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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo


Tras ver la luz en 2009, ahora se vuelve a presentar una edición modificada de Medicina consultiva: problemas médicos del paciente quirúrgico. En su día fue una novedad que cubría una necesidad de conocimiento en lengua española y que ha tenido una gran difusión entre los profesionales. En esta nueva edición que ahora se presenta, la obra ha sido renovada completamente, se ha simplificado el número de capítulos, se ha reducido la extensión y se han incorporado tablas y algoritmos de toma de decisiones, con una orientación eminentemente práctica. Sus editores, los doctores J. Casademont, J. M. Porcel, J. A. Capdevila, A. Selva O’Callaghan y E. Montero, han liderado un proyecto que cuenta con la participación de numerosos internistas y otros especialistas, que abordan la gran cantidad y la complejidad de los problemas médicos en los enfermos quirúrgicos. Los autores, usando criterios editoriales homogéneos, describen cuáles son los aspectos fundamentales que hay que tener en cuenta cuando se nos hace una interconsulta. La variedad de posibles motivos de consulta médica por parte de los servicios quirúrgicos ha crecido en volumen y en complejidad, fruto de la mayor y mejor oferta técnica quirúrgica y de los cuidados anestésicos, y exige una amplitud de conocimientos prácticos y habilidades para el trabajo en equipo que se recogen en este libro. Inicialmente dirigida a internistas, esta obra también puede ser útil para otros múltiples especialistas involucrados en la medicina preoperatoria, perioperatoria o postoperatoria.


La dedicación profesional actual de los internistas en campos ajenos a la hospitalización convencional ha sido reconocida en encuestas profesionales y es creciente a lo largo de los últimos años. Las interconsultas en servicios quirúrgicos representan una parte muy importante de estas actividades. Hay diversas experiencias de que la participación de los internistas —«hospitalistas» en Estados Unidos— en equipos multidisciplinarios de atención a pacientes quirúrgicos mejora los resultados, reduce las estancias hospitalarias y mejora la eficiencia global. Esta modalidad de atención figura dentro del programa nacional de la especialidad de Medicina Interna, recientemente actualizado, como un campo específico de actuación por parte de los internistas. En el mismo se describe que «el internista como generalista hospitalario debe asistir a la mayoría de los problemas médicos que surjan ya sea como consultor o formando parte de equipos multidisciplinarios, contribuyendo así a la atención integral de los pacientes ingresados en el área quirúrgica», por lo que se debe incluir en la formación de los residentes de una forma sistematizada.


Esta obra, por su calidad, está avalada por las Sociedades Española y Catalano-Balear de Medicina Interna. No queda más que felicitar a los editores, a los autores y a la editorial por el trabajo realizado, y desear que tenga el éxito que merece.




Javier García Alegría


Presidente de la Sociedad Española de Medicina Interna













Capítulo 1 Introducción a la medicina perioperatoria




Eduardo Montero Ruiz, Albert Selva O’Callaghan, Josep Anton Capdevila Morell, José Manuel Porcel Pérez, Jordi Casademont Pou









Introducción


La actividad quirúrgica está aumentando de forma importante en los últimos años. En España se realizaron 4.567.730 intervenciones quirúrgicas en el año 2008, con un incremento del 21,4% respecto al año 2001. Este incremento se debe, junto con el crecimiento demográfico, a varios factores. El gran avance de las técnicas y procedimientos quirúrgicos y anestésicos hace que hoy en día sea factible operar a casi cualquier paciente. Asimismo, se está produciendo un envejecimiento de la población con una evidente mejora en la calidad de vida. La consecuencia es que están aumentando las intervenciones en enfermos más complejos, de más edad y con mayor comorbilidad, lo que genera dificultades crecientes a los especialistas quirúrgicos para su control y seguimiento. A esta situación hay que añadir que los servicios quirúrgicos con frecuencia tienen una organización asistencial que, probablemente, facilita un buen rendimiento desde el punto de vista del número de intervenciones realizadas, pero que, en muchos casos, impide un seguimiento diario del paciente tal y como desearían los propios cirujanos. Necesariamente, la atención médica del enfermo se verá deteriorada si cada día le visita un médico distinto. La superespecialización de los diversos cirujanos hace que, en ocasiones, existan problemas para el seguimiento de patologías, incluso quirúrgicas, que no están dentro de su área de capacitación específica, lo que acentúa aún más la dificultad para la visión global y el control general del paciente.


Como resultado de todo ello, la asistencia perioperatoria es progresivamente más compleja y multidisciplinaria. En ella participan, además de anestesistas, especialistas quirúrgicos y de servicios centrales, especialistas médicos con intensidad y profundidad crecientes. En este sentido, Medicina Interna es la especialidad médica mejor posicionada por su carácter polivalente y globalizador, y porque, de hecho, es la más solicitada por los servicios quirúrgicos. Sin embargo, esta actividad asistencial requiere un cambio en la mentalidad del internista. Debe pasar de ser un médico individualista en la toma de decisiones sobre el enfermo a actuar coordinado y supeditado en cierto grado a otros facultativos. Asimismo, debe comprender que, en este caso, tiene que limitarse a facilitar el objetivo quirúrgico, dejando para más adelante otros diagnósticos o procedimientos que no afecten directamente al proceso quirúrgico.


Esta realidad ha hecho que, desde hace varios años, se esté desarrollando la denominada «medicina perioperatoria», como una forma de organizar y mejorar la atención médica en el período perioperatorio. Para que esta actividad médica se realice de la mejor manera posible, hay que tener en cuenta una serie de aspectos, que se exponen a continuación.






