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A) INTRODUCCION

RELEVANCIA DE LA VISITA Y VALORACION PREANESTESICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO. O. D.

La visita y la valoracién preanestésica son el pilar mds importante para lograr el éxito en el manejo
médico integral de un paciente que va a ser sometido a un procedimiento quirirgico (1)

Este es el motive mds importante para destacar la importancia de una adecuada visita vy valoracion
preanestésica (I)

No hay que obvidar que existen muchos factores que se relacionan con dicho éxito, y que en muchas
ocasiones son dificiles de percibir. (1}

.El Hospital General de México O D, se ha preocupado desde sus inicios por el bienestar y la salud de sus

pacientes, abarcando incluso dreas como la higiene y salud mental desde el primer contacto, éste es uno de
los factores que contribuyen a su éxito. Dicho hospital esta ubicado en el corazén de la Ciudad mds grande
del mundo, y cuyo proyecto de construccion inicié el 7 de diciembre de 1895 por Don Roberto Gayol y Don
Eduardo Licéaga, con la colaboracién de arquitectos e ingenieros franceses, fue disefiado en base a los

modelos hospitalarios europeos, especialmente a los provenientes de Francia de aquella época, por lo que su
edificacion fue hecha a un solo nivel y en plano horizontal, lo cual genera mayor amplitud y seguridad a la
construccion. Gracias a esta distribucion, se favorece la colocacion de dreas verdes, todo esto con mauitiples

objetivos, pero el mds importante fue el bienestar de los pacientes que ingresarian a este nuevo hospital,

tratando de que no se sintieran recluidos o encerrados y generdndoles una atmoésfera més libre y tranguila
que les ayudara a sustentar dentro de sus posibilidades los problemas con los que llegaban (desde aqui
empieza el cuidado del paciente, con la esfera psicologica en el drea emotivo-afectiva, que forma parte del
éxito en la recuperacidn del estado de salud definido por la OMS —~Organizacion Mundial de la Salud-) EI
Hospital General de México inicia su construccion en 1896 siendo Presidente de la Republica el Gral. Don
Porfirio Diaz, quien al ordenar el proyecto solicitd la consiruccién de un centro hospitalario con mira hacia
el futuro, por lo que mands a llamar a los arquitectos e ingenieros franceses. El dia 5 de febrero de 1905 a
las 10:00 am., y con una poesia de Don Amado Nervo hecha especialmente para esta ocasion, fue
inaugurado “El Hospital General de México O. D.* ante la presencia del St Presidente Don Porfirio Diaz y
Don Eduardo Licéaga (2,3)

Actualmente este centro hospitalario es uno de los de mayor afluencia de pacientes oriundos del D F., y del
interior de la Republica Mexicana, y su atencidn se dirige a la poblacién abierta, por-lo que el tipo de
pacientes que se reciben cursan con patologias que atafien a la poblacién de mds bajos recursos o de
medianos recursos que no cuentan con una institucion de respaldo que los ampare como derechohabientes.

Ademds de la poblacién que posiblemente cuente con ellos pero, que por alguna situacion de urgencia
acuden a él

Este Organismo actualmente descentralizado y apoyado por la Secretaria de Salud cuenta con diversas
especialidades y subespecialidades para la atencion de los pacientes que acuden a ella entre ellas las
quirurgicas

Uno de los objetivos primordiales del hospital es proporcionar una adecuada atencion a las personas que
acuden a él solicitando sus servicios. El hospital entre las diversas actividades que redliza a diferentes
niveles tiene a su cargo la formacion, adquisicion y actualizacion de vecursos médicos tanto humanos como

materiales entre otros _
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Fl hospital ha contribuido notablemente a diversos avances en el drea de la salud, desde la investigacion
hasta la construccibn de nuevas dreas que reestructuren y mejoren la atencion médica, de 6l han egresado
profesionistas de alta calidad, y destacadas per sonalidades en el campo de la salud ya que ademds es
considerado uno de los mejores hospitales “escuela”. Sus directivos, sus comités, su profesorado y todo el
personal que en él labora aiin se sigue preocupando por mantener 1a alta calidad de la Institucion.  Un claro
ejemplo es que durante el curso de este aiio fue creada un drea especifica para la atencién de pacientes que
serém sometidos a procedimientos quirirgicos.  Esta drea es de suma importancia y se conoce como
“consulta preanestésica”.  Se ubica en la Unidad 203, que es la Unidad de Quiréfanos Centrales, sitio
donde se encuentra la Jefatura del Servicio de Anestesiologia.  Este servicio realiza 700 valoraciones
preanestésicas mensuales aproximadamente y €5 a poy tir de este afio que cuenia con un drea fisica para su
desarrollo  Este tipo de actividades propias de un anestesiélogo, anteriormente $¢ realizaban, pero no se
contaba con el espacio fisico pard brindar un mejor servicio al paciente. Como veremos mds adelante, esto
loma gran imporiancia, ya que existen factores ambientales que reperculen en la esfera psicologicay a su vez
en estado fisiopatologico de un paciente, llevandonos a una afeccion en el proceso salud-enfermedad, en
donde se ve involucrado el tratamiento médico y anestésico-quirirgico de cada paciente, ademds de su
evolucion  Las visitas y valoraciones preanestésicas no sélo se Hevan a cabo en un drea. fisica especifica,
sino también se llevan a cabo en la cabecera del paciente dependiendo de sus condiciones fisicas,
fisiopatoldgicas o de salud Ademds de la unidad anestésico-quirirgica central ubicada en el pabellon 203,
existen otras unidades dentro del mismo hospital que cuentan con dreas similares, en ellas se practican
cirugias v estudios de alta especialidad, tal es el caso de cirugia oftalmolégica, cirugia en
otorrinolaringologia,  gineco-obstetricid, pediatria, oncologia, newrologia, neumologia, urologia,
gastroenterologia, tomografia, resonancia magnética, endoscopia, eic, en todas estas dreas que realizan
visitas y valoraciones preanestésicas en un alto porcentaje La, finalidad es disminuir el riesgo anestésico-
quirtrgico y dar una mejor alencion al paciente quirirgico para lograr un éxito mayor en los procedimientos
anestésico-guirtrgicos y con ello brindar mejores expectativas al problema médico de cada paciente.

Las visitas y valoraciones preanestésicas no s6lo dan el beneficio del canocimiento de un riesgo anestésico-
quirtrgico o la visualizacion para la prevencion de las posibles complicaciones o el establecimiento de una
adecuada relacion médico-paciente enire otros Se han reportado estudios prospectivos que nos permiten i
ver que una valoracion anestésica preoperatoria, al detectar pacientes que van a Ser sometidos a
procedimientos anestésicos-quirirgicos |y que podrian entrar en mejores condiciones fisicas aminora 10s
costos hospitalarios y favorece la eficiencia del personal, esto se debe a que un paciente bien valorado y que
ingresa al quirdfano en las mejores condiciones fisicas que le permita su padecimiento 0 estado de salud trae
un porcentaje menor de complicaciones en comparacién con otro que entra mal valorado o no -en las
mejores condiciones fisicas. (4.5)

.

Como podemos ver la consulta preanestésica es lo piedra angular para poder llevar a cabo un adecuado
manejo, tratamiento, seguimiento y evolucion de un paciente quirirgico, ya que de ella depende la mayor
parte del éxito de los procedimientos anestésico-quiriirgicos y por ende la obtencién del objetivo de todo
médico- “el bienestar bio-psico-social de nuestro paciente” (1.3) '

El estrés al que es sometida una persond cuando sabe que su problema médico requiere un procedimiento
quirirgico es una experiencia unica 'y muy especial para quien la vive, va que la influencia de muchos
factores como los psicoldgicos 0 emocionales, los sociales 0 ambientales, los econdmicos, [0S educacionales,
los familiares y en general todos aquellos factores que interaccionan con el individuo de manera positiva o
negativa 'y que dan como resultado una respuesta en aquella persona que presenta el problema, la cual
también puede ser positiva 0 negativa 'y que s¢ manifiesta en su comportamiento y en su fisiopatologia,
tienen repercusion en su salud y la salud es definida por la OMS como el “completo estado de bienestar
biologico, psicoldgico y social (bio-psico-social), y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia ¥ (1,3.6,7)
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Hay que recordar que: “no hay enfermedades sino enfermos” (8}

Cada individuo es un ente diferente, porgue cada uno tiene una vida propia que no es igual a ninguna otra
La labor del médico- inicia con el entendimiento y comprension de su paciente para lo cual debe
interaccionar con él, cimentando las bases de la confianza para lograr una mejor cooperacién par parte del
mismo, este es el gran objetivo de la visita preanestésica

Si este objetivo se logra, la valoracion preanestésica del paciente podrd ser llevada a cabo de manera
integral, ya que de ella surge la cooperacion del enfermo por una adecuada comunicacion con el médico y
los resultados se reflejan en una pronta y adecuada recuperacion y aunque esta no fuera posible como es el
caso de los pacientes oncoldgicos, la contribucicn seria en una mejor calidad de vida (1.6,7)

El campo de la anestesiologia es muy amplio y no se limita al manejo de los pacientes en el transoperatorio

A




B)

OBJETIVOS

El objetivo primordial de este trabajo es visualizar y retomar la velevancia que tiene la visita y la
valoracion preanestésica

En el se pretende:

o}

Destacar la influencia psicoldgica y ambiental en la visita preanestésica.

Analizar 'y establecer la importancia de la interaccion de la historia clinica con la valoracion
preanesiésica dentro de la anestesiologia.

Revisar los antecedentes y enfermedades mds comunes relacionadas con el indice de complicaciones
fransanestésicas 'y postanestésicas que pueden ser detectadas durante la visita y valoracion
preanestésica, con la finalidad de visualizar la importancia de esta deteccidn o detecciones
oportunamente para reducir al mdximo el riesgo anestésico-quirtirgico.

Destacar la importancia de los estudios o exdmenes de laboratorio y de gabinete en la visita y
valoracion preanestésica

Recopilar las clasificaciones, escalas y valoraciones mds utilizadas durante la visita y valoracion
preanestésica.

Proporcionar un trabajo integrado de la visita y valoracién preanestésica, piedra angular de todo
procedimiento anestésico, con el objetivo de proporcionar la informacién bdsica y necesaria para su
realizacion y brindar de una manera sencilla, una mejor atencion al paciente con la finalidad
primordial y bdsica de la medicina en todos sus campos  la recuperacion de la salud de un individuo
de acuerdo a la definicion establecida por la OMS: salud es el “completo estado de bienestar
bioldgico, psicoldgico y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia”, y en caso de no ser
posible esa recuperacion, brindar una mejor calidad de vida al paciente, lo que incluye una mejor
atencion por parte del personal dedicado a la salud, especialmente del médico, ya sea especialista o
no, con o sin subespecialidad, en este caso hablamos del médico especialista en anestesiologia. Esto
se logra en gran parte, recordando y aplicando la esfera psicolégica y su influencia, no olvidando los
factores que la alteran, no olvidando el sentido humanistico de la medicina. (3,7.8.9)

Recordar que el éxito en el manejo médico integral de un paciente que va a ser sometido a un
procedimiento quirirgico, no sélo depende de la habilidad del médico o médicos participantes, o de
sus conocimientos que son de suma imporiancia y de un valor sin igual para llevar a cabo un
excelente trabajo, cualquiera que sea su especialidad o subespecialidad, tampoco este éxito depende
unicamente de los profesionales de otras dreas dedicadas a la salud y sus conocimientos, sino de
muchos factores que repercuten en las diferentes esferas de un individuo (esfera. biolégica,
psicologica y social), y que en muchas ocasiones en el mundo actual por las caracter isticas del mundo
moderno, la vida rdpida, la falta de tiempo, el incremento de la agresion o de la violencia y de la
desconfianza entre unos y otros, no son detectados o pasan por alto, o en el mejor de los casos no le
damos la suficiente importancia, perdiendo dia con dia el sentido humano de la medicina, que fue una
caracteristica y su sello, que le dio la diferencia entre otras profesiones desde sus inicios.  Este
trabajo intenta rescatar el valor del sentido humanistico de la medicina, retomando la importancia de
la influencia psicolégica del médico desde el primer contacto con el paciente, continuando con la
relacién médico-paciente, lo que lleva a un mejor manejo médico, con la participacién activa tanto
del médico como del paciente, que finalmente logra aumentar las posibilidades de éxito en el manejo
médico integral No hay que olvidar que la medicina esta apoyada por ofras dreas no sélo
concernientes al aspecto de la salud, sino también en otras como las sociales, y que interaccionan con
ella en todas direcciones, por lo cual generan una repercusion en ella (la medicina es una ciencia
multidisciplinaria, desde la medicina general hasta todas sus especialidades y subespecialidades).

(3.89.10) :
10
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8 Proporcionar informacién sencilla'y comprensible de la importancia de una adecuada valoracion y

10.

visita preanestésica, para dar una vision mds amplia de lo que es el campo de la anestesiologia,
dirigiéndonos no sélo a los médicos en formacion de la materia, sino también « todos aquellos que
desconocen el campo de la anestesiologia, pero que por alguna razon interactuan con ella, tal es el
caso del personal quiriirgico.

Recordar y ver como  desde antario la salud ha sido un aspecto tarn importante, que no sélo ha sido
apoyada por intereses politicos. Tal es el caso de la creacion del Hospital General de México.
Q D, (construido durante el porfiriato). Esto con la finalidad de destacar el sentido humanistico de
la medicina y ver como la ideologia de algunas personas tiene gran influencia en el crecimiento y
desarrollo de un pais Al construir este hospital no solo se vieron los intereses politicos, sino
también los beneficios que se generarian a todos los pacientes que acudieran a él tan sélo por el
tipo de construccion que tiene (de alguna manera inicia desde aqui el cuidado de la salud mental o
mejor dicho se presta alencion a la esfera psicoldgica de lo s pacientes desde el primer contacto).
La esfera psicoldgica de la cual se habla en el concepto de salud dado por la OMS es de suma
importancia para el éxifo de cualquier procedimiento médico, sinembargo en el campo de la
anestesiologia es primovdial ya que la experiencia que vive cualquier individuo que vaya a ser
sometido a un procedimiento anestésico-quiryrgico es unica y se ve afectada por muichos factores
que pueden en un momento dado modificar los resultados de estos procedimientos. (1,2,8,9)
Retomar que la Anestesiologia no es una rama de la medicina aislada y al igual que ella es
multidisciplinaria, con la finalidad de establecer la importancia que tiene la interaccion de la
anestesiologia con otras dreas, con el objetivo de apoyar la visita y valoracién preanestésica de
acuerdo a las necesidades de cada paciente, hay que recordar que no hay enfermedades
sino enfermos y por lo tanto cada paciente tiene caracteristicas vinicas. (1,8,9.11)
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C) JUSTIFICACION

Una de las funciones del anestesiélogo es ser consultor del cirujano con relacion a la farmacologia y a la
fisiologia. Su entrega a la prdctica médica es de suma importancia puesto que su labor y el ejercicio de sus
conocimientos no se quedan en dar “una sedacioncita o un bloqueito” como errdneamente se refiere o se
solicita en procedimientos anestésicos por quienes desconocen o no le dan la importancia debida al amplio
campo de la anestesiologia. (1)

El médico anestesiologo actiia no sélo como consultor, sino también como internista en el quirdfano,
atendiendo las disfunciones fisiolégicas, las necesidades farmacolégicas, las complicaciones médicas que
surgen durante los procedimientos anestésicos o quirdrgicos. Todo esto lleva a una alta responsabilidad por
parte de los médicos anestesiologos, por lo que se requiere una serie de obligaciones v la realizacion de
diversas actividades por parte de ellos, con la finalidad de dar el mejor procedimiento anestésico para el
paciente, ya desde antafio se mencionaba que no hay enfermedades sino enfermos, este concepto es utilizado
en el campo de la anestesiologia y en muchas otras dreas de la medicina lo que implica que cada paciente es
diferente y el médico debe actuar de acuerdo a las necesidades del mismo  En el campo de la anestesiologia
esta situacion es muy evidente desde el momento en que nosolros debemos decidir que procedimiento
“anestésico se debe llevar a cabo para un paciente determinado, esto genera la necesidad de conocer
ampliamente al paciente en las diferentes esferas que marca la OMS en su definicion de salud: salud es el
“completo estado de bienestar biolégico, psicoldgico y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o
dolencia”. Y de acuerdo a esta definicion el desequilibrio en estas tres esferas que interaccionan una con
otra en ambas direcciones corresponde al desarrollo de enfermedades. (1,3,8)
Si tomamos en cuenta este concepto y lo analizamos podemos ver que esto es la base para el éxito de un buen
marejo o tratamiento médico, en nuestro caso es la base para un adecuado manejo anestésico-quirdrgico y el
éxito de ambos procedimientos es en beneficio del paciente.
La anestesiologta y la cirugia general o cualquiera de sus especialidades o subespecialidades, asi como las
diversas ramas de la medicina que no son quirdrgicas y el apoyo por equipos no médicos pero relacionados
con el area de la salud y que son en beneficio de ella deben interactuar en beneficio del paciente. _
De todo lo anterior aplicado al campo de la anestesiologia surge la necesidad de la visita preanestésica y de
una adecuada valoracidn preanestésica, el conocimiento de un paciente en las tres esferas que marca la
OMS y la interaccion que se tenga con él previo a un procedimiento quirirgico, da la pauta para el éxito del
frabgjo del anestesidlogo. (1,3,8,9.10,11)
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D) CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS PREVIAS
YDURANTE LA VISITA PREANESTESICA

“Influencia del medio”

El estado psicoldgico de un paciente programado para un procedimiento quirtirgico determinado o que
serd sometido de wrgencia al mismo, mﬂuye intensamente en el resultado final de los procedimientos
anestésico-quirir gicos. (1)

Sheffer identificé algunos temores relacionados con la anestesia que experimenta normalmente un paciente
antes de la intervencion quirdrgica.  Estos incluyen el temor a que puedan revelar secretos, a que la
operacion inicie muy pronto antes de que estén anestesiados y les duela, a que se despierten durante la
operacion, o quizd a que no despierten después de la misma, entre otros (1)

. Hay que recordar que el temor ovigina aprension y ansiedad, lo que genera irritabilidad del sistema nervioso
'y finalmente resistencia a la anestesia, lo que se ve como falta de cooperacion por parte del paciente o
aumento del consumo de medicamentos por razones fisiolégicas del estado de estrés (1)

Respuestas emocionales de los pacientes quirirgicos a la anestesia:

1. Reacciones de defensa
Estas se basan en la sospecha y se manifiestan en la vesistencia, supresion o aislamiento que termina
en falta de cooperacion del paciente a los procedimientos
2. Reacciones de conversion
El temor se expresa de 2 formas en el sistema nervioso, por una conducta motora poco comun y por
respuestas autonomas.
3. Alteraciones del suefio.
Esto se presenta en el 40% de los pacientes pre-quiriirgicos
4. Trastornos del dnimo-
Se presentan en un 38% y se manifiesta por fatiga, fifaciones,
sentimientos de culpa y desmerecimiento.
3. Deformacion de la realidad
Esto se presenta en un 11% de los pacientes y se manifiesta como pdnico.

a)

Es impresionante como cada una de las etapas por las cuales pasa un paciente con temores debido a una

situacion  “x”, en este caso el ser sometido a un procedzmzento anestésico-quirurgico pueden aumentar 0
disminuir debido a multiples factores (1)

Se han hecho estudios psicolégicos perioperatorios en diferentes grupos de edad y se ha podido observar en
el caso de los nifios un alto porcentaje de ansiedad que sino es manejado y tratado adecuadamente durante el
periodo preanestésico, el indice de complicaciones aumenta en el transanestésico y en el postanestésico
Esto es muy importante, ya que, los grupos de menor edad sorn mds susceptibles a los daiios psicolégicos, por
lo que se puede afectar la salud mental futura de estos pacientes. (12-15)
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La esfera psicolégica es una de las menos exploradas durante la practica diaria en los campos de la
medicina, ajenos a la psiquiatria o psicologia, v sin embargo es una de las mds afectadas en cualquier
paciente.  Su importancia es tal que de no ser manejada adecuadamente puede alterar el curso natural de la
enfermedad y por ende el alcance del objetivo final de todo médico: “La Salud”. (3,14,13) :
Nicholson basado en las etapas identificadas por Sheffer establece los diferentes factores gue pueden
aumentar o disminuir los temores de acuerdo a la influencia del medio de cada paciente. (1}

Influencia del medio

(segtin Nicholson)

Etapas de miedo o aumenta por disminuye por

de los temores

1. Aprension. Conducta no terapéutica. Conducta terapéutica

2. Irritabilidad del © Excitacion. Reposo y suefio

sistema nervioso Estimulantes. Adecuado en él

Hospital
Sedantes

3. Resistencia a la Alcoholismo cromico Premedicacion

_ anestesia. Tabaquismo.
a)
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E) “VISITA PREANESTESICA”

a) Influencia psicoldgica:

Durante la visita preanestésica el anestesiologo puede ejercer influencia psicologica y su grado se valora
por la confianza del paciente y su relacion obtenida con él (relacion médico-paciente), lo que se traduce en
cooperacion por parte del mismo. La psicologia general explica la influencia del médico hacia los pacientes
desde el primer contacto, mediante el uso del método basado en el efecto de la palabra  Este método se
apoya en los estudios de Paviov donde se establece que toda palabra conocida por un ser humano es un
agente reflejo-condicionado y que toda terapia verbal es una terapia reflejo-condicionada y con esto se
establecen las bases cientificas del efecto de la palabra, tanto en estado de vigilia, suefio hipnotico,
barbitirico o natural  Todo esto toma importancia y se hace evidente en el campo de la anestesiologia no
s6lo durante la relacion médico-paciente en la visita y valoracion preanestésica, sino también cuando
recordamos que el sentido del oido es el iltimo que se pierde cuando un paciente es manejado con anestesia
general y refiere haber escuchado lo que los médicos o el personal comento durante el procedimiento
anestésico-quirurgico en sala  Hay que recordar que esto se debe, a que el paciente no se encuentra todavia
en un plano anestésico profundo.  Algo similar ocurre durante la emersion, ya que el paciente escucha y
puede ser tranquilizado mediante el uso de palabras antes del completo despertar, esto es porque el paciente

al emerger deja el plano anestésico profundo y emerge hacia planos mds superficiales hasta recuperar su

estado de vigilia total. (1,9,11,14,15)

La mayoria de los enfermos desean informacion y comprender esa informacion, lo cual seria uno de los
objetivos de la visita preanestésica: informar y explicar al paciente lo que se le va a hacer, ademds de darle

a conocer los riesgos y la importancia de su cooperacion ante su lratamiento o manejo anestésico antes,

durante y después de los mismos, haciendo hincapié en que de él depende mucho el éxito de los

procedimientos anestésico-quirirgicos y en gran parte la reduccién de los posibles riesgos o complicaciones.

Esto se hace evidente cuando se observan las diferencias enire un paciente diabético controlado y otro no

controlado por ejemplo, uno que siguio las indicaciones de su médico y otro que fue inconstante o no las

cumplio. Todas estas situaciones o diferencias repercuten de manera significativa en el manejo, la presencia

de complicaciones y el resultado de los procedimientos anestésico-quirtrgicos que se palpa en una

adecuada evolucion y recuperacion del paciente, esto siempre y cuando el paciente haya cooperado y esté

informado, ademds de que se le haya explicado; de lo comtrario el porcentaje de éxito disminuye. Hay que

recordar que la anestesiologia no se limita a la realizacion de procedimientos para llevar a cabo una técnica
quirtirgica, ni tampoco se limita al manejo del paciente en el transoper atorio o transanestésico, su campo es

mds extenso y puede ser diagnéstico o como tratamiento. Tal es el caso de algunos procedimientos

realizados en el drea de cirugia cardiovascular o en clinica del dolor por ejemplo, y en todos la importancia

de la esfera psicolégica sefalada por la OMS en su definicion de salud toma relevancia, ya que para los

pacientes la enfermedad es una experiencia desconocida que genera dudas, incertidumbre y femores que

repercuten en su conducta v en su fisiologia lo que afecta directa y proporcionalmente la meta principal de

un enfermo que es la recuperacion de su bienestar, “la recuperacion de su salud”. (1,3,6,7,16)
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Buskirk delineo algunas sugerencias para el éxito en esta esfera.

