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REVISION DE TEMA

EVALUACION PREANESTESICA

Nayibe Salamanca Ragua’

RESUMEN

En este articulo se revisan los objetivos de la evaluacion preanestésica, factores que incrementan el riesgo de eventos
adversos en el perioperatorio, el proceso por el cual se determina el estado fisico del paciente, las pruebas de laborato-
rio, manejo terapéutico y recomendaciones necesarias para optimizar la condicion del paciente antes de la cirugia.
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INTRODUCCION

La preparacién del paciente para cirugia compromete dife-
rentes areas de la salud y especialidades, dentro de este
marco la evaluacién preanestésica es responsabilidad del
anestesidlogo, debiéndose realizar entre 6y 2 dias antes de
la cirugia en todo paciente programado que se encuentre
hospitalizado o que va asistir de manera ambulatoria al pro-
cedimiento. En caso de urgencia, antes de su ingreso al
quiréfano.!

OBJETIVOS

Esta evaluacién hace parte de un proceso organizado y
disefiado para proveer el cuidado anestésico seguro, hu-
mano, eficiente y eficaz.

Para el anestesiologo la practica segura debe ser siempre la
preocupacidn principal, por ello debe realizar una evalua-
cién preoperatoria completa, bien documentada, orientada
a disminuir riesgos y morbilidad del acto quirtirgico, tenien-
do como objetivos:
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*  Evaluar el estado de salud y preparar al paciente para
la anestesia

+  Evaluar via aérea

* Tranquilizar y disminuir la ansiedad del paciente

» Crear plan anestésico orientado a minimizar los ries-
gos

* Proyectar el cuidado post anestésico y manejo del
dolor

*  Brindar informacién pertinente respecto al procedi-
miento anestésico al paciente y/o familiares.

+  Obtener el consentimiento informado.

El paciente antes de la cirugia tiene muchas expectativas
que para €l son dependientes del nivel cultural, edad, sexo,
razones para realizarse el procedimiento, experiencias
anestésicas previas y rasgos personales de ansiedad. Du-
rante el desarrollo de la consulta preanestésica al estable-
cer la relacién médico paciente, al brindar informacién y
permitirle participar activamente se pueden obtener be-
neficios como mejor manejo de condiciones comoérbidas;
mayor control de la hipertension, disminucién de la ansie-
dad, logrando asi, satisfaccién y mejoria en la calidad de
la atencion.!?

VALORACION DEL RIESGO

La morbimortalidad relacionada con la anestesia ha dismi-
nuido en los tltimos treinta afios, la rata de mortalidad
actualmente se calcula en 0.9/10.000 anestesias, con una
incidencia de paro cardiaco de 1.7/10.000. Los mecanis-
mos que inician estas complicaciones son causados prin-
cipalmente por dificultad en manejo de via aérea:
laringoespasmo, intubacién dificil, broncoaspiracién, otros
relacionados con los efectos de medicamentos anestésicos
0 coadyuvantes.3*

En Colombia los estudios han mostrado un mayor porcen-
taje de complicaciones dadas por eventos cardiovasculares
29.8%, eventos respiratorios en 26.4%, en sistema nervio-
so periférico 4.5%, otros sistemass 7%, y eventos no rela-
cionados con anestesia un 18%.5 Actualmente la inciden-
cia de resultados adversos es baja pero debe ser cada dia
menor y no se deben ahorrar esfuerzos si con ello dismi-
nuimos complicaciones perioperatorias.

La evaluacion preanestésica requiere la consecucidén de
informacién de miiltiples fuentes, desde la entrevista con
el paciente, la revisién de su historia clinica y registros
previos, examen fisico y evaluacién de pruebas paracli-
nicas. Todo lo anterior permite identificar Ia condicién
fisica, patologfas asociadas y factores que puedan incre-

mentar la posibilidad de eventos adversos

perioperatorios.®

HISTORIA CLINICA- ANTECEDEN TES
Edad

Existen estudios que muestran como en los grupos de
edades extremos se pueden observar con mayor frecuencia
incremento en la incidencia de complicaciones y muerte.