Definición de medicina perioperatoria


No existe una definición aceptada universalmente, ni siquiera para establecer el denominado período perioperatorio. Por medicina perioperatoria entendemos toda actividad médica relacionada con el proceso quirúrgico. Su finalidad es conseguir que el enfermo esté en las mejores condiciones en el momento de la intervención, que ésta se realice de la forma más segura y eficaz, y que se desarrollen las menores complicaciones postoperatorias posibles.









Trabajo en equipo


La medicina moderna es un trabajo en equipo; no es posible el diagnóstico y tratamiento de un enfermo por un solo médico. Este hecho se acentúa aún más si cabe en la medicina perioperatoria. Es imprescindible una coordinación eficaz entre los diferentes facultativos y estamentos sanitarios implicados para evitar pérdidas de comunicación entre ellos, duplicidad en la solicitud de pruebas o discrepancias en la información facilitada al enfermo y sus familiares. La misión fundamental del internista en este equipo es detectar los problemas médicos asociados al proceso quirúrgico, evaluar la extensión del daño orgánico y las limitaciones fisiológicas estableciendo una gradación del riesgo, optimizar medicaciones, asegurar un buen control postoperatorio y un adecuado seguimiento posterior al alta. La decisión de intervenir o no es fundamentalmente del anestesista y del propio cirujano. El internista deberá ser cuidadoso en no «proteger» en exceso al paciente de los riesgos quirúrgicos y negarle los beneficios de una intervención bien planificada.


En ocasiones, los médicos tienen ciertas dificultades para aceptar el trabajo en equipo, en especial si en el grupo de trabajo intervienen varias especialidades. Es frecuente que se consideren recíprocamente como técnicos más que como colegas del mismo nivel. Por ello, constituye un reto conseguir que la actitud entre todos los facultativos relacionados con el paciente sea positiva y respetuosa. En el cuadro 1-1 están reflejados algunos aspectos importantes de las relaciones entre médicos.





Cuadro 1-1 Aspectos relevantes en las relaciones entre médicos


Buena coordinación mutua


Comunicación fluida, sincera y completa


Evitar comentarios negativos sobre la capacidad de los otros


Rápida comunicación de cambios en la situación del enfermo


Respeto mutuo


Se diferencian en sus habilidades, no en el estatus





El conflicto es un aspecto común y prácticamente inevitable del cuidado multidisciplinario de enfermos. Con frecuencia son origen del mismo las diferencias en la formación, la cultura y la filosofía de las diversas especialidades de la medicina. Los médicos implicados en la atención a un enfermo tienen la obligación de resolver los problemas entre ellos en favor del mejor interés del paciente, y no sólo por mantener su autoridad o prestigio. Es aconsejable afrontar adecuadamente el conflicto en vez de evitarlo, ignorarlo o infravalorarlo, para lo cual es fundamental la comunicación directa cara a cara. Esto permitirá una correcta colaboración y comunicación entre ellos y obtener unos buenos resultados con el enfermo.









Delimitación y transferencia de la responsabilidad sobre el enfermo


El paciente cambia de médico responsable muchas veces durante el proceso quirúrgico: sala de hospitalización, quirófano, sala de recuperación, vuelta a la sala de hospitalización. Por ello, se deben aclarar bien, y negociar, las obligaciones de cada facultativo, estableciendo con nitidez quién es el responsable principal en cada momento. Hay que tener en cuenta que el enfermo no es un objeto pasivo intercambiado por dos médicos a toda velocidad. Es el centro del proceso quirúrgico, debe estar informado con claridad sobre quién es el facultativo que dirige su atención médica en cada fase de dicho proceso.


Una mala delimitación de la responsabilidad entre los médicos, o el mal funcionamiento de su transferencia entre ellos, puede provocar fallos de comunicación y omisiones en la asistencia, con un impacto negativo sobre el paciente. Con demasiada frecuencia estas transferencias son informales, no estructuradas y con información incompleta. Cuando la responsabilidad sobre un enfermo pasa de un facultativo a otro es importante tener la oportunidad de hacer y responder preguntas entre los dos médicos o equipos, y discutir aquellos aspectos que no estén claros.









Comunicación


La evolución del proceso quirúrgico hacia un trabajo con equipos médicos multidisciplinarios crea una fuerte necesidad de mejorar la transmisión de información entre ellos. Los problemas de comunicación son uno de los principales factores que provocan incidentes y errores médicos. Muchos de los desencadenantes de incidentes en el ámbito quirúrgico son de origen médico y no propiamente quirúrgico. Se producen más o menos por igual en las fases pre, intra y postoperatoria. Casi la mitad de los errores quirúrgicos son provocados por fallos de comunicación, la mayoría de ellos por cambio de médico o «cesión» del paciente y por ausencia de un claro responsable del enfermo. También se han descrito incidentes anestésicos por problemas de comunicación de los anestesistas con los equipos quirúrgicos y médicos, así como diferencias significativas en la información que todos ellos dan al paciente. Es muy importante conseguir una buena comunicación y relación entre cirujanos, anestesistas y clínicos.