Sugerencias de Buskirk en la esfera psicolégica:

Tratar a todos los pacientes como seres humanos

Ser amigable, explicarle su visita y su plan de manejo para el dia de la operacion, decirle lo que va a
suceder, de tal forma que la experiencia por la cual cursa no le sea del todo extrafia

Ser atento simpdtico y comprensivo

Tener paciencia

Trabajar para airaerse al paciente, escuchar sus preocupaciones

Responder a todas las preguntas en una forma comprensible y cdlida

Eliminar los temores del enfermo, tranquilizarlo y calmar su ansiedad

o~

Nk W

a)
“Un paciente informado es un paciente tranquilo”. (1)

Se ha demostrado que el valor de la visita preanestésica por parte del anestesiélogo equivale por lo menos a

100 mg del efecto calmante del pentobarbital y es superior para aliviar la ansiedad v proporcionar apoyo

emocional.  En ocasiones es util una consulta psiquidtrica o psicolégica preoperatoria intencionada o

incluso necesaria para apoyar y revisar los casos en que se sospecha alguna patologia psiquidtrica o

alteracion psicolégica. Esto con la finalidad de evitar reacciones o episodios de alguna patologia

psiquidtrica durante alguna de las etapas en gue interviene el anestesiélogo y que podria afectar su manejo

anestésico, no perdiendo de vista nunca el beneficio que se le da al paciente en el campo de su recuperacion

y en el equilibrio de las 3 esferas que marca la OMS para la definicion de la salud, que finalmente es el

objetivo de todo médico, por lo que un paciente debe ser manejado de forma integral para llegar a la meta en

las mejores condiciones (1,3.6.7,10)

Existen aspectos en la esfera psicoldgica que muchas veces pasan desapercibidos y que llegan a requerir .
apoyo psiquidtrico o psicolégico previo a la cirugia, tal es el caso de los trastornos o desdrdenes de la

personalidad, los cuales surgen de dafios psicologicos durante la infancia v adolescencia. La OMS define

los desordenes de la personalidad como. un profundo engrane y modelo de comportamiento endurecido, -
manifestado con ellos mismos como inflexibilidad ante un amplio rango de situaciones personales y sociales,

estos problemas afectan el tratamiento y la evolucion de estos pacientes, por lo que deben ser tratados antes

de su ingreso a sala quirvrgica, y asi como éstos existen muchos otros que no son detectados porque pasan

desapet cibidos, pero que si no son tratados y canalizados antes, podrian complicar no sélo la evolucién del

paciente sino también se pueden ver comprometidas las técmicas anestésico-quirtrgicas y aumentar los

riesgos e indices de morbi-mortalidad (1,17,18,19,20,21)

b) Respuestas psicologicas:

La hospitalizacion es una experiencia psicologicamente desconcertante para cualquier persona.  Janis
estudio el estrés psicoldgico en pacientes quirdrgicos y demostr & que el informarles y el explicarles disminuia
el niimero e intensidad de problemas emocionales. (1)

Es muy frecuente observar cambios de conducta en los enfermos, especialmente en los nifios, esto se debe en
gran parte a una mala preparacion del paciente.  Vernon ha identificado 6 tipos de respuesta que
proporcionan una escala de dnimo. (1,12) ' : '
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Escala de Vernon

I N

Ansiedad general y regresién
Ansiedad de separacion

Ansiedad sobre el suefio

Alteraciones alimentarias e intestinales
Agresion a la autoridad
Apatia-aislamiento

di

La psicologia general contribuye al estudio de estas respuestas, ya que existen mecanismos de proteccion

contra la ansiedad excesiva y otros sentimientos insoportables de estrés.

Entre estos mecanismos de

proteccion destacan los mecanismos de defensa que se agrupan de acuerdo al grado de madurez del
individuo y que también orientan hacia un proceso patoldgico psicolégico o psiquidtrico. (1,14,15.19)
Dentro de las ventajas que se obtienen al detectar problemas en la esfera psicolégica o psiguidtrica se
encuentra el brindar un mejor manejo al paciente en beneficio de su salud, de acuerdo al concepto de la

- OMS. (3)

Los mecanismos de defensa se definen como-
Aquellos procesos mentales automdticos involuntarios e inconscientes utilizados para impedir la toma de
conciencia de los impulsos o deseos inaceptables y disminuir la intensidad de los sentimientos insoportables
La caracteristica de éstos es que pueden ser wtilizados por periodos cortos como los momentos de tension o
bien suelen incorporarse al cardcter del individuo hasta desaparecer la tension que los hizo entrar en accidn

(115,19}

Niveles de madurez de Vaillant, de acuerdo a los mecanismos de defensa usados por un individuo

Nivel de madurez

Mecanismo de defensa Pardametros de normalidad o posible patologia

a

desarrollar si persisten fuera de lo normal

1 = Narcisista

2= Inmaduro

3 =Newrotico

Proyeccion ilusoria

Negacidn

Distorsion

Proyeccion

Hipocondria

Comportamiento pasivo-agresivo
Racionalizacion e intelectualizacion

Son normales en menores de 5 afios y son
frecuentes sélo en suerios y fantasias de los
adultos

Normal de los 3 a los 16 afios

Normal de los 3 alos 90 arios (pero si son

Represion Jrecuentes necesitan tratamiento o apoyo
Formacion reactiva psicologico)
Aislamiento
Desplazamiento
Anulacion
Disociacion
Identificacion
4 = Maduro Altruismo - Normal de los 6 a los 90 afios (son los
Supresion mecanismos de defensa menos patologicos,
Anticipacion pero si el estrés es muy grande puede
Sublimacion haber mecanismos de defensa con
' menor madurez).
719 _
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Los mecanismos de defensa nos hablan de la adaptacién o vulnerabilidad del paciente o de un individuo ante
la tension o el estrés. (1,15,19)

c) Angustia y tipos de ansiedad:

Existen respuestas emocionales que caen dentro de los rangos normales en la esfera psicolégica, tal es el
caso de la ansiedad que es una experiencia comiin en pacientes que van a ser sometidos a cirugia (22, 24)
Antes de un procedimiento anestésico-quirirgico es necesario valorar la capacidad de los pacientes para
afiontar la ansiedad ya que la anestesia y la intervencion quirdrgica originan una situacion de estrés.
Siempre hay una reaccion emocional cuando se sabe que habrd que afrontar tanto el peligro fisico como el
dolor Las personas mentalmente estables sopesan estos riesgos contra los beneficios. (22,24)

Factores que influyen en el desarrollo de la ansiedad perioperatoria:

- La personalidad
. El tipo de cirugia y anestesia
La edad

Hay otros que ya se mencionaron, como la falta de informacion etc (22,2324}
Spielberger menciona 2 tipos de ansiedad:

1 Ansiedad de situacion.
Es el temor inmediato a corto plazo que puede experimentar una persona en respuesta al estrés
ambiental o de una situacion que afronta subitamente.
Este tipo de ansiedad es temporal, no es desproporcionada, no es intensa ni es patoldgica, se
presenia con conductas de adaptacion razonables, este tipo de pacientes prequirvirgicos sélo
requieren medicamentos hipnoticos y sedantes para el control de su ansiedad, los cuales pueden ser
indicados en la visita preanestésica después de la valoracién preanestésica en el campo de la
medicacion preanestésica. (1)

2. Cardcter de ansiedad
Es un tipo de ansiedad crénica, que representa un estado de trato interpersonal continuo.  Puede
ocurrir aprension, respuestas excesivas, pdnico, ataques de depresion neurdtica y conducta de
evitacion.  Este tipo de pacientes suele requerir dosis mayores de medicamentos con propzedades
tranquilizantes (1)

d) Variables en la ansiedad:

Esto depende de factores como la edad, la estancia intrahospitalaria, el estado ocupacional (esto es mds
evidente en los nifios), desconocimiento, falta de informacion, confusion, ilusion, alucinacion
Hay que recordar que estos 2 iltimos términos son diferentes. De acuerdo con la American Psychiatric
Association se define como ilusion, a la interpretacion errdnea de una experiencia sensorial externa real, la
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cual puede ser visual, auditiva o propioceptiva Y alucinacion se define como una percepcion sensorial falsa
sin una experiencia sensorial externa (1)

e} Incidencia de la ansiedad:

Se observa que la posible intervencién quirirgica por céncer ocasiona un 85% de ansiedad. En el caso de

las intervenciones del aparato genito-urinario ocasiona un 80% . (1)

También se ha visto, que la ansiedad es mayor en las mujeres que en los hombres, sobretodo en muyjeres
asténicas 0 que pesan menos de 70 Kg, a diferencia de mujeres con un peso normal o mayor. (1)

Existen grupos de pacientes en donde las repercusiones psicolégicas son mayores, esto se debe en gran parte
a la patologia de fondo, tal es el caso de los pacientes con cdncer, por lo que uno de los principales
problemas en el manejo de estos pacientes es que esas alteraciones psicoldgicas repercuten en su fisiologia y
por consiguiente en la eliminacién de farmacos, lo que puede afectar nuestros procedimientos anestésicos
Por eso es de suma importancia considerar estos aspectos psicoldgicos y emocionales o bien pueden ser
- patologicos o psiquidtricos. (1) _
Hooper demostré que los pacientes con cdncer y ansiedad elevada tienen una supervivencia mds corta que en
quienes la ansiedad es mds baja. (1)

Por todo lo anterior la valoracion debe considerar estos aspectos y tomar en cuenta, siempre el tipo de
paciente con el que vamos a interactuar, ya que el grado de ansiedad de un paciente oncoldgico no es el
mismo que el de un paciente al que le van a retirar un lipoma, tampoco es lo mismo el grado de ansiedad en
un nifio que en un adulto. (1,22)

f) Personalidad y respuesta a firmacos:

La personalidad es el conjunto de caracteristicas bio-psico-sociales que se establecen como consecuencia
de la interaccion dialéctica sujeto-medio y que al modificarse durante dicho proceso diferencia unos seres
humanos de otros. (17)

La personalidad es uno de los elementos con mas influencia en las valoraciones psicoldgicas y psiquidiricas,
existen articulos que relacionan la personalidad con cierto grado de respuesta al estrés, al trauma 'y a las
situaciones personales y sociales que requieren adaptabilidad para mantener un equilibrio psicoldgico.

(14,22,23.24)

También se ha escrito que existe cierta relacidn entre la personalidad y la respuesta a los medicamentos.
De hecho, se recomienda un estudio de la personalidad antes de emplear los farmacos depresores, en
especial de los analgésicos  Ademds estos farmacos se deben usar con cautela en pacientes toxicomanos y
en los propensos al acostumbramiento. (1}

La mayoria de los anestesidlogos saben que hay una gran variedad de respuestas ante los diversos
medicamentos que se emplean para proporcionar los procedimientos anestésicos, esto depende en gran
medida de cada paciente, ya que los efectos suelen ser diferentes, aun utilizandose las mismas dosis en
diferentes grupos de pacientes, existen factores que explican esta variabilidad
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Factores que influyen en la respuesta a farmacos desde el punto de vista anestésico:

1 Las respuestas del paciente determinadas constitucionalmente.

2 Las condiciones ambientales (estancia hospitalaria o en la casa,
presencia de dolor, presencia de enfermedad aguda o crédnica eic.)
Personalidad del paciente

K]

a)
g) Constitucion de la personalidad:

Al determinar la dosis de un medicamento se consideran muchos factores constitucionales, entre ellos, la
edad, peso, sexo y estado fisiolégico. (1)

* Kretschmer identifica 4 tipos de talla corporal, y los relaciona con sus patrones de reaccion.

Clasificacion de Kretschmer:

1. Asténico.
Es una persona alta, delgada, por lo general tensa, responde con exceso al estrés
2. Picnico: _
Es una persona baja, pesada, con tendencia a la obesidad, muy jovial y extrovertido.
3. Atlético
Es una persona con una estructura corporal buena, bien proporcionada, delgado y musculoso, se
adapta bien a casi todas las situaciones. '
4. Displasico:
Es una persona con incapacidades fisicas, tienden a aislarse, son timidas no les gusta que las
molesten y prefieren una existencia y un ambiente de proteccion.

d)

La identificacién de las actitudes relacionadas con la talla corporal permite predecir en cierto grado el
patron de reaccion y de respuesta a medicamentos de una persona  Es posible que los asténicos requieran
sedacion y tranquilizacion importantes. Es mds factible que una persona picnica responda a sugestiones de
tal forma que s6lo necesite o0 amerite sedacion leve. Las personas atléticas necesitan disminuir la actividad
metabdlica. Las personas displdsicas requieren apoyo para afrontar su temor y sospechas (1)

Otro concepto interesante relacionado con fadrmacos y personalidad es la teoria quimica de McDougall ~ Se
piensa que la dimension de la personalidad puede graduarse en un continuo del temperamenio desde la
extroversion hasta la introversion. La personalidad notablemente extrovertida es susceptible a
medicamentos depresores, incluyendo el alcohol y el introvertido es resistente a fdrmacos depresores.

Esta teoria ha sido valorada por Eysenk empleando el umbral de sedacion como patyén parva relacionar las
personalidades segiin la facilidad de sedacién. (1) '

En la calificacién del inventario de la personalidad la extroversion se relaciona con pocas molestias
. perioperatorias, en tanto que la introversion o la neurosis se acomparian de molestias frecuentes y mds
intensas. (1) ' '
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I) Accion del sistema nervioso simpdtico:

El sistema nervioso esta intimamente relacionado con las respuestas emocionales  La excitacién del
sistema nervioso auténomo en las emociones es la primera manifestacion neurofisiologica estudiada.  Hay
que recordar que el funcionamiento del sistema nervioso esta intimamente relacionado con el funcionamiento
del sistema endécrino y la principal glindula involucrada en las respuestas emocionales es la gldndula
suprarrenal. Por eso se dice que las emociones se correlacionan con estas respuestas, dicha afirmacion se
hace por la interaccion entre el sistema nervioso auténomo con sus divisiones simpdtica y parasimpdtica y el
enddcrino con sus respectivas secreciones hormonales (catecolaminas p.e) por estimulacion de la
suprarrenal, asi se constituye el “sistema de control y regulacion de la expresion emocional”.  Basdndose en
estos hallazgos bioquimicos, surgieron estudios que no solo apoyan estas investigaciones sino que ayudan a
sustentar el ;jporque? de la premedicacion o mejor llamada medicacion preanestésica en estados de estrés y
ansiedad, esto se hizo tomando en cuenta los valores de cortisol plasmdtico, logrando hacerse evaluaciones
objetivas y fundamentadas. En general las personas con ansiedad pero que reaccionan pasivamente tienen
una produccion v eliminacion elevada de adrenalina  Por otra parte en pacientes con una personalidad

-extrovertida y tendencia agresiva es mayor la excrecibn de noradrenalina.  Estas observaciones pueden
proporcionar ciertos conocimientos sobre la variacion de las respuestas al estrés. (1,6,7,14,15,25)

En octubre de 1972 se publicé un articulo en donde se evalué la respuesta del sistema nervioso ante la
ansiedad y el estrés, por medio de la produccion de catecolaminas en pacientes que serian sometidos
cirugia odontolégica y los resultados ratificaron la interaccion del sistema endocr ino con el nervioso. (25)

El concepto de estrés fue propuesto por el fisiclogo canadiense Selye y actualmente se usa en distintos
campos como la psicologia y la medicina. El término “stress” o “estrés” equivale a carga o fuerza externa.
Ademas en tiempo atrds fue usado y aplicado dentro de las ciencias fisicas, posteriormente fite introducido en
las ciencias biolégicas, en donde se hace referencia a la interaccion de ciertas fuerzas o estimulos externos
y otras del organismo cuya experiencia pasada es importante. Desde el punto de vista médico el concepto de
estrés tiene sus antecedentes en Claude Bernard, quien consideré la enfermedad como resultado de los
intentos del orgawnismo para restablecer un equilibrio mediante respuestas adaptativas a los agentes
" ofensores  En ocasiones estas respuestas pueden ser mds destructivas que el ataque original, mds tarde se
vio que para alcanzar esa adaptacion existian procesos a nivel mental que se echaban a andar (mecanismos
de defensa) para alcanzar una homeostasis a nivel mental o psicolégico (no olvidar que la OMS define la
salud como el “completo estado de bienestar bioldgico, psicolégico y social, v no sélo la ausencia de
enfermedad o dolencia”). (3.15)

El estrés psicoldgico relacionado con variables de la personalidad puede activar el sistema nervioso
simpdtico, hasta el grado de precipitar arvitmias cardiacas que ponen en peligro la vida, sin una cardiopatia
subyacente. Tal es la importancia, que se han sefialado taquiarritmias ventriculares v paro cardiaco sibito,
esto se debe a una hiperactividad del sistema simpatosuprarrenal durante un estrés emocional intenso. Hay
pacientes que debido a esta respuesta llegan a ser medicados con bloqueadores beta ~ Es interesante saber
que las muertes por paro cardiaco que son resultado de un estrés emocional intenso, ocurren con mayor
frecuencia en pacientes con depresion profunda, esta situacion ha sido tan relevante que el mismo Freud
describio que estos casos se vinculan con la psicologia del “deseo de morir” (1)

La esfera psicoldgica puede ejercer gran influencia en el manejo anestésico si se toman en cuenta todos los
cambios que se producen cuando se ve afectada por el estrés, la ansiedad o algun estado patolégico de
origen psiquidtrico o pszcologzco
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i) Indicadores de dolor y trastornos conductuales:

Es posible predecir la respuesta de un paciente al dolor en el postoperatorio basdndose en el grado de
ansiedad anterior a la operacion

r Predictores del dolor postoperatorio y ansiedad:

1. Grado de ansiedad del paciente

2 Cantidad y tipo de informacion sobre la operacion o anestesia solicitada (esto es muy importante, ya
que se afecta de manera importante la percepcion del dolor y la intensidad de la respuesta del
paciente después de la operacion).

)

Existen cuestionarios como el Mc Gill Pain Questionnaire (MP(Q), que mide el grado de intensidad del dolor.
De acuerdo a la clasificacion de ansiedad referida en pdrrafos anteriores, los pacientes con un estado de
ansiedad suelen buscar mds informacion y en consecuencia estan mejor informados para poder ejercer cierto
control de su situacion y solicitar analgésicos de manera adecuada Aunque el grado de ansiedad
preoperatorio es alto v se presenta como parte de la situacion, la necesidad postoperatoria de analgésicos es

menor  En estos pacientes aumenta en el preoperatorio la intensidad de la ansiedad y disminuye después de -

la operacion. (1)

Al parecer son mds comunes los trastornos conductuales en pacientes con cardcter de ansiedad.  Ocurre
depresion newrdtica y hay mayor predisposicion a trastornos del suefio como insomnio, latencia anormal del
suefio y dificultades para dormir.  Una concomitante fisiologia es una mala absorcion de medicamentos. (1)

j)} Medidas positivas para reducir la ansiedad:

Ansiedad y su reduccion:

Informacion

Ofrecimiento de sugerencias positivas al paciente

Asegurarse que el dolor sea minimo o no exista y que pueda ser controlado
Disponer de medicamentos con propiedades ansioliticas.

o bo

Al

k) Importancia de la “visita preanestésica” en la esfera psicoldgica y su integracién con la
“valoracion preanestésica”:

El aspecto psicologico es sumamente importante durante la visita preanestésica, ya que, da la llave para
el establecimiento de una relacion médico-paciente, ademds da una idea del tipo de paciente que se va a
manejar médicamente, con esto se puede brindar un mejor resultado, para alcanzar un adecuado estado de
salud o mejorar su calidad de vida  Esto es aplicable no sélo a los manejos médico-psicologicos o
psiquidtricos, sino también a los farmacolégicos para padecimientos no psiquidtricos y a los quirirgico-

 anestésicos (1,9,11,14,15) |
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Hay que recordar que no solo la esfera psicologica del paciente interfiere en la relacion médico-paciente.
Existen articulos que estudian la personalidad de los profesionales de la salud, que trabajan en las distintas
dreas que conciernen a ella 'y las evaluaciones se hacen mediante cuestionarios o "tests” como el TCI-125,
que es un inventario de cardcter y temperamento que se aplica a estos profesionales o trabajadores  En
octubre de 1999, se publico un articulo en la revista de “Anaesthesia” donde fue usado el TCI-125, éste se
aplicé a anestesiologos y psicélogos, observdndose diferencias entre ambos, tanto de cardcter como de
temperamento, esto también vario con el sexo; con lo anterior se observa que esto también influye en la
relacion médico-paciente (1,9.11,14,15,27)

Dentro de las actividades del anestesidlogo se encuentra la visita y valoracion preanestésica, a todos los
pacientes quirurgicos en su cama el dia anterior de una intervencion electiva y en el caso de las urgencias de
ser posible antes de su entrada a quirdfano o bien cuando los pacientes son extrahospitalarios, ya sea
ambulatorios o que vayan a permanecer determinado tiempo hospitalizados después de su procedimiento
quirdrgico, los objetivos de la valoracion y de la visita preanestésica se alcanzan con la consulta
preanestésica (1,28)

- La visita debe ser para informacion y apoyo al paciente.  Egbert menciona que 5 minutos con un paciente
- equivalen a 100 mg de pentobar bital, ya que disminuye la ansiedad y aumenia el grado de somnolencia. La
visita debe incluir la valoracion completa del paciente apoydndose en la “historia clinica” (1,9.11)
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F) LA VALORACION PREANESTESICA Y SU RELACION CON LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica registra la actividad que se efectia, cuando un médico y un paciente en
colaboracion voluntaria o forzosa, establece contacto para realizar lo que de manera genérica y
amplia se ha llamado “el acto médico”. Pov tanto, la historia clinica representa la expresion grdfica
del “acto médico” en su limitada accién, y a su vez éste es el resultado de la relacién del médico con
el enfermo, también considerado en cualquiera de sus aspectos. La expresion grdfica del
padecimiento de una persona, es un hecho que puede estar acompariado de otros muchos secundarios
y relacionados con él y asi la historia clinica tiene las mds diversas modificaciones y aspectos segun
el tiempo o la situacion en que se produce. (9)

El “acto médico” no es diferente en su esencia a olros actos cotidianos de convivencia, solidaridad o
dependencia, tiene sin embargo, una caracteristica que le es peculiar, no es un negocio, tampoco una
asociacion industrial, guerrera, de beneficio, cultural o técnica, se trata de la donacién amorosa, el
préstamo amistoso y tal vez la ayuda menesterosa. (9)

Ninguna asociacién humana es semejante a ésta en que la dualidad de intereses distingue al médico
que quiere curar del enfermo que quiere sanar, intereses complementarios pero distintos. (9)

Desde la prehistoria el médico juega un papel dentro de la sociedad no importa cual sea ésta 'y
siempre su objetivo final es el bienestar de su paciente. (9}

La historia clinica es siempre un documento en el cual se describe la enfermedad de un paciente y

para el médico refleja la importancia del mismo.  La historia clinica ha evolucionado al paso del

tiempo y no siempre fue conocida como tal, algunos autores prefieren sustituir el nombre de historia

clinica por el de patografia o relato patogrdfico  Sin embargo, si la historia clinica fuera sélo un

relato, no tendria trascendencia en el desarrvollo de la medicina, su importancia reside en que es el
resultado de la relacion del médico con el enfermo y en la necesidad que tiene el médico de establecer

un cuerpo de doctrina para su comportamiento, por esta razén encontramos que mientras la medicina

no fue una ciencia la historia clinica era superflua e innecesaria, ni siquiera se sospechd su.
existencia (9)

La historia clinica aparecié cuando la medicina se hizo ciencia (9}

Hipdcrates fue el primero en elaborar historias clinicas Para la escuela hipocrdtica, era
fundamental la influencia del medio en el padecimiento A esto se llamo Katastasis, que significa
constitucion, cardcter o condicion (9)

Durante el renacimiento del S. XII, el médico medieval escribia los relatos de lus enfermedades que
padecian sus pacientes y la actitud que tuvieron con ellos, estas recomendaciones se designaban con
la palabra “Consilium” que significaba consejo sobre o consejo para, por esta razon estas historias
clinicas se conocen con el nombre de “Concilia™, cuyo plural es “Consilium”. (9) '

Hasta principios del S. XIX; la historia clinica fue producto de la percepcion sensorial del médico, se
describié lo visible, lo que el paciente relataba y lo que podia observarse en la necropsia (9)

A partir de Bichat se desechd la tendencia clasificadora para relacionar al sintoma con la lesion.
Pero esto fue posible con los nuevos métodos de exploracion fisica (inspeccion, palpacién, percusion
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y auscultacion).  Augenbrugger difundic el uso de la percusion y Laennec el de la auscultacion
Mas tarde quien relacioné la historia clinica con la Exploracion del enfermo fue Corvisart. (9,11,29)

A principios del S XIX la historia clinica tuvo predominio anatomoclinico. Pasada la mitad del siglo
y a consecuencia de los progresos en fisiologia, un concepto nuevo considero el sintoma como parte
de un proceso fisiopatoldgico producido por la enfermedad (9}

El deseo de guardar informacion hizo que los franceses crearan una historia clinica que incluye datos
del individuo desde el momento de nacer. Actualmente la historia clinica proporciona brevemente
informacion de las patologias o enfermedades que ha padecido el paciente durante su vida, toma en
cuenta los “antecedentes” que en muchas ocasiones funcionan como factores de riesgo y se
complementa con la “semiologia” para llegar a un andlisis o a una adecuada evaluacion de cada

paciente. (9,11}

La historia clinica se vale del interrogatorio, el cual puede ser directo o indirecto para la obtencion

de datos. (9.11)

A continuacion se muestra un modelo de historia clinica con sus componentes, hay que recordar que
ninguno de ellos es menos importante que otro, esto se hace evidente en el punto de los antecedentes y
enfermedades mds comunes relacionadas con el mayor indice de complicaciones transanestésicas y
postanestésicas que pueden ser detectadas durante la visita y valoracion preanestésica.

Modelo de historia clinica —I

INTERROGATORIO:

Ficha de identificacion

Nombre

Edad

Fecha de nacimiento
Sexo

Lugar de origen
Lugar de nacimiento
Edo. Civil
Escolaridad
Ocupacion

Religion

Grupo étnico y grupo social
Tipo de Interrogatorio

Antecedentes heredo-familiares.

Causas y edades de morbi-mortalidad en familiares. TESIS CON
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Antecedentes personales no patolégicos:

Tabaguismo
Alcoholismo
Toxicomanias
Ejercicio y deporte
Sexualidad
Higiene
Habitacion
Hacinamiento y promiscuidad
Estado nutricional
Inmunizaciones
Proftesis

Antecedentes gineco-obstétricos.

