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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 la 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.

El editor











Prólogo

Myron Yaster, MD and Richard J. Traystman

Professor of Pediatric Anesthesia Critical Care Medicine, and Pain Management Department of Anesthesiology/Critical Care Medicine The Johns Hopkins University School of Medicine Baltimore, Maryland



La pasión y el entusiasmo ilimitados, el compromiso valiente con la excelencia y el convencimiento fundamental de que es posible cambiar la situación de partida y luchar por identificar las preguntas fundamentales y sus correspondientes respuestas sobre los mecanismos, la prevención y el tratamiento de la enfermedad, sobre la atención sanitaria y las ciencias básicas, han sido los elementos que han definido la medicina del Johns Hopkins en general y la del Departamento de Anestesiología y Medicina Intensiva en particular. Durante los últimos treinta años, nuestro Departamento y nuestra especialidad han pasado de ser una profesión desarrollada exclusivamente en el quirófano a trabajar en un ámbito que abarca el entorno perioperatorio y más aspectos. No cabe duda de que durante este tiempo relativamente corto hemos generado cuatro nuevas especialidades: medicina intensiva, control del dolor, seguridad del paciente y control de la evolución de la seguridad, así como el uso de simuladores para replantear la base de la formación en medicina y la calidad de la atención sanitaria.

De la mano de esta explosión de los conocimientos en anestesiología y de su práctica ha llegado a la red una auténtica marea de libros, revistas e información sobre la práctica clínica de la anestesiología y sobre la investigación que proporciona la base para esa práctica. A veces resulta difícil responder a las preguntas básicas: «¿Qué es importante?», «¿Cómo me preparo para un caso?», «¿Cómo acabo un caso»?, «¿Cómo consigo los mejores resultados de la analgesia y la recuperación postoperatorias?», etc. En ocasiones resulta ciertamente abrumador determinar cómo llevar a cabo esas tareas básicas, especialmente para los médicos en formación.

A lo largo de los años, gran parte de la práctica clínica fundamental y de la información central para la práctica segura de la medicina perioperatoria y la anestesia han ido transmitiéndose del cuerpo docente a los estudiantes, de residentes a residentes y de profesores a estudiantes mediante la enseñanza práctica individualizada en el quirófano. Con el tiempo, en nuestra experiencia esa instrucción también fue formalizándose cada vez más gracias a un esfuerzo global de publicación en el que el cuerpo docente y el personal de la casa crearon, editaron, publicaron y distribuyeron internamente un manual o «libro de recetas» sobre cómo empleamos la anestesia, la medicina intensiva y el control del dolor en las Johns Hopkins Medical Institutions.

Una de las misiones de Hopkins Medicine es producir líderes en este campo que conviertan una amplia formación médica en fuente de mejoras para la salud a través de la atención sanitaria a los pacientes, la investigación y la formación de especialistas. Creo que el 

Manual Johns Hopkins de Anestesiología forma parte de esta tradición y que será útil para muchos de nuestros colegas que practican la anestesiología en toda Norteamérica y en otras partes del mundo. Estoy seguro de que esta primera edición es tan sólo el inicio de lo que se convertirá en una herencia de la que sentirnos orgullosos. 


Este volumen es la culminación de los esfuerzos de muchas personas. Aplaudo el trabajo de mis colegas: los residentes, los especialistas y el cuerpo docente del Departamento de Anestesiología y Medicina Intensiva, que han hecho posible este libro y que, según mi parecer, son los clínicos más creativos y dedicados de este campo.





Prefacio

Eugenie S. Heitmiller, MD

Associate Professor, Anesthesiology/Critical Care Medicine, Johns Hopkins University, School of Medicine


Deborah A. Schwengel, MD

Assistant Professor, Anesthesiology/Critical Care Medicine, Johns Hopkins University, School of Medicine



Consideradas año tras año como una de las diez mejores universidades de medicina y como los hospitales número uno de Estados Unidos, la Universidad y las Johns Hopkins Medical Institutions han quedado claramente establecidas como instituciones de amplia historia y tradición, dedicadas a proporcionar excelente formación médica para posgraduados y que cuentan con los más avanzados grupos de investigación y una atención médica de calidad para sus pacientes. Hace ya mucho tiempo que el Departamento de Anestesiología y Medicina Intensiva está orientado a guiar el futuro desarrollo de nuestra disciplina y a formar a la próxima generación de profesionales que liderarán la anestesiología.

A lo largo de los años, residentes y adjuntos han trabajado conjuntamente para desarrollar resúmenes de «consejos clínicos expertos» para muchas de las subespecialidades de la anestesia; esas listas de indicaciones, dosificaciones, tratamientos y guías clínicas útiles se distribuyen en hojas plastificadas en cada rotación. En este Manual se ha consolidado el contenido de esos resúmenes en un conciso libro de bolsillo. Aunque inicialmente el objetivo era crear una herramienta para el residente de Anestesiología del Johns Hopkins, se llegó a la conclusión de que la información aquí presentada podría ser útil para los residentes de anestesiología externos al Hopkins. Aunque gran parte de lo que necesitamos saber está disponible en línea, es posible que no siempre se tenga a mano un ordenador conectado a internet o quizá la conexión exija un tiempo excesivo. El objetivo de este Manual es simplificar el ejercicio de localizar información de referencia, ecuaciones y dosis de medicación. Cuando encontremos ejemplares de estos libros completamente gastados y hechos trizas en las salas de urgencias, sobre las máquinas de anestesia y en los bolsillos de los pantalones, entonces sabremos que hemos logrado nuestro objetivo.

Querríamos agradecer la contribución de varios colegas a este Manual. En primer lugar, y sobre todo, estamos en deuda con todas las personas que han aportado material: los residentes a quienes deseamos formar y los miembros del cuerpo docente que han actuado como editores de capítulos. Valoramos enormemente sus esfuerzos por proporcionar este recurso para futuros especialistas en formación. También estamos en deuda con nuestros editores médicos, Tzipora Sofare y Claire Levine, por las incontables horas que han dedicado a leer atentamente hasta el más pequeño detalle y a lograr una edición de máxima calidad; no cabe duda de que, sin su guía y sin su capacidad para cuestionar y motivar, este Manual no habría visto la luz. Agradecemos al Dr. Ken Brady la simplificación de nuestras tablas más complicadas. Expresamos nuestra gratitud al Dr. Myron Yaster por su perseverancia y apoyo; fue suya la visión original de un manual como éste para residentes y gestionó el contrato con Elsevier. Asimismo, damos las gracias al Dr. John Ulatowski, presidente del Departamento de Anestesiología y Medicina Intensiva, por su apoyo a este objetivo. Agradecemos su liderazgo y su ánimo. Y finalmente queremos dar las gracias a Andy Hall y al personal de edición en Elsevier por su asesoramiento y su esfuerzo por lograr que la visión de este texto diera fruto.





1. Seguridad

Haitham Al-Grain, MD, Stacy Hamid, MD and John Marvel, MD



Editado por and Bradford D. Winters, PhD, MD





I. SEGURIDAD ELÉCTRICA


A. IMPORTANCIA




1. El creciente uso de equipo quirúrgico y anestésico en el quirófano ha convertido la seguridad eléctrica en una cuestión importante para los anestesiólogos.


2. El 40% de todos los accidentes por electricidad en los hospitales se producen en el quirófano.


3. Principios básicos de electricidad.
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B. DESCARGA ELÉCTRICA




1. Puede producirse siempre que una fuente externa de electricidad entra en contacto con una persona, pudiendo causar lesión o muerte.


2. Para recibir una descarga, una persona debe completar un circuito eléctrico, lo que hace que la corriente eléctrica pase a través de la persona.


3. Al pasar a través de un cuerpo humano, la corriente eléctrica puede causar quemaduras, alteración de la actividad eléctrica normal de las células, perturbación de la función cerebral normal y arritmias cardíacas que pueden resultar mortales.








C. GRAVEDAD DE LAS LESIONES




1. Depende de dos factores.


a. Cantidad de corriente (medida en amperios).


b. Duración del tiempo de flujo de la corriente.












D. MACRODESCARGA O MICRODESCARGA






1. Macrodescarga.


a. Corriente de alto flujo aplicada a la piel en dos puntos de contacto, estando situado el corazón entre esos dos puntos, y con corriente suficiente para inducir fibrilación ventricular.


b. Con 60

Hz de frecuencia (suministrados por tomas de corriente tradicionales), se necesita una corriente de 100 miliamperios (mA) para que se produzca una macrodescarga.








2. Microdescarga.

a. La corriente de bajo flujo, incluso de tan sólo 20 microamperios (μA), cuando se suministra directamente a través del corazón mediante catéteres o marcapasos cardíacos, puede inducir fibrilación ventricular.














E. MONITOR DE AISLAMIENTO DE LÍNEA (MAL)





1. Aspectos básicos de la corriente eléctrica.


a. Fuera del quirófano existe un potencial eléctrico entre el cable «caliente» (por el que fluye la corriente desde la compañía eléctrica) y el cable neutral, que devuelve corriente a la compañía eléctrica y así completa el circuito.


b. Dado que el cable neutral tiene conexión a la tierra, que es un buen conector, quienes tocan un cable «caliente» reciben una descarga si están tocando el suelo, ya que completan el circuito.


c. En los modernos sistemas eléctricos existe un cable de toma de tierra de resistencia extra-baja para canalizar la corriente de manera que no pase por la persona (alta resistencia) que está en contacto con el circuito.








2. Corriente eléctrica y MAL en el quirófano.


a. Para proporcionar un nivel adicional de seguridad en el quirófano, toda la corriente está aislada del sueño mediante el uso de un transformador de «aislamiento» para separar el circuito externo (conectado a la compañía eléctrica) del circuito del quirófano sin conexión a tierra.


b. El MAL mide continuamente las fugas de corriente en los sistemas eléctricos del quirófano.



c. Cuando se conecta una pieza del equipo con cableado defectuoso a un sistema de este tipo sin toma de tierra, se produce fuga de corriente.

i. Si la fuga tiene valores de macrodescarga (>5

mA), el MAL hace sonar la alarma.






d. La alarma del MAL suena sólo cuando la fuga tiene valores de macrodescarga (mA).


e. El MAL no puede detectar fugas de corriente de bajo flujo (μA) que pueden dar lugar a microdescargas.


f. La alarma del MAL no corta el circuito, por lo que permite que un dispositivo defectuoso continúe funcionando y constituya una amenaza.



g. Si suena la alarma del MAL:

i. Debería desenchufarse la última pieza del equipo que se ha conectado (si no hay riesgo) y enviarla a inspección.







h. Si se mantiene activa la alarma del MAL:


i. Desenchufar secuencialmente (en orden contrario al de activación) el equipo no vital hasta que se detenga la alarma del MAL.


ii. Si no se puede sustituir la pieza defectuosa del equipo y su retirada pudiera causar daño al paciente, minimizar el resto del aparato eléctrico y enviar a reparar el instrumento causante después de su uso.




















II. SEGURIDAD Y PREVENCIÓN DE INCENDIOS


A. RIESGO DE INCENDIO




1. El riesgo de incendio se redujo considerablemente con la llegada de los anestésicos volátiles no inflamables, pero el fuego sigue constituyendo un peligro significativo en el quirófano.


2. El electrocauterio y otros dispositivos eléctricos situados cerca de las vías aéreas llenas de oxígeno, los paños quirúrgicos inflamables, los tubos endotraqueales y las soluciones cutáneas antisépticas a base de alcohol hacen que la amenaza de un incendio catastrófico en el quirófano sea muy real.


3. Saber cómo prevenir y tratar las lesiones por fuego, si fuera necesario, es una parte importante del conjunto de conocimientos del anestesiólogo. 









B. EL TRIÁNGULO DEL FUEGO





1. Para que se produzca un incendio se necesitan tres componentes.



a. Fuente de calor (o ignición).


i. Electrocauterio.


ii. Láseres.


iii. Coaguladores por rayo de argón.


iv. Instrumentos con luz.








b. Combustible.


i. Paños quirúrgicos y batas.


ii. Tubos endotraqueales.


iii. Soluciones para preparar el campo quirúrgico (antes del secado).


iv. Pelo del paciente.


v. Vendajes.








c. Oxidante.


i. El oxígeno es el oxidante más habitual en el quirófano.


ii. El óxido nítrico también presta apoyo a la combustión.













2. Hay que evitar que se den conjuntamente los tres componentes del triángulo del fuego (fig. 1.1).
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Figura 1.1 
Triángulo del fuego.
















C. PREVENCIÓN: CÓMO DESMONTAR EL TRIÁNGULO DEL FUEGO





1. Dejar que las preparaciones se sequen por completo antes de usar el electrocauterio.


2. No permitir el mantenimiento constante de una fuente de luz caliente sobre los paños quirúrgicos.


3. Reducir la concentración de oxígeno (al menos hasta <30%).


4. Utilizar tubos endotraqueales especializados, menos inflamables o no inflamables.


5. Colocar gasas humedecidas alrededor de las tubos endotraqueales.










D. TRATAMIENTO DE LOS INCENDIOS EN LAS VÍAS AÉREAS




1. Cerrar los gases y desconectar el circuito anestésico del tubo endotraqueal.


2. Empapar la región con suero salino.



3. Retirar el tubo endotraqueal, una vez apagado el incendio (¡nunca antes!).

a. Un tubo endotraqueal incendiado puede actuar como una «antorcha» dirigiendo hacia la tráquea y los bronquios gases a presión ricos en oxígeno.






