacos mas utilizados con esta finalidad destacan:
- Ansioliticos y sedativos amnésicos: benzodiazepinas.
- Reductores del riesgo de aspiracién: antidcidos, antisecretoresy eucinéticos
- Analgésicos sedativos: opidceos.
- Disminuidores del tono vagal: anticolinérgicos.
- Antieméticos: metoclopramida, ondasetrdn
- Profilaxis de TVP/EP: heparina de bajo peso molecular (HBPM)
- Profilaxis de infecciones quirdrgicas: antibiéticos

Benzodiazepinas

La ansiedad previa a la intervencién quirdrgica es un hecho bastante frecuente. Los fdrmacos mas
utilizados para prevenirla son las benzodiazepinas. Estos compuestos poseen propiedades ansioliticas,
anticonvulsivantes, relajante muscular, sedante, amnésica e hipnética, que se diferencian bdsicamente por su
vida media. Habitualmente se administran la noche antes de la intervencién compuestos de accidn corta
como loracepam o lormetazepam.

Antiacidos, antisecretores y eucineticos.
Factores que aumentan el riesgo de una aspiracién bronquial durante la intubacidn:
- Pacientes com motilidad gdtrica disminuida:
- obesidad mébida
- gestacion
- hernia de hiato
- fumadores
- premedicados con opiaceos.
Factores que disminuyen el riesgo:
- No comer 6 beber en las 8 h. previas a la intervencién.
- Aspirar el contenido gdstrico y administrar antidcidos solubles : 1-2 ml de CO3HNa 1 M.
- Administrar antisecretores que disminuyen el volumen del contenido gdstrico y aumentan el pH.
¢ ranitidina 50 mg/i.v./noche y mafiana previas a la intervencién
o omeprazol 40 mg oral o iv noche antes y mafiana o 1 hora antes de la intervencién
- Administrar eucinéticos que facilitan la evacuacion gdstrica
¢ metoclopramida 10-20 mg/i.v.

Opiaceos.

Pueden administrarse antes de la intervencién para:
- Reducir el dolor y la ansiedad preoperatorias.
- Sedar al paciente.
- Disminuir el temblor postoperatorio (meperidina).

Habitualmente se utiliza cloruro mérfico 5 mg sc o meperidina 50 mg sc.

Anticolinérgicos.

Disminuyen las secreciones bucales y previenen la bradicardia por maniobra vagales. Se utiliza
habitualmente atropina 0.3-0.8 mg i.m.

Profilaxis preoperatoria de la enfermedad tromboembolica.
La profilaxis del tromboembolismo venoso comprende la realizacion de medidas fisicas intra y
postoperatorias y la administracién de medicacién anticoagulante:
- Medidas fisicas:
0 Medias comprensivas en miembros inferiores
0o Extremidades inferiores en posicién elevada
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0  Movilizacidn precoz activa o pasiva de extremidesdes inferiores.
o Compresién neumdtica intermitente.
- Anticoagulacion:

0 Habitualmente la profilaxis se realiza con heparina de bajo peso molecular (dosis de 20-40
mg/dia sc) administrada en un sola dosis que se comienza 12 h antes de la cirugia y que se
continta 12 h después.

0  Cuando no se puede aministrar 12 h antes se inicia el tfratamiento 6 h después de la cirugia

Profilaxis de la infeccién quirdrgica

Las infecciones de la herida quirdrgica son producidas por gérmenes de la piel del paciente (E.
aureus), o contenidos en una viscera hueca o cavidad orgdhica manipulada por el cirujano (anaerobios en
cavidad oral-faringea y bacilos G (-) en resto de tubo digestivo).

Por este motivo, la mayoria de la profilaxis se realiza con una cefalosporina de primera generacién
(cefazolina, activa contra E. aureus), segunda generacién (cefoxitina contra E. aureus y anaerobios) o la
asociacion ampicilina-gentamicina en la profilaxis de la endocarditis bacteriana en pacientes con factores de
riesgo: existencia de valvulopatia, portador de prétesis valvular, antecedentes de endocarditis reumdtica,
miocardiopatia hipertrofica septal, etc.