Menarca

Menstruacion

Eumenorrea y dismenorrea
Fecha dltima de menstruacion
Vida sexual activa

Gestas

Paras

Abortos

Cesdreas

Lactancia

Complicaciones
Contracepcion
Menopausia

Citologias

Antecedentes personales patoldgicos:

Congénitas

Infancia

Quirtrgicos
Traumdticos
Alérgicos
Transfusionales
Intoxicaciones
Enfermedades
Hospitalizaciones
Terapéutica empleada
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Padecimiento actual.

Motivo de la consulta
Sintomatologia

Inicio

Naturaleza y curso
Evolucion (cronologia)
Estado actual y tratamientos
Lista de problemas

Interrogatorio por aparatos v Sistemas.

Sintomas generales
Variacién ponderal
Apetito y sed
Fiebre y escalofrios
Diaforesis

Astenia y adinamia
Fatiga y debilidad
Malestar general
Prurito

Sentidos.

Vision (agudeza, borrosa, diplopia)

Fosfenos

Dolor ocular

Fotofobia

Xeroftalmia

Amaur osis

Ortalgia

Otorreay otorragia

Hipoacusia y tinitus

Olfacion, epistaxis

Secrecion y senos paranasales

Geusis (procedente del griego y significa sentido del gusto, en este caso se aplica a la bisqueda de
alteraciones del mismo)

Garganta (dolor faringeo)

Fonacion

Cardiopulmonar

Disnea (ortopnea y disnea paroxistica nocturna)
Tos (seca o productiva)

Esputo

Hemoptisis

Precordalgia

Sioancias [ s cow
Cianosis . FALLA DE OR.IGEN




Sincope
Edema
Ortostatismo

Urinagrio:

Disuria (dolor)
Orina
Poli-polaquiuria
Nocturia, enuresis
Litiasis, arenillas
Hematuria
Miccién y chorro
Pujo y tenesmo
Nictamero
Incontinencia
Prostatismo

Genital

Ereccion
Eyaculacién
Libido

Coito, orgasmo
Inferiilidad
Meno-metrorragia
Mamas (dolor)
Masas, retraccion
Pezén (secrecion)

Digestivo:

Halitosis

Masticacion

Deglucibn (odino y acrofagia)
Pirosis, agruras
Anorexia, ndusea

Vémito (hematemesis)
Dolor abdominal
Meteorismo y flatulencias
Habito intestinal
Constipacién -

Diarrea

Rectorragio, melena
Defecacion

Pujo, tenesmo

Ictericia

Coluria y acolia

TESIS GON
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Hematolégico

Palidez

Pica

Petequias, purpura
Equimosis, hematomas
Sangrado
Adenomegalias

Endocrino.

Bocio, letargia
Bradipsiquia (lalia)
Intolerancia al calor y al frio
Nerviosismo
Hiperqguinesis
Caracteristicas sexuales
Galactorrea
Amenorrea
Ginecomastia

Obesidad

Ruborizacion

Nervioso.

Cefalea

Conciencia

Sincope
Convulsiones
Déficit rransitorio
Vértigo

Confusion y obnubilacion
Vigilia / suefio
Paralisis

Marcha y equilibrio
Sensibilidad

Psiquidtrico:

Personalidad
Ansiedad
Depresion
Afectividad
Emotividad
Amnesia
Voluntad
Pensamiento
Atencidn
Ideas suicidas
Delirios

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

29



Reumatoldgico.

Ganglios

Ulceras orales
Xeroftalmia -
Xerostomia
Fotosensibilidad
Artralgias / mialgias
Raynaud

Piel

Cambios de coloracion
Dolor, lesion

Prurito

Rash, parestesia

EXPLORACION FISICA:

Signos Vitales:

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Presién venosa central
Peso (actual y anterior)
Talla

Hdbitus exterior

Sexo

Edad aparente
Consciente
Orientado

Fascies

Actitud
Integridad
Conformacion
Estado nutricional
Movimientos anormales
Marcha

Biotipo
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Cabeza:

Crdneo (cabello, senos, temporomaxilar)

Ojos (pdrpados, conjuntivas, escleras, cornea, campimetria, vision, reflejos, fondo de ojo)

Nariz (olfacion, mucosas, septum, narinas)

Otdo (audicion)

Boca (mucosas, aliento, labios, encias, dientes, paladar, lengua, amigdalas, reflejo nauseoso,

fonacion, deglucion)

Pares crancales

Cuello (piel, edema, crepitacion, rigidez, movimienios, trdquea, yugulares, cardtidas, parétidas,

ganglios, tiroides, columna vertebral, soplos y frémito)

torax ( piel, edema, crepitacion, forma, volumen, simetria, campos pulmonares —amplexiony

amplexacion-, frémito vocal, frote pleural, timpanismo, matidez, percusion, respiracion y voz,
estertores, frotes, soplos, columna vertebral, ruidos cardiacos -chogque de la punta, frotes,
ritmo, soplos-, ganglios, mamas y pezones).

Abdomen (piel, edema, crepitacion, forma, volumen, simetria, edema, ascitis, cicatrices, reflejos,
hiperestesia, hiperbaralgesia, hernias, hepato v esplenomegalia, reflujo, rifiones, masas,
plastrones, ruidos intestinales —peristalsis, frotes, soplos-, pulsos femorales y ganglios
inguinales).

Extremidades (superiores e inferiores —piel, temperatura, pulsos, varices, edema, tono muscular,

movimiento, fuerza, articulaciones, reflejos, sensibilidad)

Genitales (hernia inguinal, pene y escroto, cremasteriano, femeninos)

Tacto vaginal (vagina, utero y anexos)

Ano y recto (esfinter, paredes, masas, préstata, rectorragia)

INTEGRACION DE SIGNOS Y SINTOMAS.

INTEGRACION DE SINDROMES.

DIAGNOSTICOS CLINICOS Y SINDROMATICOS.

EVALUACION E INTEGRACION DE ESTUDIOS DE IABORATORIO Y DE GABINETE.

INTEGRACION DE DIAGNOSTICOS RADIOLOGICOS O POR OTROS ESTUDIDOS:
INCLUYENDO LOS ANATOMOPATOLOGICOS OBTENIDOS POR BIOPSIAS CON _LOS
CLINICOS Y SINDROMATICOS.

PLAN DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO.

PRONOSTICO.

COMENTARIOS.

(6,9.11.1530.44)
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Relacion de la historia clinica con la anestesiologia

1. Elinterrogatorio.
Es la herramienta inicial para la obtencidn de datos en la historia clinica y genera la interaccion del
medico con el paciente y sus familiares o conocidos mds cercanos para alcanzar sus objetivos.

2 Ficha de identificacion.
Mediante ella podemos conocer inicialmente al paciente empezando por jcomo se llama?, sus
costumbres, sus creencias, su edad, asi podemos tener una idea bdsica de su forma de vida que
posteriormente serd complementada con las Antecedentes obtenidos igualmente por el interrogatorio.
Cuando se conocen los datos proporcionados por la ficha de identificacion, podemos inferir la
presencia de muchas patologias, ya que cada una como veremos se presentan en poblaciones con
ciertas caracteristicas, entre las cuales se puede encontray el sexo, la edad o la religion etc.

3. Antecedentes.
Estos pueden ser: heredo-familiares, personales no patolégicos, gineco-obstétricos 'y personales
patolégicos.  La importancia radica en que muchas veces estos antecedentes funcionan como
predisponentes para ciertas complicaciones, es decir aumentan el riesgo de vida de un paciente, esto
es, alteran la incidencia de morbi-mortalidad en cada individuo  En el campo de la anestesiologia
esto es de suma importancia porque los procedimientos anestésico-quirurgicos implican un riesgo
persé, que aumenta si los factores que pueden afectar estos procedimientos y comprometen la vida del
individuo no son detectados y manejados oportunamente. Existen dreas que sustentan objetivamente
la realidad que estudia el trabajador de la salud y por consiguiente lo anteriormente dicho, como la
estadistica descriptiva, que es rama de las matemdticas y brinda una amplia gama de apoyos dentro
del ambito médico, para el desarrollo del conocimiento, esta drea pertenece a la epidemiologia y por
medio de ella podemos conocer la frecuencia de una patologia relacionada con ciertos antecedentes
como por ejemplo. la edad, sexo, raza, o ciertos hdbitos higiénico-dietéticos como la ingesta de
alcohol que se relaciona con la cirrosis hepdtica entre otros. (ésta drea y otras mds sustentan en
numeros, la frecuencia con la que los factores externos o internos de cualquier tipo -en este caso nos
estamos refiriendo @ los antecedentes citados al inicio del pdrrafo, que forman parte de la historia
clinica- , pueden alterar , interferiv o modificar el curso de una patologia en un individuo o el
transcurso natwral de la enfermedad o enfermedades que tenga, o con las cuales curse nuestro
paciente, y repercutir en él, al alterar las tasas de morbi-mortalidad y por ende modificar el riesgo
anestésico-gquirurgico). (3,6)

4. Exploracion fisica.
La determinacion del estado fisico, mediante la exploracion fisica (incluye hdbitus exterior —aqui es
importante la aplicacion de la clasificacion de Kretschmer con la finalidad de valorar la esfera
psicologica en el campo de los patrones de reaccion emocional ante situaciones de estrés y poder
proporcionar el apoyo necesario al paciente previo a su intervencion quirdrgica-, signos vitales, peso,
talla —somatometria-, deteccion de signos y sintomas para la integracion de sindromes -empleo de la
semiologia-, todo debe ser imporiante pero se debe poner mayor énfasis en los sistemas respiratorio y
cardiovascular, por su relacion con las posibles -complicaciones durante los procedimientos
anestésicos) con apoyo en estudios de laboratorio y de gabinete (vevisar el expediente). (1,9.11)

Durante la valoracion es muy importante no perder el punto de vista anestésico, por ejemplo en el
caso de los antecedentes heredo-familiares es muy importante preguntar la existencia de hipertermia
maligna ya que se sabe que esta tiene una alfa incidencia de mortalidad y tiene predisposicion
genética, en el caso de los antecedentes personales no patolégicos, el conocimiento de los hdbitos al
tabaco, al alcohol o a las toxicomanias puede ayudar determinar las dosis requeridas de
medicamentos para cada caso en particular  En el caso de los antecedentes personales patoldgicos
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destaca el interrogatorio a lus alergias, la presencia de enfermedades crénico-degenemtz‘vas, las
complicaciones anestésicas en ocasiones anteriores, lqs reacciones a la transfusion o g ingestq
vrevia o actual de medicamentos poy ejemplo  En el campo de la exploracién fisica es muy
importante detectar los diferentes estadps nutvicionales, las caracteristicas faciales (la presencia de
la barba no permite mascarillar gl paciente en una situacién de urgencia o aun en condiciones
normales si se trata de ung anestesia general), la revisicn minuciosa de la cavidad orgl y de las vigs
respiratorias (las deformaciones en el paladar o Iy presencia de tumores pueden dificultar o hasta
impedir la intubacién raqueal via oral o nasal) (1.6.9,11,42)

anestésico hace una valoracidn integral que va a disminyiy los riesgos y las Pposibles complicaciones
para el paciente durante o} procediniento anestésico

Establecimiento de riesgos.

Una vez valoradp el paciente se estima el riesgo anestésico-quirdirgico, apoydndonos en las diversas
valoraciones, escalys y clasificaciones que se citan mds adelante

La aplicacion de éstqs va a depender del tipo de paciente al cygl estemos realizando la visifg y
valoracion preanestésica ya que cada una tiene sys especificaciones. (1,6)

Plan Anestésico:
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parasimpdtico, por lo tanto puede generar reflejos vagales intensos que pueden llegar al paro
cardiaco (hay que recordar que la primera maniobra que se hace ante esta complicacion es quitar el
estimulo directo y después usar medicamentos)  Prever puede evitar muchas consecuencias, otro
punto es este caso seria el disponer de los liquidos adecuados como los coloides en caso de haber
lesion a otras estructuras como las arterias por dificultad de la técnica quirirgica, esto con la
finalidad de dar un mejor apoyo hidrico al paciente mientras se consiguen los paquetes globulares,
los paquetes de plasma o algtin derivado sanguineo (se sabe que la reposicion del sangrado se hace
cor cristaloides, con coloides o con sangre y sus derivados, y la eleccién de ellos se hace basdndose
en los requerimientos y necesidades del paciente tomando en cuenta la composicion y propiedades de
cada liquido). Los medicamentos con propiedades vasopresores y efectos en el miocardio también
juegan un papel muy importante en el manejo, en este caso de sangrados masivos, no sélo durante el
transanestésico, el manejo oportuno puede evitar un dafio cerebral con secuelas importantes o peor
aun llevar al paciente a la muerte, en este mismo caso aunque la intubacion no pareceria imposible,
lo mds probable es que se tenga dificultad para abordar la via aérea, el tener una guia de cobre o de
aluminio como auxiliar en la intubacion, o unas pinzas de Maguill podrian ser de gran ayuda para
intubar al paciente y por ultimo, el paciente tiene un tumor benigno o maligno, pero si es maligno
potencialmente puede sangrar y mds aun si esta adherido a otras estructuras anatémicas por lo que se
debe prever el riesgo de un sangrado y disponer de todo lo necesario. (1,6,7,16,17,42,45,46)

La visita y valoracion preanestésica da un panorama muy amplio de quien es nuestro paciente, que le
pasa y que le puede pasar, una adecuada valoracion hecha de forma integral da la pauta para la
foma de decisiones posteriores al primer contacto con €l y sobre todo da la pauta para poderlo
avudar y no perjudicar.

El éxito de un buen manejo anestésico inicia con el primer contacto de nuesiro paciente y también
depende de las diversas dreas con las cuales interacciona la anestesiologia.

Un anestesiélogo no se limita a su estancia en el quirdfano, su campo de accion va mds alld de
sentar se en un banco y vigilar al paciente o de observar al resto del equipo quirdrgico.
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G)

ANTECEDENTES Y ENFERMEDADES MAS COMUNES
RELACIONADAS CON EL MAYOR INDICE DE COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS Y
POSTANESTESICAS QUE PUEDEN SER DETECTADAS DURANTE LA VISITA Y
VALORACION PREANESTESICA

a) Edad:

La influencia de la edad del paciente en los riesgos de la anestesia 'y la operacion depende del tipo de
enfermedades y disfunciones concurrentes. En general las personas en los extremos de la vida no
toleran mucho la anestesia o los procedimientos quiriirgicos extensos Diversas agresiones provocan
un esfuerzo importante vy cuando se altera la funcion de cualquier sistema aislado, el punto de
desequilibrio se alcanza con mayor rapidez.  Por lo tanto, podria decirse que en los extremos de la
vida hay una reduccién apreciable del margen de seguridad y disminucion de la capacidad de
compensacion. (1)

En los pacientes geridtricos, es necesario separar los efectos bioldgicos del envejecimiento de los
procesos degenerativos que existan con su deterioro de la reserva funcional.  Se presentan algunas
alteraciones fisiolégicas que pueden atribuirse al envejecimiento, incluyendo la disminucicn del gasto’
cardiaco, aumento del tamafio del corazon y menor eficiencia de la contractilidad y la reserva  La
reduccion general de las necesidades de oxigeno, se acompaiia de una disminucion de la capacidad
de ventilacion — También hay una reduccion del peso corporal total  Se reduce asi mismo, la
capacidad funcional renal, hay una disminucién progresiva del flujo renal del plasma y del indice de
filtracién y menor capacidad de los tubulos renales para llevar a cabo su funcién osmdtica. (1)

Con la edad los reflejos se pierden de manera progresiva  Por ejemplo, el umbral de percepcion es
mayor y el tiempo de reaccion es mds lento. Las personas de edad avanzada son menos sensibles al

dolor  Una dosis determinada de narcético proporciona un alivio progresivamente mayor del dolor -
desde los 40 hasta los 80 afios  Los reflejos profundos son mds lentos en pacientes de edad .

avanzada, pero pueden despertarse e intensificarse mediante reforzamiento  El periodo de latencia
aumenta en la respuesta flexora plantar y en los reflejos abdominales superficiales.
En el hombre esta disminuida o aiin no existe la sensibilidad de los reflejos protectores de las vias
respiratorias. El umbral de los estimulos aumenta seis veces a medida que avanza desde la segunda
hasta la octava década  El cierre de la glotis por irritacion mecdnica o quimica es mds lento o no se
presenta v hay deterioro de la tos  El peligro importante es la implicacion de una frecuencia mayor
de aspiraciones pulmonares (1)

La sensibilidad a férmacos disminuye también con la edad, es decir empieza una insensibilidad de los
receptores  Esta situacion es muy marcada al hablar de los receplores agonisias y antagonistas, en
donde se necesitan dosis mayores de isoproterenol o de propanolol para alcanzar el efecto deseado.

d)

A pésar de todo lo anterior, la edad aislada con las alteraciones esperadas de la capacidad funcional
relacionadas con el envejecimiento, no es un determinante primario de riesgo, lo que aumentq el
riesgo en estos pacientes son los problemas médicos preexistentes. (1) :

“TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN 55




b} Alcoholismo:

El alcoholismo es una enfermedad psicosomdtica que existe cuando la ingesta de alcohol origina
problemas. El alcohdlico es un ser humano que escapa de un estrés intolerable. (1)

El alcoholismo por definicion segiin el Expert Commitiee on Drug Dependence de la Organizacion
Mundial de la Salud es “cualquier forma de ingestion de alcohol que va mds allda del uso tradicional o
usual”.  El problema de la ingesta de alcohol entre todos los estragos emocionales y sociales que
acarrea para una persond que tiene éste problema, también ocasiona consecuencias fisiopatologicas.

)
1) Clasificacién:
El grado de uso de alcohol y los efectos correspondientes proporcionan un gradiente biologico de

alcoholismo, que varia desde ausencia de efectos hasta un efecto mdximo. En consecuencia, es
posible clasificar a la poblacién total en cinco grupos.

Clasificacion de los pacientes en base a la ingesta de alcohol:

1. Abstemios.
Es la poblacion que no ingiere alcohol.

2 Consumidores sociales o culturales:
Es la poblacion que ingiere alcohol con los alimentos o socialmente, pero en cantidades
limitadas.

3 Alcohdlicos sintomdticos
Es el grupo gque consume alcohol para afrontar un problema actual, pero no de manera
regular ni sistémica

4. Alcohdlicos adictos:
Son quienes tienen un impulso psicolégico abrumador y necesidad fisiologica del alcohol
En este grupo existen los fendémenos de tolerancia 'y de dependencia. Consumen casi medio
litro de whiskey (40 GL) diario o unos 150 g de alcohol durante un periodo prolongado pero
variable, esta cantidad equivale a 12 a 15 cokcteles estandar, no suele ocasionar
alteraciones  orgdnicas.

5 Alcohdlicos avanzados:
Son personas cuyo consumo de alcohol causa deterioro orgdnico o psiquidtrico  Son aquellos
individuos que consumen mds de medio litro de whiskey al dia, por lo general una ingesta de
250 g de alcohol, tendrd invariablemente alguna patologia orgdmica

)
2) Indice metabilico.

El alcohol se metaboliza casi por completo en el higado en aldehido acético y dcido acético.  Este
ultimo se reduce en todos los tejidos a diéxido de carbono y agua.  El indice al cual se metaboliza el
alcohol es esencialmente lento varia entre 100 y 200 mg/kg/hr (200 mg equivalen a 0.25 ml de
alcohol) (1)
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3} Efecros farmacoldgicos en sistema ney vioso central.

Se presenta una forma de depresion narcética, esto es porgue probablemente hay interferencia con la
fransmision sindptica

Como depresor del SNC el alcohol es similar q los anestésicos generales Lg depresion es de tipo
descendente y el patrén corresponde a las etapas anestésicas (planos de Guedell), con los aumentos
progresivos de los valores sanguineos de alcohol de 0.05 ¢ 0. % = elapa l, de 0 15a02 % = etapa
2,de03a05= etapa 3 (ebrio, muerto, inconsciente o en coma profundo, a menudo cursan con
vomito). (1)

4) Corazény circulacién:
A una concentracién sanguinea de alcohol de 0.5 % aumenta la frecuencia cardiaca por ende el
pulso, la presidn arterial y el flyjo sanguineo total en un 5 a 10 % Este efecto disminuye o

desaparece en 30 min, en el hombre no se observan aumentos del flujo sanguineo coronario, pero en
animales si, lo mismo sucede con los cambios electrocardiogrdficos que no se generan ann en casos

3} Arvitmias cardiacqs.

Los alcohdlicos crénicos pueden presentar arritmias sélo cuando beben “corazon de dia de flesta”
Se observan laguicardias awriculares y ventriculares El ECG muestra prolongacion de los
intervalos PR, ORS y OT Disminuye considerablemente [g contractilidad cardiaca y las curvas de in
funcién ventricular son mds bajas. (1)

6) Cardiomiopatia

Las alteraciones ultraestructurales del misculo cardiaco son similares a las del miisculo esquelético

d)

7) Miusculos-

Con frecuencia ocurre Ig Hlamada miopatia alcohdlica, que se manifiesta por debilidad yV
mioglobinuria y es posible que aumente la actividad sérica de lg fosfocinasa de creatining (CPK)
después de una” parvandy prolongada” (1)

8) Higado

Después de la ingesta de cantidades elevadas de alcohol se ha observado deterioro de la funcion
hepdtica (1)

9) Rifiones

El alcohol tiene un efecto diurdtico porque inhibe la produccion de lg hormona antidiurética de la
apdfisis posterior. (])
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10) Union newromuscular

Este efecto incluye un blogqueo por despolarizacion, que es un efecto anticurare (I)
11) Efecto en las catecolaminas:

El etanol causa aumento en la noradrenalina en plasma dependiendo de la dosis. (1}
12) Efecto metabdlico

Durante la intoxicacién alcohdlica hay acidosis metabélica y respiratoria (1)

13) Recomendaciones de manejo ante una intoxicacion aguda por etanol:

En ocasiones es necesario operar cuando el paciente se encuentra en un estado de toxicidad, por lo
cual se sugiere en el manejo.

Sugerencias en el manejo del paciente intoxicado:

L)

Tranquilizantes del tipo de las benzodiazepinas, (midazolam)
2. Control del contenido gdstrico.
a. Blogueadores Hl (prometacina) y H2(ranitidina)
b. Aumento del vaciamiento gdstrico (metoclopramida)
3. Intubacién endotraqueal de preferencia con el paciente despzerto o alguna otra técnica para
pacientes con estomago lleno.
4. Durante la induccién que se emplea con secuencia rdpida es preferible el midazolam al tiopental
5. Para el mantenimiento de la anestesia se prefiere con anestésicos inhalados

a)

Para poder llevar a cabo un procedimiento anesiésico, hay que recordar que los efectos del alcohol con los
diversos medicamentos que se emplean varian de acuerdo a si el paciente ingirid alcohol tiempo antes de la
cirugia, y en el momento de la misma, no tiene efectos ni residuos plasmdticos del mismo o si el paciente
llegd con efectos del alcohol y por ende con residuos plasmdticos, va que el consumo de los medicamentos,
sus necesidades o requerimientos serdn diferentes, ya que pueden aumentar, como seria el primer c¢aso o
pueden disminuir como seria en el segundo caso. (1}

El consumo de alcohol de mds de % de litro diario aumenta los requerimientos o necesidades de muchos
medicamentos por efemplo: el MAC del halotano aumenta hasta 1.10 % , el fentanilo aumenta hasta mds del
30%. Esto también depende de si se usa con otros anestésicos como el 6xido nitroso. Lo mismo sucede con
el consumo de los inductores como el tiopental. El alcoholismo deteriora la funcién hepdtica y muchos de
los medicamentos que se emplean tienen metabolismo hepdtico. (1)

Por el contrario cuando se encuentra alcohol en el cuerpo, disminuye el metabolismo de muchos fdrmacos y
se potencializa el efecto de otros depresores del SNC. En estos caso hay farmacos que pueden llegar a ser
moritales por dichos efectos: (1)
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¢) Tabaquismo:
1) Antecedentes y clasificacion:

El antecedente de tabaquismo se registra por el mimero de “afios-dias-cajetillas-cigarrillos- puros o
tabacos”. (1)

La clasificacion se hace en base al antecedente.

Clasificacion de los fumadores de tabaco:

No fumador
Exfumador

Fumade l a 14 g/dia
Fumade 15 a24 g/dia
Fuma mds de 24 g/ dia

ok b b

a

En esta clasificacion 1 g es un gramo de tabaco, lo que equivale a l cigarrillo, un tabaquillo o un puro
pequerio equivale a 2 g de tabaco y un puro normal equivale a 5 g de tabaco (1)

2) Efectos del tabaquismo.