4. Volver a intubar al paciente.








E. TRATAMIENTO DE LOS INCENDIOS EN LOS PAÑOS QUIRÚRGICOS O LA PIEL




1. Salpicar la llama con suero salino o, si es posible, taparla desde el inicio con una toalla no inflamable.


2. Retirar todos los paños quirúrgicos encendidos y tirarlos al suelo.


3. Utilizar el extintor de incendios apropiado para cada tipo de fuego.








F. EXTINTORES DE INCENDIOS





1. Los extintores de incendios se clasifican según la clase de incendio que pueden apagar.


a. Clase A: se usan sobre papel, telas y plásticos.


b. Clase B: se usan en fuegos de aceite y grasa.


c. Clase C: se usan en equipo eléctrico.


d. ABC: químico seco, aceptable para los tres tipos de incendios.








2. En el quirófano se utiliza un extintor de incendios de CO

2.


a. Apaga incendios de clase B y C.


b. Expulsa una neblina de gas CO

2 frío y de nieve.


c. No deja residuos.


d. Alcanza sólo unos pocos metros.


e. Es poco probable que la neblina fría cause lesiones al paciente.







3. Se debe intentar utilizar un extintor de incendios sólo cuando éste es pequeño y controlable.



4. Al utilizar un extintor de incendios:


a. 

Retire el pasador del seguro.


b. 

Oriente el difusor hacia la base del fuego.


c. 

Apriete la maneta de disparo.


d. 

Mueva el extintor de lado a lado.








5. Evacue la zona.


a. Todos los trabajadores del quirófano deberían conocer las rutas de evacuación.


b. Incluso una vez extinguido el incendio, el humo sigue constituyendo un peligro adicional.















III. SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN


A. GAS MEDICALIZADO





1. Sistema de códigos de colores (EE.UU.) (tabla 1.1).



Tabla 1.1 SISTEMA DE CODIFICACIÓN DE GASES MÉDICOS POR COLORES (EE.UU.)






	Oxígeno
	Verde



	Óxido nitroso
	Azul



	Aire
	Amarillo



	Dióxido de carbono
	Marrón



	Nitrógeno
	Azul oscuro









2. Sistema de índice por alfileres 

(Pin Index System).

a. Las formas de los conectores para los cilindros (yugos) y las líneas (acoplamientos) son específicas de cada gas para evitar las conexiones equivocadas.












B. MEDICACIONES





1. Anestésicos volátiles (EE.UU.) (tabla 1.2). 




Tabla 1.2 SISTEMA DE CODIFICACIÓN DE ANESTÉSICOS VOLÁTILES POR COLORES (EE.UU.)






	Sevoflurano
	Amarillo



	Isoflurano
	Púrpura



	Desflurano
	Azul







a. Las unidades nuevas tienen puertos y adaptadores con formas específicas para evitar que las botellas de los gases se llenen con el gas anestésico volátil equivocado.



b. Algunos vaporizadores más antiguos pueden tener el puerto de carga abierto para rellenar con gas sin adaptador.


i. El vaporizador puede llenarse con el anestésico volátil equivocado (tabla 1.3).



Tabla 1.3 CAM APROXIMADA PARA AV INCORRECTO EN EL VAPORIZADOR




	
CAM, concentración alveolar mínima; 

AV, anestésico volátil.



	Vaporizador
	Fármaco añadido
	CAM suministrada



	Isoflurano
	Desflurano o sevoflurano
	Aproximadamente la misma o menos



	Desflurano
	Isoflurano o sevoflurano
	Tres veces la CAM prevista



	Sevoflurano
	Desflurano o isoflurano
	Aproximadamente la misma


















2. Fármacos intravenosos.


a. Nueve clases de fármacos utilizados habitualmente en anestesiología tienen un color de fondo estándar establecido para utilizar etiquetas de jeringas aplicadas por el usuario (tabla 1.4).



Tabla 1.4 COLORES DE FONDO NORMATIVOS PARA ETIQUETAS DE JERINGA APLICADAS POR LOS USUARIOS (NORMATIVA D4774 DE LA AMERICAN SOCIETY FOR TESTING AND MATERIALS)






	Clase de fármaco
	Color



	Fármacos de inducción
	Amarillo



	Tranquilizantes
	Naranja



	Relajantes musculares
	Rojo fluorescente



	Antagonistas de relajantes
	Tiras diagonales fluorescentes rojas/blancas



	Narcóticos
	Azul



	Antagonistas de narcóticos
	Tiras diagonales azul/blanco



	Tranquilizantes mayores
	Salmón



	Vasopresores
	Violeta



	Hipotensores
	Tiras diagonales violeta/blanco



	Anestésicos locales
	Gris



	Anticolinérgicos
	Verde




















IV. CÓMO GARANTIZAR QUE EL PACIENTE Y EL PROCEDIMIENTO SON CORRECTOS


A. IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES





1. Es necesario identificar con precisión a los pacientes usando formas activas de comunicación.

a. Las pulseras identificativas deben estar físicamente presentes en los pacientes.







2. Se utilizan al menos dos datos identificadores para cada paciente mientras se le está atendiendo para garantizar que un paciente en concreto está recibiendo el servicio o tratamiento correcto en el lado o sitio adecuado.

a. Se comparan los dos datos identificadores indicados en la pulsera identificativa con los dos mismos datos identificadores si se solicita.







3. Se utilizan siempre 

dos datos identificadores para un paciente cuando:


a. Se administran fármacos o hemoderivados. 



b. Se obtienen muestras de sangre y otras muestras para pruebas clínicas.


c. Se administran tratamientos o procedimientos.







4. Pacientes ingresados: comprobar en la pulsera identificadora el nombre y el número de historial.


5. Pacientes externos: preguntar al paciente (o a su acompañante) su nombre y fecha de nacimiento.



6. En áreas de intervenciones, el personal clínico es responsable de:


a. Garantizar que todos los pacientes están correctamente identificados y llevan la pulsera identificadora apropiada.


b. Verificar la identidad del paciente antes de iniciar una intervención, sedación o tratamiento que exija la presencia de una pulsera identificadora.








7. Una pulsera identificadora dañada o que debe retirarse porque interfiere con la atención que debe recibir el paciente se tiene que sustituir y adaptar al paciente de manera segura.

a. Debe notificarse este hecho a la enfermera responsable del paciente.












B. CONSENTIMIENTO INFORMADO




1. 

Debe obtenerse antes de cualquier intervención invasiva y antes de administrarse sangre o hemoderivados.


2. 

Debe especificar, en detalle, las ventajas y los riesgos del procedimiento, así como las alternativas al tratamiento.


3. 

Debe respetar el derecho del paciente a rechazar el tratamiento.


4. 

Debe ser firmado por el paciente o su tutor, con testigos.


5. 

Debe incluir el procedimiento, el lado, el sitio y/o el nivel.








C. LISTA DE COMPROBACIÓN DE SEGURIDAD PARA CIRUGÍA (fig. 1.2)
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Figura 1.2 
Lista de comprobación de la reunión informativa previa y de la reunión de valoración que debe revisarse antes y después de cada procedimiento.









1. Esta estrategia para la lista de comprobación: 

a) incluye una reunión informativa previa a la anestesia, una pausa y una nueva reunión de valoración para reducir los errores durante la cirugía y otros procedimientos mediante el trabajo en equipo y la comunicación, y 

b) permite que todos los participantes tengan una oportunidad para recordar recomendaciones o solventar dudas, lo que crea un gran sentido de trabajo en equipo.



2. Reunión informativa (firmas de entrada): antes de inducir la anestesia. 




a. El paciente confirma:


i. Identidad correcta: nombre, número de historial médico y fecha de nacimiento en la pulsera identificadora y en la historia clínica. 



ii. Procedimiento y sitio de intervención correctos.


iii. La ficha de consentimiento es completa y correcta; describe el procedimiento, el sitio y el nivel de la intervención cuando corresponda.







b. La marca del lugar de la cirugía es correcto y ha sido señalado lo más cerca posible del lugar de incisión por la persona que realiza el procedimiento o por algún miembro de su equipo.


c. El pulsioxímetro está en «paciente» y funcionando.


d. Se comprueban las alergias.


e. Si la vía aérea es difícil o si hay riesgo de aspiración, se dispone del equipo y de la asistencia apropiados.


f. Se confirma la disponibilidad de sangre si es apropiado; hay previsión de acceso y fluidos i.v. adecuados.


g. El personal de enfermería comprueba el equipo y se dispone de implantes.








3. Pausa: justo antes de la incisión en la piel o del procedimiento invasivo, con el o los profesionales sanitarios que van a realizar el procedimiento.


a. Todos los miembros del equipo se presentan indicando su nombre y cometido.


b. El cirujano, el anestesista y el enfermero confirman verbalmente el paciente, el sitio de intervención y el procedimiento.



c. Se comentan los episodios críticos que pueden preverse.


i. El cirujano revisa los pasos críticos o inesperados, la duración de la intervención y la pérdida de sangre prevista.


ii. El equipo de anestesia revisa cualquier duda específica sobre el paciente.


iii. El equipo de enfermería confirma la esterilidad y revisa todo lo relacionado con el equipo.







d. El equipo confirma que se ha administrado profilaxis con antibióticos durante los últimos 60

min.


e. Se muestran las imágenes diagnósticas esenciales, y se verifica que el nombre y el número que aparecen en las radiografías corresponden al paciente.


f. Se documenta la pausa y la hora a la que se ha realizado.








4. Reunión de valoración (final) antes de que el paciente abandone el quirófano.



a. El enfermero confirma verbalmente al equipo:


i. El nombre del procedimiento realizado.


ii. Que el recuento de las gasas y compresas y las agujas del instrumental es correcto (o no aplicable).


iii. Que las muestras se han etiquetado correctamente.


iv. Cualquier problema que deba abordarse relacionado con el equipo.







b. El cirujano, el anestesista y el enfermero revisan las dudas clave respecto a la recuperación y al tratamiento del paciente.













D. INFORMES SOBRE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS




1. Los acontecimientos adversos son aquellos que no deberían repetirse.



2. Ejemplos de acontecimientos adversos.


a. Infección adquirida en el hospital.


b. Complicación farmacológica significativa.


c. Reacción hemolítica relacionada con una transfusión.


d. Recuperación de la consciencia durante la anestesia general.


e. Mal funcionamiento del equipo que causa perjuicio al paciente.


f. Incendios en el quirófano.








3. Cuestiones que deben abordarse:


a. ¿Qué ha ocurrido?


b. ¿Por qué ha ocurrido?



c. ¿Dónde ha fallado el sistema para permitir este acontecimiento adverso?


d. ¿Qué va a hacerse para reducir la probabilidad de que se repita el acontecimiento?


e. ¿Cómo sabremos si esos cambios han funcionado?


f. ¿Cómo vamos a comunicar la lección aprendida a partir de esta investigación y cualquier cambio resultante en los procesos?







4. La reunión de valoración puede usarse como herramienta de seguridad para identificar las oportunidades de mejora.


5. Utilizar tras la identificación de un defecto en el proceso de atención al paciente.



6. Si se produce un acontecimiento adverso:


a. Investigarlo lo antes posible para comprender por qué se tomaron ciertas decisiones.


b. Reunir un grupo interdisciplinario (p. ej., enfermero, médico, administrador y farmacéutico) para el debate.


c. Animar a los participantes a utilizar información y observaciones sin culpabilización para lograr mejorar el servicio (análisis de las causas primeras o un recurso similar).


d. El debate puede ser breve (10-15

min) o prolongado (unas 2 semanas), dependiendo de la complejidad de la cuestión.


e. Señalar a una persona para que documente la reunión de valoración.


f. Compartir los elementos clave del aprendizaje en el departamento y la institución para potenciar las mejoras.















V. SEGURIDAD FRENTE A INFECCIONES: RIESGO Y CONTROL


A. RIESGO




1. Los pacientes y los trabajadores de la sanidad tienen riesgo de contraer infecciones provenientes tanto de los pacientes como de otros trabajadores.


2. Las infecciones víricas, reflejando su prevalencia en la comunidad, son la principal amenaza para los trabajadores de la sanidad.








B. PRECAUCIONES ESTÁNDARES




1. Usadas para atender a todos los pacientes.



a. Higiene de las manos (lavarse las manos o utilizar un higienizante de manos aprobado por el hospital).


i. Antes y después de salir de la habitación del paciente.


ii. Entre pacientes.


iii. Después del contacto con el equipo y las sábanas de cada paciente.


iv. Después de quitarse los guantes.







b. Guantes para tocar cualquier fluido.


c. Bata, mascarilla y protección ocular durante los procedimientos invasivos.



d. No deben volverse a poner los capuchones en las agujas.

i. Si es necesario volver a poner los capuchones, usar la técnica de una sola mano encapuchando como si fuera una pala.
















