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Esquemas
para la evaluacién
preoperatoria

EVALUACION CLINICA INICIAL

El establecimiento de un conocimiento preciso del paciente es el co-
mienzo de latarea del anestesidlogo y se refleja en el resultado correcto
del procedimiento anestésico. El médico logralamaxima satisfaccion cuan-
doleesposible predecir el éxito terapéuticot.

El objetivo principal delaevaluacién preoperatoria®del paciente quirdr-
gico esreducir lamorbimortalidad vinculada con laoperacion. Enrelacién
con este aspecto, hay cinco conceptos basicos que deben ser tomados en
consideracion si se pretende cumplir con el objetivo antes enunciado:

1. El mejor predictor delamorbimortalidad perioperatoriaeslacondi-
cion clinicao lasituacion médica preoperatoriadel paciente quirdrgico.

2. El paciente debe ser evaluado con suficiente antelacion para conocer y
poder modificar, si ello esnecesario, suscondicionesclinicas.

3. El que estden mejores condiciones pararealizar laeval uacion preope-
ratoriaes el anestesilogo.

4. Laevaluacion preanestési ca debe ser completa.

5. Paracumplir con unaeval uacion preoperatoriaadecuaday comple-
taesimportante implementar el consultorio de evaluacién.

El objetivo primordial delaconsultapreanestésicaesdeterminar lanatu-
raleza del riesgo quirdrgico global que corre e paciente que se vaaoperar,
mediante la evaluacion de su patologia quirdrgicay de las enfermedades
asociadas que pudiera padecer o haber padecido.

El interrogatorio y la exploracion siguen siendo [os mejores métodos
paraladetecciéninicial de enfermedades en lafase preoperatoria® y tam-
bién sientan |as bases paralapracticade estudios complementarios, en vez
de ordenar pruebas de laboratorio sin un plan predeterminado. Laevaua
cion del estado emocional del pacientey sufamiliay su nivel de angustia
en cuanto ala cirugiainminente también aportan datos Utiles para que €l
anestesi 6logo pueda elaborar un plan asistencia y prever larespuesta del
individuo alaexperienciade laanestesia’.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION PREOPERATORIA*

Estimado paciente: |e agradecemos la oportunidad de intervenir en la
atencion médicaque usted recibird. Paragarantizar su seguridad le solici-
tamos respuestas exactas a las preguntas que le formulamos en cuanto a
su estado general.

Edad Sexo Peso Altura
Alergias Medicacion Operaciones que
que recibe le han practicado
1. 1. 1.
2. 2. 2.
3. 3. 3.
Si | No Comentario

¢Alguna vez le aplicaron anestesia?

¢ Tuvo usted algun problema con ella?

¢ Algun familiar los tuvo?

¢Fuma? ;Cuantos por dia? ;Cuénto hace?
¢ Tiene tos?

¢ Expulsa algo cuando tose?

¢ Tuvo o tiene asma?

¢Ha tenido problemas para respirar?

¢ Sube escaleras sin que le falte el aire?
;Le ha faltado el aire estando acostado?
¢Ha tenido angina o dolor de pecho?

¢ Tuvo algun ataque cardiaco?

¢Ha tenido o tiene presion alta?

¢ Tuvo enfermedad de los rifiones?
¢Alguna vez se puso amarillo?

¢ Tuvo hepatitis?

¢ Tuvo hernia hiatal o sufre acidez?

¢ Consume bebidas alcohdlicas? ;Cuanto?
¢ Tuvo convulsiones? ;Tuvo desmayos?
¢ Sufre dolores de cabeza frecuentes?

¢ Sufre dolores de espalda frecuentes?

¢ Tuvo o tiene artritis?

¢ Es diabético?
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Continuacion del cuestionario de evaluacion preoperatoria

¢ Tuvo o tiene problemas tiroideos?

¢ Sufre alguna tendencia hemorragica?
¢Alguna vez tuvo anemia?

¢ Consumid aspirinas? ¢Hasta cuando?
¢ Tiene algun diente roto o flojo?

¢ Tiene dentadura postiza?

¢ Tiene alguna otra prétesis?

¢ Tuvo asistencia psiquiatrica?

SOLO PARA MUJERES

FUM Método anticonceptivo
Numero de Numero de Hijos nacidos Hijos nacidos
embarazos: abortos: Vvivos: muertos:
OTROS COMENTARIOS

Consentimento informado

He recibido del doctor la informacién referida a los procedimientos
que se me han de practicar y a los riesgos que los mismos conllevan.

Todas mis preguntas fueron contestadas y autorizo la realizacion de dichos pro-
cedimientos sobre mi persona.