Hay dos tipos principales de fallos de comunicación. El primero es por omisión de contenidos, y se produce cuando no se transmite una información crítica. El segundo tiene su origen en problemas en el proceso de comunicación, con ausencia de intercambio de información cara a cara, letra ilegible, omisión de datos importantes o inclusión de información irrelevante o redundante. Las principales causas de una pobre transmisión de información están reflejadas en el cuadro 1-2. Para mitigar estos problemas y mejorar la comunicación debemos modificar el comportamiento y las actitudes de los diferentes equipos médicos, usar las nuevas tecnologías y utilizar listas de comprobación y protocolos de actuación. En este sentido, y también para mejorar el trabajo en equipo, son fundamentales las sesiones clínicas multidisciplinarias.





Cuadro 1-2 Causas de mala comunicación entre médicos


Ausencia de comunicación verbal directa


Barreras de idioma


Conocimientos profesionales insuficientes


Diferencias de poder o jerárquicas


Fallos de memoria


Falta de tiempo


Locales mal dotados que facilitan distracciones e impiden la conversación


Pérdida de datos


Responsabilidad sobre el enfermo mal definida


Utilización de intermediarios





Las modernas tecnologías de la información permiten nuevas formas de comunicación y relación: teleconferencia, chats o correo electrónico, entre otras, pero su ausencia no puede impedir el proceso. La mejor, más amplia y completa forma de comunicación es la escrita, en papel o en soporte electrónico. Hay que escribir sólo lo necesario, sin repetir lo conocido ni usar el argot o siglas propios de cada especialidad. Se debe procurar no expresar dudas ni emplear formas verbales condicionales que puedan crear confusión o falta de credibilidad. También debemos tener en cuenta que las impresiones subjetivas, tan habituales en la práctica médica, son difíciles de transmitir, sobre todo a un médico que no conoce bien al paciente. Por ello, es necesario complementar lo escrito con la comunicación oral directa, en especial cuando hay varios especialistas implicados. Además de escribir nuestras opiniones y comentarios, es preciso hablar con los otros facultativos para confirmar que han recibido y comprendido la información, y permitirles aclarar dudas.









Modelos organizativos


Los servicios quirúrgicos con una buena organización tienen menos complicaciones postoperatorias, disminuyen la mortalidad y reducen la estancia hospitalaria. No sólo es importante la experiencia o competencia del cirujano. Éste y el anestesista están en su ambiente natural, pero el especialista médico implicado en la actividad perioperatoria no, por lo que debe adquirir algunos conocimientos específicos de las técnicas anestésicas y quirúrgicas, así como de las complicaciones y problemas perioperatorios. Esto mejorará sus conocimientos quirúrgicos y la comprensión hacia estos colegas. Su foco de atención debe ser que se pueda realizar la intervención y no el manejo en sí de la enfermedad o problema médico. Sin embargo, la presencia del clínico no debe apartar a los cirujanos y anestesistas de su responsabilidad. Al haber múltiples profesionales implicados en el proceso quirúrgico, es importante desarrollar guías y protocolos de actuación consensuados entre todos.


Debemos ser conscientes de que cada hospital, y cada servicio dentro de un mismo hospital, tienen una organización y funcionamiento diferentes, por lo que aquellas medidas que son eficaces en uno no necesariamente lo serán en otro. Tenemos que estudiar bien nuestro entorno inmediato para adaptarnos lo mejor posible a él. En el momento actual existen dos modelos principales de organización de la asistencia médica perioperatoria, el que podemos denominar tradicional y la asistencia compartida.






Modelo tradicional


En este modelo, los cirujanos y anestesistas suelen limitarse a su área correspondiente, con relativamente poca comunicación entre ellos. El internista u otro especialista médico sólo intervienen a demanda mediante la interconsulta, con frecuencia cuando la complicación ya está plenamente establecida.


Este sistema presenta, entre otros, múltiples fallos de comunicación y coordinación que originan problemas de polifarmacia, duplicidad en la solicitud de pruebas complementarias y comentarios e indicaciones médicas confusas o, incluso, contrarias. La falta de familiaridad con el paciente incrementa la probabilidad de errores o de no obtener los resultados esperados.









Asistencia compartida (comanagement)


En este tipo de organización asistencial, el internista se hace responsable de los problemas médicos, tanto preexistentes como nuevos, desde que ingresa el paciente en el servicio quirúrgico hasta su alta hospitalaria, y sin necesidad de ser avisado. Sirve de nexo entre el cirujano y el anestesista, coordinando toda la asistencia y mejorando sustancialmente la comunicación entre todos los implicados en el proceso quirúrgico. Este modelo es de especial utilidad en aquellos casos en los que los cirujanos no están físicamente disponibles de forma rutinaria en planta por sus diversas actividades (quirófano, sala de hospitalización, consultas, guardias) y cuando sus capacidades médicas no son suficientes para la complejidad de los enfermos que atienden. Este modelo de organización también tiene una relevancia especial en los enfermos quirúrgicos que, por diversas razones, no son sometidos a cirugía y permanecen en planta; en esta clase de pacientes, los cirujanos parecen tener más dificultades en su valoración y tratamiento.


La asistencia compartida está aumentando claramente en todo tipo de cirugía, y lo hace a expensas de los internistas y no de otros especialistas médicos. Con respecto al modelo tradicional, reduce la estancia posquirúrgica y la total, los ingresos en la unidad de cuidados intensivos, las complicaciones postoperatorias, los reingresos a 6 meses, incrementa la probabilidad del alta a domicilio y mejora la satisfacción de los cirujanos y del personal de enfermería.