C. PRECAUCIONES SEGÚN EL TIPO DE TRANSMISIÓN




1. Deben seguirse éstas junto con las precauciones estándares.



2. Precauciones frente a la infección por transmisión aérea.


a. Deben usarse para los microorganismos transmitidos por núcleos de gotas atmosféricas (partículas ≤5

μm de tamaño) que pueden ser dispersados a grandes distancias por las corrientes de aire. 




b. Emplazamiento del paciente.

i. Habitación individual con presión de aire negativa, con entre 6 y 12 cambios en el aire por hora.







c. Protección respiratoria estándar.

i. Frente a la tuberculosis pulmonar, y si el trabajador sanitario no está inmunizado, frente al sarampión o la varicela.







d. Dispositivos eléctricos purificadores de partícula del aire (PAPRS, del inglés 

powered air-purifying particulate respirators).


i. Dispositivos cerrados con capucha/casco, que utilizan diversas tecnologías, incluidos los filtros electrostáticos, para eliminar partículas como los virus aerosolizados y otros patógenos microbiológicos y agentes bioquímicos/químicos debidos a accidentes industriales o bioterrorismo.


ii. Pueden combinarse con un traje de protección completo, dependiendo de la amenaza.








e. Transporte del paciente.

i. Colocar al paciente una mascarilla quirúrgica.












3. Precauciones frente a pequeñas gotas.


a. Usadas en pacientes con sospecha o diagnóstico de infección por microorganismos transmitidos por gotas de partículas grandes (partículas >5

μm) que pueden generarse al toser, estornudar, hablar o realizar ciertos procedimientos.



b. Emplazamiento del paciente.

i. Habitación individual.







c. Protección respiratoria.

i. Llevar mascarilla cuando se trabaja a menos de 1 m de distancia del paciente.







d. Transporte del paciente.

i. Colocar al paciente una mascarilla quirúrgica.












4. Precauciones de contacto.


a. Usadas para pacientes con sospecha o diagnóstico de infección o colonización por microorganismos epidemiológicamente significativos (p. ej., 

Staphylococcus aureus resistentes a meticilina o 

Enterococcus resistentes a vancomicina) transmitidos por contacto directo con el paciente o por contacto indirecto con superficies del entorno o por objetos utilizados para atender al paciente.



b. Emplazamiento del paciente.

i. Habitación individual si es posible.







c. Quitarse los guantes y la bata, y aplicar las normas de higiene a las manos (higienizante o lavado) antes de salir del entorno del paciente.

i. Lavado de las manos (no basta con la higienización) para el contacto con 

Clostridium difficile.







d. Transporte del paciente.

i. Deben tomarse precauciones para minimizar el riesgo de transmisión.







e. Equipo de atención al paciente.

i. Debe utilizarse sólo para un paciente (p. ej., manguitos para medir la PA).

















D. INFECCIONES VÍRICAS





1. Hepatitis A.


a. Enfermedad de resolución espontánea. 



b. Transmisión fecal-oral.


c. La transmisión intrahospitalaria es poco frecuente.


d. Profilaxis tras la exposición, mediante inmunoglobulina intramuscular.


e. No se recomienda sistemáticamente la vacuna para los trabajadores de la sanidad.








2. Hepatitis B (VHB).


a. El riesgo de infección tras la exposición percutánea está entre el 37 y el 62% si el paciente es positivo para el antígeno «e» de la hepatitis B (HBeAg), y entre el 23 y el 37% si el paciente es negativo para HBeAg.


b. La hepatitis B es un virus resistente y puede seguir siendo infeccioso tras una semana en superficies o sangre seca.



c. La vacuna es la principal estrategia para prevenir la transmisión laboral.


i. La vacuna (3 dosis i.m.) produce anticuerpos de superficie frente a la hepatitis B (anti-HBs) en >90%.


ii. Desarrolla anticuerpos protectores entre el 30 y el 50% de quienes no responden (es decir, anti-HBs <10

mUI/ml) con una segunda serie de vacunas de tres dosis.







d. La profilaxis tras la exposición se realiza con globulina hiperinmune frente al VHB.








3. Hepatitis C.


a. El porcentaje de seroconversión tras la exposición percutánea accidental es del 1,8%.


b. La hepatitis C puede transmitirse a través de salpicaduras de sangre a los ojos o a través de piel no intacta.


c. No existe ninguna vacuna ni profilaxis tras la exposición para la hepatitis C.








4. Infección por el VIH y sida.


a. Se calcula que el porcentaje de seroconversión tras una exposición percutánea es del 0,3%; tras una exposición de la membrana mucosa, es del 0,1%.


b. No se han documentado casos de transmisión del VIH debida a la exposición de una pequeña cantidad de sangre sobre piel intacta.



c. La profilaxis tras la exposición con riesgo alto de transmisión del VIH está recomendada en las guías clínicas de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estadounidenses.

i. Página web de los CDC: http://www.cdc.gov/niosh/topics/bbp.






d. La profilaxis tras la exposición debería iniciarse lo antes posible tras la exposición (<24

h) y durante 4 semanas.















VI. EXPOSICIÓN MEDIOAMBIENTAL


A. EXPOSICIÓN A RADIACIÓN





1. La magnitud de la radiación absorbida está en función de tres variables.


a. Intensidad y tiempo totales de la exposición a radiación.


b. Distancia hasta la fuente de radiación.


c. El uso de protección frente a la radiación.








2. Seguridad frente a la radiación.


a. Los mandiles de plomo y los cuellos para las tiroides dejan desprotegidos muchos puntos vulnerables, lo que se suma a la exposición total.


b. La exposición a radiación es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia desde la fuente; se convierte en mínima a >36 pulgadas (91,44

cm) de la fuente de radiación. 



c. La Comisión Reguladora estadounidense ha establecido un límite de 5.000

mREM/año.


d. La exposición de trabajadoras gestantes debería ser <500 mREM durante la gestación.



e. Incluso los niveles muy bajos de exposición a la radiación tienen efectos biológicos estocásticos, que son acumulables y permanentes.


i. Un efecto estocástico se produce por casualidad y se manifiesta años después de la exposición.


ii. Con el aumento de la dosis se incrementa la probabilidad de que se produzca ese efecto, pero no su gravedad.


iii. Por lo tanto, el lema es «lograr los niveles más bajos razonablemente posibles».


















B. EXPOSICIÓN DEL PERSONAL SANITARIO A GAS ANESTÉSICO




1. Un gran estudio epidemiológico documentó que el riesgo relativo de aborto espontáneo en mujeres del personal médico y de enfermería que trabajan en el quirófano era de 1,4 y 1,3, respectivamente.


2. Algunos datos indican que las alteraciones en las capacidades de percepción, cognitivas y motoras pueden ser resultado de la exposición a concentraciones de óxido nitroso incluso de tan sólo 50

ppm.


3. Los datos de estudios epidemiológicos sugieren asociaciones, pero nunca han probado una causalidad.


4. El óxido nitroso inhibe la metionina sintetasa (mediante la oxidación irreversible del átomo de cobalto de la vitamina B

12, lo que la inactiva) y evita la conversión del metiltetrahidrofolato en tetrahidrofolato.


5. Las concentraciones altas de óxido nitroso pueden dar lugar a anemia y polineuropatía, pero la exposición crónica a concentraciones mínimas no parece producir esos efectos.



6. La Occupational Safety and Health Administration (OSHA) es responsable en Estados Unidos de vigilar el cumplimiento de las normas para la salud laboral, inspeccionando lugares de trabajo para detectar posibles violaciones de la normativa estándar y obligando a cumplir esa normativa a quienes no la respetan.

a. La OSHA no tiene en la actualidad una normativa estándar para la exposición al gas anestésico.






7. Los estándares para la construcción de quirófanos definidos por el American Institute of Architects requieren entre 15 y 21 intercambios de aire por hora, aportando aire del exterior tres de esos intercambios.










VII. FATIGA Y PRIVACIÓN DEL SUEÑO


A. EFECTOS




1. Los efectos de la fatiga y la privación del sueño son motivo de preocupación importante para varias industrias y profesiones, incluidos los pilotos aéreos, los camioneros y, sobre todo, los médicos.


2. Tiempo atrás se consideraba que la privación extrema del sueño y el cansancio, especialmente durante la formación de los residentes, era un «rito iniciático» para los profesionales de la medicina, ya que ponía a prueba su coraje y su aguante. 



3. Durante los últimos años se han ido acumulando los indicios de que el rendimiento y la seguridad tanto para el paciente como para el médico se ven afectados negativamente por el cansancio y la privación del sueño extremos.








B. EFECTOS ADVERSOS DEL CANSANCIO Y LA PRIVACIÓN DEL SUEÑO




1. Pérdida de atención y falta de reconocimiento de los signos y síntomas iniciales de un problema en desarrollo.


2. Comisión de un error médico grave (36% más probable cuando se hacen turnos de 24

h en comparación de los de 16

h).


3. Mayor riesgo de lesión laboral, como puede ser una herida con aguja.


4. Implicación en un accidente automovilístico de vuelta a casa (quedarse dormido al volante).








C. GUÍAS CLÍNICAS




1. La Comisión Estadounidense para la Formación Médica de Graduados ha reconocido el impacto potencial que puede tener el cansancio en la seguridad tanto del paciente como del médico, y ha establecido guías clínicas estrictas para las horas de trabajo de los médicos residentes.


2. Todavía no está claro si esos cambios en las guías clínicas tienen impacto directo sobre la seguridad del paciente o el médico.


3. Es interesante señalar que no se han establecido restricciones sobre las horas de trabajo para los médicos adjuntos.










VIII. CONSUMO DE SUSTANCIAS


A. UNO DE LOS PRINCIPALES MOTIVOS DE PREOCUPACIÓN Y RIESGO PARA LOS MÉDICOS, ESPECIALMENTE LOS ANESTESIÓLOGOS




1. Aunque los anestesiólogos constituyen una pequeña proporción de la población total de médicos (el 3-5%), según algunas fuentes, nuestra especialidad puede llegar a incluir hasta un tercio de los médicos adictos.



2. El porcentaje de anestesiólogos adictos oscila entre el 1 y el 2% en algunas encuestas, e incluso hasta ≥16% en otras.

a. Esos datos tienen un gran sesgo, ya que dependen de lo que comunican los mismos entrevistados.







3. Los programas globales de detección de drogas/fármacos para médicos y enfermeras en el lugar de trabajo son muy poco frecuentes; por lo tanto, se desconoce el porcentaje real de adictos.


a. Casi todos los expertos están de acuerdo en que el problema está infravalorado.



b. El abuso de sustancias es una amenaza grave para la seguridad de un anestesiólogo.

i. El riesgo relativo de morir por sobredosis de drogas es de 2,79 (IC del 95%: 1,87-4,15) en comparación con otros médicos.







c. Con frecuencia se ha citado que el acceso fácil a fármacos potentes y extremadamente adictivos es un factor que probablemente contribuye a la adicción.


i. El desvío de medicación también puede dañar a los pacientes; si un anestesiólogo está empleando para uso propio una sustancia controlada (p. ej., narcótico o sedante) asignada a un paciente concreto, ese paciente podría resultar privado del alivio adecuado del dolor o de la ansiólisis.








d. Estudios realizados indican que los anestesiólogos consumen preferentemente narcóticos, mientras que los psiquiatras tienden a consumir benzodiazepinas.


e. La posible amenaza para la seguridad de los pacientes inherente a tener en activo a un profesional que está consumiendo narcóticos es enorme.


f. El juicio y la vigilancia están muy alterados en esas condiciones y puede producirse un gran daño.


g. Lamentablemente, no hay datos de calidad que reflejen el impacto del consumo de drogas por parte de los profesionales sanitarios sobre la seguridad del paciente.













B. SUSTANCIAS DE LAS QUE SUELE ABUSARSE




1. Alcohol.


2. Marihuana.


3. Propofol.


4. Isoflurano.


5. Benzodiazepinas.


6. Fentanilo y otros narcóticos.
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I. VISIÓN GLOBAL


A. DEBE REALIZARSE LA ANAMNESIS Y LA EXPLORACIÓN FÍSICA MENOS DE TREINTA DÍAS ANTES DE LA FECHA PROGRAMADA PARA EL PROCEDIMIENTO (REGULACIÓN DE LA JOINT COMMISSION)


B. OBJETIVOS DE LA EVALUACIÓN PREOPERATORIA




1. Comprender el impacto y el riesgo de las enfermedades médicas coexistentes sobre la anestesia y los procedimientos quirúrgicos.


a. Asignar una categoría según la clasificación ASA (cuadro 2.1).


Cuadro 2.1 
CLASIFICACIÓN ASA



Clase I Paciente sano (sin alteraciones fisiológicas, físicas ni psicológicas)


Clase II Paciente con enfermedad sistémica leve sin limitación de las actividades diarias


Clase III Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad pero no es incapacitante


Clase IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que supone una amenaza constante para su vida


Clase V Paciente moribundo del que no se espera que sobreviva más de 24 h sin la intervención


Clase VI Paciente con muerte cerebral a quien se van a extraer los órganos para la donación

Si se realiza la intervención como urgencia, se añade una «E» a la clasificación de la ASA.