Nombre y apellido DNI
Direccién Teléfono
Firma
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Nomograma para la estimacién de la superficie corporal®

ALTURA AREA DE SUPERFICIE PESO
pies | centimetros | en metros cuadrados Iibras|ki|ogramos
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EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA

1. Volumenes y capacidades pulmonares
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Fig. 1-1. Representacion grafica de los volimenes y capacidades pulmonares.

Valores normales (en ml)
de los volumenes y capacidades pulmonares

Variable Sigla Hombres Mujeres
Volumen (V) corriente VT 660 550
V de reserva inspiratoria VRI 2200 1500
V de reserva espiratoria VRE 1200 700
V residual VR 2100 1600
Capacidad (C) vital CV 4100 2800
C residual funcional CRF 3300 2300
C pulmonar total CPT 6000 4300
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Nomograma para determinar la capacidad vital’

EDAD CAPACIDAD VITAL EN LITROS ESTATURA
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2. Las tasas de flujo

Evaluan €l flujo aéreo durante la espiracion maximaforzada.

Capacidad vital forzada(CVF): expresael volumen espirado respiran-
dotan profunday répidamente como el paciente pueda desde la capacidad
pulmonar total hasta el volumen residual.

Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF)): es €l volumen
espirado en el primer segundo en las mismas condiciones que laCVF.

indicede Tiffeneau (1T): eslarelacion porcentual entreVEF /CVF. Su

valor normal es de 68-85%.

LITROS

LITROS

NORMAL

VEF =13
Cv=31
% =42

NORMAL

FMEM = &
b

=3,5/seg

RESTRICTIVA
—
VEFI
cv

[ 1seg]
VEF=2,8

Cv=31
% =90

Fig. 1-2. Medicién de la capacidad vital forzada y del volumen espiratorio forzado®.
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3. Capacidad de difusion (dlI)®

Evalla la velocidad de traslado de un gas desde el avéolo hasta la
sangre. La prueba se realiza con mondxido de carbono (CO) y se mide:

volumen de CO
di= = Valor normal:
presion alveolar de CO 25 mi/min/mm Hg

Lacapacidad de difusién disminuye en tres clases de enfermedades, a
saber, enfisema, enfermedad pulmonar intersticial y enfermedad pulmonar
vascular.

4. Relaciones flujo-volumen™

Normal

FLUJO I/s 8
6 Espiracion
4
2
0
2 . .z
4 Inspiracién
6 54 3 21 0 VOLUMEN
Obstruccion difusa Restrictiva Asma bronquial
6
4 4 4 Después del
2 2 2 |\:.. broncodilatador
0 0 0 =
2 2 2
4 4 4
43210 3210 3210
Obstruccion fija Obstruccion Obstruccionintratoracica
extratoracica variable vias aéreas
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N
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Fig. 1-3. Relaciones flujo-volumen, curvas normales y patoldgicas.
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Evaluacién de los componentes funcionales de la respiracion

COMPONENTE FUNCIONAL

PRUEBA FUNCIONAL

Volumen del espacio aéreo necesario
para el intercambio gaseoso

Capacidad de movilizar
volumenes adecuados de aire

Capacidad de generar flujos, de toser
y de movilizar secreciones

Relacién Ventilacién/Perfusion

Sistema vascular pulmonar

Actividad del centro respiratorio

Fuerza de los musculos respiratorios

Respuesta del sistema al esfuerzo
Intercambio gaseoso pulmonar

Transporte de gases respiratorios

Voliumenes pulmonares
Espirometria dindmica

Flujo pico méaximo
Flujo espiratorio méximo forzado
Flujo 25 - 75 medio maximo

Valor predicho de la relacion volumen del
espacio muerto/volumen corriente (en %)
Diferencia arterio-alveolar de O,

PaO, en relacion con la FiO,

Estudio del cortocircuito pulmonar

Examen clinico, ECG, Rx de térax

Respuesta a la hipercapnia, a la hipoxia o
a ambas.