La principal funcion que se deteriora con el tabaco es la funcion respiratoria y éste grado de deterioro se
basa en la clasificacion clinica de disnea (1)

La funcién ciliar se reduce rdpidamente, y ocurre destruccion de los cilios, la conductancia de las vias

respiratorias pequefias es menor, ef esputo se torna mds viscoso y aumenta su produccion, las enfermedades

agudas de las vias respiratorias se vuelven mds frecuentes, y la gravedad de estas afecciones es mayor, esto

se correlaciona con el grado de deterioro. (1) :
El uso de cigarrillos es un factor de riesgo importante de cardiopatia coronaria y afeccion oclusiva de

arterias periféricas y se potencia la hipertension sistdlica, rambién tiene un efecto adverso en el flujo
sanguineo cerebral y se relaciona con atagues cerebrales de isquemia y apoplejia en mayores de 50 afios,

esto se debe a su interaccion con la arteriosclerosis. (1) _

Los fumadores tienen un volumen y acidez gdstricos mayores que los que no fuman. (1)

El tabaguismo no sélo influye en el sistema respiratorio y en el cardiovascular, sino también en el sistema
inmunolégico y en el metabolismo de fdrmacos, la homeostasis y la psicologia del paciente. (1}

Factores que influyen en las alteraciones fisiopatolégicas ocasionadas por el tabaquismo:

a El mondxido de carboro
b La nicolina

(1)
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En los fumadores se encuentran elevados los valores de la carboxihemoglobina (COHb)  Debido a que la
afinidad de la hemoglobina por CO es 200 veces mayor que por el oxigeno, la consecuencia del tabaquismo
es la formacion de COHb  En un paciente normal existe casi 1 % de COHb bdsica por la produccion de
CO2 del metabolismo enddgeno, en los fumadores esta cifra aumenta de un 3 a un 15 %y esto va en relacion
directa con el numero de cigarrillos consumidos (1)

Efecto del aumento de la carboxihemoglobina:

a. Disminucion absoluta del contenido de O2 en sangre
b. Un cambio en la direccion de la curva de disociacion hacia la izquierda por lo tanto hay una
disminucion de aporte de oxigeno hacia los tejidos

a4

Es muy imporitante recordar que la vida de la COHb es mayor con los grados bajos de actividad, y durante el
suefio de 8 horas, la vida media se duplica, por ésta razon es muy peligroso fumar durante la noche y antes
de dormir. (1)

Efectos de la nicotina:

Los valores sanguineos de la nicotina en los fumadores varia entre 15 y 50 ng/ml.  La vida media de un
cigarrillo es de casi 30 min (1)

El efecto farmacolégico estriba en la capacidad de la nicotina para estimular el sistema simpatosuprarrenal
Este sistema aumenta la respuesia cardiovascular y las necesidades de oxigeno para los pardmetros cardio-
respiratorios. También aumenta los valores hormonales de adrenalina, novadrenaling, factor de crecimiento
y cortisol (1)

La nicotina aumenta la eliminacion de los fdrmacos induciendo los sistemas de enzimas hepdticas que los
metabolizan. La aceleracion del indice metabdlico disminuye la intensidad y duracion de los efectos de los
Jdrmacos que se metabolizan en el higado. El aumento del metabolismo de fdrmacos varia de un 10 a un
15%. (1) '

3) Complicaciones respiratorias.

La frecuencia de complicaciones respiratorias aumenta de 5 a 7 veces Se observan atelectasias
segmentarias, broncoespasmo, derrames pleurales, neumotdrax, bronquitis postoperatoria con tos. La
frecuencia de estas complicaciones aumenta de acuerdo al mimero de cigarrillos consumidos.

La supresion del tabaquismo por dos meses llega a disminuir hasta un 50% la tos productiva y la
hiperirritabilidad del drbol traqueobronquial. (1)
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Mecanismos.

Mecanismos que producen las respuestas respiratorias adversas:

a Hipersecrecion de moco (la produccion normal de moco se logra con la suspension del tabaquismo
durante un periodo de 6 semanas. También se ha visto que un cigarrillo llega a retrasar el
transporte de moco o particulas en el tracto respiratorio hasta por 4 horas, esto es porque muchos de
los componentes del humo del tabaco son ciliostdticos por ello reducen notablemente el movimiento
ciliar)

b Deterioro de la eliminacion traqueobronguial

¢. Estrechamiento de las vias respiratorias bronquiales pequeiias

)

4) Espirometria general.

Puede ser novmal el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) y la capacidad vital (CV), pero
puede haber afeccion de vias respiratorias pequefias por lo que la VEFI/CV y el VC/CPT (volumen
corriente/capacidad pulmonar total) v la capacidad de cierre puede revelar atrapamiento de aire, también se
deteriora la capacidad de difusion del mondxido de carbono. (1)

3) Hiperirritabilidad

En los fumadores hay una reactividad bronguial inespecifica, aunada a un aumento de la permeabilidad del
epitelio respiratorio, esto sucede aun en quienes tienen una funcion pulmonar normal. (1) :

6) Sensibilizacion alérgica

Se ha demostrado sensibilizacion alérgica Cornell sefiala una glicoproteina del tabaco que origina diversas
reqcciones alérgicas en fumadores. (1) '

7) Respuestas cardiovasculares.

Después de fumar un cigarrillo la presion arterial aumenta tanto diastélica como sistélica, lo mismo que la
frecuencia cardiaca y la vasoconstriccion periférica.  La descarga simpdtica se acompafia de un incremento

de la demanda de oxigeno por el miocardio, en tanto que el mondxido de carbono tienmen una accién
inolrépica negativa. (1)

Experimentalmente hay una disminucion del umbral a la fibrilacion ventricular. (1)
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8) Recomendaciones para llevar a cabo un procedimiento anestésico ante un paciente fumador:

Recomendaciones anestésicas en fumadores:

No se debe permitiv fumar al enfermo en el transcurso de 4 a 8 semanas previas al procedimiento
anestésico para lograr un beneficio mdximo tanto en los niveles de nicotina, mondxido de carbono,
carboxihemoglobina y en las alteraciones de la produccién de moco e irritabilidad de la via
respiratoria.

La espirometria general muestra valores normales sdlo después de 6 semanas de suspendido el
tabaquismo por lo que la frecuencia de complicaciones de la via respiratoria se iguala con pacientes
que no fuman.

La posicion quirtirgica debe ser cuidada con pacientes que se van a operar en posiciones que
comprometen la ventilacion y respiracion, sobre todo aquellos con el antecedente de tabaguismo.
Las posiciones que generar mayor compromiso respiratorio son. la litotomia lateral y la pronacion,
en estas situaciones es recomendable observar un dia antes el comportamiento fisiolégico (respuesta
v tolerancia) ante la posicién a adoptar en la cirugia, esto con la finalidad de estimar cualquier
cambio fisiolégico y poder prever la complicacion o dar cambios al manejo anestésico que aporten
mayor seguridad al paciente '

a)

d) Pérdida de peso y obesidad:‘

1) Pérdida de peso:

Es necesario deferminar con precision el peso del paciente ya que cualquier cambio es importante
La pérdida reciente suele deberse a pérdida de agua corporal  La pérdida cromica se debe al
agotamiento de los depositos corporales de proteina y grasa  En pacientes geridtricos hay una
disminucion natural del agua corporal total — No obstante, también pueden darse carencias
nutricionales y acompariarse de una disminucion de agua intracelular 'y una reduccion del potasio
total (1)

No es posible corregir con rapidez anormalidades obvias de las proteinas, el volumen sanguineo y las
alteraciones relacionadas. Si un paciente pierde 10% de su peso corporal se requieren 5 a 7 dias de
preparacion para la operacidn, si la pérdida es del 20% son 10 a 12 dias y cuando estas pérdidas son
mayores al 25% se requieren de 15 a 30 dias (1}

2) Obesidad

Es un trastorno comun que se debe de considerar, ya que representa un gran peligro no sélo para el
paciente sino para el equipo quirurgico, ya que tiene gran influencia en la anestesia y en la
intervencion

El factor anatémico afecta en gran medida la anestesia, aun en las mejores circunstancias es dificil
conservar la via aérea, acomodar al paciente en la mesa de operaciones implica un reto y ademds se
dificulta la exposicién quirirgica  La relajacion siempre es un problema, no es un aspecto de
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pardlisis muscular sino un problema mecdnico, las punciones venosas son dificiles y la vigilancia
imprecisa. Todos estos factores aumentan el riesgo.

Son muy importantes las alteraciones fisiolégicas causadas por las enfermedades concurrentes. A
menudo hay hipoventilacion, enfisema e hipovolémia.

Desde el punto de vista farmacologico el paciente representa peligros adicionales. El tejido adiposo
es un deposito para muchos farmacos, incluyendo los anestésicos voldtiles y otros como los
barbituricos. El uso de estos férmacos prolonga la depresion (1,6,38,46,48)

1. Estimacion del sobrepeso.

La determinacion del sobrepeso debe indicar el grado de adiposidad

El indice de masa corporal (IMC) es un pardmetro antropométrico.  En el se relaciona el peso (P)
con una funcion de poder de la altura (4) como P/A2 para reducir al minimo la influencia de la
altura en cualquier correlacion con la adiposidad  El IMC es uno de los mejores indicadores de
obesidad.  Se determina por medio de la relacion del peso en kilogramos con la altura en metros
cuadrados o kg/m2.  Los valores normales son de 10 a 20, lo pacientes con sobrepeso son de 20 a 30.
Un indice de 30 representa el punto mdximo y los valores superiores a esta cifra indican valores
variables de obesidad (111,48 )

5. Clasificacion de la obesidad.

| Clastficacion de la obesidad

Grado de obesidad IMC
moderada 30a35
intensa 36 a 40
patolégica 40 a 50
mor bida mayor de 50

* La obesidad morbida incluye los sindromes de hipoventilacion y de Pickwickian (Pickwick).
(1.47)

3. Estimacion clinica del sobrepeso.

Es posible estimar el sobrepeso y determinar el porcentaje de grasa en una forma prdctica y
predecible, sélo se necesita medir los pliegues de la piel o pliegues cutdneos con el plicometro. Los
sitios para medir son' la cara posterior del brazo, a nivel del triceps y el otro sitio de medicién es a
nivel del dngulo de la escdpula. (1,11,48)
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4.

Prueba del pliegue cutineo escapular

Pliegue cutdneo (mm) % de grasa % de sobrepeso Clasificacion de la obesidad
4 a 5 9 a 10 magr o normal no obeso
10 16 10 % de sobrepeso sobrepeso
15 21 15 sobrepeso
20 27 20 “ leve
33 33 23 “ moder ada
40 30 40 “ grave
> de 50 62 50 “ patolégica a
morbida
(1.11,48)

Enfermedades concurrentes y problemas de la obesidad

La obesidad es una entidad patolégica e implica una carga fisica para el paciente y lo predispone a ofras
enfermedades  Entre las afecciones que se relaczonan con la obesidad y disfuncién concomitantes se
encuentran las siguientes.

a

b

C

Trastornos cardiovasculares. _

La hipertension es tres veces mds frecuente en este tipo de pacientes obesos, se relaciona con
hipercolesterolemia, con cardiopatias isquémicas que suelen ser dos veces mds frecuentes que en
pacientes normales, el porcentafe de accidentes cerebrovasculares es tres veces mayor  Surge como
resultado del aumento de las resistencias pulmonares, la hipertension pulmonar y el corazon
pulmonar.

Funcion cardiaca: :
En los pacientes obesos esta elevado el gasto cardiaco y aumenta en forma lineal con el peso en
reposo  Un aumento de 100 kg arviba del peso ideal duplica el gasto cardiaco en reposo. Cabe
esperarlo por las demandas corporales generales, que incluyen aumento de la precarga, presion de la
arteria pulmonar elevada, cardiomegalia con hipertrofia del ventriculo izquierdo y cambios en el
electrocardiograma, con prolongacion del intervalo QOT, dzsmmuczon del voltaje QRS, que indican
blogqueo cardiaco de primero y segundo grados.

Alteraciones renales. _

Es frecuente la aluminuria

d. Depoésito de grasa:

Los sitios normales del depdsito de grasa en la obesidad mérbida incluyen la infiltracion al corazén y
al pancreas, ademds hay un acumulo excesivo en el higado.

Diabetes:

En los pacientes obesos esta elevada la glicemia y hay un deterioro de la tolerancia a la glucosa,
exista o no diabetes dependiente de insulina manifiesta El 20% de los pacientes con sobrepeso
desarrollan diabetes y la frecuencia de la diabetes en los pacientes obesos es tres a cuatro veces
mayor que en los pacientes no obesos. Se ha visto que en la diabetes de inicio el 85% de los
pacientes son obesos. '
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Alteraciones endocrinas:

El eje hipotdlamo, hipdfisis y tiroides se relacionan de manera anormal y las concentraciones de
adrenalina se relacionan de manera inversa con el porcentaje de grasa corporal, la noradrenalina
también disminuye

Davio hepatico

Son frecuentes las anormalidades hepdticas, generalmente hay hepatomegalia e infiltracion grasa,
esto hace que los farmacos con alta liposolubilidad tiendan a quedarse en el cuerpo por mds tiempo,
generalmente estos cambios hepdticos se generan en personas con mds del 50 % del sobrepeso.

- Mecanismos de la coagulacion

La frecuencia de tromboflebitis vy de tromboembolia es mayor debido en gran parte a factores
posturales y mecdnicos

. Disfuncion respiratoria.

Hay disfuncion de la adaptabilidad pulmonar y esto generalmente es por alteraciones mecdnicas.

i Sistema nervioso autéonomo.

Hay depresion de la actividad simpdtica y parasimpdtica de acuerdo con el incremento de la grasa
corporal, a medida que disminuye la actividad simpdtica hay un aumento en el depdosito de alimentos
energéticos
Alteraciones en el aparato respiratorio:
La obesidad deteriora el sistema respiratorio por una forma mecdnica en tres formas:
- Fijacién de la caja tordcica:
Se reduce la adaptabilidad y se reduce la resistencia
- Elevacion del diafragma
Se restringen los movimientos del diafragma por el peso de la pared del abdomen y el
contenido de la cavidad de tal forma que existe un mecanismo de fuelle superficial Aumenta
notablemente la resistencia no eldstica.
- Alteraciones del parénguima:
Se origina pérdida de la adaptabilidad y compresiones de las vias respiratorias.

La funcién respiratoria cambia por todas las alteraciones mecdnicas, la capacidad funcional
residual esta reducida hasta un 60%, lo mismo pasa con el valor de la ventilacion voluntaria
maxima, la capacidad respiratoria maxima, la saturacion de oxigeno, con la presion parcial
de oxigeno y con las relaciones entre la ventilacion y riego.

La resistencia del flujo del aire es mayor, el VEFI es menor al 60% y el trabajo respiratorio
esta aumentado, el consumo metabdlico de oxigeno aumenta considerablemente de acuerdo
con el grado de obesidad '

Hay un sindrome que se denomina sindrome de hipoventilacion , en donde es comun que haya
hipoxemia, los valores de la presion arterial de oxigeno van de 50 a 60 mmHg, hay
somnolencia y puede haber apnea del suefio

Alteraciones en el volumen sanguineo’

Los obesos son hipovolémicos, por lo que para calcular el volumen sanguineo hay que basarse en la
masa magra y en la capacidad circulatoria del tejido adiposo, este resultado se aproxima mas al
volumen sanguineo correcto en un obeso, para lograr esto se toma un valor estdndar que es de 65
mi/kg  Schwariz sugiere usar el peso ideal + 1/3 de la diferencia entre el peso del obeso y el peso
ideal del mismo. Si el volumen esta reducido el volumen debe restablecerse  El hematocrito suele
encontrarse en limites normales pero a medida que se presenta la hipoxemia se presenta policitemia.

(1.38.46,48) |
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5. Peligros de la reduccién de peso-

La pérdida de peso se relaciona con un aumento de receptores alfa adrenérgicos. (1)

Consecuencias de la reduccion de peso:

a Aumento de la sensibilidad a catecolaminas y sus precursores

b Disminucion de la presion arterial y desarrollo a la hipotensién, aunado a la reduccion de renina
plasmdtica

¢ Arritmias cardiacas que se presentan espontdneamente en personas obesas con dietas
extremadamente bajas en calorias, en especial por dietas liguidas de proteinas.

d. Paro cardiaco subito posiblemente por un aumento también en la sensibilidad de los receptores
beta.

aj

e} Enfermedades cardiovasculares

Se destacan aquellas que tienen importancia en el ejercicio anestésico
Insuficiencia cardiaca congestiva:

La insuficiencia cardiaca congestiva se define como el corazin incapaz de bombear sangre suficiente para
mantener el metabolismo de los tejidos o puede hacerlo soportando presiones de llenado a normalmente
elevadas Entre los factores precipitantes se encuentra la elevacion de sodio, menor distensibilidad mas
medicamentos antiinsuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo al miocardio, hipertension arterial,
arritmias, infecciones, embolia pulmonar, anemia, tirotoxicosis, embarazo y miocarditis  El diagnéstico se
hace mediante la sintomatologia y la exploracion fisica, mds los estudios de laboratorio y de gabinete como -
en la mayoria de los padecimientos. Entre los sintomas se encuentran cansancio, disnea, ortopnea, disnea -
paroxistica nocturna y edema periférico. Entre los hallazgos de la exploracion fisica esta la distensibilidad
venosa yugular, la congestion pulmonar, el edema periférico, hepatomegalia y ascitis. En la radiografia se
observa cardiomegalia y derrame pleural, en la ecocardiografia se ve el funcionamiento del ventriculo
izgquierdo. (34,48)

Cor pulmonale

Se define como el aumento del tamario del ventriculo devecho por enfermedad pulmonar, hay hipertrofia
del mismo y posteriormente insuficiencia de él.  El principal factor predisponente es la presencia o
antecedentes de enfermedades pulmonares. El diagnostico se hace mediante los antecedentes, la presencia
de taquipnea, cianosis, aumento de presion venosa yugular, hepatomegalia, ascitis, edema de pies y
taquiarritmias. En la radiografia se observa aumento el ventriculo derecho, las pruebas de funcionamiento
respiratorio se encuentran alteradas, se puede solicitar gasometrias para apoyar el diagnéstico, ademds de
ecocardiogramas, en donde generalmente se veporta la funcién ventricular dentro de los pardmetros
normales.  Otro estudio Util es la gama grafia pulmonar radioscdpica, en donde se detecta la presencia de
embolia pulmonar.  En esta patologia se debe manejar primero la enfermedad pulmonar o la cardiopatia
subyacente, se administra oxigeno, se establece una dieta baja en sodio, en los casos de insuficiencia
cardiaca congestiva o insuficiencia del ventriculo derecho se manejan los diuréticos, medicamentos como la
digoxina, la quinidina, el verapamil y la anticoagulacion. (34,48)
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Hipertensién arterial sistémica

El paciente hipertenso se define por el “Joint National Committee on Prevention Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Pressure ” como' todo paciente cuya elevacion de la presion sistolica se
encuenira por arviba de 140 mmHg o elevacion de la presion diastélica por arriba de 90 mmHg y que

requiere manejo antihipertensivo. (48-50)

El Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure ha
clasificado la hipertension en base a la presion sistdlica y diastdlica en cuatro categorias, de las cuales la

ultima se divide en tres estadios (48-30)

Clasificacion de la hipertension

Categoria sistolica diastolica
(mmHg) (mmHg)

Optima < 120 <80
Normal < 130 <83
Arriba de lo normal 130-139 . 85-89
Hipertension: Estadio [ 140-159 90-99

Estadio 1l 160-179 100-109

Estadio Il > 189 > 110
(48-50)

El riesgo de este padecimiento es que predispone entre otras cosas al desarvollo de cardiopatias, también
contribuye al desarrollo progresivo de la aterosclerosis cardiovascular ya existente en la mayoria de los
pacientes, con esto se aumenta la incidencia de enfermedades coronarias, falla cardiaca, enfermedades
vasculares periféricas y el viesgo e infartos al miocardio. Otros organos que pueden ser afectados por una -
presion arterial mal controlada son el vifion y el cerebro. (48-50}

Hay que recordar que la presion también se clasifica en primaria o esencial en donde su orvigen es
desconocido y solo hay factores de riesgo, y en secundaria en donde hay una patologia de fondo que la esta

provocando. (48)

Principales preguntas cuando se valora un paciente hipertenso son

¢ Cudl es la severidad del padecimiento de acuerdo al estadio en que se encuentra el paciente?
¢ Cudl ha sido su duracion, es reciente o crdnica?

(Es primaria o secundaria?

(Existen organos afectados?

JNecesita terapia preoperatoria?

(6,48,49,.50}

Hay que recordar que la terapia antihipertensiva es de un tipo cuando no hay patologias concomitantes y de
otro cuando las hay, esto se debe a las bases farmacocinéticas y farmacodindmicas. (49,50}

TESIS CON Y
FALLA DE ORIGEN




Entre las patologias concomitantes mds comunes se encuentran:

Diabetes tipo Iy IT

Fallas cardiacas

Insuficiencia renal y

Enfermedades hepdticas
Este padecimiento es de los mds comunes en los pacientes prequirirgicos y la literatura al respecto es basta.
EI conocimiento fisiopatologico, la deteccion oportuna y la terapia indicada en el preoperatorio disminuye el
riesgo anestésico-quirurgico. (48-30)

Arritmias:

Las arritmias pueden aparecer con o sin patologia cardiaca de fondo y lo primero que hay que averiguar
es la causa de ésta, para dar el fratamiento indicado. El diagnostico se hace mediante un
electrocardiograma completo (de 12 derivaciones y un DII largo) o pueden observarse mediante los
electrocardioscopios o monitores mds completos fuera o dentro del quirdfano. La deteccion oportuna de

estas y su manejo pueden disminuir el riesgo de paro cardiaco en el transoperatorio y disminuir las
complicaciones en el postoperatorio. (34,48,51.52)

Enfermedades valvulares del corazon:

Entre ellas se encuentran las estenosis y las insuficiencias: mitral, adrtica, pulmonar y tricuspidea.
La estenosis mitral tiene como origen mds comun la fiebre reumdlica y se presenia frecuentemente en los
lactantes, pero el cuadro clinico se manifiesta entre los 20 y los 40 afios. Entre sus complicaciones esta la
embolia pulmonar y la endocarditis. El diagnéstico se apoya también en los estudios radiologicos en donde
se pueden ver el aumento de la auricula derecha y del ventriculo derecho, con lineas B de Kerley, el

electrocardiograma puede mostrar fibrilacion auricular y desviacion del efe, con el ecocardiograma se puede
observar la lesion. (34,48)

La insuficiencia mitral es por cardiopatia reumdtica en un 50 %, prolapso de la vélvula mitral, cardiopatia
isquémica con afeccion a musculos papilares etc.  En el cuadro clinico se refiere cansancio, debilidad,
disnea de esfuerzos, el ecocardiograma sirve para diagnosticar y clasificar la insuficiencia mitral.

En el caso de la estenosis adrtica generalmente es congénita, puede ser por fiebre reumdtica y se asocia con
otras valvulopatias o puede ser degenerativa en ancianos, sus sintomas son disneqa, angina y sincope, el pulso
suele ser débil y hay soplos. En el electrocardiograma v en la radiografia de torax se ve hipertrofia del
venitriculo izquierdo, en el ecocardiograma se puede ver la lesion. (34,48)

En la insuficiencia adrtica, el origen por fiebre reumdtica es en un 70%, es mds frecuente en varones, hay
disnea de esfuerzos, el pulso esta alterado, en el electrocardiograma y en la radiografia de térax hay

aumento de tamaiio del ventriculo izquierdo, el ecocardiograma y el Doppler permite ver la lesion y
clasificarla. (34.48)

En la estenosis tricuspidea también el origen generalmente es por fiebre reumdtica y es mds frecuente en las
mujeres y se asocia con la estenosis mitral. Hay hepatomegalia, ascitis, edema, ictericia, distension yugular
y soplos, en la radiografia de torax hay aumento de la auricula derecha y de la cava superior.