2. Establecer un plan de tratamiento para la atención anestésica perioperatoria.


3. Obtener el consentimiento informado.


4. Establecer una buena relación entre médico y paciente.


5. Disipar la ansiedad del paciente.








C. CONSULTAS CON ANESTESIOLOGÍA




1. Siempre que sea posible, los pacientes deberían entrevistarse con sus internistas, cardiólogos u otros especialistas antes de una evaluación anestésica preoperatoria, y todos los registros de los especialistas deberían estar disponibles el día de la evaluación preoperatoria.



2. En la figura 2.1 se muestran las recomendaciones para la evaluación preoperatoria según la enfermedad médica y la intervención quirúrgica.


	[image: B9788480867092000028/f02-01-9788480867092.jpg is missing]


	
Figura 2.1 
Algoritmo de riesgo quirúrgico. Definiciones: 

A, Puede realizarse la evaluación previa a la anestesia el día de la intervención. 

B, Recomendar evaluación previa a la anestesia con visita a la consulta de Anestesia al menos 24 h antes de la intervención quirúrgica. Se recomienda la evaluación por parte del médico de atención primaria antes de la visita a la consulta de Anestesia. 

C, Recomendar consulta preanestésica al menos 48 h antes de la intervención quirúrgica. El médico de atención primaria debería realizar una evaluación antes de la consulta con el anestesista. 

MAP, médico de atención primaria.









a. Los pacientes que no pasan por la consulta de anestesia y que no están en la categoría «A» en el algoritmo de la figura 2.1 deberían ser evaluados por su médico de atención primaria.



b. Los historiales de los pacientes de clase «B» y «C» deberían estar completos al menos 72 h antes de la intervención quirúrgica.

i. De lo contrario, es necesario dedicar un tiempo extra para su revisión, y además aumenta el riesgo de cancelación debido a pruebas inadecuadas.






c. Enfermedades médicas de bajo riesgo: pacientes sanos, sin problemas médicos (ASA I) o con enfermedades crónicas bien controladas (ASA II). 



d. Enfermedades médicas de riesgo alto: múltiples enfermedades médicas concomitantes mal controladas (ASA III) o una función secundaria muy comprometida debido a enfermedades concomitantes (ASA IV).


e. Intervención quirúrgica de riesgo bajo: supone estrés fisiológico mínimo (p. ej., cirugía menor sin ingreso).


f. Intervención quirúrgica de riesgo intermedio: intervención de riesgo medio con estrés fisiológico moderado y mínima pérdida de sangre, desplazamiento de fluidos o cambios postoperatorios mínimos.


g. Procedimiento quirúrgico de riesgo alto: intervenciones de riesgo alto con un importante intercambio de fluidos, posible pérdida de sangre y estrés perioperatorio.













D. EVALUACIÓN DOCUMENTADA



1. Debe documentarse una evaluación previa a la inducción en el registro de anestesia o sedación inmediatamente antes de la administración de cualquier anestésico o sedante para una intervención.









II. ANAMNESIS


A. REVISAR EL HISTORIAL SI ESTÁ DISPONIBLE; DESPUÉS, ENTREVISTAR AL PACIENTE



1. El paciente con ansiedad se tranquiliza si el médico conoce su historial.







B. ELABORAR UNA LISTA CON TODOS LOS FÁRMACOS Y LAS PAUTAS DE DOSIFICACIÓN




1. Prestar especial atención al uso de inhibidores de monoaminooxidasa (IMAO).

a. La meperidina puede producir crisis hipertensiva en pacientes que reciben IMAO.











C. ELABORAR UNA LISTA CON TODAS LAS ALERGIAS A FÁRMACOS, ALIMENTOS Y LÁTEX; DOCUMENTAR LOS DETALLES DE LA REACCIÓN



1. Debe prestarse atención a la alergia al huevo, la lecitina o el aceite de soja, que puede afectar al uso de propofol.







D. ANTECEDENTES ANESTÉSICOS





1. Reacciones adversas (en el paciente o en familiares) a anestésicos.


a. Hipertermia maligna.


b. Hepatitis inducida por fármacos volátiles.


c. Parálisis prolongada (colinesterasa plasmática alterada).



d. Porfiria aguda intermitente.

i. El tiopental puede precipitar un episodio mortal de porfiria aguda intermitente.






e. El episodio de síncope, la taquicardia o las palpitaciones pueden ser efectos secundarios asociados a la inyección de anestesia local con adrenalina.








2. Si es posible, comprobar los registros previos de anestesia por si hubiera habido problemas (o tratamientos satisfactorios) con:


a. Premedicación, anestésicos.


b. Accesos vasculares o colocación de catéteres invasivos para la monitorización. 




c. Aspectos relacionados con la ventilación.


i. Facilidad de la ventilación con mascarilla.


ii. Visión con laringoscopia.


iii. Tamaño y tipo de hoja del laringoscopio.


iv. Tamaño del tubo endotraqueal utilizado.


v. Indicios de una vía respiratoria difícil; método para asegurar la vía aérea.


vi. Antecedentes de lesión dental.


vii. Enfermedad en la articulación temporomandibular.








d. Inestabilidad cardiovascular.


i. Isquemia intraoperatoria.


ii. Insuficiencia cardíaca congestiva (ICC).








e. Aspectos postoperatorios.


i. Estridor u obstrucción laríngea (en niños).


ii. Ingresos en la UCI.


iii. Urgencia prolongada.


iv. Necesidad de reintubación.


v. Despertar intraoperatorio durante la anestesia general.


vi. Náuseas y vómitos postoperatorios.


















E. ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS



1. Síntomas e implicaciones de enfermedad para la que se programa la cirugía, así como intervenciones quirúrgicas previas.









III. EXPLORACIÓN FÍSICA


A. GENERAL

La evaluación previa a la anestesia/sedación se centra en los signos vitales, la vía respiratoria y la exploración cardiopulmonar, pero puede incluir todos los sistemas, dependiendo del estado clínico del paciente y de la intervención programada. Las alteraciones descubiertas en la exploración física preoperatoria pueden requerir la realización de más pruebas en el paciente.




B. SIGNOS VITALES Y CONSIDERACIONES GENERALES




1. Altura, peso y signos vitales.


2. Aspecto general (p. ej., aspecto de fragilidad u obesidad para la edad declarada).


3. Nivel de funcionamiento mental (p. ej., despierto, alerta, orientado, confundido, no coopera).


4. Localización de puntos de dolor.








C. EXPLORACIÓN DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS (V. CAP. 4, «VÍAS AÉREAS»)





1. Puntuación de Mallampati.


2. Abertura de la boca (anchos de dedo).


3. Distancia temporomandibular (anchos de dedo).


4. Amplitud de movimientos del cuello (normal, limitada o fija; flexión y extensión).


5. Dentición (dientes sueltos, fundas, caries, dentaduras postizas, falta de piezas).


6. Presencia de barba.










D. CORAZÓN




1. Frecuencia cardíaca.


2. Ruidos cardíacos extras (S3, S4).


3. Latido irregular o extrasístoles.


4. Soplo cardíaco.








E. PULMONES




1. Calidad de los sonidos de la respiración.


2. Presencia de roncus, estertores o sibilancias.








F. ASPECTOS NEUROLÓGICOS (PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD NEUROLÓGICA SUBYACENTE)




1. Debilidad en las extremidades.


2. Áreas de pérdida sensitiva.


3. Funcionamiento mental (como anteriormente).








G. ASPECTOS VASCULARES




1. Distensión venosa yugular.


2. Soplos en las arterias carótidas.


3. Evaluación de los sitios de acceso i.v.








H. EVALUACIÓN PARA LA TÉCNICA REGIONAL





1. En pacientes que van a someterse a bloqueos neuroaxiales centrales (medulares y epidurales) o a bloqueos de nervios periféricos:


a. Examinar el área de bloqueo programado para garantizar que no haya infección ni alteraciones anatómicas.


b. Examinar al paciente para detectar trastornos por hemorragias (petequias, púrpura).







2. Los pacientes con deficiencias neurológicas preexistentes deberían pasar un examen neurológico documentado antes de utilizar cualquier técnica regional.










IV. ANALÍTICAS


A. GENERALES




1. Las analíticas deberían seleccionarse según el estado médico del paciente y según la intervención quirúrgica.



2. Para todos los pacientes con cirugía programada de riesgo bajo o intermedio, sólo se necesitan los siguientes análisis:


a. Hemoglobina (Hb)/Hematocrito (Hto) en toda mujer con menstruación.


b. Prueba de gestación en orina la mañana de la intervención quirúrgica de cualquier mujer con menstruación.


c. Electrocardiograma (ECG) en cualquier paciente con más de 50 años, a menos que haya tenido un registro previo normal durante el último año. Si el paciente tiene antecedentes de cardiopatía o el registro del ECG previo presenta hallazgos anómalos, debería hacerse un registro de comparación durante el mes previo a la intervención quirúrgica.













B. HEMOGRAMA COMPLETO




1. Antecedentes de anemia u otros trastornos de la sangre (p. ej., anemia drepanocítica), coagulopatía, neoplasia maligna, estados de enfermedad crónica. 




2. Hb para el seguimiento de pacientes con intervenciones ambulatorias:


a. Lactantes <60 semanas después de la gestación.


b. Mujeres con menstruación.













C. ESTUDIOS DE LA COAGULACIÓN





1. Tiempo de protrombina (TP).


a. Para trastornos de la coagulación conocidos en el paciente o en miembros de su familia.


b. Antecedentes de facilidad para cardenales o sangrado excesivo.


c. Uso de cumadina (INR).


d. Hepatopatía.








2. Tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA).

a. Solicitar si el paciente tiene antecedentes de uso de heparina.







3. Tiempo de hemorragia.


a. Si la anamnesis indica un posible aumento del riesgo de hemorragia a pesar del TP y el TTPA normales (p. ej., pacientes que toman ácido acetilsalicílico).


b. El tiempo de hemorragia no es una prueba fiable.


c. Se puede plantear la opción de solicitar un ensayo de la función plaquetaria.













D. PRUEBAS METABÓLICAS





1. Pruebas metabólicas básicas.



a. Nefropatía.

i. Comprobar el nivel de potasio sérico la mañana de la intervención en pacientes con insuficiencia renal.







b. Uso de diuréticos.

i. Pacientes que reciben complementos de potasio.






c. Tratamiento con digoxina o esteroideo crónico.


d. Glucosa la mañana de la intervención para diabéticos o pacientes con antecedentes importantes de hipoglucemia.








2. Pruebas metabólicas completas.


a. Nefropatía crónica.


b. Enfermedades cardiovasculares.


c. Hepatopatía.


d. Enfermedad intracraneal.













E. ECG





1. Antecedentes de enfermedad cardiovascular.


a. Arteriopatía coronaria.


b. Valvulopatía.


c. Antecedentes de arritmias.


d. Hipertensión.


e. Escasa tolerancia al esfuerzo.


f. Si el paciente tiene algún antecedente cardíaco o si el registro previo muestra hallazgos anómalos, se requiere un registro de comparación durante el mes previo a la intervención quirúrgica.







2. Pacientes >50 años de edad, a menos de que se disponga de un registro normal obtenido durante el año previo.


3. Diabéticos >20 años de edad. 



4. Obesidad mórbida, buscando signos de sobrecarga derecha (síndrome de Pickwick).








F. PRUEBA DEL EMBARAZO



1. Mujeres en edad fértil que no se han sometido a procedimientos de esterilización.







G. RADIOGRAFÍA DE TÓRAX




1. Pacientes con síntomas o signos de enfermedad cardiopulmonar actual.


2. Pacientes con disfunción pulmonar y sin radiografía de tórax previa durante el último año.








H. PRUEBA DE LA FUNCIÓN PULMONAR (PFP)




1. Para evaluar la gravedad de la enfermedad pulmonar en pacientes con síntomas pulmonares significativos.


2. Evaluación de la respuesta a los broncodilatadores.


3. Para pacientes con disnea no diagnosticada.










V. EVALUACIÓN POR SISTEMAS


A. CARDIOVASCULAR





1. Los pacientes sometidos a cirugía no cardíaca y que presentan arteriopatía coronaria tienen un mayor riesgo de morbimortalidad perioperatoria por acontecimientos cardíacos isquémicos (tabla 2.1).



Tabla 2.1 ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDÍACO PARA INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS NO CARDÍACAS


(Tomado de Eagle KA, Berger PB, Calkins H, et al. J Am Coll Cardiol. 2002;39:542-53, con autorización.)

	
*Incidencia combinada de muerte cardíaca y de IAM no mortal.





	
†Estos procedimientos generalmente no requieren más pruebas cardíacas preoperatorias.





	(Tomado de Eagle KA, Berger PB, Calkins H, et al. J Am Coll Cardiol. 2002;39:542-53, con autorización.) 




	Riesgo cardíaco*

	Intervención quirúrgica no cardíaca



	Riesgo cardíaco alto (a menudo >5%)
	Cirugía mayor urgente, especialmente en ancianos


Cirugía de la aorta y otros procedimientos vasculares mayores


Procedimientos vasculares periféricos


Previsión de procedimientos quirúrgicos prolongados asociados a gran intercambio de fluidos y/o pérdidas de sangre



	Riesgo cardíaco intermedio (generalmente <5%)
	Endarterectomía carotídea


Procedimientos maxilofaciales u otorrinolaringológicos


Procedimientos intraperitoneales e intratorácicos


Cirugía ortopédica


Cirugía de próstata



	Riesgo cardíaco bajo† (generalmente <1%)
	Procedimientos endoscópicos


Procedimientos superficiales


Cirugía de cataratas


Cirugía mamaria









2. Los acontecimientos cardíacos perioperatorios como el infarto agudo de miocardio (IAM), la angina inestable, la ICC y las arritmias son las causas más importantes de muerte perioperatoria (tabla 2.2). 