Otros aspectos


El avance progresivo de la medicina perioperatoria hace que se estén manifestando diversas áreas de actuación que, en un futuro más o menos inmediato, deberemos desarrollar. Entre ellas están las consultas preoperatorias multidisciplinarias y la formación de residentes, en especial los de Medicina Interna, en medicina perioperatoria.
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Capítulo 2 Evaluación preoperatoria




Ana Isabel Fernández Cortés, Jaume Canet Capeta









Concepto


No existe en la bibliografía una definición precisa de evaluación preoperatoria, pero podemos referirnos a ella como el estudio global del paciente que va a ser tratado mediante un procedimiento invasivo, o que requiere de la participación de un anestesiólogo, con el objetivo de disminuir la morbimortalidad intra y postoperatoria, y aumentar el bienestar físico y psicológico del paciente.


La evaluación preoperatoria debe dirigirse a contestar tres preguntas:




1. ¿Cuál es el estado de salud del paciente?


2. ¿Se puede, o debe, mejorar la condición física o mental del paciente antes del procedimiento?


3. ¿Tiene el paciente problemas de salud o toma algún medicamento que pudiera influir en la aparición de complicaciones perioperatorias?





Contestando a estas tres preguntas se pretende identificar a aquellos pacientes para los que el período perioperatorio supone un aumento significativo del riesgo de morbilidad y/o mortalidad y, una vez identificados, diseñar estrategias que contribuyan a reducir ese riesgo adicional.


En este capítulo desglosaremos los distintos aspectos de la evaluación preoperatoria, para responder a una serie de preguntas:




1. ¿Quién debería realizar la evaluación preoperatoria?


2. ¿Cuál es el lapso de tiempo idóneo para realizarla con antelación a la cirugía?


3. ¿Cómo se debe llevar a cabo: qué exploraciones y exámenes complementarios deben realizarse y qué información debe darse al paciente?





Finalmente nos centraremos en la identificación y tratamiento del paciente de riesgo.









¿Quién debe realizar la evaluación preoperatoria?


Una pregunta que se viene planteando desde hace tiempo es cuál debería ser la cualificación necesaria para realizar la evaluación preoperatoria. Las guías que la European Society of Anaesthesiology (ESA) ha publicado en 2011 reconocen que miembros de enfermería entrenados y médicos en formación podrían realizar la valoración inicial adecuadamente, pero ésta debería ser, al menos, ratificada por un anestesiólogo.


Las distintas organizaciones internacionales científicas y de anestesiólogos consideran como más óptimo que el mismo anestesiólogo que realiza la visita preanestésica sea quien lleve a cabo el procedimiento anestésico. Sin embargo, actualmente no existe suficiente evidencia científica que apoye esta preferencia, y en la práctica es difícil de organizar.









¿Cuándo debe realizarse la visita preoperatoria?


No existen ensayos clínicos controlados que permitan establecer de forma inequívoca el tiempo mínimo para la realización de la visita preanestésica. La American Society of Anesthesiologists (ASA) publicó en 2002 unas guías en las que, basándose en opiniones de expertos, propone el tiempo de antelación recomendado para la realización de la visita preanestésica. Para ello estratifica a los pacientes según su comorbilidad asociada y la agresividad de la intervención quirúrgica que se propone. Las guías de la ESA, publicadas en 2011, son más laxas en este sentido, pero insisten en que la valoración preoperatoria se debería llevar a cabo con la suficiente antelación como para permitir aplicar las medidas de optimización necesarias para reducir el riesgo de morbimortalidad asociada al procedimiento quirúrgico.


En el ámbito nacional, la Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación (SEDAR) recomienda, sin concretar más, la necesidad de que todo enfermo disponga de una historia clínica y un examen físico preoperatorio adecuado antes de realizar la intervención prevista. La Sociedad Catalana de Anestesiología, por su parte, basándose en el modelo de la Clínica Cleveland, estratifica a los pacientes según su riesgo quirúrgico en dos grupos para establecer los tiempos de la visita preanestésica: ASA I y ASA II, 2 semanas antes del procedimiento; ASA III o más, 4-6 semanas antes del procedimiento. Añade, asimismo, la conveniencia de establecer un circuito rápido para la evaluación de pacientes con patologías quirúrgicas que precisan realizar el procedimiento a corto plazo (<2 semanas). En cuanto a las intervenciones de urgencias, o si el estado del paciente no le permite ser atendido de forma ambulatoria, la valoración preanestésica se realizaría con la máxima antelación que permita la patología quirúrgica, en régimen de hospitalización.









¿Cómo debe realizarse la evaluación preoperatoria?


La visita preoperatoria constituye el primer contacto del paciente con el anestesiólogo y permite valorar el estado de salud global de aquél, para así poder planificar su tratamiento perioperatorio, establecer la conducta terapéutica y proponer la estrategia anestésica y terapéutica. Pero también representa la oportunidad de establecer un contacto psicológico con el enfermo que permite reducir su ansiedad. A continuación se exponen los procedimientos necesarios que deben realizarse durante la visita preanestésica.






Historia clínica


Hoy en día no se pone en duda la utilidad de la historia clínica y la anamnesis orientada. Su valoración permite restringir y adecuar el número de pruebas complementarias, interconsultas solicitadas y cuidados perioperatorios, de forma individualizada con la consiguiente reducción de costes.


Un elemento de ayuda que hay que considerar, y que está ganando popularidad en los últimos años, es el de los cuestionarios autoadministrados. Éstos se entregan al paciente para que los rellene personalmente antes de la entrevista con el anestesiólogo y constituyen una ayuda en la mejora de la evaluación anestésica. Ahora bien, se debe prestar especial atención en el diseño de los mismos para que los datos obtenidos sean fiables.