Con respecto a la insuficiencia tricuspidea, esta generalmente es de origen funcional y secundario a
dilatacion del ventriculo derecho, se asocia con la hipertension pulmonar, hay edema y en los casos de la
insuficiencia del ventriculo derecho grave hay hepatomegalia y soplos. (34.48)

 TESIS CON s
FALLA DE ORIGEN




Cardiopatias congénitas en el adulto:

En estas se incluyen la comunicacion interauricular e interventricular, el conducto arterioso permeable,
estenosis pulmonar y coartacion de la aorta.
La comunicacién interauricular puede cursar asintomdtico hasta los 30 y 40 afios, hay disnea, palpitaciones,
e hipertension pulmonar. El electrocardiograma muestra blogueo de la rama derecha, hay dilatacion de la
auricula izquierda en la radiografia de térax, hay aumento de la trama vascular pulmonar, también se
observa el aumento del ventriculo derecho y de la arteria pulmonar, el ecocardiograma y el Doppler dejan
ver el aumento de tamafio de la auricula derecha con la lesion.
En el caso de la comunicacion interventricular, cuando estas son muy amplias se muestra aumenio de la
auricula izquierda y.del ventriculo izquierdo, en el electrocardiograma y en la radiografia de torax se
observa ademds aumento de la trama vascular pulmonar.
En el caso del conducto arterioso, este se asocia a soplos e hipertension pulmonar, en esta patologia hay ina
comunicacion entre la aorta descendente y la arteria pulmonar, generalmente hay antecedentes de rubéola en
la madre o al nacimiento en sitios con grandes alturas.  El electrocardiograma muestra hipertrofia del
ventriculo izquierdo y el ventriculo derecho (si hay hipertension pulmonar). En la radiografia de térax hay
aumento de la trama vascular pulmonar, aumento de la arteria pulmonar, de la aorta ascendente y del
ventriculo izquierdo, pueden observarse calcificaciones del ductus, la ecocardiografia muesira junio con el
Doppler la lesion.
La estenosis pulmonar es una patologia en que no hay sintomas mientras el gradiente de presion sea menor a
50 mmHg a través de la valvula pulmonar. En el electrocardiograma se ven cambios solo que la enfermedad
sea avanzada y hay crecimiento de la auricula y del ventriculo derecho, en la radiografia de torax hay
aumento del ventriculo derecho y de la arteria pulmonia.  La ecocardiografia muestra hipertrofia del
ventriculo derecho y el Doppler mide el gradiente transvalvular.
En la coartacion de la aorta hay estrechamiento aortico inmediatamente distal al origen de la arteria
subclavia izquierda, lo que da ovigen a hipertension pulmonar generalmente no hay sintomas pero puede
haber cefalea, cansancio, claudicacion de los miembros inferiores, hipertension arterial en miembros
superiores 'y pulsos femorales retrasados con presiones en miembros inferiores bajas. El
electrocardiograma muestra hipertrofia del ventriculo izquierdo, la radiografia de torax muestra imagen en 3
a nivel del cayado adrtico distal. (34,48)

Endocarditis infecciosa:

La causa de esta patologia son los procesos infecciosos del endocardio que afectan las valvulas cardiacas,
suele haber fiebre y sepsis (esto da la sospecha), el diagnostico se hace también con hemocultivos, la
biometria hemdtica reporta generalmente anemia normocitica-normocromica, puede existir proteinuria y
microhematuria. La ecocardiografia y el ecocardiograma transtordcico y transesofdgico respectivamente
revelan las vegetaciones caracteristicas de la patologia. (34,48)

Infarto agudo al miocardio:

El diagndstico se basa en la historia clinica, el electrocardiograma y los niveles de enzimas cardiacas,
hay dolor tordcico mds intenso y duradero (mayor de 30 minutos) que en la angina. No alivia con el reposo, -
puede acompariarse de ndusea, diaforesis, temor y angustia. En esta patologia se debe tener cuidado ya que
en un 25 % hay infartos silenciosos. En el electrocardiograma hay elevacion del segmenio ST seguido de
una inversion de la onda T y después aparece la onda Q, o bien puede haber depresion del ST o cambiar
junto con la onda T pero no haber onda Q (hay que comparar electrocardiogramas). Las enzimas cardiacas
aumentan (CPK y LDH con sus respectivas fracciones). También son ttiles las gammagrafias con talio-201,
la imagen de pirofosfato de tecnecio-99 y el ecocardiograma con ventriculograma radioisotdpico para ver el
movimiento de la pared cardiaca después del infarto agudo al miocardio.  Las complicaciones mds
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frecuentes son arritmias ventriculares, no letales o letales, insuficiencia cardiaca congestiva, choque

cardiogénico (insuficiencia grave del ventriculo izquierdo con hipotension arterial, oliguria, vasoconstriccion
y acidosis) etc. (34,48,51)

Coronariopatias cronicas:

La manifestacion mds frecuente es la angina de pecho y se debe a un desequilibrio enire oferta y demanda
de oxigeno al miocardio; se asocia la obstruccion arteriosclerética.  El electrocardiograma se muesira
normal o con datos de infarto antiguo ( cambios en el segmento ST y T ) también son utiles las pruebas de
esfuerzo y la arteriogrdfia coronaria es una prueba concluyente en el diagnostico de esta patologia y permite
juzgar la gravedad de ésta. (34, 48)

Enfermedad del pericardio:

Entre ellas se encuentra la pericarditis aguda que se caracteriza por: dolor tordcico, fiebre, palpitaciones,
pulso rdpido e irregular, hay roce pericdrdico. El electrocardiograma muestra cambios en el segmento PR,
ST y onda T, en la radiografia de 1érax hay silueta cardiaca agrandada si hay derrame pericdrdico.  El
ecocardiograma es mds sensible para descubrir el derrame pericdrdico. (34.48)

En el caso del taponamiento cardiaco, esta se considera una urgencia y es la acumulacion de liquido
pericdrdico a presién, lo que dificulta el llenado cardiaco de las cdmaras y disminuye el gasto cardiaco.
Hay hipotensién brusca, taquicardia. Bl electrocardiograma muestra alteraciones de voltaje en el complejo
ORS, la radiogrofia de térax muestra cambios en el tamafio de la silueta, el ecocardiogramay el cateterismo
cardiaco confirma el diagnostico. Las causas pueden ser metabdlicas o iraumaticas. (34,48)

Otra patologia de este tipo es la pericarditis constrictiva, en donde el pericardio rigido dificulta el llenado
cardiaco por lo tanto aumenta la presién de las venas pulmonares y de la circulacion general con
disminucion del gasto cardiaco. Generalmente se produce después de curar la pericarditis por formacion de
cicatrices. Hay disnea, taquicardia, distension yugular (signo de Kussmaul), hepatomegalia, ascitis y edema
periférico.  En el electrocardiograma hay disminucién del voltaje y arritmias. La radiografia de forax
muestra calcificacion del borde pericdrdico en un 50 % de los pacientes. El ecocardiograma muesira el
pericardio engrosado.  La tomografia y la resonancia magnética muestran también engrosamientos del
pericardio. En el cateterismo cardiaco hay igualacién de la presion en todas las camaras. (34,48)

Miocardiopatias o miocarditis.

El primer caso es la miocardiopatia dilatada: ésta patologia se caracteriza por mala funcidén contrdctil en
sistole, el origen puede ser por engrosamiento del tejido conectivo, distrofias musculares, hay insuficiencia
cardiaca, arritmias, embolias periféricas, soplos, distension venosa, esteriores, choque de la punta difuso, en
el electrocardiograma hay bloqueo de rama izquierda, alteraciones del segmento STodelaondaT Enla
radiografia de térax hay cardiomegalia, derrames pleurales, aumento de la trama vascular pulmonar.  El
ecocardiograma muestra aumento del ventriculo izquierdo y del ventriculo derecho con alteraciones de la
contractilidad. (34,48) '

En la miocardiopatia restrictiva hay rigidez del miocardio que dificulta la relajacion diastolica.  El
electrocardiograma muestra alteraciones en el segmento RT y en la onda T, y el voligje es bajo. La
radiografia de torax muestra aumento de tamario del ventriculo izquierdo.  El ecocardiograma muestra el
aumento de ambas auriculas y el aumento del espesor de paredes ventriculares; el cateterismo cardiaco
presenta aumento de la presion diastélica en ventriculo izquierdo y ventriculo derecho. (34, 48)
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La miocardiopatia hipertrdfica obstructiva es otro tipo de miocardiopatia, en donde hay hipertrofia del
ventriculo izquierdo que da origen a aumento de la presién de llenado diastolico. El electrocardiograma
presenta ondas O en derivacion I, aVL y de V5 a V6, puede haber fibrilacion auricular o taquicardia
ventricular. En el ecocardiograma se ve la hipertrofia ventricular. (34,48)

La miocarditis es la ultima patologia de este tipo y en ella se muestra inflamacion del miocardio debido a
infeccion viral aguda (VIH), hay fiebre, cansancio, palpitaciones y taquicardia. Hay también aumento de la
creatinin-quinasa fraccion MB, aumentan los anticuerpos anti-virales.  El electrocardiograma muestra
alteracion del segmento ST y de la onda T, la radiografia de torax muestra cardiomegalia. El

ecocardiograma sefiala disminucion de la funcion del ventriculo izquierdo y puede mostrar derrame
pericardico. (34,48) .

Enfermedades de la aorta:

Entre estas destaca el aneurisma adrtico donde hay ensanchamiento de la aorta abdominal o tordcica,
pueden ser silenciosos o sintomdticos, son evidentes por su ensanchamiento por lo que se observan en la
radiografia de torax o las abdominales. Ayuda la ecografia, la tomografia y la resonancia magnética para
su diagnostico. (34,48,53)

En la diseccion de la aorta hay rotura de la intima del vaso adrtico que permite que la sangre separe el resto
de la pared del vaso, esto es una amenaza para la vida. Hay 3 tipos.

Clasificacion de la diseccion aortica

Tipo Caracteristica
1 afecta la aorta ascendente y descendente
Aoll afecta la aorta ascendente y es la de mayor riesgo de mortal
Bolll afecta la aorta descendente
(34,35.48,53)

Generalmente la diseccion de la aorta se asocia a la hipertension arterial, en la radiografia de térax se
observa ensanchamiento del mediastino. Otros estudios que ayudan al diagndstico son la tomografia y la
resonancia magnética o la ecocardiografia. Sin embargo de todos la aortografia es el estudio de “oro” para

el diagnostico. (34,48,53)

Otras alteraciones de la aorta son la aterosclerosis de la aorta abdominal y la enfermedad de Takayasu.

(34.48,53)

Enfermedades vasculares periféricas:

Estas son enfermedades oclusivas e inflamatorias que afectan las arterias periféricas, las venas y los
linfaticos. La complicacion mas frecuente de estas son las embolias pulmonares. El riesgo aumenta en
estos pacientes cuando tiene antecedentes de traumatismos, neoplasias, inmovilizacion, embarazos,
obesidad o sobrepeso, hipercoagulabilidad, consumo de estrégenos etc. (estos datos son obtenidos
mediante la historia clinica). El problema de las enfermedades cardiovasculares es la presencia de
complicaciones que pueden afectar no solo la funcion del paciente sino llevarlo a la muerte, hay que
recordar que las patologias en este sistema cardiovascular son muy susceptibles a los cambios
hemodindmicos que pueden comprometer la vida del paciente. La intencioén de esta breve revision es ver
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la importancia de hacer una adecuada valoracion al paciente, ya que si se conoce la patologia o se
sospecha de ella podemos orientarnos mds a la bisqueda dirigida, apoyados en los antecedentes, la
exploracion fisica y los estudios de laboratorio y de gabinete invasivos o no invasivos. En base a todo
esto se pueden visualizar y prever las posibles complicaciones y ofrecer un mejor manejo al paciente
para disminuir su riesgo anestésico-quirirgico.

Existen pruebas muy sensibles y que se hacen sélo mediante el apoyo del servicio de cardiologia, y se
hacen mediante la valoracion especifica de ciertos aparatos y sistemas, no hay que olvidar que esto estd
directamente relacionado con los hallazgos en la valoracion preanestésica, tal es el caso de:

Factores que aumentan el riesgo anestésico-quirargico durante una valoracion preanestésica en
pacientes cardiopatas

Pacientes mal digitalizados
Insuficiencia cardiaca congestiva reciente (en el transcurso de 2 meses)
Gravedad funcional de la cardiopatia
Cardiomegalia
Fibrilacion auricular
Arteriosclerosis y angina
Infarto del miocardio en el transcurso de un afio
Valvulopatia
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Hasta aqui hemos podido ver como algunas patologias son mds frecuentes en hombres y ofras en mujeres o
son mds comunes en cierfos grupos de edad, o se asocian a otras patologias que pueden agravar a la
patologia inicial o primaria, como también estas pueden agravarse con ciertos antecedentes como la
obesidad.

Existen ofros aparatos y sistemas que pueden presentar dafios patologicos por enfermedades, con
antecedentes que las agraven, esto puede aumentar el riesgo anestésico-quirirgico, por lo tanto el rango de
complicaciones que lleven al paciente a la muerte, tal es el caso de los problemas del sistema respiratorio
que se agrava con el antecedente del tabaguismo del cual ya hemos hablado. Por esta razén reiteramos que
si se logran identificar los problemas de cada paciente podemos reducir o eliminar las consecuencias o
complicaciones y brindarle a él una mejor oportunidad para salir adelante. (1,34,48)

) Enfermedades del aparato respiratorio:
El aparato respiratorio comprende no sélo pulmones, caja tordcica y circulacion pulmonar, sino también

se relaciona con el sistema nerviosos central. La funcion primordial es el intercambio de gases entre el aire
inspirado y la sangre. (43,48)

Trastornos respiratorios:

. Trastornos de la ventilacion pulmonar que incluyen los procesos obstructivos y los procesos restrictivos

. Trastornos de la circulacion pulmonar que incluyen la hipoxia, trombos, cicatrices y disminucion del
fecho alveolar que en conjunto todas ellas llevan a la hipertension pulmonar

. Alteraciones en el intercambio de gases

. Mecanismos de los trastornos funcionales como la hipoxia y la hipercapnia

(43,48)
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Todos estos trastornos del sistema respiratorio pueden ser diagnosticados mediante técnicas de diagnostico
no invasivo como las radiografias, fluoroscopias, tomografias, resonancia magnética, pruebas cutdneas
(para la deteccion de la tuberculosis por ejemplo), examen de esputo, pruebas de funcionamiento
respiratorio, gamagrafia pulmonar etc. (43.48)

Las técnicas invasivas incluyen la broncoscopia, la broncoscopia con fibra dptica, la broncografia, el catéter
de cepillado transtraqueal y aguja de aspiracion pulmonar percutdnea, lavado broncoalveolar,
toracocentesis, biopsia pleural, angiografia pulmonar y arteriografia bronguial, mediastinoscopia y biopsia
pulmonar entre otras. (43.48)

Nunca se debe olvidar el aspecto clinico en un paciente, pues no solo se obtiene el diagndstico con estudios
especializados, exisien pruebas funcionales que se pueden hacer a la cabecera del paciente, esto es durante
la valoracion preanesiésica. (1,911, 43,48)

Pruebas funcionales respiratorias a la cabecera del paciente: —|

1. Pruebas de la respiracion sostenida:
También llamada prueba de Sebarese, utilizada para deteccion de problemas cardiopulmonares y
consiste en que después de 2 a 3 respiraciones profundas del paciente, se le pide a éste que sostenga
la siguiente y de acuerdo al tiempo que logre sostenerla se puede considerar o no un compromiso

pulmonar.
Sebarese de 40 segundos o mds = prueba normal
Sebarese de 30 segundos = prueba que refleja disminucién de la reserva respiratoria

Sebarese de 20 segundos 0 menos = prueba que refleja compromiso grave de la funcién pulmonar

2. Prueba de valsalva:
Esta prueba consiste en hacer una respiracion profunda y a continuacion un esfuerzo espiratorio
maximo. La presion sistélica aumenta mas de 40 mmHg o mds durante 3 segundos, la presion
arterial disminuye gradualmente los siguientes segundos. Al reanudarse la presion normal hay caida
de presion hasta valores normales o mds bajos y enseguida un aumento de rebote o excesivo. El
objetivo de esta prueba es proporcionar informacion segura sobre la presencia de grados variables de
congestion pulmonar y disfuncion cardiaca. También es iitil para mostrar una insuficiencia cardiaca
incipiente, insuficiencia ventricular izquierda, estenosis mitral, estenosis adrtica, insuficiencia
miocdrdica, pericarditis cowstrictiva etc.  Es importante recordar que si la prueba es negativa
cuando hay disnea, se debe pensar en un trastorno pulmonar.

3. Prueba de fuerza respiratoria:
Esta prueba abarca 2 pruebas sencillas de valorar 1. la capacidad respiratoria mdxima y 2. la
capacidad vital programada. Ambas se hacen con la prueba del cerillo, en donde se valoran estas
respuestas mediante la capacidad del paciente para apagarlo.

4. Prueba de la tos:
Este método es util para detectar afecciones como bronquitis, cantidades anormales de moco o
material extrafio en el drbol bronquial.

(1,9.11,43,48)

Hay que recordar que la indicacion de los diferentes estudio de laboratorio y de gabinete se hace con los
hallazgos de la valoracion preoperatoria y de acuerdo a la existencia o no de factores de riesgo. (1,43,48)
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Indicaciones para valoracion pulmonar preoperatoria

Hallazgos en la Hallazgos en la

historia clinica: exploracion fisica:

Antecedentes de tabaguismo Cianosis

Edad > de 60 afios Taquipnea

Sintomas pulmonares Anomalias de las vias aéreas superiores

Afeccion pulmonar conocida Sibilancias espiratorias pasivas

Peso corporal > del 20 % del ideal Tiempo de espiracion forzada mayor de 3 segundos
Operacion tordcica programada Debilidad general

Operacion en abdomen alto programada Disminucion del estado mental

)

En algunas ocasiones es necesaria la intervencion de otros servicio para apoyar los diagrndsticos y los
manejos terapéutico-quirurgicos, estos son los servicios interconsultantes, hay que recordar que la
medicina no es una ciencia aislada y no se compone de una sola rama.

Tal es el caso de la intervencion del servicio de neumologia quien nos apoya con la valoracion al
paciente cuando es necesario, la mayoria de las ocasiones esta incluye las pruebas de valoracion
respiratoria que agrupa a la espirometria (prueba de uso mds comun y de mayor valor), estudios
ventilatorios y andlisis de gases de sangre arterial y venosa, medicion de la capacidad vital y de la
capacidad vital forzada etc. Asi como este servicio hay otros con los cuales la anestesiologia puede
interactuar y apoyarse. (1,43,48)

g) Enfermedades renales:

El estudio de las nefropatias comienza con el reconocimiento de un sindrome (confunto de signos y
sintomas) determinado, basdndose en hechos como la presencia de hiperazoemia, proteinuria,
hipertension arterial sistémica, edema, examen general de orina (EGO), electrolitos séricos, volumen
urinario y sus caracteristicas, ademds del antecedente de procesos infecciosos en este aparato. (1,11,48)

Nefropatias:

Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia renal cronica

Sx nefrotico y nefritico

Anomalias urinarias asintomdticas
Infecciones urinarias

Defectos del tiibulo renal TESIS CON
Hipertension arterial o |
Nefrolitidsis FA‘LLA DE ORIGEN

Uropatias obstructivas
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El conocimiento previo y manejo de la patologia renal da la pauta para el procedimiento transoperatorio,
ya que el rifion es un érgano blanco de muchos medicamentos que en mayor o menor proporcion pueden
afectarlo o agravar su patologia (alterando la funcién renal). (1,6,48)
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Hay que recordar que no todas las nefropatias ocasionan daio permanente al rifién, pero debe
considerarse el riesgo potencial cuando hay factores predisponentes como es el caso de los medicamentos
usados en muchos de los procedimientos anestésicos.

Es muy importante no peder de vista lq relacion que existe entre los diversos aparatos y sistemas que
sustentan la economia del cuerpo y por ende su equilibrio mantiene la homeostasis corporal, esto se hace
evidente cuando existe dafio renal que conlleva a una insuficiencia renal Y genera como complicacién
insuficiencia cardiaca congestiva o edema pulmonar.

Existen nefropatias con dasio en la Juncibn renal que ocasionan alteraciones hidroelectroliticas. Y que si
se detectan durante la valoracion preqnestésica y se manejan adecuadamente disminuye el riesgo
anestésico-quirvrgico, tal es el caso de la hipercalemia.

Dentro de las nefropatias las que mds comunmente complican los procedimientos anestésicos son las
insuficiencias renales, estas se clasifican en:

Insuficiencia renal aguda y crénica de a cuerdo g su tiempo de presentacion.
Insuficiencia renal de acuerdo a su origen: prerenal, renal y postrenal (1,6,45.48)

h) Enfermedades astrointestinales, anorectales y del colon, enfermedades hepiticas y del arbol
hepatobiliar y enfermedades del phncreas;

Hay otras patologias que afectan al higado o ol pancreas Y que pueden agravarse con el uso de algunos
Jarmacos utilizados antes, durante ¥ después de la anestesia va que el metabolismo de la mayoria de ellos
es hepdtico (el metabolismo hepdtico se divide en 2 Jases, la fase I de procesos oxidativos ¥ la fase I de
procesos de conjugacion —glucoronidacion-).  El valorar af paciente disminuye este riesgo y en muchos
casos nos protege y alerta con el manejo de los Ppacientes como en el caso de la hepatitis, que se puede
contraer de no tener el cuidado suficiente. (1.6.7.48)

i) Alergias, inmunologia clinica, reumatologin ¢ inmunodeficiencias:
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j) Enfermedades del tejido conectivo, linfohematopoyético y oncologico:

Las enfermedades del fejido conectivo generalmente se acompanan de alteraciones pulmonares y
cardiacas, las linfohematopoyéticas son de las mds comunes ya que Su principal representante son las
anemias, que de no ser manejadas previamente al ingreso a quirdfano pueden comprometer Ja vida del
paciente al alterar la perfusion tisular por alteraciones agudas en la hemoglobina y el transporte de
oxigeno por sangrados importantes en el transoperatorio. En el caso de las enfermedades oncologicas
estas alteran a tal grado la fisiologia del paciente que se debe considerar enire oiras cosas la
hipoproteinemia, ya que esto hace que el requerimiento de medicamentos en estos pacienles sed menor.

(7.37.48)

k) Enfermedades de origen enddcrino y metabolico:

Las enfermedades endocrings siempre conllevan alteraciones hormonales por afeccién a glandulas,
entre ellas destacan las hipotalamicas, hipofisidrias, tiroideas, suprarrenales y pancredticas.  Como
todos los sistemas el neuroendécrino no es menos imporianie ya gue hay enfermedades como las de
tiroides que en caso de complicarse podrian llevar al paciente a la muerte, tal es el caso de la crisis 0
tormenta tiroidea o la hipotdlamo-hipofisiaria, por €so es muy importante manejar adecuadamente a los
pacientes con antecedentes de patologia endocring. De los trastornos endocrinos mds frecuentes se
encuentran la diabetes mellitus cuyo diagndstico se hace con determinaciones de glucosa plasmdtica por
arriba de 140 mg/dl en ayunas en mds de 2 ocasiones. La hiperglucemia ocasiond poliuria, polidipsia,
polifagia y pérdida de peso. Entre las complicaciones destacan la cetoacidosis y el coma hiperosmolar
no cetbsico, miocardiopatias y nefropatias, si a esto se suma el aumento de glucosa por el lrauma
quirirgico y que el paciente ingrese inestable con respecto a su trastorno endbcrino, el riesgo anestésico
aumenta y llega a comprometer la vida alterando los indices de morbi-mortalidad. (1,37,48.53)

) Otras enfermedades:

Hay otras enfermedades que pueden afectar seriamente un buen manejo anestésico y con ello
comprometer seriamente el proceso salud-enfermedad del paciente.

Enfermedades infecciosas

Enfermedades neuromusculares

Trastornos psiquidtricos o de dependencia (alcoholismo —del cual ya se ha hablado- 'y drogadiccion)
Dermatoldgicos

Nutricionales como el sobrepeso y obesidad (va comentados)

El conocer los antecedentes, 105 hallazgos patolégicos de la exploracion fisica, los sindromes y patologias
clinicas, son de suma importancia para el anestesiologo, no solo por seguridad del paciente sino fambién de
¢l mismo y del resto del personal que con él labore (SIDA). Por eso se concluye que un adecuado manejo
preoperatorio da la pauta para disminuir los riesgos anestésico-quirirgicos y da un panorama mas amplio
para elaborar el plan anestésico mas adecuado para cada paciente. (1,7,48)
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) IMPORTANCIA DE LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y DE GABINETE EN LA
VALORACION PREANESTESICA

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

Es posible que en la valoracion preoperatoria del paciente se requieran ciertos procedimientos de
laboratorio que deben considerarse como pruebas de seleccion y siempre que se observa un dato positivo
deben investigarse y llevarse a cabo exdmenes mds detallados.  Las pruebas deben considerarse
sistemdticamente y ordenarse segun este indicado, de acuerdo a los hallazgos de la historia clinica.

Ya en el punto anterior se hablaba de los antecedentes y enfermedades mds comunes que pueden ser
detectadas durante la visita y valoracion preanestésica y se proporcionaron algunos hallazgos que se
pueden encontrar mediante los estudios de laboratorio y de gabinete en cada patologia, esto muestra la
utilidad de estos estudios, los cuales en la mayoria de las veces podemos ver y analizar cuando se valora
al paciente o de lo contrario los podemos solicitar al médico o servicio tratante.

Hay que recordar que el hecho de contar con los estudios de laboratorio y de gabinete no implica la
realizacion absoluta de un diagnostico, pues este se establece con los hallazgos encontrados en la
“historia clinica” de cada paciente, por eso se dice que son un “apoyo para el diagnostico”.

Al igual que en el punto anterior este apartado no es para detallar cada uno de los estudios existentes, ya
que la solicitud de estos va a depender de la patologia que se busca. Hay estudios muy especificos como
las pruebas inmunologicas para la deteccion de tuberculosis, pero hay estudios que pueden ser
empleados en la bisqueda de diversos padecimientos como las radiografias de torax o las abdominales,
esto va a depender de la sensibilidad o especificidad de cada uno, en base a la enfermedad que se esta
infiriendo o se sospecha.

Anteriormente se solicitaban estudios de rutinag, los necesitara o no el paciente, actualmente esto trata de
evitarse, aunque muchos médicos e instituciones lo siguen haciendo.  Este criterio no sélo afecta al
paciente, sino que también aumenta los costos hospitalarios innecesarios y aumenta el uso de recursos
mal empleados vy con ello la disminucion de los mismos. Por este motivo es que se han establecido
criterios para su solicitud sobre todo en las instituciones hospitalarias con menos recursos.

No hay que olvidar que las bases principales para la solicitud de estudios de laboratorio y de gabinete se
encuentran en la clinica, es decir en la sospecha de determinada patologia. (1,6,9)
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Indicadores para solicitar pruebas preoperatorias de laboratorios comunes

Prueba

Indicacion

Tipo y seleccion

Hemoglobina/hematocrito

Tiempo de protrombina y
Tiempo parcial de tromboplastina

Tiempo de hemorragia y
Cuenta de plaquetas

Electrolitos séricos o
Sodio, cloro, bicarbonato, potasio y proteinas

Creatinina sérica o
Nitrégeno de la urea sanguinea

Glucemia

Radiografia de torax

Operacicn posiblemente con hemorragias,
embarazo y toda cirugia intracavitaria mayor.

Anemia conocida, afeccion hematoldgica,
radioterapia o quimioterapia, insuficiencia renal
cronica, prevalencia alta de hemoglobinopatias,
operacion posiblemente con hemorragia.