Tabla 2.2 PREDICTORES DEL RIESGO CARDÍACO SEGÚN LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SUBYACENTE


(Tomado de Eagle KA, Berger PB, Calkins H, et al. J Am Coll Cardiol. 2002;39:542-53, con autorización.)
	
ICC, insuficiencia cardíaca congestiva; 

AV, auriculoventricular; 

IAM, infarto de miocardio; 

ECG, electrocardiograma; 

VI, ventricular izquierdo.



	Grado de riesgo cardíaco
	Predictores clínicos



	Mayor
	Síndromes coronarios inestables


IAM durante los últimos 30 días


Angina inestable o grave


Angina estable en paciente sedentario


ICC descompensada


Arritmias significativas


Bloqueo AV de alto grado


Arritmias ventriculares sintomáticas con cardiopatía subyacente


Arritmias supraventriculares con respuesta ventricular rápida


Valvulopatía grave



	Intermedio
	Angina de pecho leve


IAM previo según el historial o con ondas Q patológicas


ICC compensada o antigua


Diabetes mellitus



	Menor
	Edad avanzada


ECG alterado (hipertrofia VI, bloqueo de rama izquierda, alteraciones en ST-T)


Ritmo diferente del sinusal (p. ej., fibrilación auricular)


Baja capacidad funcional (p. ej., incapacidad para subir un tramo de escaleras con una bolsa de la compra)


Antecedente de accidente cerebrovascular


Hipertensión sistémica mal controlada









3. La capacidad funcional puede expresarse en valores MET (equivalente metabólico de la tarea) (tabla 2.3).



Tabla 2.3 NECESIDADES DE ENERGÍA ESTIMADAS PARA VARIAS ACTIVIDADES


(Tomado de Eagle KA, Berger PB, Calkins H, et al. J Am Coll Cardiol. 2002;39:542-53, con autorización.)


	Equivalentes metabólicos (MET)
	Actividad



	1
	¿Puede cuidarse a sí mismo?


¿Puede comer, vestirse e ir al baño?


¿Puede caminar dentro de casa?


¿Puede caminar una manzana o dos sin desniveles a 3,2-4,8 km/h)?



	4
	¿Puede hacer tareas no pesadas en su casa, como quitar el polvo o lavar platos?


¿Puede subir un tramo de escaleras o subir una cuesta?


¿Puede caminar sin desnivel a 6,4 km/h)?


¿Puede correr una distancia corta?


¿Puede hacer tareas pesadas por casa, como fregar suelos o mover muebles pesados?


¿Puede participar en actividades recreativas moderadas, como jugar al golf, a bolos, bailar, tenis por parejas o lanzar una pelota de béisbol o chutar un balón de fútbol?



	>10
	¿Puede participar en deportes exigentes como la natación, el tenis individual, el fútbol, el baloncesto o el esquí?







a. Un MET sólo representa el consumo de oxígeno en reposo.


b. Se define como mala capacidad funcional, una capacidad de esfuerzo <4 MET.








4. Puede necesitarse una consulta con cardiología y más estudios diagnósticos.



a. Pruebas de estrés con el esfuerzo para evaluar la capacidad funcional, los cambios en el ECG y la respuesta hemodinámica (cuadro 2.2).


Cuadro 2.2 
RESPUESTAS EN LA PRUEBA DE ESFUERZO QUE PREDICEN ARTERIOPATÍA GRAVE EN MÚLTIPLES VASOS O ENFERMEDAD EN LA ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA PRINCIPAL



Respuestas Electrocardiográficas

Respuesta del segmento ST

Descenso

Elevación

Depresión del segmento ST >2,5 mm

Arritmias ventriculares graves que se producen con frecuencias cardíacas bajas (120-130 lpm)

Inicio precoz (primeros 3 min) de depresión o elevación del segmento ST

Duración prolongada durante el período de recuperación después de la prueba (≥8 min) de la depresión del segmento ST isquémico




Criterios no Electrocardiográficos

Frecuencia cardíaca lograda baja (≤120 lpm)

Hipotensión* (≥10 mmHg de descenso de la presión arterial [PA] sistólica)


*En ausencia de antihipertensivos o hipovolemia por cualquier causa.

Aumento de la PA diastólica (≥110-120 mmHg)

«Doble producto»: frecuencia-presión logrado bajo (≤15.000)

Incapacidad de realizar esfuerzo durante más de 3 min






(Tomado de Goldschlager N: Ann Intern Med. 1982;97:383, con autorización.)






b. Imágenes con radionúclidos para evaluar la perfusión del miocardio, el infarto y la función cardíaca.



i. Prueba con talio.



• Se considera que las áreas de redistribución del talio en las imágenes retardadas representan miocardio con riesgo.


• Se cree que un defecto fijo (sin cambios en el tiempo) representa tejido cicatricial (un IM viejo).


• Las estenosis coronarias >90% probablemente producen alteraciones de la perfusión en reposo, mientras que las estenosis ≥50% pueden detectarse únicamente con aumento del estrés o del esfuerzo.










ii. Tecnecio-99m sestamibi.

• La aparición de anomalías regionales en la motilidad de la pared y la incapacidad de aumentar la fracción de eyección del ventrículo izquierdo durante el esfuerzo sugieren isquemia del miocardio.







iii. La prueba con estrés farmacológico con imágenes por radionúclidos puede ser útil en pacientes que no pueden completar una prueba de estrés con esfuerzo.


• El dipiridamol o la adenosina se utilizan para la dilatación coronaria.


• La presencia de áreas de distribución está bien correlacionada con el aumento del riesgo cardíaco.













c. Ecocardiografía.


i. Evalúa la función ventricular global y regional, los derrames pericárdicos y las anomalías congénitas.


ii. La ecocardiografía transesofágica puede ser necesaria para evaluar la función valvular, los trombos murales o auriculares y los aneurismas aórticos.


iii. La ecocardiografía de estrés puede ser útil si un ECG con estrés previo no ha resultado diagnóstico, si el ECG de referencia es anómalo o si hay presencia de síntomas atípicos.


















B. RESPIRATORIO





1. Asma.


a. Si el paciente comunica una agudización o un nuevo episodio de sibilancias durante las 4 semanas previas a la cirugía, es posible que se tenga que posponer la intervención quirúrgica programada.


b. Si el paciente tiene asma deficientemente controlada, es posible que deba remitirse a un médico de atención primaria o a un neumólogo para mejorar todo lo posible su situación antes de la intervención quirúrgica.



c. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Con qué frecuencia tiene que utilizar su inhalador?


ii. ¿Ha tenido sibilancias recientemente?


iii. ¿Con qué frecuencia debe acudir a Urgencias o tiene que ser ingresado en el hospital debido al asma?


iv. ¿Ha recibido esteroides alguna vez?


v. ¿Ha estado intubado alguna vez debido al asma?













2. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).


a. El trastorno pulmonar más frecuente de los observados en la práctica de la anestesia.



b. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Está utilizando oxígeno suplementario? ¿Cuánto?


ii. ¿Cuáles son sus antecedentes de tabaquismo?


iii. ¿Le falta el aliento?


iv. ¿Ha experimentado algún cambio en la disnea?


v. ¿Tiene tos productiva la mayoría de los días durante 3 meses consecutivos?


vi. ¿Ha estado produciendo más esputo recientemente?








c. Tratamiento preoperatorio de la EPOC.


i. Dejar de fumar durante al menos 2 meses.


ii. Tratamiento con broncodilatadores (es decir, agonistas β

2-adrenérgicos inhalados, glucocorticoides, bromuro de ipratropio). 



iii. Posiblemente antibióticos en pacientes con agudizaciones de bronquitis crónica.


iv. Remisión a un neumólogo o al médico de atención primaria del paciente para optimizar el estado respiratorio.













3. Tabaquismo.


a. El paciente puede tener sibilancias cuando está intubado.


b. Los fumadores tienen más riesgo de actelectasia debido a secreciones.


c. Los fumadores pueden experimentar aumento de la tos en el postoperatorio.



d. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Cuántos años/paquetes?


ii. ¿Fuma en la actualidad?


iii. ¿Ha fumado hoy?


iv. ¿Tiene tos crónica/activa? ¿Es productiva?








e. Tratamiento preoperatorio para fumadores.


i. Reducir o interrumpir el consumo de cigarrillos al menos 2 meses antes de la intervención quirúrgica para:


• Reducir las secreciones.


• Mejorar la función ciliar y de las vías respiratorias pequeñas.


• Reducir las complicaciones pulmonares.


• Reducir los niveles de carboxihemoglobina, lo que aumenta la disponibilidad de oxígeno para los tejidos.

















4. Infecciones respiratorias altas (IRA).


a. Las IRA pueden incrementar el riesgo de tapones de moco, atelectasia y desaturación.


b. Sin contraindicación para la anestesia general en pacientes con antecedentes de IRA (rinorrea clara) que están afebriles y tienen una exploración pulmonar normal.



c. Puede ser necesario posponer el caso si la IRA va acompañada de:


i. Rinorrea purulenta (amarilla o verde).


ii. Tos productiva.


iii. Fiebre.


iv. Roncus, sibilancias o antecedentes de asma significativa.













5. Síndrome de apnea del obstructiva del sueño (SAOS).


a. Aumenta el riesgo de colapso de las vías respiratorias y la susceptibilidad a los efectos depresores respiratorios, y sobre la vía aérea de los sedantes, los opiáceos y los anestésicos inhalados.


b. La gravedad del SAOS debería evaluarse detalladamente antes de la intervención quirúrgica para prever el tratamiento intraoperatorio y la disposición postoperatoria de una cama monitorizada o de la UCI.



c. Preguntas que deben realizarse:



i. ¿Ronca?


ii. ¿Experimenta somnolencia durante el día?


iii. ¿Le han dicho que deja de respirar mientras duerme?


iv. ¿Tiene dificultad para respirar durante el sueño?


v. ¿Se descubre a menudo caminando en sueños?


vi. ¿Alguna vez le han hecho un estudio del sueño? De ser así, ¿cuáles fueron los resultados?



vii. Si se ha diagnosticado formalmente SAOS:


• ¿Es un SAOS leve o grave?


• ¿Utiliza «presión continua positiva en las vías respiratorias» (CPAP) o «presión positiva en dos niveles en las vías respiratorias» (BIPAP)?















d. La exploración física en pacientes con SAOS puede indicar:


i. Aumento del IMC (>95 percentil para la edad).


ii. Aumento de la circunferencia del cuello.


iii. Imposibilidad de visualizar el paladar blando.


iv. Lengua grande.


v. Hipertrofia amigdalina.







e. Las características físicas del SAOS pediátrico a menudo son diferentes de las del SAOS en adultos (v. cap. 11, «Pediatría»).



f. Tratamiento preoperatorio.


i. Plantear el inicio preoperatorio de la CPAP.


ii. Plantear la ventilación con presión negativa inspiratoria-presión positiva para pacientes con SAOS grave que no responden de manera adecuada a la CPAP.


iii. Prever la disponibilidad de una cama monitorizada tras la cirugía, dependiendo de la intervención quirúrgica y la necesidad de opiáceos postoperatorios.













6. Pruebas/estudios para pacientes con enfermedad pulmonar.



a. Puede estar indicada la radiografía del tórax:


i. Si hay sospecha de una posible infección (p. ej., IRA, neumonía).


ii. Si hay sibilancias o crepitantes en la auscultación pulmonar o antecedentes de disfunción pulmonar (es decir, EPOC) sin una radiografía de tórax previa durante el último año.








b. Rara vez es necesario realizar una gasometría inicial, pero puede ser útil:


i. En pacientes con SAOS grave para determinar el alcance de la retención y la compensación de CO

2.


ii. Para determinar la idoneidad de la ventilación y de la oxigenación arterial en pacientes con EPOC.


iii. En pacientes asmáticos con broncoespasmo activo que acuden para cirugía urgente.








c. Pruebas de función respiratoria si los síntomas pulmonares son significativos.

i. Los pacientes con EPOC grave y resultados de las pruebas funcionales respiratorias <50% de los valores previstos tienen un mayor riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias.






d. Resultados del estudio del sueño para pacientes con SAOS.













C. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)





1. Convulsiones.



a. Se sabe que las benzodiazepinas elevan el umbral de las convulsiones.



b. Hay que usar el sevoflurano con precaución en pacientes con convulsiones.

i. Se han asociado las convulsiones con el uso de sevoflurano en niños y adultos.







c. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Cuándo tuvo la última convulsión?


ii. ¿Hasta qué punto están bien controladas las convulsiones con su régimen actual?







d. Comprobar los niveles de fármacos si el paciente toma fenitoína, carbamazepina o fenobarbital, especialmente si las convulsiones no están bien controladas o si hay dudas sobre la toxicidad de los fármacos.