Es asi como en los nifios menores de doce afios se pre-
sentaron eventos respiratorios adversos ¥y paro cardiaco
con mayor frecuencia que en adultos Y una vez presenta-
da una determinada complicacién cardiovascular, respira-
toria u otra, la rata de mortalidad también fue mas alta
hasta alcanzar un 50% comparado con 35% en el adulto.
Los nifios menores de un mes tuvieron mayor riesgo de
complicaciones graves transoperatorias lo cual pudo de-
berse en gran medida a que estos neonatos son someti-
dos con mas frecuencia a cirugias mayores, abdominal 6
toracica , y que su condicién fisica es critica (clasificacién
de estado fisico Sociedad Americana de Anestesiologia
ASA 3.5) 34

En el adulto mayor es frecuente encontrar limitaciones
subclinicas en reserva fisiolégica, no siendo la edad
cronolégica pero si la fisiolégica la que lleva a un aumen-
to en el riesgo anestésico-quirirgico. Cada vez es mas
frecuente que personas mayores de 65 afios requieran ci-
rugia. Se calcula que una tercera parte de todas las ciru-
gias en Estados Unidos son realizadas en personas ma-
yores de 68 afios, que presentan mayor prevalencia de
enfermedades crénicas y mayores tasas de cirugias de
urgencias. Los pacientes mayores de 74 afios en prome-
dio tienen tres enfermedades concomitantes y el 80% de
pacientes mayores de 89 afios son ASA 3, ademas, a ma-
yor edad se observa una respuesta menos adecuada al
estrés que puede llevar a mayor tiempo de estancia hospi-
talaria y mayor complicacion perioperatoria.2’

Sistema cardiovascular

En el interrogatorio se debe tratar de establecer desorde-
nes o alteraciones que comprometan este sistema como la
presencia de angina, anemia, arritmias, ortostatismo, ca-
pacidad funcional, enfermedad arterial coronaria, infarto
de miocardio previo. Luego de identificar alguno de estos
procesos se debe definir severidad , establecer el estado
actual y el manejo que el paciente este recibiendo. Hay
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estrategias de evaluacion ya definidas, eficaces y costo
efectivas basada en predictores clinicos, capacidad fun-
cional y riesgo especifico de la cirugia.®

Entre los predictores clinicos mayores se encuentran:

» Sindromes coronarios inestables, como el infarto de
miocardio agudo (siete dias previos a la cirugia), infarto
de miocardio reciente (entre 7 dias y un mes antes de la
cirugia), angina inestable o severa.

« Falla cardiaca congestiva descompensada, arritmias sig-
nificativas, enfermedad valvular severa

Los predictores clinicos intermedios estan dados por an-
gina leve, infarto de miocardio por historia o presencia de
ondas Q patolégicas, falla cardiaca compensada, diabetes
mellitus e insuficiencia renal.

Los predictores menores corresponden a edad avanzada,
anormalidades electrocardiograficas, pobre capacidad
funcional (de 1 a 4 equivalentes metabdlicos), historia de
trombosis cerebral e hipertensién sistémica no controla-
da.

El riesgo quirtirgico especifico depende del grado de
estrés hemodindmico asociado y del tipo de cirugia, sien-
do alto (riesgo cardiaco mayor del 5%) para procedimien-
tos de emergencia particularmente en ancianos, cirugia
adrtica, vascular mayor o periférica, o procedimientos pro-
longados con grandes pérdidas de volumen sanguineo.
En las cirugias de riesgo intermedio (riesgo cardiaco me-
nor del 5%) estan la endarterectomia carotidea, cirugia de
cabeza y cuello, intraperitoneal o intratoracica , ortopédica
y de prostata. Los procedimientos de bajo riesgo presen-
tan riesgo cardiaco menor del 1%.3%1