Hepatopatia, retencion biliar, mal absorcion o
mala nutricion, tendencia hemorragipara,
tratamiento con anticoagulantes, afecciones
malignas y alcoholismo.

Trombopatia, tendencia hemorragipara e
hiperesplenismo.

Situacion metabdlica aguda, diuréticos, esteroides
o cualquier medicamento cuya accion pudiera
originar o modificarse por la alteracion de
electrolitos liguidos, mal absorcion o
desnutricion, mayores de 70 afios.

Alteracion renal, hipertension, diabetes,
hiperuricemia, alteracion de liguidos y
electrolitos, estados sépticos, uso de fdrmacos
nefrotoxicos, edad mayor de 70 afios y cirugia de
riesgo alto para la funcion renal.

Diabetes, hipoglucemia, afeccion pancredtica,
enfermedades de hipdfisis, hipotdlamo o
suprarrenales, tratamiento con esteroides y
riesgo alto para diabetes.

Afeccion pulmonar cronica, enfermedad
cardiovascular, riesgo alto de enfermedad
asintomdtica

Electrocardiograma Afeccion cardiovascular, insuficiencia
respiratoria cronica, 40 afios de edad o mads y
riesgo de complicaciones tromboembdlicas.

4]
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Limites normales de pruebas de laboratorio

Prueba Limite normal
Hemoglobina Hombre g/100ml 14al7
Mujer 2/100ml 12al6
Tiempo de protrombina % > 70
Tiempo parcial e tromboplastina segundos < 10
Tiempo de hemorragia minutos <8
Cuenta de plaquetas 10000/mm3 150 a 400
Electrolitos séricos Sodio mmol/L 135a 145
Potasio mmol/L 305a5
Cloro mmol/L 95 al0s
CO2 mmol/L 24 a 32
Proteinas g/l 60 a 75
Creatinina sérica o micro mol/L 40 a 110
Nitrégeno de la urea sanguinea mmol/L <75
Glucemia mmol/L 35a 5.5

(1,54)

Hemograma estdndar:

Para establecer un perfil sanguineo adecuado se requiere de 3 estudios bdsicos, la concentracion de
hemoglobina, del hematocrito y el recuento de eritrocitos. (1)

Los pacientes con valores de hemoglobina de 8 g/dl o menores no deben someterse a cirugia mayor u
operacion que pueda implicar una hemorragia considerable. (1)

Cuando se planea una intervencion debe tratarse la anemia.

Cuando la operacion es urgente debe considerarse la transfusion sanguinea al paciente, esto

proporcionara las proteinas necesarias para conservar la presion osmética y también el potencial de
transporte de oxigeno. (1)

Existen algunas diferencias raciales de la hemoglobina, las personas de raza negra de un nivel
socioeconomico similar a las caucdsicas y los atletas olimpicos de raza negra normalmente tienen un
valor de hemoglobina de 0.5 a 1 g/ 100 ml menor de los caucdsicos. No deben considerarse como
anémicos. (1)

Valores del hematocrito:

Los resultados del hematocrito proporcionan un indice general del volumen de eritrocitos.  En
consecuencia una cifra baja indica deficiencia de estos elementos. Los valores del hematocrito menores
del 2% se acompatiian de una pérdida del potencial de transporte de oxigeno y una disminucion en la
compensacion de hemorragias. Es probable que la cirugia electiva deba retrasarse o tratarse de
manera activa al enfermo seguin las indicaciones clinicas. (1)

Después de una hemorragia aguda hay una restitucion del volumen circulante con liquido en los
compartimientos “de liquidos disponibles”. Esta respuesta suele presentarse unas 2 o 4 hrs., después en
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pacientes no anestesiados. Por lo tanto, sino se instituye tratamiento hay una disminucion constante del
hematocrito durante 3 dias. (1)

Los valores del hematocrito no suelen normalizarse en hemorragias de 500 ml no compensadas antes de
10 dias. (1)

En pacientes anestesiados los valores del microhematocrito reflejan con rapidez hemorragias agudas y
cambios en el volumen circulante.  Hay un aumento rdpido de este ultimo a partir de los liquidos
disponibles. En consecuencia el hematocrito disminuye con bastante rapidez e indica los cambios en
menos de 30 minutos. (1)

Los valores del hematocrito elevados también deben servir como advertencia al equipo quirdrgico.
Cuando el hematocrito aumenta mas del 50% de lo normal hay un incremento notable de la resistencia
periférica total debido principalmente al aumento de la viscosidad sanguinea. Esta alferacion se
acomparia de una caida media del gasto cardiaco de casi el 50%. (1)

Indices hematologicos:

Estos indices sirven para calcular el grado de anemia y se basan en los elementos del hemograma.

Indices hematologicos

1. Concentracion de hemoglobina globular media:
Es el porcentaje de hemoglobina en cada eritrocito y se determina con la hemoglobina en gramos
sobre 100 ml de sangre entera dividida por el volumen de eritrocitos aglomerados (hematocrito) de
100 mi de sangre entera, por ejemplo 15/45x100 = 33% . se considera que valores menores de 30%
indican anemia hipocromica.

2. Hemoglobina globular media (contenido):
Es la cantidad real (masa) de hemoglobina x eritrocito expresada en picogramos.  Este valor se
obtiene dividiendo la hemoglobina en 1000 ml de sangre entera por el nilmero de eritrocitos en 1000
ml de sangre, por ejemplo, 150 g/5.2 x 10 a la doceava potencia.  El contenido normal de
hemoglobina globular media es de 29 picogramos de hemoglobina en cada eritrocito (una solucion 5
mM de hemoglobina., la hemoglobina representa 97.5 % de las proteinas citopldsmicas por peso).

3. Volumen globular medio:
Es el volumen de un eritrocito individual expresado en micrometro cubicos o fentolitros. Si el
volumen de eritrocitos aglomerados o el hematocrito expresado en ml x It de sangre entera se divide
por la cuenta de eritrocitos en millones por mm3 o microlitros, se obtiene el volumen globular
medio, por efemplo: 450/(5x10 a la doceava potencia)=90 micromilimetro cibico.  El volumen
globular medio normal es de 80 fentolitros (fl) en varones y 90 en mujeres.

1,37

Hemograma en edad avanzada:

Los valores hematoldgicos en pacientes sanos (confirmados por registros a largo plazo) mayores de 80
afios tienen valores medios de hemoglobina de 14.8 + menos 1.1 g/100 ml en varones y 13.6 + menos 1
g/100ml en mujeres. También se han calculado todos los otros indices y se ha visto que caen en valores
normales por lo que se concluye que valores anormales son datos de patologia subyacente. (1)
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Tiempos de coagulacion:

El tiempo de protrombina. Mide la interaccion de los factores IL V, VII y X (fibrindgeno o
(TP) protrombina)
. Cuando se alarga hay defectos en la sintesis o disminucion de la vitamina
K
. Los factores K dependientes son: I, VII, IXy X
. Los factores de la coagulacion son sintetizados en el higado menos el VIII
por eso cuando hay hepatopatia es factible pensar en trastornos de la
coagulacion
. Lo normal es de 11 a 14 segundos
. Este tiempo mide la actividad de la via extrinseca y comun de la
coagulacion
El tiempo de trombina. Es el tiempo necesario para que el plasma coagule después de afiadir
(TT) trombina
. Lo normal es de 11 a 18 segundos
. Se alarga en caso de coagulacion intravascular diseminada, hipo y
desfibrinogenemia o con heparina
Tiempo parcial de tromboplastina activada. Se obtiene con fosfolipidos en el plasma recalcificado
(TPT) . Lo normal es de 22 a 36 segundos
. Este tiempo valora la via intrinseca de la coagulacion,
los factores VII, IX, X1y XII
. Se prolonga cuando la concentracion de los factores
baja al 30 %

(1)

Uso del TPT:

Esta prueba de coagulacion suele utilizarse en la seleccion de pacientes antes de la intervencion para
predecir la posibilidad de hemorragias intra y postoperatorias. Sin embargo, la prueba sélo se justifica
cuando hay algunas indicaciones de un riesgo importante de hemorragia. No es util, o lo es de manera
muy pequeiia para predeciv la ocurrencia de hemorragias cuando no existen indicaciones. La prueba
debe limitarse a pacientes de grupos de riesgo alto, incluyendo enfermos con hemorragia activa,
trastornos hemorragiparos conocidos o posibles, quienes reciben anticoagulantes, hepatopatias,
malabsorcidon, desnutricion y trastornos relacionados con coagulopatias adquiridas. Si el tiempo de
protrombina y TPT son menores de 1.5 veces lo normal, rara vez esta indicado administrar plasma fresco
congelado (PFC). (1)

Uso de PFC:

Las indicaciones para las pruebas de seleccion de laboratorio son muy claras. Cuando los resultados
indican una deficiencia de los factores de coagulacion debe indicarse PFC.

Los pacientes que reciben anticoagulacion con warfarina sédica tienen deficiencia de factores de
coagulacion dependientes de la vitamina K (I, VI, IX, X). Si las pruebas muestran valores del tiempo de
protrombina (TP) y TPT mayores de 1.5 veces lo normal, y el enfermo tiene una hemorragia o requiere
una operacion urgente, debe administrarse PFC. (1)
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Pruebas cruzadas y protocolo de seleccion:

Cuando se requiere sangre durante la intervencion es comiin practicar una prueba cruzada mayor. Este
estudio incluye determinacion del grupo ABO y del tipo de Rh y también pruebas de incubacion a 37
grados Celsius y una prueba indirecta de antiglobulina. Este estudio es tardado y caro, y en mas de 2/3
de los pacientes no es necesario. (1)

La recomendacion actual es practicar un estudio del tipo ABO y Rh y una “seleccion” por anticuerpos
inesperados. Después de una prueba salina de centrifugacion rapida inmediata se incuba durante 20
minutos y a continuacion se hace una prueba de antiglobulina indirecta utilizando anti-IgG.  Si no hay
anticuerpos tan pronto se solicita la sangre se practica a continuacion una prueba cruzada de
centrifugacion rdpida inmediata (Px-CR). Solo requiere 3 a 4 minutos y proporciona sangre con rapidez,
si la prueba de anticuerpo es positiva, si hay un antecedente de anticuerpos inesperados o una prueba de
antiglobulina directa positiva, se practica una prueba cruzada completa (Px-C). (1)

Hay que recordar que existen diversos sistemas de los grupos sanguineos. El ABO y el Rh es de los mds
usados, pero no son los unicos.

Sistemas de los grupos sanguineos:

. Sistema ABH

. Sistema Lewis

. Sistema MNS

. Sistema de antigenos privados
. Sistema P

. Sistema Lutheron
. Sistema Kell

. Sistema Kip

. Sistema Duffy

. Sistema Kidd

. Sistema Xg

*Todos se basan en la deteccion de antigeno-anticuerpo en eritrocitos

(1.35)

El sistema ABO tienen su origen en los experimentos de Landsteiner en 1901 quien observé la aglutinina
de los eritrocitos de una persona al ser mezclados con los de otras.  Este sistema es de los mds usados
porgue la mayoria de las personas poseen antigenicidad dentro de éste sistema. En 1973 Landsteiner y
Wiener investigaron el sistema h que tiene su origen en las investigaciones de los eritrocitos del mono
Rhesus.  Estos sistemas también son de los mds usados por ser de los mds econdmicos y sencillos de
hacer, ademas de ser mds rdpidos que otros. (55)

Transfusion perioperatoria de eritrocitos:

En la practica reciente de la cirugia y de la anestesia se ha establecido que un valor de hemoglobina
menor de 10 g/100ml, o un hematocrito menor de 0.3 (33%), indica un déficit de transporte de oxigeno

¥ un peligro. (1)
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Hay estudios en pacientes que rechazaron la transfusion sanguinea por razones religiosas en donde se
muestra que valores menores a 10 g/100ml no aumenta la morbilidad ni la mortalidad, por lo que aqui es
wtil sacar el sangrado mdximo permisible. En pacientes con anemia grave un valor de hemoglobina
aislado al parecer es un indice de riesgo inadecuado. (1)

El valor umbral que indica la necesidad de transfusion perioperatoria es una cifra menor de 8 g/100 ml y
cuando se anticipa que la hemorragia quirirgica serd mayor de 500 ml, (1)

La decision para una transfusion debe basarse en las pruebas clinicas y datos de laboratorio de la
oxigenacion arterial, el contenido de oxigeno venoso mixto, la extraccion de oxigeno, el gasto cardiaco y
el volumen sanguineo. El gasto cardiaco no aumenta de manera considerable hasta que los voltimenes
de hemoglobina disminuyen hasta 7 g/100 ml. No es necesario que los valores de hemoglobina sean de 7
a 8 g/ 100 ml para una transfusion perioperatoria o cancelar el procedimiento quirtirgico, segun las
circunstancias clinicas, es decir, si el paciente es por otra parte sano, la intervencion es menor y no se
anticipa una hemorragia extensay el volumen circulante se encuentra dentro de los limites normales. (1)

Tiempo de hemorragia y cuenta de plaquetas:

En pacientes con tendencia hemorragipara, una trombopatia conocida o defectos de la coagulacion,
hiperesplenismo, sepsis o disfuncion plaquetaria por medicamentos, como ingestion reciente de aspirina,
deben practicarse una prueba de tiempo de hemorragia y esta indicada una cuenta de plaguetas. Si esta
tltima es cuando menos de 50 mil/microlitros, incluso en presencia de pirpura trombocitopénica, no es
probable que sea util una transfusion profildctica de plaquetas, si la cifra de plaquetas se encuentra entre
10 mil a 20 mil/microlitros en un paciente clinicamente estable con un sistema vascular intacto, estdn
indicadas las transfusiones profildcticas para evitar hemorragias. Una unidad de concentrado de
plaguetas suele aumentar las cifras de estos elementos en 5000 microlitros. (1)

Una de las consideraciones mds importantes para la plaguetoféresis es la valoracion del posible
sangrado fransoperatorio, esto es muy importante por lo que hay que conocer en que consiste el
procedimiento quirtirgico y cuales serian sus posibles complicaciones. Ademds hay que conocer la
habilidad del cirujano y si es posible su capacidad de respuesta ante complicaciones como lesiones a
vasos mayores como la aorta o la cava, nunca esta demds ser “precavido” ya que en una urgencia de este
tipo el tiempo de respuesta del personal hacia el paciente es primordial para la funciony la vida de é1. (1)

Hay problemas médicos que necesitan ser considerados de manera especial como la policitemia:

Es tan importante identificar la presencia de policitemia como el diagnéstico de anemia.  Primero,
existen peligros fisiologicos inherentes al trastorno y segundo, esta afeccion influye en el tipo y cantidad
de liguidos que deben administrarse. (1)
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Clasificacion de la policitemia:

1. Policitemia verdadera o absoluta, que se caracteriza por un aumento numérico de los eritrocitos
por unidad de volumen de sangre y también por un aumento absoluto del volumen circulante total,
también estdn elevadas las plaguetas. '

2. Policitemia relativa, caracterizada por una perdida del plasma circulante y aumento de la viscosidad
sanguineq.

a

Aungue la policitemia verdadera es rara, la policitemia relafiva es comun.

Policitemia probable en pacientes quirdrgicos con los siguientes trastornos:

Quemaduras

Choque
Deshidratacion
Peritonitis
Obstruccion intestinal

A

Es posible que coexista una policitemia verdadera (no idiopdtica) o sea una consecuencia de afecciones
como enfisema, fibrosis pulmonar, bronquitis crdmica, bronquiectasias, estenosis mitral, asma,
cardiopatia congénita y muchos otros trastornos acompariados de hipertension pulmonar. (1)

El diagndstico se hace por la deteccion de signos y sintomas caracteristicos:

Complexion rubicunda en paciente pletorico

Sufusion conjuntival

Ingurgitacion venosa

Hipertension

Coma (especialmente en los tipos relativos de policitemia)

Cianosis y

Grados importantes de deshidratacicn

Todos estos datos deben inclinar a una valoracion mads orientada al trastorno que se sospecha.

(1,37)

En cualquier tipo de policitemia el denominador comun es un aumento de la viscosidad sanguineaq.
Como resultado se observan las siguientes.
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Alteraciones en la policitemia.

Estancamiento de la circulacion periférica

Hipoxia tisular

Acumulacion de metabolitos

Acidosis

Aumento de la permeabilidad y edema

Mayor hemorragia en sitios quirurgicos

Coagulacion y oclusion intravasculares

La complicacion mds peligrosa es la formacion de trombos.

(1,37)

En la policitemia vera puede ser potencialmente peligroso administrar cualquier fipo de liguidos ya que
puede originar sobrecarga.  Son utiles los métodos terapéuticos a largo plazo, como la radiacion
diseminada o el fosforo radioactivo.  El procedimiento de eleccidn para el tratamiento rdpido en
ambientes quirirgicos es el “sangrado”. (1)

Recomendaciones para procedimientos anestésicos:

Alterar al minimo la circulacion y la respiracion

Aliviar la ansiedad y blogquear las respuestas de estrés

Adoptar medidas necesarias para disminuir la carga de trabajo cardiaco

Hacer blogueo adrenérgico alfa (en lo relativo hay que restituir el volumen durante el blogueo).

Se recomienda la anestesia con Etrane, la anestesia general endovenosa y el uso de anestesia con

oxido nitroso y oxigeno, también se sugiere el uso de anestesia regional como la peridural o

subaracnoidea por su efecto vasodilatador.

6. La prueba mas util es la determinacion del volumen sanguineo y de plasma total, el hematocrito
también es ufil.

7. Restituir adecuadamente el volumen de agua y de electrolitos ya que de lo contrario es

contraproducente.

ke o~

)

Consideraciones en la leucemia:

La leucemia cualquiera que sea su tipo ocasiona hipoxemia arterial ocasionada por captacion aumentada
de oxigeno por los leucocitos "robo intravascular de oxigeno por los leucocitos”. (1)

Consideraciones para la hipertension:

Esta patologia ya ha sido considerada en puntos anteriores, sin embargo, al igual que otros
padecimientos, esta también tieme implicaciones que pueden ser detectadas con los exdmenes de
laboratorio y de gabinete.  Mas del 20% de la poblacion presenta este problema y es frecuente
encontrarla en los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos quirirgicos, sus complicaciones
en el trans y en el postanestésico aparte de complicar los procedimientos anestésico-quirtrgicos, pueden
llevar al paciente a la muerte o a problemas en la funcion que afecte su calidad de vida posterior como en
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el caso de la enfermedad vascular cerebral o rotura de aneurismas silenciosos que por crisis
hipertensivas se manifiesten. (1)

En pacientes con trastornos predisponentes se recomienda determinar la sensibilidad a la hipertension
maligna. (1)

Para esto se usa el valor sérico de la CPK, ya que los valores aumentados y las relaciones anormales de
isoenzimas MB/MM o BB/MM ayuda a identificar a los pacientes con susceptibilidad a la hipertension
maligna. (1)

La isoenzima BB derivada de la CPK es la de tipo cerebral y nervioso y la MM es muscular, la MB es un
patron de isoenzimas mixto. (1)

En pacientes con predisposicion a hipertension maligna los valores de CPK exceden de 400 a 800 UL
También hay que tomar en cuenta los antecedentes de infarto al miocardio, cardiomiopatias, miotonias,
distrofias musculares, neuropatiasy politraumatismos. (1)

Otra consideracion muy importante debe hacerse cuando la HTA sistémica se relaciona con otras
patologias, ya que el tratamiento es diferente como ya se habia mencionado en otros puntos. (1)

Hipoproteinemia:

Los valores de proteinas menores a 4.0 g indican un peligro importante, ya que pueden indicar un estado
de choque o de hipovolémia, o bien estos pacientes con hipoproteinemia pueden presentar hipotension,
esto es muy importante porgue la toxicidad de los anestésicos aumenta en estos pacientes. (1)

Uso de los uroandlisis:

Estos andlisis (EGO) son de poca utilidad ya que proporcionan poca informacion diagnéstica y
terapéutica, por lo que no se indican sistemdticamente. (1)

Las indicaciones médicas para un andlisis de orina incluyen un antecedente de afeccion renal, nitrogeno
de urea sérica o creatinina elevador, enfermedades sistemdticas que afectan los rifiones, firmacos
nefrotoxicos o anticoagulantes, acidosis metabdlica, edema o hipoalbuminemia de causa no precisa o el

embarazo. (1)
Radiografia de torax:
No es necesario obtener una radiografia sistemdticamente en todo paciente quirdrgico. Antes que nada

se requiere una valoracion clinica integral para establecer los factores de riesgo del paciente y de esta
manera hacer una indicacion de este estudio de manera mds precisa. (1)

66



Factores de riesgo que influyen en la indicacion de una radiografia de torax

Antecedentes médicos

Cdncer en cualquier sitio

Cardiopatia valvular

Apoplejia

Infarto al miocardio

Angina

Asma

Tuberculosis

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Tabaquismo

Exposiciones profesionales: asbesto, humo o minerales
Revision de sistemas

Generales: fiebre, escalofrio, sudacion o perdida de peso
Disnea paroxistica nocturna

Ortoprea

Disnea clase 30 4

Datos fisicos

Signos vitales: fiebre, taquicardia, hipertension o taquipnea
Torax: ruidos respiratorios anormales, ruidos adventicios anormales o matidez
Cardiovasculares: soplo, o desplazamiento del punto de impulso mdximo
Abdominales: hipersensibilidad, organomegalia y ascitis

)

Hay otro tipo de estudios que también sirven para apoyar el diagnostico y dependiendo de la sensibilidad
de estos pueden incluso ser diagndsticos en algunas patologias como ya se vio anteriormente, entre ellos se
encuentran:

. Tomografia axial computarizada

. Resonancia magnética

. Broncoscopias

. Fibroscopias

. Biopsias

. Cultivo de secreciones

. Reacciones febriles

. Pruebas de funcionamiento hormonal
. Pruebas inmunologicas

. Exdmenes endoscopicos

. Gasometrias

. Pruebas citologicas y exfoliativas

. Pruebas sanguineas que reflefan el funcionamiento de ciertos organos como los rifiones etc.

(1,9,10)

No hay que olvidar que el apoyo con estos estudios de laboratorio y de gabinete para el diagndstico deben
ser adecuadamente evaluados por el médico anestesiélogo durante la visita y valoracion preanestésica, ya

que éstos, aunados al resto de la valoracion ayuda a prever posibles complicaciones y con ello estimar el
riesgo de cada paciente. (1)
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En muchas ocasiones al hacer una adecuada valoracion al paciente se puede encontrar datos sugestivos de
patologia subyacente o agravamiento de la patologia inicial, cuando esto sucede o se sospecha, el médico
anestesiologo debe solicitar los estudios de laboratorio o de gabinete que crea pertinente para apoyar el
diagnostico y dar un manejo oportuno, todo esto debe comentarse con el médico o servicio tratante, para dar
un manejo integral al enfermo. Todo esto es parte de la preparacion de un paciente previo a su ingreso a
sala quirdrgica, con la finalidad de disminuir al mdaximo y en la medida de lo posible el riesgo anestésico-
quirurgico y junto con esto los indices de morbi-mortalidad por complicaciones trans y postanestésico-
quirurgicas. (1}

El conocimiento de los antecedentes, patologia de fondo v subyacentes, manejos previos y actuales, hallazgos
en la exploracion fisica e interrogatorio, la integracion de sindromes en base a los signos y sintomas
encontrados v la solicitud y andlisis de los estudios de laboratorio y de gabinete para el establecimiento del
o los diagnésticos jamds deben ser subestimados, ya que la imporiancia que tienen refleja “la importancia
hacia nuestro paciente”. La ciencia médica tiene un campo muy basto y su conocimiento es ilimitado, por
su interaccion con otras ciencias y areas de la salud. (1,9)

El médico anestesiologo en su formacién debe aprender a manejar pacientes de todas las edades y con las
patologias mds comunes hasta las mds raras, pacientes inestables que llegan con un alto riesgo de
mortalidad v pacientes estables que ingresan a los hospitales para procedimientos quirtirgicos con riesgos
bajos de complicacion aparentemente.

Todo esto hace que el campo de la anestesiologia sea muy amplio, la presencia de cualquier patologia
implica un riesgo y las complicaciones de ellas lo aumentan, si a esto se le suma el riesgo que tienen los
procedimientos anestésico-quirirgicos persé, podemos ver que nunca estdn de mds las consideraciones y
actitudes de prevencion con un paciente, con la finalidad de ingresarlo a quirdfano en las mejores
condiciones y que el anestesiologo se encuentre también preparado para no aumentar cualquier riesgo para
ambos. Este es el principal objetivo de la visita y valoracion preanestésica, por lo que no es “un piquetito en
la espalda™ o “una sedacioncita™, el riesgo existe hasta en los pacientes que ingresan aparentemente Sanos y
s6lo la visita y valoracion preanestésica a la cabecera del paciente o en la consulta preanestésica es la unica
que nos permite conocer e inferir a lo que nos enfrentaremos, para mitigar cualquier riesgo, esta es la
“Relevancia de la visita y valoracion preanestésica’. '

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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I

CLASIFICACIONES, ESCALAS Y VALORACIONES MAS UTILIZADAS DURANTE LA

“VISITA Y VALORACION PREANESTESICA”

Clasificacion de la ASA (Sociedad Americana de Anestesiologos):

Esta clasificacion valora el estado fisico del paciente durante la valoracion preanestésica,

Descripcion

Clase

I

u

i

i

Sujeto normal o con proceso localizado SIN afeccion.