2. Miastenia grave.


a. Los relajantes musculares pueden dejar a los pacientes con miastenia grave demasiado débiles para ser extubados y pueden requerir ventilación mecánica postoperatoria.



b. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Ha tenido alguna crisis reciente?


ii. ¿Qué grupos de músculos suelen estar afectados?


iii. ¿Cómo está su respiración?


iv. ¿Cree que están bien controlados los síntomas con el régimen actual?








c. Exploración física para detectar signos de debilidad.



i. Ocular.


• Ptosis.


• Diplopía.








ii. Bulbar.


• Disartria.


• Dificultad para masticar y deglutir.


• Debilidad de los músculos proximales del cuello y los hombros.


• Debilidad de los músculos respiratorios.












d. La plasmaféresis y la administración de inmunoglobulina i.v. pueden estar indicadas antes de la intervención quirúrgica en pacientes miasténicos con debilidad respiratoria y orofaríngea.








3. Enfermedad de Parkinson (EP).


a. Evitar las fenotiacinas, las butirofenonas (droperidol) y la metoclopramida debido a la actividad antidopaminérgica que puede exacerbar los síntomas en pacientes con EP.



b. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Qué síntomas tiene?


ii. ¿Cree que están bien controlados los síntomas con su medicación actual?













4. Esclerosis múltiple.


a. El estrés de la cirugía y la anestesia pueden empeorar los síntomas de un paciente con esclerosis múltiple o volver a su funcionamiento inicial hasta un nivel inferior al preoperatorio.


b. Debería evitarse la cirugía programada durante una agudización.








5. Enfermedad cerebrovascular.


a. Los pacientes con enfermedad cerebrovascular tienen riesgo de sufrir un acontecimiento cerebrovascular.


b. El control óptimo de la PA durante el período preoperatorio y perioperatorio es esencial.



c. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Ha tenido alguna vez un accidente cerebrovascular o un accidente isquémico transitorio (AIT)?


ii. ¿Qué tipo de accidente cerebrovascular tuvo?


iii. ¿Tiene alguna deficiencia neurológica residual?


iv. ¿Está tomando medicación anticoagulante o antiagregante?


v. ¿Cuándo tomó la última dosis?


vi. ¿Tiene bien controlada la PA?







d. En pacientes con enfermedad cerebrovascular debería valorarse la posible presencia de soplos en la carótida.


e. Realizar ecografía de las arterias carótidas para evaluar una enfermedad oclusiva si hay antecedente de AIT o accidente cerebrovascular. 



f. Estudios de la coagulación (p. ej., TP, TTPA, INR) para confirmar la reversión de la anticoagulación y el tratamiento antiagregante plaquetario en pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular o AIT que reciben tratamiento crónico.








6. Masa intracraneal y/o presión intracraneal (PIC) aumentada.



a. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Ha tenido recientemente problemas de cefaleas y/o convulsiones?


ii. ¿Algún cambio en su función cognitiva?


iii. ¿Algún déficit neurológico nuevo?


iv. Signos/síntomas de PIC elevada (p. ej., náuseas/vómitos).


v. Cambios en la personalidad, alteración del nivel de conciencia.


vi. Cambios en los patrones de respiración.


vii. Antecedentes de colocación de una derivación 

(shunt).







b. Tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) o sus informes en pacientes con masas intracraneales para evaluar si hay una posible hipertensión intracraneal (es decir, indicios de edema cerebral, un cambio de la línea media >0,5 cm o aumento del tamaño ventricular).








7. Otros.


a. Lesión en la médula espinal, parálisis cerebral, retraso mental.


b. Dolor crónico, neuropatía/parestesias.


c. Miopatía, distrofia muscular, esclerosis múltiple.


d. Síncope.


e. Pérdida de visión o auditiva.













D. RENAL





1. ∼5% de la población tiene nefropatía, y la disfunción renal aumenta la morbimortalidad.



2. Definición de la insuficiencia renal aguda.


a. Aumento de la creatinina sérica en al menos 0,5 mg/dl, aumento de la creatinina sérica del 50%, o creatinina sérica >2

mg/dl.


b. La mejor manera de calcular la función renal residual es mediante el aclaramiento de la creatinina.


c. La disfunción renal postoperatoria está asociada a hemorragia digestiva, infección respiratoria y sepsis.



d. Causas de la disfunción renal aguda.




i. Prerrenal.


• Reducción del volumen circulante (hipovolemia) o reducción percibida del volumen circulante (reducción del gasto cardíaco o hipotensión).


• La corrección precoz suele dar lugar a inversión de la disfunción, pero la hipoperfusión renal continuada puede dar lugar a daño renal.








ii. Intrarrenal.


• La causa más común es la necrosis tubular aguda debida a isquemia.


• Otras causas son las toxinas, la glomerulonefritis aguda y la nefritis intersticial.








iii. Posrenal.

• Lesiones obstructivas: cálculos renales, vejiga neurógena, enfermedad de la próstata o tumor.














e. Características clínicas de la insuficiencia o el fallo renales.


i. Hipervolemia.


ii. Hipertensión.


iii. Edema periférico.


iv. Retención de potasio.


v. Excreción de fármacos alterada.













3. Nefropatía crónica.



a. Etiologías de la nefropatía crónica.


i. Hipertensión.


ii. Diabetes mellitus.


iii. Glomerulonefritis crónica.


iv. Enfermedad tubulointersticial.


v. Enfermedad renovascular.


vi. Riñón poliquístico.








b. Características clínicas de la nefropatía crónica.


i. Cardíacas: hipervolemia, hipertensión, ICC, edema, arteriosclerosis acelerada, arteriopatía coronaria, pericarditis y derrames pericárdicos.


ii. Metabólicas: hiperpotasemia, hipermagnesemia, hiponatremia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, acidosis metabólica, intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia.


iii. Hematológicas: anemia crónica, disfunción de las plaquetas.


iv. Digestivas: aumento del volumen gástrico y de la producción de ácidos, vaciamiento gástrico retardado, náuseas/vómitos, úlcera péptica.


v. Neurológicas: cambios mentales, encefalopatía, coma, neuropatías periféricas y neurovegetativas.


vi. Aumento de la susceptibilidad a la infección.













5. Preguntas que deben realizarse:



a. Síntomas.


i. Poliuria.


ii. Polidipsia.


iii. Disuria.


iv. Oliguria.


v. Edema.


vi. Disnea.







b. Deberán tenerse en cuenta el calendario y el lugar de hemodiálisis para coordinarse con las intervenciones programadas de forma que el paciente pueda realizar la diálisis el día antes de la intervención quirúrgica.








6. Exploración física.


a. Debe evaluarse si hay permeabilidad de fístulas arteriovenosas (comprobar si hay presencia de frémito o soplo).


b. El acceso i.v. y las determinaciones de la PA deberían realizarse en la extremidad contraria a la de la fístula.








7. Análisis de laboratorio.


a. Índices de orina y suero: para distinguir causas pre/intra/posrenales.



b. Análisis de orina a menos que el paciente esté anúrico.


i. Los hallazgos de alteración debida a una enfermedad renal son: proteinuria, piuria, hematuria, cilindros y densidad específica alterada. 



ii. Los electrólitos en orina, la osmolalidad y la creatinina en orina indican el estado del volumen y la capacidad de concentración, y se utilizan para ayudar a distinguir la enfermedad prerrenal de la intrarrenal.








c. El nitrógeno ureico en sangre es una medida insensible de la tasa de filtración glomerular porque en él influyen el estado del volumen, del gasto cardíaco, de la dieta y de la constitución.


i. El cociente entre el nitrógeno ureico en sangre y la creatinina suele ser de 10-20:1.


ii. La elevación desproporcionada del nitrógeno ureico en sangre puede reflejar hipovolemia, bajo gasto cardíaco, hemorragia digestiva o uso de esteroides.







d. La creatinina sérica suele estar entre 0,6 y 1,2 mg/dl, pero resulta afectada por la masa muscular esquelética del paciente y por su nivel de actividad.



e. Se usa el aclaramiento de creatinina para la estimación del índice de filtración glomerular, y proporciona la mejor estimación de la reserva renal (valores normales: 80-120 ml/min).


i. Puede realizarse la estimación con la siguiente ecuación: [140

−

edad (años)]

×

peso (kg)]

÷

[72

×

creatinina sérica (mg/dl)].


ii. Multiplicar el total por 0,85 en mujeres.







f. Las concentraciones séricas de Na

+, K

+, Cl

− y HCO

3− suelen ser normales hasta que la insuficiencia renal está avanzada.


g. El cálculo de la excreción fraccional de sodio (EFNa) puede usarse para distinguir los trastornos prerrenales de los renales.



h. EFNa

=

[(Na

+ urinario

×

creatinina plasmática)

÷

(Na

+ plasmático

×

creatinina urinaria)]

×

100.


i. <1

=

enfermedad prerrenal.


ii. >2

=

enfermedad renal.


iii. Esta ecuación pierde precisión en los pacientes tratados con diuréticos.







i. Deben sopesarse cuidadosamente los riesgos y las ventajas de proceder con la cirugía programada si el Na

+ plasmático es >150 mEq/l o el K

+ plasmático es >5,9 mEq/l.


j. Los estudios hematológicos pueden indicar anemia y anomalías de la coagulación.


k. El ECG puede indicar isquemia del miocardio/infarto, pericarditis y alteraciones electrolíticas.


l. La radiografía de tórax puede mostrar sobrecarga de fluidos, derrame pericárdico, infección, neumonitis urémica o cardiomegalia.








8. Optimización del paciente renal.


a. Los pacientes con hemodiálisis deberían realizar la diálisis antes de la intervención quirúrgica.


b. Si el paciente está recibiendo tratamiento de reemplazo renal continuado (CRRT, del inglés 

continuous renal replacement therapy), la decisión de continuarlo durante la intervención depende de la razón para el CRRT, de la duración y del tipo procedimiento.


c. La mayoría de los pacientes pueden tolerar la interrupción del CRRT antes de la cirugía y su reanudación posteriormente.


d. Las intervenciones quirúrgicas mayores o prolongadas pueden requerir CRRT intraoperatorio.















E. ENDOCRINO





1. Diabetes.


a. Es el trastorno endocrino más frecuente en el preoperatorio.


b. La glucemia suele aumentar durante la cirugía y después de ella debido a la liberación de hormonas del estrés.


c. El control de la glucemia en el período perioperatorio es esencial para la curación de las heridas y para minimizar el riesgo de infección.



d. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Le han diagnosticado otros problemas asociados a la diabetes (es decir, oculares, renales, sensaciones anómalas en manos y pies)?


ii. ¿Cree que tiene bien controlado el azúcar en sangre con su régimen actual?


iii. ¿Tiene reflujo gastroesofágico o pirosis?







e. Los pacientes con diabetes tipo 1 y con hiperglucemia crónica pueden desarrollar síndrome de limitación de la movilidad de las articulaciones.


f. Los diabéticos tienen una mayor tendencia a mostrar labilidad de los parámetros hemodinámicos (hipotensión que requiere tratamiento vasopresor, bradicardia resistente a la atropina) mientras están anestesiados.



g. ECG en diabéticos >20 años de edad.

i. Los diabéticos tienen una mayor incidencia de alteraciones en el segmento ST y en el segmento de la onda T, así como isquemia miocárdica asintomática e infarto en el ECG preoperatorio.






h. Medir la glucemia inmediatamente antes y después de la intervención quirúrgica.


i. También pueden medirse antes de la intervención los niveles de Hb A1C.


j. Puede estar indicado medir el nivel de nitrógeno ureico en sangre y de creatinina para evaluar el grado de insuficiencia renal.








2. Trastornos corticosuprarrenales o tratamiento crónico con esteroides.



a. Los pacientes que han recibido tratamiento con esteroides durante >1 mes en los últimos 6-12 meses para el tratamiento de diversos trastornos médicos no endocrinos pueden requerir una dosis i.v. intraoperatoria de esteroides «en dosis de estrés».

i. Para las intervenciones menores y breves, suele bastar con la dosis oral habitual de esteroides.







b. Los pacientes con insuficiencia suprarrenal verdadera deben recibir corticoides suplementarios y/o reposición de mineralocorticoides antes de la intervención.

i. Suelen utilizarse entre 50 y 100 mg de hidrocortisona preoperatoriamente y 100 mg cada 8 h durante entre 1 y 3 días tras la operación, dependiendo del estrés quirúrgico.







c. Puede estar indicado hacer una analítica sérica en pacientes con trastornos suprarrenales.

i. Los pacientes con síndrome de Cushing tienden a tener alcalosis metabólica hipopotasémica, debida a la actividad mineralocorticoide de los glucocorticoides.












3. Disfunción de la tiroides.


a. Las intervenciones quirúrgicas programadas deberían posponerse hasta que el paciente está eutiroideo clínica y químicamente con tratamiento médico.



b. Preguntas que deben realizarse (cuadro 2.3).