Con estos predictores clinicos los pacientes considera-
dos de riesgo bajo no requieren estudios complementa-
rios mientras que los que presentan predictores de riesgo
intermedio o alto, con pobre capacidad funcional y riesgo
especifico quirdrgico alto son pacientes susceptibles de
beneficiarse de examenes adicionales o pruebas no
invasivas tratando de optimizar el estado fisico
preoperatorio. Las pruebas invasivas estdn indicadas en
pacientes con sindrome coronario inestable si los resulta-
dos de estas pueden cambiar el tratamiento.®"

Sistema respiratorio
Las complicaciones pulmonares post-operatorias son tan

frecuentes como las cardiacas, estdn mas asociadas a con-
diciones coexistentes como obesidad, tos, disnea, expec-

toracién, tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), asma, estado nutricional y de salud.™

Los fumadores pesados generalmente presentan
secreciones y tos productiva como resultado de su habi-
to, lo cual lo convierte en factor de riesgo asociado de
complicaciones pulmonares postoperatorias como
hipoxemia severa y neumonia siendo hasta dos veces mas
alto el riesgo en comparacién con los pacientes no fuma-
dores. Solamente hasta dos meses después de abandonar
el habito de fumar se observa disminucién del riesgo, sin
embargo hasta 6 meses después de no fumar este ya no es
un factor de riesgo independiente.’>!*!

Los pacientes con EPOC presentan riesgo relativo de com-
plicaciones entre 2.7 a 4.7. El uso indiscriminado de
antibidticos no reduce la posibilidad de neumonia post
operatoria, se requiere mejorar su condicion pulmonar al
maximo en el periodo preoperatorio con apoyo terapéuti-
CO.IZ’B

En los asmaticos se observan complicaciones desencade-
nadas por la manipulacion de la via aérea, especialmente
en la intubacidén, como broncoespasmo, hipoxemia,
hipercapnia, dependientes del grado de hiperreactividad
y obstrucci6n del flujo aéreo.'"?

El deficiente estado nutricional en personas mayores de
60 afios incrementa el riesgo de neumonia y falla respira-
toria en el post quirdrgico cuando el nivel de albimina es
inferior a 4 gr/dl. El paciente con apnea obstructiva del
suefio puede presentar hipercapnia e hipoxemia en las pri-
meras 24 horas de post operatorio y llegan a requerir ma-
nejo en unidad de cuidado intensivo hasta en un 24%.'>"

Los pacientes que tienen patologias como insuficiencia
renal (con creatinina de 4 gr/dl), falla cardiaca congestiva,
alteraciones en sensorio pueden presentar con mayor fre-
cuencia edema pulmonar trans 6 postoperatorio. Igual-
mente los pacientes en manejo crénico con esteroides y
los alcoholicos por su inmunosupresion incrementan el
riesgo de neumonia.!*!

El tipo de cirugia es importante en la valoracion del riesgo
pulmonar, incrementdndose en procedimientos abdomi-
nales altos y toracicos y en aquellos que se prolonguen
mas de tres horas. El riesgo disminuye cuando se hacen
por laparoscopia en comparacién a cuando son abiertos.
La técnica anestésica también tiene influencia; los estu-
dios reportan mayores complicaciones pulmonares con
anestesia general que con epidural, pero csta es depen-
diente del sitio y tipo de cirugia."?
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Para minimizar estos riesgos existen estrategias para
optimizar la funcién pulmonar en el perioperatorio, como
son las maniobras de expansién pulmonar (ejercicios de
respiracién profunda, inspirometria incentiva), adecuado
manejo de dolor posquirtirgico y si es posible analgesia
epidural ‘%!