Los aspectos fundamentales a los que la historia debe dirigirse son los siguientes:






Conocimiento de la enfermedad actual


Es de vital importancia ya que el manejo anestésico depende del tipo de cirugía y, además, la patología que hay que tratar puede suponer la presencia de condiciones médicas subyacentes con implicaciones anestésicas. En el cuadro 2-1 se presenta la clasificación de las intervenciones quirúrgicas por grado de complejidad.





Cuadro 2-1 Grados de complejidad quirúrgica de la NICE1






Grado I


Procedimientos menores: aquellos en los que la agresividad quirúrgica es escasa, se desarrollan en zonas del cuerpo donde la probabilidad de sangrado es mínima, y en todo caso, si se produjera, sería fácilmente detectable.




• Cirugía ortopédica y traumatología: artroscopia (excepto hombro), dedo en resorte, canal carpiano, Dupuytren, hallux valgus, reducción incruenta de fractura o con aguja Kirschner, reconstrucción de partes blandas (tendón, nervio, etc.).


• Cirugía maxilofacial: extracción de cordales, etc.


• Cirugía vascular: amputación de dedos, varices técnica CHIVA3.


• Ginecología: quiste de Bartholin.


• Oftalmología: cataratas, corrección de estrabismo, glaucoma, evisceración ocular.


• Otorrinolaringología: miringoplastia, drenaje timpánico, revisión de cadena, microcirugía laríngea.


• Urología: orquidopexia, fimosis, vasectomía, biopsia de próstata, hidrocele, varicocele, Sachse4.












Grado II


Procedimientos medianos: aquello con mayor probabilidad de sangrado y/o, en caso de que se produjera, podría pasar inadvertido por desarrollarse en una cavidad.




• Cirugía general y digestiva: apendicectomía, tiroidectomía, colecistectomía, piloroplastia, traqueotomía, mastectomía, prótesis mamaria, eventración, laparoscopia.


• Cirugía ortopédica y traumatología: osteosíntesis (excepto fémur), cirugía de hombro (incluye artroscopia), plastia del ligamento cruzado.


• Cirugía vascular: varices con safenectomía, amputación transmetatarsiana, embolectomía.


• Ginecología: quiste de ovario, anexectomía, corrección de cistocele, laparoscopia, ligadura tubárica, histerectomía abdominal o vaginal (excluye neoplasia).


• Otorrinolaringología: adenoidectomía, amigdalectomía, septoplastia, rinoseptoplastia, intervención sinoidal, traqueotomía.


• Oftalmología: dacriocistectomía, desprendimiento de retina.


• Urología: cistoscopia, RTU5, corrección de cistocele.












Grado III


Procedimientos mayores: aquellos con un grado más importante de agresividad quirúrgica, postoperatorio prolongado.




• Cirugía general y digestiva: cirugía neoplásica, exéresis de quiste hidatídico, gastrectomía, cirugía pancreática, esplenectomía, resección de tracto digestivo.


• Cirugía torácica: toracoscopia, resección parcial de pulmón.


• Cirugía ortopédica y traumatología: prótesis de cadera, prótesis de rodilla, osteosíntesis de fémur, artrodesis de columna.


• Cirugía maxilofacial: exéresis neoplásicas.


• Cirugía vascular: cirugía carotídea, amputación de una extremidad, cirugía arterial reconstructiva (derivación by-pass).


• Ginecología: histerectomía con anexectomía, otras cirugías neoplásicas.


• Neurocirugía: laminectomía, artrodesis de columna.


• Otorrinolaringología: cirugía neoplásica, uvulopalatoplastia.


• Urología: adenomectomía retropúbica, cistectomía, nefrectomía, cirugía renal (cálculo).












Grado IV


Procedimientos muy relevantes: aquellos que requieren cuidados muy especializados o críticos en el postoperatorio.




• Cirugía general y digestiva: gran cirugía neoplásica (pelviperitonectomía, esofaguectomía), trasplante hepático.


• Cirugía ortopédica y traumatología: cirugía vascular, cirugía de aorta.


• Cirugía torácica: neumectomía, trasplante pulmonar.


• Cirugía cardíaca.


• Ginecología: cirugía neoplásica agresiva.


• Neurocirugía: cirugía intracraneal, cirugía tumoral del raquis.


• Urología: cistectomía o prostatectomía radical, trasplante renal.










(adaptación de la SCARTD2)




1 NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence.


3 CHIVA: cura conservadora hemodinámica de la insuficiencia venosa hemodinámica.


4 Sachse: técnica de uretrotomía interna endoscópica llamada así por su creador, el alemán Hans Sachse, en 1974.


5 RTU: resección transuretral de próstata.


2 SCARTD: Societat Catalana d’Anestesiologia, Reanimació i Terapèutica del Dolor.















Historia quirúrgica y anestésica previa


Deben detallarse los antecedentes de cirugías previas que puedan afectar el tratamiento anestésico, e investigar si hubo reacciones adversas a fármacos, si el manejo de la vía aérea fue difícil, y si se presentaron náuseas y vómitos postoperatorios.









Historia médica


Debe efectuarse un examen de la historia clínica y la anamnesis por sistemas. Hay que realizarlo de forma sistemática y descartar enfermedades de los sistemas y aparatos:




1. Sistema cardiovascular: hipertensión arterial, capacidad funcional evaluada en METS (o consumo de oxígeno de una persona en reposo, equivale a 3,5 ml de oxígeno/kg/min), valvulopatías, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca congestiva, y si el paciente es portador de dispositivos cardíacos.