Presion inspiratoria maxima
Presién espiratoria maxima

Pruebas funcionales durante el ejercicio
Diferencia A - a de O,

Pa0,, PaCO,, (CHO,), pH sanguineo, con-
centracion de Hb, % de saturacién de Hb,

P(a—v)oz

Insuficiencia respiratoria. Criterios para el diagndstico

CRITERIO

VALOR LIMITE

Frecuencia respiratoria

Ritmo respiratorio irregular
Capacidad vital

Fuerza inspiratoria maxima
Relacién volumen del espacio
muerto/volumen corriente (en %)
Shunt pulmonar

PaCO,

> 40/min 0 < 10/min

<15 ml/kg
<20cmH,0

Si existe uno o mas
>0,5 de estos factores se
> 15% establece el diagnostico
> 45 0 < 25 mm Hg de insuficiencia

Esquemas para la evaluacion preoperatoria
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EVALUACION DEL RIESGO RESPIRATORIO

Evaluacion de las condiciones de operabilidad

ESPIROGRAMA PUNTOS

(% CVF + % VEF, / CVF) >150

(% CVF + % VEF, / CVF) entre 100 y 150
(% CVF + % VEF, / CVF) < 100

CVF preoperatoria < 20 ml/kg

VEF, /CVF < 50%

w NN =2 O

GASES SANGUINEOS
Valores aceptados como normales 0
pH<7,350>7,45

PaCO, > 50 torr o PaO, < 60 torr (com FiO, = 0,21)

N —

SUMA DE PUNTOS

CATEGORIAS:

Riesgo grado 1: sumatoria entre O y 1
Riesgo grado 2: sumatoria entre 2y 3
Riesgo grado 3: sumatoria de 4 o +

Valores limites minimos (en litros)
de las pruebas respiratorias
en funcion de la zona quirurgica

10

Variable Sigla  Térax Abd. sup. Abd. inf.
Capacidad vital forzada CVF 2,5 2 1,7
Vol. espiratorio forzado ~ VEF, 1,5 1,2 1

Vent. voluntaria maxima VVM +de 50 +de40 +de 30

REFERENCIAS: Vol. = volumen; Vent. = ventilacién; Abd. = abdomen; sup. =
superior; inf. = inferior.
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Incidencia de complicaciones pulmonares
posoperatorias en relacion
con algunas situaciones de riesgo

Adicional de riesgo Factor
Funcién pulmonar alterada vs. funcién pulmonar normal 23 a 1
Operacion intraabdominal vs. operacién extraabdominal 4 a 1
Fumadores vs. no fumadores 3ai
Mayores de 60 afos vs. menores de 60 afios 2ai
Paciente obeso vs. paciente no obeso 2ai
Disnea variable

Medidas profilacticas preoperatorias

Entrelas medidas que deben tomarse en €l preoperatorio con el finde
reducir el riesgo transanestésico del paciente quirdrgico, es preciso desta-

car lassiguientes:

a) El paciente debe abstenerse de fumar cuatro aseis semanas antesde

laoperacion.
b) Deben tratarse lasinfeccionesrespiratorias.
c¢) Deberealizase unaespirometriaincentivada.
d) Hay que mejorar la capacidad tusigena.
€) Debetratarselainsuficienciacardiaca.

f) Es necesario procurar que el paciente baje de peso.

g) Hay que prever €l sostén respiratorio para el perioperatorio.

Esquemas para la evaluacion preoperatoria
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EVALUACION PREDICTIVA

DE LA INTUBACION OROTRAQUEAL "

indice de Mallampati - Samsoon - Young

El examen serealizacon el operador enfrentado al paciente que, senta-
do y con la cabeza en posicion neutral, abre la boca cuanto le sea posible

y protruye lalengua.

80

Clase 1 Clase 2
pilares amigdalinos, paladar duro,
paladar duro, paladar blando,
paladar blando, tvula uvula

Distancia hioides-mentén

00

Clase 3 Clase 4
paladar duro, sélo el
paladar blando paladar duro

Fig. 1-4. indice de Mallampati -
Samsoon - Young.

Distancia hioides-menton Intubacién
Tres o mas dedos Normal
Dos dedos Dificil

Un dedo Improbable

Distancia tiromentoniana y apertura bucal

Distancia tiromentoniana  Intubacion Apertura bucal
6,5 cm o mas Normal 5cma6cm
6,5cmab5cm Dificil 2cmadcm

5 cm o menos Improbable <2cm
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EVALUACION DEL RIESGO CARDIACO

Sistemética parala evaluacion cardiovascular de un paciente progra-
mado paracirugiano cardiacani vascular.

PASO CONSULTA

1 ¢ Cual es la urgencia de la cirugia?

2 ¢ El paciente ha sido sometido a revascularizacién coronaria
en los ultimos cinco afios?

3 ¢Ha sido evaluado desde el punto de vista coronario en los
dos ultimos afos?

4 ¢ El paciente tiene una angina inestable o presenta predictores
clinicos mayores de riesgo?
(Para la cirugia no cardiaca electiva la presencia de angina
inestable, de una insuficiencia cardiaca congestiva descompen-
sada, de arritmias sintomaticas o de una enfermedad valvular
severa determina habitualmente la cancelacién de la opera-
cion hasta que el problema haya sido identificado y tratado.