Sistema endocrino

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para enferme-
dad coronaria particularmente en insulino requirientes, con
frecuencia estos pacientes presentan isquemia e infarto
de miocardio atin en ausencia de sintomatologia y tienen
mayor riesgo de falla respiratoria pero no de neumonia en
el posquirargico. !>

El diabético por el estrés eleva los niveles de costisol cir-
culante, glucagon, catecolaminas, lo que lleva a incremen-
to de glicemia sanguinea. La hiperglicemia debe ser mane-
Jjada desde el preoperatorio hasta obtener niveles de 120
mg/dl, ya que las cifras por encima de 150 mg/dl favorecen
la infeccién postoperatoria.

La obesidad no es predictor aislado de riesgo de compli-
caciones cardiacas pero si lo es en el manejo de la via
aérea. Siel indice de masa corporal es superior a 27 kg/m2
y el paciente se va a someter a cirugia abdominal se
incrementa la probabilidad de presentar atelectasia y neu-
monia en el periodo posquirirgico, ™

EXAMEN FiSICO

Se debe tomar signos vitales, talla y peso del paciente,
haciendo un examen general con énfasis en:

Evaluacion de la via aérea

La evaluacién de la via respiratoria debe comenzar con la
inspeccién global en busca de signos que puedan sugerir
problemas en ella, se requiere explorar a al persona de
frente, de lado, establecer obesidad, posicién y tamafio de
la cabeza, del cuello, presencia de masas que desvien tra-
quea, asimetria facial y anormalidades maxilares.!21

Se han creado métodos para predecir la dificultad con la
laringoscopia, enfocados principalmente hacia la pobla-
cién adulta, que tienen valor y sensibilidad variable. Una
evaluacion muy usada es la de Mallampati que compara el
tamafio relativo de la lengua con la cavidad bucal al explo-
rar la hipofaringe, y clasifica en grados la extensidn en

que la lengua oculte el paladar blando, los pilares de las
fauces y la uvula, lo cual guarda relacion directa con la
capacidad de identificar con nitidez l1a glotis durante la
laringoscopia directa. Otros indicadores son dados por
mediciones en el tamafio en el espacio mandibular; cuan-
tificando la longitud tiromentoniana, hiomentoniana, y
horizontalidad de la mandibula. Ademas se debe valorar la
movilidad de la articulacién temporomandibular, de articu-
laciones de columna cervical, para alcanzar la posicién de
olfateo.’

Estos métodos clinicos para predecir intubacién dificil se
realizan de manera répida, facil y econodmica, pero ningu-
no de manera aislada identifica al paciente en quien serd
dificil la laringoscopia con la predecibilidad deseada. Al-
gunos pacientes requieren estudios adicionales para de-
finir problemas de las vias respiratorias que interfieran en
la intubacién traqueal, como radiografia de cuello,
laringoscopia indirecta, etc.!®

Sistema cardiopulmonar

Esta valoracién debe dirigirse a la biisqueda de signos de
alerta, como ingurgitacién yugular, anormalidades en rui-
dos cardiacos, presencia de S3, S4, repercusién en el pul-
$0, ascitis, edema de extremidades e hipertensién. !

La hipertension arterial es un problema de salud mundial.
Se calcula que aproximadamente un 30% de los pacientes
que son llevados a cirugia presentan esta patologia. Si
existe hipertensién sistémica no controlada (presion
arterial sist6lica mayor o iguala 180 y diastélica mayor de
110) requiere tratamiento preoperatorio. Todo paciente
hipertenso para cirugia programada debe encontrarse en
adecuado manejo y control de sus cifras de presion, esto
va a favorecer que se presenten menos condiciones
comorbidas posquirtirgicas. !

Durante la auscultacién pulmonar se debe determinar la
presencia de secreciones, disminucién de murmullo
vesicular, sibilancias o ruidos sobreagregados que pue-
dan sugerir exacerbacién de proceso crénico o respirato-
rio agudo.!!