2. Sistema respiratorio: antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y de síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS).


3. Aparato digestivo: hepatopatía crónica o aguda de cualquier etiología.


4. Sistema renal: insuficiencia renal y necesidad de diálisis.


5. Sistema endocrino: diabetes mellitus, enfermedades del tiroides.


6. Sistema nervioso: epilepsia, enfermedades degenerativas.


7. Sistema musculoesquelético: artritis reumatoide, enfermedades autoinmunes.


8. Sistema hematológico: discrasias sanguíneas, rechazo a la transfusión, planificación de métodos de ahorro de sangre preoperatorios.












Consideraciones sobre el tratamiento farmacológico que recibe el paciente (v. cap. 24)


Hay que hacer especial mención a los pacientes que toman corticoides de forma crónica, ya que tienen suprimido el eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal, lo cual les incapacita para responder al estrés de la agresión quirúrgica. La conducta que se debe seguir puede consultarse en los capítulos 8 y 23.









Alergias


Hay que detallar cualquier antecedente que haga sospechar una reacción alérgica. Asimismo, es necesario distinguir entre alergias y efectos secundarios a fármacos. La evaluación preanestésica debe incluir un exhaustivo interrogatorio que permita detectar a aquellos pacientes de riesgo:




• Pacientes con alergia documentada a cualquier fármaco, y muy especialmente a aquellos que podrían administrarse durante el procedimiento anestésico y quirúrgico.


• Pacientes con historia de posible reacción alérgica durante una anestesia previa.


• Pacientes con historia de posible alergia al látex.


• Niños que, por una patología congénita, se han visto sometidos a múltiples intervenciones, con el consiguiente riesgo de sensibilización.


• Pacientes con historia de alergia al huevo, vegetales, frutas o cereales.





Si hay sospecha de que el paciente pudiera tener una alergia sin que haya un estudio completo, éste deberá ser remitido al alergólogo para completar el estudio.









Hábitos tóxicos del paciente


Debe cuantificarse la cantidad de consumo habitual de alcohol, ya que puede acompañarse de problemas de tolerancia a fármacos por alteración de la función hepática, por disminución de proteínas e hipovolemia. Es preciso registrar y cuantificar el consumo de tabaco y de drogas a lo largo de la vida. Debe considerarse la posibilidad de que aparezcan cuadros de deprivación tanto alcohólica como tabáquica en el postoperatorio. También hay que aprovechar la oportunidad para aconsejar al paciente que interrumpa cualquier hábito tóxico.












Exploración física


La exploración física debe considerar:




1. Datos demográficos y constantes vitales: talla, peso, presión arterial, frecuencia cardíaca y saturación arterial de oxígeno por pulsioximetría.


2. Auscultación pulmonar y cardíaca.


3. Evaluación de la vía aérea (tablas 2-1, 2-2 y cuadro 2-2): valoración de la dificultad de la ventilación y la intubación orotraqueal. En cuanto a la predicción de una dificultad de intubación, se ha demostrado que la máxima sensibilidad y especificidad se obtiene mediante la combinación de varios tests: Mallampatti, distancia tiromentoniana, apertura bucal, test de la mordida (ULBT, del inglés upper lip bite test), movilidad cervical, historia de intubación difícil, subluxación mandibular.





Tabla 2-1 Grados de dificultad de ventilación con mascarilla facial (MF) e incidencia






	Grado 1

	77,4%

	Ventilación posible con MF






	Grado 2

	21,1%

	Ventilación con MF + tubo orofaríngeo (Guedel)






	Grado 3

	1,4%

	Dificultad para la ventilación con MF o que requiere dos anestesiólogos






	Grado 4

	0,16%

	Ventilación con MF imposible







Tabla 2-2 Predictores independientes de dificultad de intubación






	Predictores para grado 3

	Predictores para grado 4

	Predictores para grado 3 o 4 + dificultad de intubación






	IMC > 30

	Roncador

	IMC > 30






	Protrusión mandibular muy limitada

	Distancia tiromentoniana < 6 cm

	Protrusión mandibular limitada o muy limitada






	Roncador

	 

	Roncador






	Barba

	 

	Obesidad / aumento del perímetro cervical






	Mallampatti 3-4a


	 

	SAOS






	Edad > 57 años

	 

	 







IMC: índice de masa corporal; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño.


aVéase el cuadro 2-2.





Cuadro 2-2 Clasificación de Mallampatti


Con el paciente en posición sentada, la boca abierta y la lengua lo más afuera posible, se inspeccionan las estructuras faríngeas. El paciente no debe hablar.






Grado I


Se ve el paladar blando, la úvula y los pilares.









Grado II


Se ve la pared faríngea posterior por detrás del paladar blando, pero la base de la lengua no deja ver los pilares.









Grado III


Se ve exclusivamente el paladar blando.









Grado IV


No se logra ver el paladar blando.















Exploraciones complementarias


Mientras que la anamnesis y la exploración física forman parte indiscutible de la valoración preoperatoria, la realización de pruebas complementarias de rutina es un tema controvertido. Prácticamente todas las sociedades científicas coinciden en que no se deberían solicitar exámenes complementarios de forma rutinaria, sino establecer unos criterios de selección. De esta manera, se han elaborado recomendaciones basándose en la patología del paciente, las características de la intervención y los objetivos de manejo y optimización perioperatoria (cuadro 2-3 y tabla 2-3).