Cuadro 2.3 
PREGUNTAS QUE DEBEN REALIZARSE PARA LA ANAMNESIS SOBRE LA DISFUNCIÓN TIROIDEA


Tiene algún síntoma de enfermedad tiroidea, como:



	Para hipertiroidismo
	Para hipotiroidismo



	Taquicardia
	Bradicardia



	Pérdida de peso
	Aumento de peso



	Intolerancia al calor
	Intolerancia al frío



	Debilidad muscular
	Cansancio muscular



	Diarrea
	Letargia



	Reflejos hiperactivos
	Estreñimiento



	Ansiedad
	Reflejos hipoactivos



	Temblores o sensación de nerviosismo
	Depresión













c. Los bocios grandes con posible compresión de las vías respiratorias altas aumentan el riesgo de vía aérea difícil. 


i. La radiografía o la TC del tórax pueden estar indicadas para determinar si el paciente con bocio grande afecta a las vías aéreas (es decir, desviación/colapso de la tráquea).







d. Revisar: TSH, T

3, T

4 total y libre en pacientes con disfunción sintomática del tiroides para determinar la necesidad de tratamiento médico.

i. Estos estudios deberían ser habituales antes de la intervención quirúrgica.






e. Evaluar el ECG en pacientes con hipertiroidismo para valorar si hay taquicardia sinusal o fibrilación auricular, en comparación con bradicardia o un ritmo de la unión en pacientes con hipotiroidismo.













F. HEPÁTICO




1. La miocardiopatía alcohólica debería tenerse siempre en cuenta en pacientes con antecedentes de abuso del alcohol.



2. Evaluación del riesgo (tabla 2.4).



Tabla 2.4 SISTEMA DE PUNTUACIÓN MODIFICADO DE CHILD-PUGH PARA LA INSUFICIENCIA HEPÁTICA


(Adaptado de Pugh RNH, Murray-Lyon IM, Dawson JL, et al. Br J Surg. 1973;60:646-9.)

	
*Para enfermedades colestásicas (p. ej., cirrosis principalmente biliar), el nivel de bilirrubina no guarda proporción con el deterioro de la función hepática, y debería tenerse en cuenta. Para esas enfermedades, se asigna 1 punto para un nivel de bilirrubina <4 mg/dl, 2 puntos para un nivel de bilirrubina de 4-10 mg/dl, y 3 puntos para un nivel de bilirrubina >10 mg/dl.





	(Adaptado de Pugh RNH, Murray-Lyon IM, Dawson JL, et al. Br J Surg. 1973;60:646-9.) 




	Parámetro
	Puntuación modificada de Child-Pugh



	1
	2
	3



	Albúmina (g/dl)
	>3,5
	1,8-3,5
	<2,8



	Tiempo de protrombina
	
	
	



	Segundos prolongado
	<4
	4-6
	>6



	INR
	<1,7
	1,7-2,3
	>2,3



	Bilirrubina (mg/dl) *

	<2
	2-3
	>3



	Ascitis
	Ausente
	Leve-moderada
	A tensión



	Encefalopatía
	No
	Grado I-II
	Grado III-IV



	TOTAL DE PUNTOS
	CLASE
	SUPERVIVENCIA A 1 AÑO
	SUPERVIVENCIA A 2 AÑOS



	5-6
	A
	100%
	85%



	7-9
	B
	81%
	57%



	10-15
	C
	45%
	35%









3. Preguntas que deben realizarse:


a. Antecedentes de ictericia, prurito, malestar general, anorexia o hemorragia.


b. Antecedentes de hepatitis o cirrosis.


c. Exposición a drogas, alcohol y toxinas hepáticas.








4. Exploración física.




a. Documentar la presencia de estigmas hepáticos.


i. Hepatoesplenomegalia.


ii. Ictericia/ictericia de la esclerótica.


iii. Ascitis.


iv. Edema periférico.


v. Angiomas aracniformes.


vi. Atrofia testicular.


vii. Cabeza de medusa.


viii. Hemorroides.


ix. Asterixis.


x. Ginecomastia.


xi. Emaciación temporal.







b. Observar también si están afectados otros sistemas debido a una disfunción hepática, como ya se ha mencionado.










5. Pruebas/estudios de laboratorio.



a. Función hepática.


i. Bilirrubina sérica.


ii. Albúmina.


iii. TP.


iv. Proteínas totales.







b. Transaminasas.


c. Fosfatasa alcalina.


d. Estudios hematológicos.


e. Serología de la hepatitis.



f. Evaluación del estado cardíaco/pulmonar/renal.

i. Pueden necesitarse ECG, radiografía de tórax y pruebas de la función renal según la edad, la gravedad de la enfermedad y la duración de la hepatopatía.

















G. GASTROINTESTINAL





1. Hemorragia gastrointestinal alta.



a. Etiología.


i. Esofagitis.


ii. Gastritis.


iii. Úlcera gástrica o duodenal.


iv. Varices.


v. Síndrome de Mallory-Weiss.







b. Suponer que el paciente tiene riesgo de aspiración. 



c. Comprobar la Hb antes de la inducción, especialmente si el paciente tiene hemorragia activa.








2. Riesgo de aspiración.



a. Pacientes que tienen riesgo elevado de aspiración pulmonar.

i. Volumen gástrico >25 ml (0,4 ml/kg) y pH gástrico <2,5.







b. Entre los pacientes que deberían recibir profilaxis gastrointestinal están quienes tienen:


i. Síntomas relacionados con reflujo pasivo de fluido gástrico, como gusto ácido o sensación de reflujo líquido en la boca.


ii. Anatomía faríngea o esofágica alterada (p. ej., hernia de hiato grande, divertículo de Zenker o esclerodermia).


iii. Presión externa en el estómago (ascitis, embarazo, obesidad).


iv. Estómago lleno (han comido inmediatamente antes de la intervención de urgencia).


v. Pacientes que pueden tener enlentecimiento del vaciamiento gástrico (diabetes, estrés, dolor).


vi. Pacientes con obstrucción intestinal.


vii. Pacientes con hemorragia gastrointestinal alta.








b. Fármacos usados para la profilaxis de la aspiración.



i. Anti-H

2.


• Reducen la secreción de ácido gástrico.


• Inhiben la producción de ácido posterior.


• No afectan al contenido gástrico que ya está en el estómago.


• No facilitan el vaciamiento gástrico.








ii. Metoclopramida.


• Estimula el vaciamiento gástrico.


• Acorta el tiempo de vaciamiento gástrico.


• Incrementa el tono del esfínter esofágico inferior.


• Puede tener efectos antieméticos.


• No afecta al pH gástrico.


• No puede eliminar grandes volúmenes de alimentos en pocas horas.


• Usada a menudo en combinación con un bloqueador del H

2 para pacientes de alto riesgo.








iii. Antiácidos.


• Aumentan el pH del fluido gástrico hasta >2,5.


• Aumentan el volumen de fluido gástrico.


• Son eficaces inmediatamente y alteran la acidez del contenido gástrico presente.


• Útiles en situaciones de emergencia.








iv. Inhibidores de la bomba de protones.

• Se consideran tan eficaces como los anti-H

2.

















3. Tumores carcinoides.


a. Secretan serotonina y bradicinina.


b. Los pacientes con síntomas significativos deberían tomar octreótido para evitar el síndrome y las crisis carcinoides.


c. Mayor incidencia de úlcera péptica con tumor carcinoide.













H. HEMATOLOGÍA Y ONCOLOGÍA





1. Coagulopatía.


a. Puede ser adquirida, heredada o resultante del tratamiento médico. 



b. Se puede indicar a los pacientes con anticoagulación crónica que dejen de tomar su medicación antes de la intervención quirúrgica.


c. Los pacientes que deben continuar con el tratamiento anticoagulante (es decir, los pacientes con válvulas cardíacas artificiales) suelen ingresar en el hospital antes de la intervención y reciben infusión de heparina, que se interrumpe entre 4 y 6 h antes de la intervención quirúrgica.


d. El riesgo de hematoma epidural puede impedir el uso de bloqueo neuroaxial en pacientes que reciben tratamiento anticoagulante o tienen deficiencia/anomalías plaquetarias.


e. El anestesiólogo debe evaluar la necesidad de hemoderivados en el preoperatorio e intraoperatorio.



f. Preguntas que deben realizarse:


i. ¿Tiene antecedentes de hemorragias o de formación fácil de hematomas?


ii. ¿Cuándo tomó la última dosis de su tratamiento anticoagulante?


iii. ¿Ha recibido alguna transfusión en el pasado?


iv. ¿Acepta transfusiones de sangre?








g. Exploración física.

i. Debería examinarse la existencia de zonas de sangrado y/o cardenales.






h. Estudios de laboratorio.


i. Hemograma completo, TTPA, TP/INR, recuento de plaquetas.








2. Anemia.



a. Antecedentes de anemia.


i. Examinar si hay palidez mucocutánea.


ii. Medir la Hb.








b. Se recomienda consultar con Hematología cuando el paciente tiene enfermedad de células falciformes.

i. Medir la Hb y el porcentaje de HbS si hay anemia de células falciformes (objetivo: Hb

≥

10 g/dl o HbS < 30%).












3. Antecedentes de radiación y/o quimioterapia.


a. Si el paciente ha recibido fármacos cardiotóxicos, se debe valorar la función ventricular mediante ecocardiografía.


b. Hemograma completo, TTPA, TP/INR y recuento plaquetario.















VI. INSTRUCCIONES PARA EL PREOPERATORIO


A. GUÍAS PARA EL AYUNO (DIETA ABSOLUTA) (cuadro 2.4)


B. MEDICACIÓN EN CASA (tabla 2.5)


Cuadro 2.4 
GUÍAS PARA EL AYUNO (DIETA ABSOLUTA)





• Líquidos claros: 2 h


• Se pueden tomar hasta 240 ml de líquido claro como agua, bebidas carbonatadas, zumo de manzana u otros zumos sin pulpa, café solo o té sin leche ni crema, gelatina sin sabores


• Leche materna: 4 h


• Leche de fórmula para lactantes de edades < 1 año: 6 h


• Alimentos sólidos o líquidos con pulpa, leche o chucherías: 8 h














Tabla 2.5 MEDICACIÓN HABITUAL DEL PACIENTE




	Como regla general, en los pacientes programados para cirugía con anestesia, los autores recomiendan que continúen tomando todas las medicaciones incluido el día de la intervención con un sorbo de agua antes de acudir al hospital. Las excepciones a esta recomendación se resumen en la tabla. 

HCTZ, hidroclorotiacida; 

NPH, protamina neutral Hagedorn.



	Clase de medicación
	Fármaco
	Recomendaciones



	Hipoglucemiantes orales
	Metformina (Glucophage)
	No administrar la dosis matutina el día de la intervención



	
	Pioglitazona (Actos)


Gliburida (DiaBeta, Micronase)


Tolazamida (Tolinase)


Rosiglitazona (Avandia)


Glimepirida (Amaryl)


Todos los demás
	No administrar la dosis matutina el día de la intervención



	Diuréticos
	Pastillas de furosemida (Lasix)


HCTZ
	No administrar la dosis el día de la intervención, a menos que estén recetados para ICC; esos pacientes deberán tomar su dosis matutina de diuréticos



	Insulina
	NPH, regular
	No administrar insulina la mañana de la intervención. El paciente traerá su insulina al hospital



	Complementos de herboristería
	
	Se interrumpe la administración de todos los complementos de herboristería al menos 24 h antes de la intervención







1. En general, deberían continuarse todas las medicaciones en el día de la intervención quirúrgica, tomándolas con un sorbo de agua antes de ir al hospital. Esta práctica incluye:



a. Fármacos cardiovasculares (β-bloqueantes, antiarrítmicos, digoxina, bloqueantes de los canales del Ca

++, inhibidores de la ECA, estatinas).


i. Debería iniciarse el bloqueo beta perioperatorio en pacientes con riesgo de isquemia del miocardio perioperatoria.


ii. Los pacientes pueden continuar tomando ácido acetilsalicílico hasta la mañana de la intervención quirúrgica a menos que el cirujano pida que no se administre.







b. Fármacos para el reflujo gastroesofágico. 




c. Fármacos para el asma, incluidos inhaladores, montelukast (Singulair) y esteroides.

i. Si los esteroides se han recetado para el asma durante los últimos 6 meses y/o si el paciente ha tenido sibilancias activas durante los últimos 2 meses, debería recetarse 1 mg/kg de prednisona diaria empezando 3 días antes de la intervención, con una dosis el día de la intervención quirúrgica.







d. Los fármacos para enfermedades neurológicas como la epilepsia o la EP deben continuarse durante todo el período perioperatorio, incluida la mañana de la intervención quirúrgica. 


i. Se han comunicado casos de pacientes con EP que han tenido dificultad para ventilar durante el período postoperatorio debido a la debilidad y la rigidez por la reducción de las concentraciones en sangre de su medicación antiparkinsoniana (se sabe que tienen una semivida notoriamente corta).






e. Los fármacos para enfermedades psiquiátricas (p. ej., antidepresivos, antipsicóticos) suelen administrarse perioperatoriamente.


f. Los antitiroideos deben continuarse incluida la mañana de la intervención quirúrgica debido a su semivida breve.