La evaluacién de la funcion respiratoria comprende varios
aspectos, mecanica respiratoria (espirometria), intercam-
bio gaseoso (gases arteriales), e interaccién
cardiopulmonar. Se requiere determinar cuando el pacien-
te tiene compromiso severo secundario a enfermedad
pulmonar crénica o tumores y cuando va a someter a re-
seccién pulmonar.'?
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PRUEBAS DE TAMIZAJE
PREOPERATORIO

Las indicaciones especificas para complementar la eva-
luacién preanestésica deben ser dadas de acuerdo a las
condiciones especificas de cada paciente y sus circuns-
tancias individuales. Las pruebas que sean solicitadas
deben ser altamente sensibles y especificas para obviar
resultados falsos positivos.

Se recomienda realizar estas de manera racional seleccio-
nandolas con base en la historia clinica y hallazgos al
examen fisico y no de manera rutinaria, ordenandolas solo
si estas pruebas pueden influenciar el manejo y optimizar
la condicion médica del paciente, cuando es necesario
anticiparse a cambios significativos causados por la ciru-
gia u otras intervenciones médicas y cuando el paciente
esta en el grupo poblacional de alto riesgo por presencia
de condiciones relevantes aunque en ese momento no
tenga signos de padecer dicha condicién.®"’

Las recomendaciones generales para realizar pruebas de
laboratorio antes de cirugia electiva son:

«  Hemoglobina: sintomas de anemia o anticipacion de
pérdidas sanguineas mayores.

«  Recuento leucocitario:sintomas que sugieran infec-
cién, desordenes mieloproliferativos, medicaciones
mielotoxicas.

»  Recuento plaquetario: historia de sangrado, desor-
denes mieloproliferatives, medicacion mielotdxicas.

+ Electrolitos: insuficiencia renal conocida, falla
cardiaca congestiva, medicamentos que afecten
electrolitos.

»  Funcién renal: mayores de 50 afios, hipertension, en-
fermedad cardiaca, cirugia mayor, medicamentos
nefrotoxicos.

«  QGlicemia: obesidad, diabetes conocida.

«  Electrocardiograma: hombres mayores de 40 afios,
mujeres mayores de 50 afios, presencia de enferme-
dad coronaria, diabetes o hipertensién.

»  Radiografia de térax: mayores de 50 afios, enferme-
dad pulmonar o cardiaca conocida ¢ sintomas que
sugieran esta.

»  Uroanalisis: en procedimientos urogenitales.

«  Estudios de coagulacion: pacientes en terapia con
anticoagulantes, procedimientos vasculares.

«  Quimica sanguinea: pacientes con enfermedad renal,
adrenal, tiroidea, desordenes metabdlicos mayores,
terapia diurética, quimioterapia.

Las pruebas con resultados normales realizadas hasta cua-
tro meses previos al procedimiento quirirgico pueden ser
asumidas de manera segura siempre y cuando el paciente
no halla presentado cambios en su condicion clinica en
ese lapso de tiempo."’

CLASIFICACION DE ESTADO FISICO

La Sociedad Americana de Anestesiologia desarrollo un
indice de clasificacién limitado a definir el estado fisico
del paciente previo a la cirugia, este sistema de clasifica-
cién ha facilitado la comunicacién y casi no ha sido altera-
do en mas de 60 afios.

El estado fisico es asignado en el preoperatorio, su corre-
lacién con el prondstico ha sido en miltiples ocasiones
investigado y no se ha encontrado que sea un factor sufi-
cientemente sensible para predecir mortalidad anestésica.

ASA1: Paciente sano

ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve, sin limi-
tacién funcional.

ASATII: Paciente con enfermedad sistémica grave. Limi-
tacion funcional.