Cuadro 2-3 Pruebas complementarias que se deben solicitar en el preoperatorio. Societat Catalana d‘Anestesiologia, Reanimació y Terapèutica del Dolor (SCARTD)






Analítica






Sin analítica


Cirugía de grado I y sin patología asociada.









Hemograma, tiempo de protrombina (TP), glucosa, creatinina


Cirugía de grado III.


Edad > 60 años y sin patología asociada.









Hemograma, TP


Cirugía de grado II, edad > 60 años y sin patología asociada.









Tiempo de tromboplastina (TTP)


Tratamiento con anticoagulantes, antecedentes de coagulopatía.


Cirugía de grado II o III y edad < 10 años.









Ionograma


Si hay tratamiento con diuréticos, hipotensores, digoxina, corticoides o sospecha de insuficiencia renal, hepatopatía.









TSH, T4



En pacientes con patología tiroidea, sin control en los últimos meses.









Albúmina


Cirugía neoplásica digestiva o agresiva, patología renal, pérdidas de peso, hepatopatía, sepsis.









Enzimas hepáticas


En pacientes con patología hepática, politransfusión reciente, nefropatía, usuarios de drogas por vía parenteral.









Prueba de embarazo


Paciente en edad fértil que duda de su estado.












Electrocardiograma (ECG)


Mayores de 45 años, excepto si se dispone de un ECG anterior, no superior al año y desde entonces no ha habido ningún cambio que aconseje otro.


Menores de 45 años con patología cardíaca conocida o sospechada (factores de riesgo), diabetes avanzada, hipertiroidismo, EPOC avanzada.









Radiografía de tórax


Mayores de 60 años intervenidos de cirugía de grado III.


Pacientes con patología respiratoria avanzada, neoplasia, fumador importante con muchos años de consumo y clínica respiratoria; a valorar en obesidad mórbida y patología tiroidea.









Pruebas funcionales respiratorias y gasometría


Valorar en cirugía de grado III o en cirugía torácica si el paciente presenta patología respiratoria avanzada, obesidad mórbida.








Tabla 2-3 Pruebas preoperatorias que se deben realizar a pacientes ASA Ia. Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR)






	Edad (años)

	Hombres

	Mujeres






	Niños

	Hemoglobina o hematocrito

	Hemoglobina o hematocrito






	<45 años

	Electrocardiograma

	Electrocardiograma
Prueba de embarazo
Hemoglobina y hematocrito en período fértil






	45-65 años

	Electrocardiograma

	Electrocardiograma
Hemoglobina y hematocrito
Prueba de embarazo






	>55 años

	Hemoglobina o hematocrito
Electrocardiograma
Creatinina
Glucosa
Radiografía de tórax

	Hemoglobina y hematocrito
Electrocardiograma
Creatinina
Glucosa
Radiografía de tórax






	



– Obesos y fumadores de más de 20 cigarrillos/día: radiografía de tórax.


– Bebedores de más de 500 ml/día o gramos equivalentes de alcohol: tiempo de protrombina, plaquetas y gammaglutamil transpeptidasa.













aVéase el cuadro 2-4.









Información al paciente


La consulta preanestésica permite valorar aspectos psicológicos del paciente (grado de ansiedad, nivel sociocultural, entre otros) que pueden ser útiles a la hora de elaborar un plan anestésico. Permite, asimismo, aclarar posibles dudas, y con ello reducir de forma importante la ansiedad generada por la intervención. En algunos centros se facilitan a los pacientes folletos explicativos y/o se proyectan vídeos, lo cual ha demostrado mejorar el grado de satisfacción de aquéllos.


Una parte importante de este apartado es la información acerca del ayuno preoperatorio, fundamental en la prevención de los episodios de broncoaspiración y las complicaciones asociadas (tabla 2-4). Cabe destacar que estudios recientes han demostrado que la ingesta de una bebida clara rica en carbohidratos 2 h antes de una intervención electiva mejora la sensación subjetiva de bienestar, reduce la sed y el hambre, así como la resistencia a la insulina en el postoperatorio.


Tabla 2-4 Pautas de ayuno preoperatorio






	Niños

	Adultos

	Gestante






	LÍQUIDOS







	Hasta 2 h antes
Leche materna: hasta 4 h antes
Otras leches: hasta 6 h antes

	Hasta 2 h antes

	Hasta 2 h antes (incluidas la paciente obesa)
Líquidos claros libres durante el trabajo de parto






	SÓLIDOS







	Hasta 6 h antes

	Hasta 6 h antes

	Hasta 6 h antes
Evitar durante el trabajo de parto






	Permitir reiniciar la tolerancia a líquidos tan pronto como desee el paciente tras la cirugía electiva.














Evaluación del riesgo anestésico-quirúrgico


Cualquier paciente que es tratado mediante un procedimiento anestésico-quirúrgico se expone a la aparición de complicaciones, que pueden derivarse de: a) la anestesia y las técnicas asociadas (intubación, colocación de vías periféricas o centrales); b) el estado físico del paciente: enfermedades previas y su interacción con la anestesia y la cirugía, y c) la cirugía propiamente dicha.


Este riesgo de complicaciones, que definimos como morbimortalidad perioperatoria, se incrementa con la comorbilidad del paciente. Se impone un interés creciente por investigar y conocer las causas de morbimortalidad ligadas a la anestesia y a la cirugía, lo que ha llevado a la realización numerosos estudios. El objetivo es poder detectar a aquellos pacientes con mayor probabilidad de presentar complicaciones durante la valoración preanestésica, para poder establecer planes perioperatorios que disminuyan la morbimortalidad asociada.