C. FÁRMACOS QUE NO DEBEN ADMINISTRARSE EL DÍA DE LA INTERVENCIÓN (O ANTES)




1. Es posible que los anticoagulantes deban interrumpirse hasta 2 semanas antes de la intervención quirúrgica.



2. Los hipoglucemiantes orales (sulfonilureas y metformina) suelen retirarse el día de la intervención o al menos 8 h antes de ésta debido a su acción prolongada y al riesgo de acidosis láctica.


a. Los pacientes que no pueden interrumpir la metformina preoperatoriamente deberían ser monitorizados por si mostraran desarrollo de acidosis láctica durante el período perioperatorio.


b. Se pueden reiniciar los hipoglucemiantes orales tras la intervención cuando el paciente reinicie la tolerancia oral.


c. La metformina puede reiniciarse tras la intervención si las funciones hepática y renal siguen siendo adecuadas.








3. La insulina debería retirarse la mañana de la intervención.

a. Debería pedirse a los pacientes que lleven su insulina al hospital.







4. Los diuréticos deberían retirarse la mañana de la intervención a menos que estén recetados para ICC.

a. Si están recetados para ICC, el paciente debería tomar su dosis matutina.






5. Los complementos de herboristería deberían interrumpirse al menos 24 h antes de la intervención.










VII. PREMEDICACIÓN


A. SEDACIÓN





1. Benzodiazepinas.



a. Son los fármacos más usados para la sedación preoperatoria.


i. Midazolam.


ii. Lorazepam (comprimido de Orfidal).







b. Se usan habitualmente para la sedación y el alivio de la ansiedad antes de la cirugía programada.


c. También suprimen el recuerdo de los acontecimientos que se producen tras su administración.



d. Desventajas.


i. Sedación excesiva y prolongada en algunos pacientes (generalmente asociada a dosis altas).


ii. Posible interferencia en la liberación de cortisol en respuesta al estrés.













2. Cuestiones prácticas respecto a la administración de sedación.


a. La sedación por vía oral y/o i.v. no debería administrarse hasta que el personal de enfermería confirma que el paciente ha firmado el consentimiento quirúrgico recogido en el historial, se ha firmado el sitio quirúrgico y el anestesiólogo ha completado la evaluación preoperatoria. 



b. El paciente debe estar en una camilla antes de que se le administre la sedación.


c. Debe administrarse oxígeno suplementario a todos los pacientes que reciben sedación.


d. Una vez administrada una dosis de sedación en el área preoperatoria, hay que mantener una observación estricta del paciente.








3. Sedación preoperatoria en poblaciones específicas de pacientes.


a. Puede ser útil en pacientes asmáticos cuyo asma tiene un componente emocional.


b. Evitar la sedación en pacientes con PIC elevada porque la depresión respiratoria resultante puede dar lugar a hipercapnia y elevar aún más la PIC.



c. La sedación preoperatoria y los opiáceos se evitan en pacientes con SAOS significativo.

i. Estos pacientes tienden a ser muy sensibles a los efectos de los depresores del SNC y puede aparecer hipoventilación y/u obstrucción de las vías respiratorias altas.






d. La sedación preoperatoria con opiáceos y benzodiazepinas suele evitarse en pacientes con miastenia grave debido a su mayor sensibilidad a los respiratorios.


e. La difenhidramina es útil para la premedicación y la sedación en pacientes con temblor.













B. ANALGESIA





1. Los opiáceos son la principal clase de fármacos usada para la analgesia preoperatoria.


a. Morfina.


b. Fentanilo.


c. Hidromorfona.








2. Uso preoperatorio de opiáceos.


a. Analgesia en pacientes con dolor preoperatorio.


b. Analgesia antes de la inserción de catéteres de monitorización invasivos o de la aplicación de una anestesia regional.


c. Su administración puede reducir la necesidad de analgésicos parenterales en el postoperatorio inmediato.








3. Desventajas de los opiáceos preoperatorios.


a. Depresión respiratoria.


b. Náuseas o vómitos.


c. Retraso del vaciado gástrico.


d. Prurito.


e. Espasmo del tracto biliar.


f. Hipotensión ortostática.













C. ANTIEMÉTICOS





1. Pacientes con alto riesgo de náuseas y vómitos postoperatorios.


a. Mujeres.


b. Pacientes con antecedentes de mareo o náuseas y vómitos postoperatorios previos. 



c. Uso de anestesia general en vez de regional.


d. Administración de opiáceos.








2. Intervenciones quirúrgicas con alto riesgo de náuseas y vómitos posquirúrgicos.


a. Operaciones ginecológicas.


b. Operaciones oftalmológicas.


c. Cirugía plástica.


d. Cirugía ortopédica del hombro.


e. Cirugía mamaria.








3. Antieméticos utilizados para prevenir las náuseas y los vómitos postoperatorios (v. cap. 14, «Aspectos del postoperatorio»).


a. Antagonistas de la serotonina (ondansetrón, dolasetrón).


b. Butirofenonas (droperidol).


c. Procinéticos gastrointestinales (metoclopramida).


d. Fenotiacidas (perfenacina).








4. Desventajas de la administración preoperatoria de antieméticos.


a. Aumento del coste (especialmente con antagonistas de la serotonina).


b. Aumento del riesgo de disforia y sedación (especialmente con butirofenonas).


c. Hipotensión ortostática.







4. Algunos pacientes tendrán náuseas y vómitos postoperatorios incluso con profilaxis antiemética.










VIII. CUESTIONES PERIOPERATORIAS ESPECÍFICAS PARA PACIENTES PEDIÁTRICOS


A. CRITERIOS PARA NIÑOS TRATADOS CON CIRUGÍA AMBULATORIA




1. Lactantes a término (definido como ≥37 semanas desde la concepción al nacer) sin problemas médicos importantes y que tienen al menos 48 semanas desde la concepción en la fecha programada para la intervención quirúrgica.


2. Lactantes prematuros (definidos como <37 semanas desde la concepción al nacer) que tienen ≥60 semanas desde la concepción en la fecha programada para la intervención quirúrgica.


3. Lactantes prematuros con entre 52 y 60 semanas de edad tras la concepción y que no tienen problemas médicos.


4. Lactantes que han necesitado monitorización complementaria o de la apnea deben estar libres de síntomas, no haber necesitado oxígeno complementario ni monitorización durante al menos 6 meses, y tener ≥60 semanas desde la concepción en la fecha programada para la intervención quirúrgica.


5. Los niños de más edad con problemas médicos importantes deberían ser evaluados como candidatos para cirugía ambulatoria según cada caso.








B. PRUEBAS PREOPERATORIAS EN PACIENTES PEDIÁTRICOS




1. No es necesario que los niños sanos pasen por pruebas sistemáticas si se espera que su intervención cause pérdida de sangre mínima.


2. Medir los niveles preoperatorios de Hb para lactantes que tienen <60 semanas desde la concepción o que tienen antecedentes de anemia y van a ser sometidos a intervenciones ambulatorias con anestesia general. 




3. Tipo y cribado según la solicitud del cirujano.

a. Los pacientes de cirugía cardíaca pediátrica que pesan <20 kg generalmente necesitan 1 unidad de concentrado de hematíes y 1 unidad de plasma fresco (o una unidad de sangre completa) para preparar la bomba, además de las necesidades para el caso.






4. Todas las pacientes pediátricas que tienen la menstruación deben realizar la prueba del embarazo antes de la intervención quirúrgica.








C. CONSULTAS PREOPERATORIAS EN PACIENTES INFANTILES





1. Las consultas con el anestesista pueden estar indicadas en niños con enfermedades médicas importantes que pueden implicar riesgo anestésico. Entre esas enfermedades están:


a. Anatomía anómala o síndromes con vía aérea difícil documentada.


b. Antecedentes de complicación intra o perioperatoria con riesgo vital.


c. Fibrosis quística.


d. Cardiopatía sintomática o insuficiencia cardíaca.


e. Pacientes con órganos trasplantados.


f. Insuficiencia renal.


g. Hemoglobinopatías.


h. Escoliosis.


i. Displasia ósea.


j. Trastornos neuromusculares.


k. Trastornos metabólicos.


l. Pacientes dependientes de oxígeno o que reciben tratamiento ventilatorio domiciliario.


m. Lactantes que han sido prematuros y que continúan necesitando oxígeno o tienen enfermedad pulmonar crónica grave.







2. Los pacientes con cardiopatía congénita documentada deben contar con una evaluación cardíaca reciente realizada por un cardiólogo.
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Casi todo el trabajo de los anestesiólogos implica el uso de material, y es responsabilidad del médico garantizar la funcionalidad del equipo que prevé utilizar. Igualmente importante es conocer el funcionamiento de ese equipo antes de que sea necesario usarlo.


I. CRITERIOS BÁSICOS DE MONITORIZACIÓN

La ASA ha creado criterios para la monitorización anestésica básica (www.asahq.org) que abarcan la oxigenación, la ventilación, la circulación y la temperatura (cuando se desean, prevén o sospechan cambios en la temperatura corporal). Para cumplir esos criterios, la monitorización básica suele incluir los siguientes requisitos.


A. ANALIZADOR DE OXÍGENO




1. Mide la concentración de oxígeno en el circuito de respiración para la anestesia.


2. La alarma está programada con un límite mínimo de concentración de oxígeno para evitar el suministro de mezcla hipóxica al paciente.








B. PULSIOXÍMETRO




1. Es el sistema de monitorización usado con más frecuencia para evaluar la oxigenación periférica (SpO

2).



2. Mide la absorción diferencial de dos longitudes de onda de luz (roja e infrarroja) por parte de la Hb oxigenada y reducida.


a. La carboxihemoglobina puede dar lugar a un valor de SpO

2 falsamente elevado.


b. La metahemoglobina hará que la SpO

2 tienda hacia el 85%, independientemente de la saturación de oxígeno arterial (SaO

2).







3. Requiere flujo de sangre pulsátil.








C. ELECTROCARDIOGRAMA





1. El ECG es un gráfico de la suma de vectores eléctricos producidos durante la despolarización y repolarización del corazón.



2. La representación del ciclo cardíaco mostrada en el ECG incluye la onda P (despolarización auricular), el complejo QRS (despolarización ventricular) y la onda T (repolarización ventricular) (fig. 3.1).


	[image: B978848086709200003X/f03-01-9788480867092.jpg is missing]


	
Figura 3.1 
Representación del ciclo cardíaco mediante registros gráficos de presión invasiva medidos en el VI, la aorta, el VD, la arteria pulmonar y las aurículas 

(gráfico superior) mediante fonocardiograma 

(gráfico medio) y mediante señales de electrocardiograma 

(gráfico inferior). 

VI, ventrículo izquierdo; 

AO, aorta; 

VD, ventrículo derecho; 

AP, arteria pulmonar.

(Fuente: Johns Hopkins Hospital: The Harriett Lane Handbook, 18th ed. Philadelphia: Mosby; 2008. p. 174.)








3. El sistema de configuración con cinco electrodos permite supervisar seis derivaciones diferentes de ECG (I, II, III, aVR, aVF y V5).


4. El electrodo de toma de tierra (derivación verde de la configuración de cinco derivaciones) es necesario para obtener la gráfica del ECG y puede colocarse en cualquier parte del cuerpo.


5. El eje eléctrico de la derivación II discurre paralelo a las aurículas, con lo que se consiguen los mayores voltajes de onda P de cualquier derivación de superficie y así se mejora el diagnóstico de las arritmias y la detección de isquemia en la pared inferior.



6. La derivación V es especialmente sensible para detectar isquemia anterior y lateral.

a. Monitorizando las derivaciones II y V5 simultáneamente se obtiene la máxima información.














D. CAPNOGRAFÍA




1. Mide la cantidad de dióxido de carbono teleespiratorio (E

TCO

2, por sus siglas en inglés) y produce un perfil de onda.



2. La detección de CO

2 confirma la colocación del tubo endotraqueal en la tráquea.

a. La falta de E

TCO

2 puede indicar intubación esofágica o gasto cardíaco extremadamente escaso.






3. El gradiente entre el E

TCO

2 y la PaCO

2 (generalmente 2-5 mmHg) refleja el espacio muerto alveolar.



4. Causas del nivel elevado de E

TCO

2.


a. Hipoventilación.



b. Aumento de la producción de CO

2.


i. Hipertermia maligna.


ii. Escalofríos.


iii. Liberación de catecolaminas.







c. Absorbente del CO

2 agotado o corrientes alrededor o a través del absorbente.


d. Válvula de inspiración o espiración incompetente (circuito de anestesia).


e. Administración fortuita de CO

2.








5. Causas de reducción de E

TCO

2.


a. En aquellas situaciones en las que existe reducción de la perfusión pulmonar aumenta el espacio muerto alveolar, lo que diluye el CO

2 espirado y reduce el E

TCO

2. Entre estas enfermedades se encuentran:


i. Embolia pulmonar (aire, coágulo, grasa).


ii. Bajo gasto cardíaco.


iii. Hipotensión.


iv. Broncoespasmo grave.


v. Comunicación intracardíaca derecha-izquierda.












6. Dos tipos de capnógrafos se basan en la absorción de luz infrarroja por el CO

2.


a. El capnógrafo 

main stream mide el CO

2 que pasa a través de un adaptador colocado en el circuito de respiración.



b. El capnógrafo 

side stream succiona constantemente gas del circuito de respiración hacia una cámara de muestras.

i. En lactantes pequeños, el volumen de succión es superior al volumen corriente; por lo que se toma una muestra del espacio muerto, lo que da lugar a un E

TCO

2 falsamente bajo.
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