ASATV: Enfermedad sistémica grave que amenaza la
vida del paciente

ASA 'V : Paciente moribundo sin esperanza de
sobrevida mas de 24 horas con o sin sin cirugia.'®

PREMEDICACION

«  Ansioliticos: a criterio del anestesidlogo se prescriben
con el objeto de disminuir el temor del paciente ante el
procedimiento, puede administrarse desde la noche
previa a la cirugia u horas antes de esta. Se recomienda
usar benzodiazepinas de accién intermedia corta.

s Antieméticos y antiacidos: se sugiere en pacientes que
presenten antecedentes de nausea, vémito 6 gastritis
y especialmente cuando se va a realizar cirugia de
estrabismo o de oido medio.

»  Medidas de prevencién para tromboembolismo.

«  Indicarle al paciente si debe continuar los medicamen-
tos que maneja de manera habitual o si requiere sus-
pender algunos antes de la cirugia, como es el caso de
antiinflamatorios no esteroideos o cumarinicos."’
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RECOMENDACIONES

* Ayuno: al paciente y/o los familiares se debe dar
instrucciones sobre el tiempo de ayuno, e insistir en
el cumplimiento, esto va a brindar seguridad durante
el procedimiento. Se indica para prevenir la broncoas-
piracién de contenido géstrico en el periodo de in-
duccién, pero también este evento puede presentar-
se durante el mantenimiento ¢ emergencia de 1a anes-
tesia, si se presenta va a deteriorar la condicién fisica
del paciente. Actualmente las recomendaciones de
ayuno para nifios menores de 6 meses son 4 horas
para sélidos y 2 horas para liquidos claros, para ni-
fios mayores y adultos 6 horas para solidos y 2 a 3
horas para liquidos claros, como tiempo minimo.*"2

* Incentivar al paciente para que el dia de la cirugia
realice adecuado aseo bucal y personal. ‘

*  Aduvertirle que cuando tengan protesis dental parcial
o total debe retirarlas antes de su ingreso al quiréfano.

*  Prever manejo post anestésico: Después de conocer
la comorbilidad que el paciente pueda presentar, el
tratamiento que viene recibiendo, se debe prever como
serd su manejo en el periodo post anestésico, siva a
requerir traslado a una unidad de cuidado
intermedio o de cuidado intensivo o si por el contra-
rio podra ser manejado de forma ambulatoria. b1

*  Ademas se debe brindar al paciente informacién SO~
bre las diferentes modalidades de analgesia, como
opioides sistémicos, bloqueos de nervio periférico,
analgesia peridural, ya que al optimizar el control del
dolor tenemos la posibilidad de influir sobre la recu-
peracién, reduciendo la reaccién metabodlica
endocrina al estrés, complicaciones tromboembédlicas,
cardiovasculares, retorno de 1la funcidén
gastrointestinal, mas rapida movilizacién y rehabilita-
¢i6n, disminucién de estancia hospitalaria y preven-
cion del dolor crénico.!®

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hoy dia, toda entidad que atienda pacientes para cirugia
programada debe realizar la consulta preanestesica, dili-
genciar y obtener el consentimiento del paciente para el
procedimiento.

Previo al procedimiento el anestesiologo es la persona
encargada explicar de manera clara y en términos que el
paciente y los familiares comprendan, la técnica anestésica,
los riesgos inherentes y las probables complicaciones.

Igualmente debe resolver las dudas que puedan presen-
tarse, establecer los requerimientos de hemoderivados y
las alternativas de manejo. En caso que el paciente no se
encuentre en condiciones mentales idéneas para dar su
consentimiento o sea menor de edad, los familiares en
primera linea deben dar la autorizacion,>®

CONCLUSIONES.

La evaluacién preoperatoria se extiende mads alla de 1a ob-
tencién de datos médicos para incluir valoracién del ries-
£0 y su modificacion. Las enfermedades agudas 6 créni-
cas deben valorarse para derivar de este analisis la solici-
tud de pruebas preoperatorios y seleccionar la mas ade-
cuada en la preparacioén del paciente para la anestesia y
manejo post quirtirgico, con base en el conccimiento,
magnitud y naturaleza de la cirugia, buscando beneficiar
la atencion del paciente.
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