Paciente con enfermedad sistémica leve.

Paciente con enfermedad sistémica grave NO incapacitante.

Paciente con enfermedad grave incapacitante, la que constituye ademds una

amenaza permanente para la vida.

Enfermo moribundo cuya expectativa no excede de las 24 horas se haga o no se

haga la cirugia.

Esta valoracién se ha relacionado con un indice de mortalidad, de acuerdo con la clase en la que se

encuentre nuestro paciente, ademds se agregan las siguientes letras por: cirugia electiva “E”, cirugia de
urgencia “U”, cirugia menor “A” y cirugia mayor “B”. (6,7,16,47,56,57)

Indice de mortalidad relacionado con la clasificacion de la ASA (Sociedad Americana de

Anestesiologos):
Clase Indice de mortalidad
I 06 - 08 %
i 27 - 4 %
m 1.8 - 43 %
v 7.8 - 230 %
vV 9.4 - 510 %
(6,7.16,47,56,57)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Sistema de clasificacion del Joohns Hopkins Surgical o valoracion del riesgo anestésico-
quirtirgico (RAQ):

Categoria Caracteristicas

!  Paciente con riesgo independiente de la anestesia.
* Procedimiento minimamente invasivo, con pequefia o nula
pérdida de sangre.
* Biopsia, vasectomia, circuncision.

i * Procedimiento de minimo a moderadamente invasivo.
» Pérdida de sangre menor de 500 mi.
* Paciente con riesgo moderado independiente de la anestesia.
*» Hernia inguinal, hernia umbilical, amigdalectomia,
septoplastia y Rinoplastia.

i * Procedimiento de moderado a significativamente invasivo.
» Potencial pérdida de sangre de 500 a 1500 ml.
* Paciente con riesgo moderado independiente de la anestesia
* Tiroidectomia, Histerectomia, colecistectomia, laparoscopia.

4 * Procedimiento altamente invasiva
* Grave pérdida sanguinea con mds de 1500 mi.
» Paciente con riesgo mayor independiente de la anestesia.
* Reconstruccion mayor de tubo digestivo, reparacion vascular
mayor, postoperatorio en UCL

vV * Procedimiento altamente invasivo.
» Pérdida sanguinea mayor a 1500 ml.
+ Paciente con riesgo critico independiente de la anestesia.
» Procedimientos intracraneales.

6.47

TESS CON
FALLA DE ORIGEN
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o Riesgo tromboembolico:

En esta clasificacion se asigna:

1 PUNTO

5 PUNTOS

15 PUNTOS

POR

POR

POR

* Sexo femenino

* Paciente mayor o igual a 50 afios

* sobrepeso mayor o igual al 20 %

» Cardiopatia '

* Neumopatia

* Diabetes Mellitus

* Tratamiento con estrogenos

* Tratamiento con progestdgenos

*» Reposo prolongado

* Tratamiento quirurgico menor de 3 horas

» Crecimiento cardiaco o Fibrilacion auricular

» Arteritis

* Flebitis

* Varices en miembros inferiores

* Enfermedades neoplasicas malignas o tromboembolia
pulmonar previa

* Tratamiento quirdrgico igual o mayor a 3 horas

» ;Laparotomia exploradora?
* Cirugia de cadera
= Cirugia de fémur

= Cirugia de préstata

En esta clasificacion de acuerdo con el mimero de puntos se establece el riesgo en:

Minimo ( [ )
Moderado (1I )

Elevado (1)

5

puntos
a 14 puntos

puntos

(35.57)

TESIS CON
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o SAPS (Simplified Acute Physiology Score):
Esta clasificacion establece un rango de mortalidad, de acuerdo al niimero de puntos obtenidos segun las
variables que maneja.

Variables 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Edad - - - - <45 45-55 56-65 66-75 >75
Frecuencia cardiaca >180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <40
Presién sistélica en mmHg >190 - 150-189 - 80-149 - 35-79 - <3
Temperatura rectal >41 39-40.9 - 385-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30
{ grados centigrados)
Frecuencia respiratoria >50  35-49 - 25-34 12-24  10-11 6-9 - <6
por minuto.
Ventilacion mecdanica SI
C P AB - - >5 3549 07-349 - 50-.69 .20-.49 <20
Diuresis L/24 hrs. - >5 3.5-5 07-3.4 - 05-069 02-05 <5 -
BUN mg/dl >146 96.1-146 77.4-95.7 20-77.1 9.34-19.75 <9.34 -- -- --
Hematocrito >60 - 50-59.9 46-49.9 30-45.9 -- 20-29.9 -- <20
Células blancas >40 - 20-39.9 15-19.9 5-14.9 - 1-2.9 - <l
(10 al cubo/mm cuadrado)
Glucosa mg/dl >807 505-807 - 254-503.6 70.9-252 -- 50.9-69 29-49 <29
Potasio sérico >7 6-6.9 - 5559 3554 3-34 25-29 -- <25
Sodio sérico =180 161-179 156-160 151-155 130-150 --120-129 110-119 <110
Bicarbonato - >40 -~ 30-39.9 20-29.9 10-19.9 - 5-99 <5
Glasgow - - - - 13-15 10-12 7-9 4-6 3
Cirugias - - -- -- --  Escloc Gen Rad Torac
Abd
Cran-
Fasc.
(38}
* SAPS (Simplified Acute Physiology Score) y el rango de mortalidad:
Puntos Rango de mortalidad
4
5-6 10.7 mas-menos 4.1
7-8 13.3 “ 3.9
9-10 19.4 “ 7.8
11-12 24.5 N 4.1
13-14 30.0 “ 5.5
15-16 32.1 “ 5.1
17-18 44.2 “ 7.6
19-20 50.0 “ 9.4
>0 =21 81.1 “ 5.4

(38)
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o Indice de severidad del traumatismo grave:

Pardmetro Valores Puntos

Escala de coma de Glasgow 0als
Frecuencia respiratoria 10- 24
24 -35
36
1-9
Apnea
Expansion respiratoria Normal
Retraccion (uso de musculos accesorio)
Presion sistélica < 90 mmHg
70 - 89 mmHtg
50 - 69 mmHg
0 - 49 mmHg
Sin TA
Llenado capilar Normal
> 2 segundos
Sin llenado

D b D e o B D el e by R

Escalas de acuerdo al puntaje obtenido y porcentaje de mortalidad:

Escala: 'V puntos: 14 a 16 mortalidad en %: 1
14 11 a 13 7
i 8 a 10 40
i S5a 7 8 a 97
I 3 a 4 98 a 100
37)
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o Clasificaciones para detectar y predecir la dificultad en la intubacion:

Matlampati

Visualiza las estructuras faringeas cuando el paciente tiene la boca abierta y establece 4 clases, las
clases 1y Il no son dificiles a menos que no se pueda hiperextender la cabeza. Las clases III'y IV son un
pardmetro para considerar una intubacion dificil.

Patil-Aldreti
Mide la distancia del cartilago tiroides al meniony el cuello en hiperextension
Cormack-Lehane

Se basa en lo visualizado durante la laringoscopia (no se realiza a menos que se vayva a intubar al
paciente, por lo que no esta indicada en la valoracion preanestésica)

Criterios de intubacion dificil:

*» Pacientes con Mallampati Ill 6 IV

* Patil-Aldreti < de 6.0 cm

* Cormack-Lehane Il 6 IV

* Pacientes que requieran mas de 2 intentos de intubacion o cuenten con el antecedente durante la
valoracion |

* Necesidad de depresion laringea

* Uso o posibilidad de uso de cojin o conductor

Con la presencia de 2 0 mds puntos de estos se considera una intubacion dificil
(6,7,13,16,42.47) :

o  Muallampati:

Clase , Estructuras
I Pilares y vvula visible
i Paladar blando y vivula relativamente visibles porque
esta oculta por la base de la lengua
174 Paladar blando y base de la tivula visibles
v Paladar blando no visible
(6.7.13,16,42,47)
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o Paril - Aldreti:

A. Distancia tiro-mentoniana > de 6.5 cm =

sin problemas para intubar.
B. Distancia tirvo-mentoniana de 6.5 a 6.0 cm =

laringoscopia o intubacion dificil pero no
Imposible.

C. Distancia tiro-mentoniana < de 6.0 cm = imposible.

(6,7,13,16.42,47)

o  Cormack and Lehane:

Grado Caracteristicas (estructuras observadas)
I Apertura gldtica expuesta
(sin dificultad a la intubacion)
' Solamente se observa la comisura posterior de
la glotis expuesta
I No hay exposicion de la glotis
(dificultad severa para la intubacion)
v No hay exposicion de la glotis ni se observan
los cartilagos corniculados
(intubacion imposible, sélo por métodos
especiales)
(6,7,13,16,42,47)

e Clasificacién de Bell-House CP, Dore C:

Esta clasificacion sirve para valorar la movilidad cervical o movimiento atlantooccipital,

! Estadio Movilidad en grados de angulacion
1 movimiento de 35 grados
2 movimiento de 2/3 0 23.3 grados

* 3 movimiento de 1/3 0 11.6 grados
4 no hay movimiento

; 13,42

o Valoracion del angulo mandibular:

Esta valoracion nos da también una idea de la clase de intubacion que vamos a tener.

angulo tipo de intubacion
< de 90 grados intubacion facil
de 90 a 105 grados intubacion dificil

42)
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o FEscala de coma de Glasgow:

Esta escala valora el estado de conciencia de un paciente.

Pardmetro Respuesta Puntuacion

Apertura ocular Espontanea
Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso
Sin respuesta

— b0 W gy

Respuesta verbal Orientada
Confusa
Inapropiada
Incomprensible
Sin respuesia

~ohg o R e

Respuesta motora Obedece drdenes
Localiza dolor
Retira al dolor
Flexion al dolor
Excitacion al dolor
Sin respuesta

I R VR N

Esta escala genera una puntuacion de acuerdo al grado de conciencia que presenta el paciente y esto nos
habla de la gravedad del daio cerebral, por lo anterior se concluye que Glasgow valora el estado de
conciencia de acuerdo al daiio cerebral y este puede ser:

Grave 3 a 8 puntos
Moderado 9 a 12 puntos
Menor 13 a 15 puntos

3 es la puntuacion minima y por lo tanto el paciente se encuenira en un estado critico y 15 la puntuacion
mdxima, que debe tener toda persona sin dafio cerebral.

Existe otra escala de coma de Glasgow-Pittsburgh, que es una modificacion de la escala de Glasgow, la
diferencia es que la primera valora también la respuesta pupilar, reflejos de nervios craneales,
convulsiones y respiracion. (57-59)
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o Clasificacion de Fisher:

Relaciona la distribucion de la hemorragia subaracnoidea con los resultados obtenidos en la
Tomografia axial computarizada (TAC).

‘Grados Resultados en la TAC
1 No se detecta sangre.
2 Hemorragia difusa o capas verticales de menos de 1 mm de
grosor.
3 ’ Se observan capas verticales de sangre de mds de 1 mm de
grosor.
4 Se observa la hemorragia parenquimatosa o intraventricular y

puede o no haber hemorragia subaracnoidea difusa.

(37.58)

o Clasificacion de Hunt-Hess (HH):

Valora el estado de conciencia en hemorragia subaracnoidea en la ruptura de un aneurisma.
La modificacion de esta escala es por la agregacion de los grados Oy 1°

Grado Descripcion
0 Aneurisma no roto.
1 Asintomdtico, ligera cefalea y poca rigidez de nuca.
1 No hay reaccién meningea aguda, pero si hay déficit
neurologico.
2 Pardlisis de un nervio craneal generalmente el Il y el IV.

Hay cefalea moderada o severa y rigidez de nuca.

3 Hay déficit focal leve, letargia y confusion.

4 Hay estupor, hemiparesia moderada o severa y datos de
rigidez de descerebracion temprana.

5 Hay coma profundo, rigidez de descerebracion, hay
apariencia de moribundo. En este punto se debe afadir 1
grado cuando hay enfermedad sistémica grave (hipertension,
diabetes mellitus, aterosclerosis, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica elc.)

En estos casos generalmente se observa un severo
vasoespasmo en la arteriografia.
(57.58)
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o Riesgo de mortalidad con la escala de Hunt-Hess (HH):

Grados Riesgo
i 0-5 %
2 2-10 %
3 10- 15 %
4 60- 70 %
3 70- 100 %

Para algunos autores en términos generales los grados 1, 2 y 3 tienen un riesgo de mortalidad menor al

20%.
Hay que recordar que los grados 1y 2 son quirtirgicos.

Otro riesgo que se puede obtener por medio del conocimiento del grado en que se encuenira nuestro
paciente en esta escala y que para el anestesiologo es de suma importancia es el riesgo de sangrado y el

déficit neurologico que se basa en la escala de Glasgow.

(37.58)

o FEscala de Hunt-Hess (HH) relacionada con el riesgo de sangrado y el déficit neurologico del

paciente basado en la escala de coma de Glasgow:

Grado Riesgo de sangrado Déficit Neurologico (Escala de Glasgow)
0 - - -
1 22 % ausente 15 puntos
2 33% ausente 13 a 14 puntos
3 52 % presente 13 a 14 puntos
4 53 % presente 0 qusente 7 a 12 puntos
5 > del 74 % presente 0 ausente 3 a 6 puntos

El grado 5 se relaciona con un alto indice de vasoespasmos. (57.58)
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e Clasificacion de Becker Gade:

Esta escala valora el grado de traumatismo craneoencefdlico (TCE).

Grado de TCE

Caracteristicas

/4

i

w

Hay pérdida transitoria de la conciencia.
Actualmente alerta, orientado, sin déficit

- neurologico, puede haber cefalea ndusea y vomito

El estado de conciencia se encuentra alterado.
Sin embargo sigue ordenes sencillas, puede estar
alerta y hay déficit neuroldgico focal.

El paciente se encuentra imposibilitado para seguir
ordenes por alteracion del estado de conciencia o usa
palabras inapropiadas. La respuesta motora varia
desde la localizacion del dolor, la decorticacion, la

descerebracion o ninguna.

No hay evidencia de funcion cerebral, por lo tanto
hay muerte cerebral.

(58)
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e Clasificacion funcional de los pacientes desde el punto de vista cardiocirculatorio de acuerdo con la
New York Heart Association (NYHA) y su correlacion con la aparicion de insuficiencia cardiaca o

edema pulmonar en el postoperatorio en porcentajes:

Clase

7

I

i

w

Criterios Edema pulmonar (%)

Sin limitacion. 3
La actividad fisica normal

no causa fatiga, disnea o
palpitaciones indebidas.

(enf. cardiaca asintomdtica).
Limitacion ligera de la

actividad fisica.

Estos pacientes estdn comodos

en reposo, la actividad fisica

usual causa fatiga, palpitaciones,
disnea o angina.

(asintomdtico en reposo/sintomdatico
con actividad acostumbrada).
Limitacidn notable de la 6
actividad fisica.

Aungue los pacientes estdan

comodos en reposo, una

actividad menor de la usual

originard sintomas

(asintomdtico en reposo/con sintomas

con actividad fisica minima).
Incapacidad para levar a cabo 25
cualquier actividad fisica sin

molestia.
presencia de sintomas de

insuficiencia cardiaca incluso en

el reposo, con cualquier actividad

fisica aumentan las molestias.

(sintomatologia clinica en reposo).

Insuficiencia cardiaca (%)

5

18

31

(1,6,7,16,35,47,57)
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e Clasificacion clinica de la funcién del miocardio (Killip-Kimball) o clasificacion de la funcién

cardiaca:
Clase Criterio

I Sin falla cardiaca o signos clinicos de insuficiencia cardiaca congestiva, no
hay estertores ni galope

i Falla cardiaca con mas del 50 % estertores pulmonares, galope o
hipertension
venosa

m . Falla cardiaca severa con edema pulmonar

v Choque cardiogénico

1,57

o Causas de alteracion de la Frecuencia Cardiaca:

Taquicardia Bradicardia

Dolor Estado Previo
Sobrecarga de volumen Blogqueo B

Hipovolémia Sobredosis de opidceos
Efecto de farmacos Blogueo cardiaco
Hipertermia Tono vagal aumentado
Alteracion del flujo sanguineo cerebral Hipoxemia secundaria
Hipoxia Hipotermia

Hipercapnia Lesion del tronco cerebral

(1,6,16,35.47.37)

o Pardmetros para valorar la funcion cardiaca:

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Presion venosa central

Presidn arterial pulmonar

Presion capilar pulmonar enclavada
Gasto cardiaco

Indice cardiaco

(1,6,16,35,47,57)
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o Clasificacion topogrifica del infarto al miocardio:

area del infarto

anomalia en el electrocardiograma

Apical

Anteroseptal
Anterior
Antero-lateral
Pared lateral
Postero-inferior

Pared posterior

ondas Q en V2 y V3, segmento ST elevado en DIIT y

AVF

ondas QenVIy V2

ondas O o complejos QS de VI a V6,

ondas QenV4a V6, DIy AVL

ondas Q en DIy AVL

ondas Q en DII, DIl y AVL, onda R alta en DI y
AVL

R/Smayora l.0enVI1y V2 onda Qen V6

(51,57)
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Valoracién cardiologica de Goldman o indice multifactorial de riesgo cardiaco:

Factor Puntos
« Ritmo de galope o distension yugular en el preoperatorio 11
« Infarto al miocardio en los ultimos 6 meses 10

* Ritmo diferente al sinusal o extrasistoles auriculares en el ECG preoperatorio

» Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto, registradas en cualguier momento 7
previo a la cirugia '

* Edad mayor de 70 afios

5
* Cirugia de emergencia 4
» Cirugia intraperitoneal, intratordcica o adrtica 3
» Estenosis valvular adrtica importante 3
* Pobre estado general 3
Se define como pobre estado general cuando existen estos factores:
Pa02 = < de 60
K = < de 3 mEq/lt
Urea = > de 50 mEg/lt
Pco2 = > de 50
HCO3 = < de 20 mEq/lt
Creatinina = > de 3 mEq/it
Transaminasas elevadas
Signos de enfermedad hepdtica cronica
Paciente que permanece en cama por causas no cardiacas.
Total 53 puntos

En esta valoracidn de acuerdo al numero de puntos hay 4 categorias o niveles:

Categorias: 1 Nivel: I de 0 a 5 puntos complicaciones: 0.7 mortalidad: 0.2

2 I de 6 a 12 puntos (%) 5 (%) 2
3 I del3 a 25 puntos 11 2
4 IV de25 a 53 puntos 22 56

De los 53 puntos solo 28 son clinicamente controlables terapéuticamente y cuando un paciente
cae dentro de la categoria 4 solo se hace cirugia si es la dnica oportunidad para el paciente.

(6,7.16,35,47.57,58)
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o Clasificacion del estado de choque:

Pardametros Grados

I I mr v
Perdidas sanguineas (L) 0.75 1 als 1.5 al8 2als
Frecuencia cardiaca 72-84 >100 > 120 >140
iy 118/82 110/80 70-90/50-60 50 sistélica
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 35
Guasto wrinario horario (mi) 30-35 25-30 3-15 nulo
Estado mental ansioso muy ansioso confuso letdrgico
Reemplazo de liquidos - CRISTALOIDES - - CRISTALOIDES +SANGRE -
((57)
. Cambios electrocardiogrdficos con relacion al nivel de potasio:

Potasio sérico (mEg/L)

cambios del electrocardiograma

<25 aparece onda U, depresion del segmento ST
25-35 aplanamiento de la onda T
1 35-55 normal

55-75 ondas T picudas

7.5-9 ondas P planas y ensanchadas, intervalo PR prolongado,
intervalo QRS ancho

9-10 onda P no visible, complejo QRS ancho, onda T plana,
taquicardia ventricular

>de 10 Paro cardiaco

£7)
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e Criterios de EAGLE para cirugia vascular:

Criterios: Historia de infarto agudo al miocardio
Edad > de 70 aiios
Enfermedad cardiaca congestiva
Diabetes Mellitus
Angina u Ondas Q en el electrocardiograma

De acuerdo al numero de criterios se valora el riesgo en:  nulo
bajo
medio
alto

Esta escala sirve también para solicitar exdamenes adicionales de acuerdo al numero de criterios
encontrados al hacer la valoracion:

Criterios: Examen adicional solicitado:
0 No se solicitan exdmenes adicionales
1 ECO transtordcico
203 Prueba de estrés con dobutamina
405 Evaluacion prequirtirgica de revascularizacion por
coronariografia

s Valoracion de acuerdo a la fraccion de eyeccion:

Fraccion de eyeccion hallazgos en el paciente
> del 60 % COrazon sano
40 a 50 % sin estrés = No hay datos clinicos
con esirés = Hay angor
30 a 40 % angor en reposo y robo coronario
33)
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o Combinaciones de cifras de presion venosa central (PVC} y presion en cuiia:

PVC Presion en curia Diagnostico

Alta normal Hipertension pulmonar (probable
Tromboembolia pulmonar)

Baja o normal normal o baja Hipovolémia

Normal alta Falla del ventriculo izq.

Alta alta Falla de ambos ventriculos

37)

o Pardmetros para valorar la funcion respiratoria:

Auscultacion

Frecuencia respiratoria
Patron respiratorio

Volumen corriente
Capacidad vital

Presion inspiratoria negativa
Pco2 arterial

PO2 arterial

(1,6,7,16)
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o Indice de severidad del dafio pulmonar:

Pardmetros Valor Puntaje
Radiografia de torax: Normal 0
Consolidacion alveolar: | Cuadrante 1
2 Cuadrantes 2
3 Cuadrantes 3
Total 4
Relacion de Kirby (PaO2/FI02). <300 0
. 225-299 1
175-224 2
100-174 3
> 100 4
Distensibilidad en ventilador (compliance): > 80 mi/emH20 0
60-79 1
40-59 2
20-39 3
<19 4
Nivel de PEEP: <5 ecmH20 0
6-8 I
9-11 2
> 11 3
Elvalor final se obtiene dividiendo el niimero de componentes y se clasifica en:
Falta de lesion pulmonar: 0
Lesion pulmonar de leve a moderada: 0.1 a 2.5
Lesion pulmonar severa (SIRPA): >a2.5
$7)
® Clasificacion de CHILD-PULGH:
Esta clasificacion valora el riesgo quirdrgico en pacientes con daiio hepdtico.
Pardmetro Puntos: 1 2 3
Bilirrubina sérica a2 2 a 3 > de 3
Albvumina >de 3a 5 28 a 35 < del8
Ascitis NO LEVE ST
Encefalopatia hepdtica NO I a 2 3 a4
Tiempos prolongados (TP) >de 1 a 4 seg. >de 4a06 seg. >de 6 seg.
En base a los puntos obtenidos el riesgo quirirgico se clasifica en A, By C, y con esto se establece un %
de mortalidad.:
A = Bajo 5 a 6 puntos Y% demortalidadd = <1 %
B = Moderado 7 a 9 puntos B = 1520 %
c = Alto 10 a 15 puntos C = >50 %
(6,16,47,57)
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e Grados de encefalopatia hepdtica:

Grado Conciencia Personalidad o intelecto alteracién muscular
0 normal normal normal
I (leve) hipersomnia, insomnio,  euforia, depresion, atencién reducida temblor,
escritura
Inversion suefio-vigilia alterada
Il (moderada) respuesta lenta y letargo  conducta inadecuada, ataxia y amnesia  asterixis, habla
Jarfullante,
reflejos
bajos
Il(grave) somnolencia, confusion,  amnesia, paranoia, cdlera, incapacidad reflejos
Semi-estupor (sopor) de calculo hiperactivos,
nistagmo,
babinski, clonus
yrigidez
v estupor 0 coma perdida de la autopercepcion pupilas
dilatadas
Y opistotonos
$57)
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o Criterios de Ranson:

Estos criterios valoran la gravedad de la pancreatitis alcohdlica y no alcohélica.

Al ingreso: (alcohdlica)

mayor de 55 afios

leucocitos mas de 16000/ml
glucemia mayor de 200 mg/dl
LDH sérica mayor de 350 Ul/I
AST 0 TGO mayor de 250 Ul/l

“hok e hoo~

Criterios después o dentro de las 48 hr., siguientes que pronostican empeoramiento:

catda del hematocrito mayor del 10 %
aumento de BUN mayor de 5 mg/dl

PO2 arterial menor de 60 mmHg

déficit de base mayor de 4 mEq/|

calcio sérico menor de 8 mg/dl

secuestro estimado de liguido mayor a 6 Its.

S Nl R

Durante las 48 hy.: (no alcohdlica)

leucocitos > 15 000/mm3
hiperglicemia > 180 mg/dl
BUN > 45 mg/dl

Pa02 < 60 torr

calcio < 8.0 mg/di
albuminémia sérica < 3.2 g/dl
DHL > 600 UL

TGO o TGP > 200 U/L

S0 M Sk e bo

(33.37)
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¢ Relacion entre la tasa de morbi-mortalidad y el niimero de criterios de Ranson:

Numero de criterios

Tasa de morbi-mortalidad

0 - 2 1 %

3 - 4 16 %

5 -0 40 %

7 - 8 100 %
33.57

o Escala de Karnofsky:

Valora el estado funcional en un paciente oncoldgico.