Se han desarrollado numerosas escalas de riesgo para tratar de detectar a aquellos pacientes que por presentar ciertas enfermedades resultan más vulnerables a la agresión quirúrgica. La más extendida por su sencillez y fácil aplicación es la clasificación de riesgo de la ASA (cuadro 2-4), elaborada en 1941. Tiene el inconveniente principal de la ausencia de criterios objetivables para clasificar a los pacientes, por lo que cualquier paciente puede ser incluido en uno u otro grupo según lo evalúe uno u otro médico. Además, no tiene en cuenta la existencia de patologías concretas importantes, como la cardíaca, pulmonares, ni del tipo de procedimiento quirúrgico. Para establecer de forma objetiva y diferenciada distintos factores de riesgo se creó la clasificación de Mannheim. Existen otras escalas (München, Johns Hopkins Risk Classification System, Goldman), pero en todas ellas hay que tener en cuenta que se trata de probabilidades estadísticas y que, por lo tanto, no se deberían utilizar para establecer pronósticos individuales.





Cuadro 2-4 Clasificación de riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)






Clase I


Sin alteración orgánica, fisiológica o psiquiátrica. El proceso por el que se realiza la intervención es localizado y no produce alteración sistémica.









Clase II


Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o por otra patología.


Hipertensión arterial bien controlada, asma bronquial estable, anemia, diabetes bien controlada, obesidad leve, tabaquismo, edad < 1 año o > 70 años, gestación.









Clase III


Alteración sistémica grave o enfermedad de cualquier etiología, aunque no sea posible definir un grado de discapacidad.


Angina, obesidad severa, postinfarto de miocardio, enfermedad respiratoria sintomática (asma, EPOC), hipertensión arterial mal controlada.









Clase IV


Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no siempre corregibles con la intervención.


Angina inestable, insuficiencia cardíaca congestiva, fallo hepatorrenal, enfermedad respiratoria incapacitante.









Clase V


Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervención como último recurso para salvar su vida.









Clase VI


Paciente donante de órganos para trasplante, en estado de muerte cerebral.









E


Sufijo de cualquier clase que indique cirugía urgente.








Entre los factores de riesgo relacionados con el paciente destacan los siguientes:






Enfermedad cardiovascular (v. cap. 3)


Desempeña un importante papel sobre el riesgo global, con una mortalidad de 2 a 3 veces mayor de los pacientes cardiópatas que reciben cirugía no cardíaca con respecto a los pacientes sanos. Recientemente se han publicado los resultados de un estudio multicéntrico en Cataluña en el que se estudiaron la incidencia y los predictores de acontecimientos adversos cardíacos y cerebrovasculares en el postoperatorio de cirugía no cardíaca. La incidencia de acontecimientos adversos de 3.387 pacientes reclutados fue del 4,3% y se identificaron siete factores de riesgo independientes: historia de enfermedad coronaria, historia de insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad renal crónica, historia de enfermedad cerebrovascular, electrocardiograma preoperatorio anormal, hipotensión intraoperatoria (hipotensión > 20 mmHg o > 20% de descenso respecto a la presión arterial media basal), y transfusión de hematíes (independientemente de la pérdida sanguínea y anemia preoperatoria).









Enfermedad respiratoria


Asociada al incremento de complicaciones respiratorias en el postoperatorio. En 2006 se llevó a cabo un estudio prospectivo en Cataluña sobre 2.464 pacientes (estudio ARISCAT); se encontró un 5% de incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias, y un 20% de mortalidad a los 30 días en aquellos que las desarrollaron. Se identificaron siete factores de riesgo independientes: edad, saturación periférica de oxígeno por pulsioximetría preoperatoria baja (<95%), infección respiratoria en el último mes, anemia preoperatoria (hemoglobina < 10 g/dl), cirugía de abdomen superior o intratorácica, cirugía de más de 2 h de duración y cirugía de urgencias.









Enfermedad hepática y renal


El deterioro grave de la función hepática y renal se ha mostrado como un factor pronóstico de aumento de la morbimortalidad perioperatoria.









Riesgo derivado de la intervención


La cirugía de cavidades (craneal, torácica y abdominal), la duración de la cirugía superior a las 3 h y la urgencia, junto con una deficiencia en organización e infraestructuras hospitalarias, son determinantes en el pronóstico.









Grupos específicos de riesgo


Estos grupos los constituyen las pacientes obstétricas (riesgo de broncoaspiración y dificultad de intubación), los pacientes pediátricos (mayor riesgo en menores de 1 año, dificultad de manejo de la vía aérea) y los pacientes geriátricos (enfermedades asociadas).















Conclusión


Cada año en España cerca de un 10% de la población se trata mediante un procedimiento quirúrgico con anestesia, y en el mundo se realizan más de 300 millones de intervenciones quirúrgicas. La mortalidad postoperatoria a los 30 días supera, en promedio, el 2,5%. La valoración preoperatoria constituye así el primer escalón básico para la detección precoz de pacientes con riesgo aumentado de sufrir complicaciones en el postoperatorio. Desde hace décadas se vienen realizando estudios observacionales que han permitido mejorar la detección de estos pacientes, lo que ha llevado a una considerable reducción de morbimortalidad perioperatoria, con el consiguiente beneficio en términos humanos y económicos. A pesar de ello, es necesario seguir desarrollando estudios controlados que permitan evaluar qué medidas se pueden aplicar para reducir el riesgo quirúrgico.
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