Escala en puntos

Significado

100 Normal, no hay quejas, no hay evidencia de enfermedad.
90 Capaz de llevar una vida normal, los sintomas son menores.
80 Actividad normal con esfuerzos, hay algunos sintomas.
70 Se cuida asi mismo, incapaz de llevar una vida normal.
60 Requiere asistencia ocasional.
50 Requiere asistencia considerable y cuidado frecuente.
40 Discapacitado, requiere cuidado especial y asistencia.
30 Severamente discapacitado, hospitalizado, no hay muerte inminente.
20 Muy enfermo, requiere cuidados de soporte activo.
10. Moribundo, proceso fatal que progresa rdpidamente.
0 Muerto,
(60)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 00




J) DISCUSION

El objetivo primordial de este trabajo fue visualizar y refomar la relevancia que tiene la visita y
valoracion preanestésica, esto se logré mediante la integracion de diversas fuentes de informacion y el
cumplimiento de diez objetivos bdsicos. Todo con la finalidad y el unico propésito de presentar un
documento integrado de accesible informacion, no sélo para quienes se dedican al drea de la anestesiologia,
sino también para quienes se relacionan con ella cotidianamente, pero que desconocen su alcance y la
importancia que tiene el conocer una de las actividades mds importantes del anestesiologo “la visita y la
valoracion_preanestésica: piedra angular de todo procedimiento anestésico” , lo cual proporciona el mds
grande de los beneficios para un paciente, su conocimiento por el médico que lo estd tratando, con el objetivo
basico de todo médico: "ayudar a recuperar la SALUD de sus pacientes y ofrecer una mejor calidad de
vida”, todo este proceso requiere del conocimiento de nuestro paciente como se menciond, e inicia desde el
primer contacto con él.

Diversas referencias hablan de la visita y valoracion preanesatésica, algunas lo hacen de una forma muy
especifica, dependiendo del tipo de cirugia a realizar o de las sospecha o presencia de patologias
concomitantes en un paciente, a parte de su problema o problemas quirirgicos. (1,6,7,13,16,28,32,45,49)
Sin embargo no existe ninguna publicacion que integre la visita y valoracion preamestésica, que no sélo de
una idea o mencione su importancia dentro del trabajo de un anestesiélogo, sino que también proporcione
las herramientas y los detalles para lograr una visita y valoracion preanestésica exitosa, con el suficiente
valor no sélo para plantear nuestro plan de trabajo, sino para que nuestro trabajo tenga alcances mayores
Juera del quirdfano, es decir su repercusion en el paciente no solo se quede en saber que hemos hecho un
buen trabajo o un buen manejo anestésico, v en el caso de los pacientes moribundos, no decir “hice o
hicimos lo que se pudo”, ya que la trascendencia radica en lo importante que es para cada uno de nosotros
nuesira profesion y nuestro paciente, porque de esa importancia depende lo que nosotros demos en todos los
aspectos. kEsto no solo se aplica al drea de la anestesiologia, sino a muchas otras dreas fuera y dentro de la
medicina, pero en este caso estamos hablando de un ser humano: “de nuestro paciente”, de alguien que
solicita, pide o necesita nuestra ayuda profesional. El acto médico a diferencia de otros actos cotidianos
tiene una peculiaridad: es una donacidon amorosa, un préstamo amistoso y la ayuda menesterosa. (9)

En el mundo actual por el tipo de vida rdpida, acelerada, con incremento en la violencia, la desconfianza
entre unos y otros, nos olvidamos de la parte humanistica de la medicina o no le ponemos el interés
suficiente, esto es muy importante, y no sélo por hacer un bien 0 mantener nuestra conciencia tranquila, sino
porque éste lado humano entra a través de la esfera psicoldgica, con el concepto o definicion de salud dado
por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud). (9,3)

El anestesidlogo no sélo duerme a los pacientes quirtirgicos o no solamente les quita el dolor con un
piquetito y listo, también es consultor del cirujano. (1)

De hecho hay quienes lo considerar el internista y el terapista dentro del quirdfano, y los elementos con los
que cuenta deben ser los mejores para contribuir a la oportunidad de vivir o de salir adelante y en las
mejores condiciones a un paciente. Si hay quienes sin ser médicos se preocupan por la salud de otros, como
en el caso de Don Porfirio Diaz, que tal vez tuvo fines politicos al crear, el Hospital General de México.
O D. , pero que aiin asi no descuidé el sentir de los pacientes y traté de brindar una unidad hospitalaria
Suncional por mucho tiempo al solicitarla con mira hacia el futuro y tomar en cuenta las opiniones de los
Jfranceses para su construccion ( Hay que recordar que en aquel tiempo Francia se encontraba a la cabeza
del desarrollo médico, es decir, traté de darle al pais algo, no sélo mejor, sino “lo mejor para la salud en su
época”. Hay cosas que son dificiles de ver sin un interés de por medio, dirian algunos, pero esto demuestra
la importancia de la salud para quienes no tienen conocimientos médicos, y si esto es asi, entonces ;jcudl
debe ser la importancia de la salud o de un paciente para cualquier médico?, independientemente de si es
médico general, especialista o subespecialista.

El anestesilogo aparte de dar un procedimiento anestésico maneja o atiende a un sélo paciente dentro del
quirdfano y por lo tanto lo debe conocer desde cualquier dngulo que lo vea, no sélo con el objetivo de
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enterarse de su vida, sino con el objeto de conocerlo integralmente, basdndose en la definicion de salud
propuesta por la OMS. (3)

Esto conlleva a un incremento en el porcentaje de éxito en el manejo anestésico, que repercute en la
evolucion hacia la mejoria y recuperacion de nuestro paciente.

La trascendencia de nuestro trabajo no esta sélo en los medicamentos que administramos, sino en el trato y
manefo médico de nuestro paciente, que inicia desde el primer contacto y continua con la relacién médico-
paciente, todo esto surge en la visita y valoracién poreanestésica. Para visualizar la relevancia de la visita y
valoracion preanestésica no sélo es necesario tomar en cuenta literatura que hable de ella, sino también
literatura de diversas dreas que sustenten su importancia “la medicina es una ciencia multidisciplinaria”.
3)

Son diez los objetivos.de este trabajo, primero , destacar la influencia psicoldgica y ambiental en la visita
preanestésica.  Este punto se sustenta al recordar el concepto de salud por la OMS y se desarrollo tomando
en cuenta la literatura existente en el drea de la anestesiologia con respecto a ésto, y apoydndonos en
literatura del campo de la psicologia y psiquiatria. (3)

Sin embargo no hay un texto completamente integrado que hable de la visita y valoracién preanestésica,
retomando la importancia que tiene para alcanzar el éxito integral en un paciente o nuestro paciente, que va
a ser sometido a un procedimiento quirirgico. Existen especialidades que cuentan con este tipo de textos
como la cirugia general, cuya finalidad es levar a buen término la atencion de sus pacientes, por lo que
pensando en esta situacion y la decadencia del aspecto humanistico de la medicina, que fue establecido desde
los griegos, se elebora este trabajo. (8,9,11)

A consecuencia de la hiperactividad del mundo moderno es que se realiza un documento 1itil que proporcione
Y susiente las bases de la imporitancia y relevancia de la visita y valoracion preanestésica.

La OMS sefiala las tres esferas que integran , forman y dan origen al concepto de salud, entre ellas se
encuenira la esfera psicologica y al igual que la bioldgica y la social se ve afectada positiva o negativamente
por diversos factores como el factor ambiental.  Para poder percibir esta influencia se dio el ejemplo del
General Don Porfirio Diaz y la construccion del Hospital General de México. O. D., el cual Jue seleccionado,
ya que su vision y su sentir no fue marcado o influenciado por el hecho de ser médico o tener alguna relacién
con la medicina. Esto denota lo importante que es la salud, no sélo para el médico, sino también para otros
seres humanos, y asi como este ejemplo hay muchos otros, de personas que aun sin conocer el ambiente
médico, enfocan su interés por la salud, y los lleva al cuidado de ella, para ellos mismos y para los demds,
como Don Porfirio Diaz, que tal vez sin el conocimiento del concepto de salud como lo tienen los médices,
tuvo preocupacion por ella y de la manera mds sencilla contribuyé al cuidado de la esfera psicolégica que
Jorma parte del concepto de salud, al preocuparse por proporcionar una institucién a la poblacion con mira
hacia el futuro, pero sobre todo al no querer que los pacientes se sintieran recluidos o encerrados en un
Hospital, y por ende mando a construir un sitio con mds dreas libres y a un solo nivel,

La mayor parte de las personas presentamos respuestas emocionales que caen dentro de rangos normales en
la esfera psicolégica cuando nos encontramos en situaciones de estrés, tal es el caso de la ansiedad (tal es el
caso de saber que estamos enfermos y seremos hospitalizados “¢a donde me van a llevar o a donde voy a ir?,
porque me siento mal —esta es una de las preguntas mds habituales y mds frecuentes cuando nos
enfermamos-*.  En el caso de la anestesiologia, existen factores que influyen para el desarrollo de ésta,
como la personalidad, el tipo de cirugia y de procedimiento anestésico, ademds de la edad entre otros, y esto
se confirma en la literatura. (1,22,223,24)

Lo anterior toma gran importancia, cuando se detecta en los pacientes que van a ser sometidos a
procedimientos quirirgicos, hay que recordar que esta deteccion se hace con la visita ¥y valoracion
preanestésica como se vi6 en el texto, ya que repercute en los procedimientos anestésico-quirirgicos por
efemplo, en la respuesta a firmacos o en la participacion activa del paciente con el anestesiélogo. (1)

La deteccion de los patrones de reaccion emocional se menciona en textos de anestesiologia, pero también en
libros de otras dreas, lo que fundamenta su valor en la visita y valoracién preanestésica. (1,11)

Las reacciones emocionales tienen su fundamento biologico y Jisioldgico como se vié anteriormente.
(1,6,7,14,15,25)
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Esto también se ha relacionado con experiencias previas en la existencia del dolor en el paciente (1). Por
esta razén es muy importante tomar medidas positivas y necesarias para reducir la ansiedad. La
importancia de la visita preanestésica por todo lo que se revisd, trasciende para el anestesidlogo, ya que
inicia su contacto con el paciente y desarrolla la relacion médico-paciente. Con esta parte establecida, la
obtencién de datos generales y especificos de utilidad para dicho especialista, es mds confiable y mds
sencilla por el surgimiento de la confianza durante lq visita preanestésica.

El segundo objetivo plantea el andlisis y el establecimiento de la importancia de la interaccion de la historia
clinica con la valoracion preanestésica dentro de la anestesiologia.  Esta informacion no se detectoé en
ningin libro de texto de anestesia como tal, hay que recordar que los conceptos y bases de la historia clinica
se adquieren durante el curso de las materias bdsicas de la licenciatura en medicina, Miller es el autor que
mds se acerca a esta interaccion, ya que propone preguntas claves de acuerdo a algunas patologias con las
cuales posiblemente curse un paciente, esta es la forma de alertar al anestesiologo con respecto al paciente,
mediante la adquisicion de datos a través de un interrogatorio dirigido, con la finalidad de plantear un mejor
v adecuado plan anestésico. Asi como él, hay otros autores, que aunque no relacionan ampliamente, ni
directamente la historia clinica con la visita y valoracion preanestésica también sugieren preguntas para la
adquisicion de datos, y en ocasiones al no plantear estas preguntas en capitulos que hablan de la visita y
valoracion preanestésica, lo hacen en capitulos que se refieren a determinadas patologias o textos
especializados en determinadas dreas de la anestesiologia, como es el caso del libro de texto del Dy Pastor
Luna de Anestesia Cardiovascular. (1,6,7,11,13,3545,46,47,50)

La historia clinica forma parte muy importante para la obtencion de datos dentro del drea médica, y se
destaca su importancia desde los inicios de la medicina como ciencia, ya lo mencionaba Martin Abreu en su
texto, junto con otros autores. (3,8,9,11)

A pesar de la gran importancia de este documento wno se sefiala su importancia y su aplicacién dentro de la
anestesiologia, ya que se necesita interaccionar ésta materia con la historia clinica, ejemplificando su uso y
destacando su importancia, con el objetivo de hacer la valoracion preanestésica integralmente y mds
completa, haciendo ver al lector la importancia y trascendencia que tienen los datos que por alguna razin se
pasan por alto, o no se les da la suficiente importancia cuando se valora al paciente, y que en ocasiones
repercute negativamente en el manejo y atencion del mismo.

Una adecuada valoracion preanestésica con bases, no sélo protege al paciente, al ponernos alerta y abrir el
campo de las posibilidades de beneficios y posibles complicaciones para las cuales podemos buscar
diferentes soluciones oportunamente (hace al anestesiélogo previsor), sino también protege al médico
anestesiologo, desde el punto de vista legal (la historia clinica que se incorpora al expediente y que en la
anestesiologia se refleja en la valoracion preanestésica, es un documento legal y por ende la proteccion para
el médico). FEsta es la importancia de retomar la historia clinica.

En el tercer objetivo se propone revisar los antecedentes y enfermedades mds comunes relacionadas con el
indice de complicaciones transanestésicas y postanestésicas, que pueden ser detectadas durante la visita y
valoracion preanestésica, con la finalidad de visualizar, la importancia de esta deteccion o detecciones
oportunamente para reducir al maximo el riesgo anestésico-quirdrgico. Por lo anterior se establece que el
riesgo anestésico-quirdrgico requieve del conocimiento de las patologias de fondo de cada paciente, porque
de ello depende en gran medida el establecimiento del plan amestésico, por la interaccion de los diversos
medicamentos usados por el anestesidlogo, con la fisiopatologia de la enfermedad de fondo. ILa
Jarmacologia es rama de las ciencias bioldgicas y por ende es un drea totalmente dindmica, por lo que se ve
afectada por diversos factores. Las bases de los cambios presentados en esta drea en la relacion farmaco-
paciente, se explica mediante el estudio de la farmacocinética y de la farmacodindmia, es decir de lo que el
organismo le hace al fdrmaco y de lo que el farmaco le hace al organismo respectivamente. (63)

El estudio y entendimiento de estas dos grande dreas de la farmacologia explica el jporqué, no todos los
pacientes responden de la misma manera a ala administracién de los mismos farmacos o medicamentos?, ni
lporqué, todos los farmacos causan los mismo efectos farmacologicos en todos los pacientes?,
aparentemente esto es redundante, pero de ninguna manera es lo mismo, y las consecuencias de esta relacion
bidireccional: fdrmaco-paciente, determina el comportamiento farmacolégico y fisiopatolégico del paciente
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durante el procedimiento anestésico, en la mayoria de los casos cuando la administracion de farmacos es
certera y adecuada para el tipo de paciente que fenemos, las complicaciones anestésicas referentes a este
punto de vista Jfarmacologico, son nulas o minimas, y el conocimiento de las caracteristicas y factores que
pueden afectar o alterar el comportamiento tanto de los farmacos por el cuerpo, como el cuerpo por los
farmacos, son basicos para disminuir el riesgo anestésico-quirirgico (hay que recordar que dicho riesgo
depende de muchos otros factores), esta es la importancia de conocer la fisiopatologia de las enfermedades
de fondo o concomitantes en un paciente que va a ser sometido a un procedimiento anestésico-quirurgico.
Con respecto a este punto 1ampoco hay textos que integren esta relacién, aungue se habla de la relacion
farmacoldgica en los pacientes con alguna (as) patologia (s), como Miller y otros lo hacen. (13.1 6,45,46,47)
Hay que recordar que todas las patologias cuentan con und historia natural de la enfermedad, de lo cual
hablan Levell y Clarck (3)

Lo anterior es muy importante conocerlo, ya que los pacientes que atiende un anestesiélogo pueden llegar en
cualquier etapa de la evolucion de una enfermedad, y esto es precisamente de lo que habla la historia natural
de una enfermedad, ya que en ella se reflejan los diferentes cambios que se sucitan en un padecimiento o en
una enfermedad en un paciente, y el conocimiento de esta historia natural proporciona un mejor y adecuado
manejo anestésico, con la elaboracién de un plan anestésico con mayor posibilidades de éxito, y por lo tanto
la disminucién consecuente del riesgo anestésico, ya que con este conocimiento se visualiza y prevee un alto
porcentaje de posibles complicaciones, al ser detectada y analizada la patologia de fondo, en base a su
evolucién y comportamiento, con la interaccion del manejo anestésico, este hecho da la oportunidad de
actuar oportunamente ante la presencia de posibles riesgos y complicaciones.

Es importante recordar que la obtencion de los antecedentes patoldgicos se hace mediante la historia clinica
completa, fuente de datos de la valoracién preanestésica.

Con todo lo antes dicho se sustenta la importancia del estudio y conocimiento de la (s) patologia (s) existente
(s) en un paciente (en nuesiro paciente). Hay muchos ejemplos para susteniar este conocimiento y uno de los
mds representativos es el del Ca de mama, en donde los cambios fisiopatologicos no son evidentes ni tienen
tanta repercusion en un paciente cuando se encuentra en los primeros estadios de la enfermedad, sin
embargo esto cambios son evidentes en los estadios avanzados y es cuando mds repercusiones se observa en
los procedimientos anestésicos.

En el cuarto objetivo se trata de destacar la importancia de los estudios y pruebas de laboratorio y de
gabinete dentro de la visita 'y valoracién preanestésica.  Por lo que hay que recordar que dentro de la
historia clinica integral se deben de tomar en cuenta los estudios o pruebas de laboratorio y de gabinete, los
cuales no solo sirven para infegrar un diagndstico clinico, sino también reflejan las alteraciones
fisiopatoldgicas que tiene un paciente debido a sus patologias persé, y claro al estadio evolutivo en el que se
encuentre. Esto es sumamente importanie para un anestesidlogo, ya que por medio del conocimiento de los
resultados reportados en gran medida se determina el plan anestésico, por ejemplo, la deteccion de
hipoproteinemia establece que farmacoldgicamente el paciente requerird dosis menores de medicamentos,
esto se explica por la actividad de un farmaco ante la unidn a proteinas (la fraccion libre es la que cuentd
con la actividad farmacolégica y la fraccion fija a la proteina es la parte inactiva de un farmaco, es decir
cuando hay menos proteinas hay mds fdrmaco libre por lo tanto mas farmaco activoy la cantidad de farmaco
inactivo es menor, por eso se requieren Menos dosis de farmacos o medicamentos ante la hipoproteinemia).
(63)

La mayoria de los textos en anestesia sehalan la revision de los laboratorios a groso modo, hablando de lo
mds frecuente como la alteracion de los tiempos de coagulacion y su relacién con la contraindicacion de
algunos procedimientos como los blogueos peridurales o epidurales, en otros casos se habla de la
disminucién de la hemoglobina o del hematocrito y su repercusion en cirugias con alto riesgo de sangrado.
Generalmente estas veferencias se enfocan a la repercusion transanestésica, que son consecuencia de la
snadecuada valoracién de los pacientes, desde este punto de vista laboratorial.  Sin embargo hay que
recordar que el trabajo de un anestesiclogo no concluye al salir el paciente de quirdfano, continua con la
vigilancia en el postoperatorio y aqui también se debe de tomar en cuenid los resultados laboratoriales
obtenidos en la valoracion preanestésica, no hay que olvidar que un paciente cuenta en muchas ocasiones

TESTS COR "
FALLA DE ORIGEN




con estudios y pruebas bdsica y que también son de utilidad el revisarlos, ademds actualmente la solicitud de
dichas pruebas se hace en base a los hallazgos proporcionados por la historia clinica integral y no sélo como
rutina. (1,6)

La revision de los resultados laboratoriales no debe ser superficial, es muy importante correlacionarlos con
las patologias de nuestro paciente, su evolucién y su estado fisico, ya que como se observd y se dijo, esto
proporciona en gran medida las bases del establecimiento de nuestro plan anestésico (la eleccion de la
técnica o de medicamentos a emplear por ejemplo).

El quinto objetivo es el mds destacado en este trabajo, ya que recopila las clasificaciones, escalas y
valoraciones mds utilizadas durante la visita y valoracion preanestésica, V ningun texto lo presenta, esto es
sumamente importante, ya que sin ellas la valoracién de un paciente no seria la mds apropiada.  Estas
clasificaciones, escalas y valoraciones son aplicables a las diferentes dreas de la anestesiologia, pero su
aplicacién depende del tipo de paciente al que vayamos a atender. Como hemos podido ver en los primero
puntos del texto también se mencionan algunas otras que son de utilidad bara manejar y comprender a
nuestro paciente, como la aplicacion de la clasificacion de Kretschmer para el entendimiento de la esfera
psicolégica de acuerdo al biotipo de los pacientes por ejemplo.

La importancia de este punto es tal, que de no aplicarse y realizarse adecuadamente disminuye las
posibilidades de éxito de nuestro trabajo como anestesiclogos ante el paciente.

El sexto punto habla de proporcionar un trabajo integrado de la visita y valoracion preanestésica, piedra
angular de todo procedimiento anestésico, con el objetivo de proporcionar la informacion bdsica y necesaria
para su realizacion y brindar de una manera sencilla una mejor atencion a nuestros pacientes, lo cual
considero, se logré mediante el apoyo de diversas referencias bibliogrdficas y su integracion con el drea de
la anestesiologia, que como hemos podido ver es multidisciplinaria y con un campo de accion muy amplio.

En el séptimo objetivo se trata de recordar que el éxito en el manejo integral de un paciente que va a ser
sometido a un procedimiento anestésico-quirirgico, no sélo depende de la habilidad del médico o médicos
participantes, o de sus conocimientos que son de suma importancia v de un valor sin igual para llevar a cabo
un excelente trabajo, sino que, no hay que olvidar que un paciente implica no sélo el conocimiento de su
patologia, sino de los miltiples factores que lo afectan sin perder de vista el concepto de salud dado por la
OMS, en donde se habla de la interaccion de las tres esferas que componen un individuo ¥ que le dan su
bienestar o lo llevan a alcanzar un equilibrio.  El recordar este concepto tiene por objetivo rescatar el
sentido humanistico de nuestro trabajo como se pudo ver en el texto, al rescatar y analizar la esfera
psicologica de la cual en muchas ocasiones nos olvidamos, tal vez por las caracteristicas de la vida moderna,
El haber proporcionado una informacion sencilla y comprensible para destacar la importancia de la visita y
valoracién preanestésica, y que ponga al alcance el entendimiento de lo importante que es, no sélo la
anestesiologia, sino también su interaccion con otras dreas para llevar a buen término nuestro trabajo como
anestesiclogos no es una tarea ficil y sin embargo, este material proporciona no solo utilidad para el
anestesilogo, sino también para otros profesionales que interactiian dia con dia con nuestro trabajo y que
desconocen nuestro campo de accion.  Este es el resultado del octavo objetivo.

La importancia que tiene la salud o binestar bio-psico-social, no solamente ha sido reflejada por personas
pertenecientes al campo médico, sino también por otras que no pertenecen a él, estos reflejos en su mayoria
se manifiestan en actividades altruistas, labores, sociales, y preocupaciones por el sentir de los demds etc,
entonces ;por qué siendo médicos nos olvidamos de las bases?, si otros no lo hacen y desconocen nuestro
campo?, el sentido humanistico de la medicina fue parte del legado de los grandes maestros en su época (los
griegos) y fue defendido por muchos afios, pero la vida moderna en las grandes ciudades tiende a decaer este
punto, este es el gran motivo de retomarlo, el no olvidarnos que existe y que un paciente también requiere del
cuidado de las otras dos esferas de las cuales habla la OMS en su concepto de salud, y no solo de Ila
bioldgica en donde la medicina actia, este fue el alcance del noveno objetivo de este trabajo.

Finalmente el décimo objetivo nos hace ver y recordar por medio de la integracion de este escrito que la
anestesiologia no es ni serd una rama de la medicina aislada, ¥ que interactia con muchas otras dreas de la
medicina y por lo tanto su campo es muy amplio, lo mismo que su conocimiento, no es dormir a un paciente,
no es dar una sedacioncita, ni tampoco quitar el dolor mediante un piquetito, es mucho, mucho mds que todo
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K) CONCLUSIONES

Durante la realizacion de estre trabajo, se penso en elaborar un material diferente y de gran ayuda y
utilidad para el estudiante y profesional en anestesiologia, mediante el cumplimiento de diez objetivos
basicos, los cuales fueron cumplidos, destacando la importancia de la anestesiologia, retomando el sentido
humanistico de la medicina en el campo de la anestesiologia e interaccionando otras dreas de la medicina
con ella.

El estudio de la anestesiologia no es tan simple como algunos la ven, sobre todo personas que desconocen su
campo de accidn, esto va mds alld de lo que habitualmente se refleja dia con dia con nuestro paso por el
quirdfano y por medio de este material se trata de retomar y visualizar la importancia que tiene la visita y
valoracion preanestésica para alcanzar el éxito en una de las actividades mas frecuentes del especialista en
anestesiologia, aclarando que no es la unica, pero si una de las mds importantes que determinan gran parte
de nuestro trabajo.

Hay que recordar que la piedra angular de todo procedimiento anestésico es la visita y valoracion
preanestésica y su andlisis va mds alld de la revision de dos o tres capitulos que hablen de ella como hemos
podido ver a través de la elaboracidn de este trabajo y en el capitulo de discusiones.

Existen otras especialidades que cuentan con textos que hablan de como hacer valoraciones en su campo, tal
es el caso de cirugia general, pero no en la anestesiologia, siendo que el valorar y visitar a un paciente para
el anestesidlogo no es lo mismo que para otras especialidades y es la base de sus procedimientos, entonces
/Por qué no proporcionar un material que no solamente sirva como fuente de informacion, sino como guia de
una actividad que dia con dia realizamos?.

Este trabajo es el resultado a la pregunta y por lo tanto de un nuevo material que esperamos sirva a todo
aquel que lo lea.
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