5 ¢ El paciente posee predictores de riesgo intermedio?

6 Los pacientes sin factores de riesgo mayores pero con predicto-
res de riesgo intermedio y una capacidad funcional moderada
o0 excelente, pueden ser generalmente sometidos a interven-
ciones de riesgo quirtirgico intermedio con poca probabilidad
de muerte o de infarto perioperatorio.

7 La cirugia no cardiaca por lo general es segura para los pa-
cientes que no presentan predictores de riesgo clinico inter-
medios 0 mayores y tienen una capacidad funcional excelente
0 moderada.

8 El resultado de las pruebas no invasivas puede ser utilizado
para decidir un manejo preoperatorio mas exigente o recomen-
dar la operacion.
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Objetivos de la evaluacion
del paciente cardiaco sometido a cirugia no cardiaca

OBJETIVO

CONSULTA

1. Establecer
el diagnéstico de
la enfermedad

2. Determinar
el pronédstico de
la enfermedad

3. Conocer el estado
funcional del paciente

4. Evaluar la eficacia
del tratamiento

5. Conocer el tiempo
disponible para poder
realizar un tratamiento
efectivo

6. Conocer la magnitud
de la operacién y la
duracién del
procedimiento
quirdrgico

¢ Sufre el paciente una
enfermedad cardiovascular o
pulmonar o las dos?

¢La enfermedad implica
riesgo desde el punto de vista
cardiaco, respiratorio y
anestésico?

¢ Es una cardiopatia o una
enfermedad pulmonar
discapacitante? ;Cuales son
las actividades que puede
desarrollar normalmente

y cuales no?

¢La cardiopatia requiere
tratamiento? ;Lo requiere la
afeccion pulmonar? ;La
medicacion es eficaz para
mejorar las condiciones
funcionales del paciente?

¢ El paciente debe ser
operado de inmediato

o existe un intervalo para
hacerlo? ¢Cual es la
magnitud de ese intervalo?

Esquemas y conceptos para la préctica de la anestesia



Clasificacion del riesgo cardiovascular

I) Factores predictores del riesgo cardiaco'

MAYORES

INTERMEDIOS

MENORES

Angina inestable
IAM reciente

Insuficiencia cardiaca
descompensada

Arritmias severas

Arritmias sintomaticas

Angina estable
IAM antiguo

Insuficiencia cardiaca
compensada

Diabetes

Edad avanzada
ECG anormal

HTA sistémica no
controlada

Ritmo cardiaco
diferente del sinusal

ACV

Baja capacidad
funcional

REFERENCIAS: |IAM = Infarto agudo de miocardio; HTA = Hipertension arterial; ACV = Accidente

cerebro vascular.

II) Clasificacion funcional del riesgo cardiovascular'®™

Clase  Sintomatologia Mortalidad

| Paciente asintomatico = sin afeccién

[} Paciente asintomatico Hasta un 10% 2 0 3 veces > clase |
en reposo
Sintomas con actividad
normal

1 Paciente asintomatico Hasta un 35% 7 u 8 veces > clase |
en reposo
Sintomas con actividad
fisica minima

v Con sintomatologia Hasta un 65 % 20 veces > clase |

clinica en reposo

Sociedad de Cardiologia de Nueva York, Estados Unidos y Sociedad de Cardiologia de Montreal,

Canada.
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[l) Clasificacion multifactorial del riesgo cardiovascular'®

CRITERIOS PUNTOS
1. Historia

1a. Edad > 70 afios 6

1b. 1AM en los seis meses previos 10

2. Examen fisico

2a. Ritmo de galope o distension yugular 11

2b. Estenosis valvular importante 3
3. ECG

3a. Ritmo diferente del sinusal o

contracciones auriculares prematuras 7

3b. Mas de cinco extrasistoles ventriculares por minuto 7

4. Estado general
PO, <60 0 pCO, >50 mm Hg, K* <3 0 HCO, < 20 mEg/l, BUN
> 50 o creatinina > 3,0 mg/dl, SGOT anormal, signos de
hepatopatia crénica o paciente en cama por causa no cardiaca 3

5. Operacion

5a. Intraperitoneal, intratoracica o adrtica 3
5b. Urgente 4

SUMA DE PUNTOS

REFERENCIAS: |IAM = infarto agudo de miocardio; BUN = nitrégeno ureico en sangre;
SGOT =transaminasas glutamico-oxalacéticas.

Categoria  Puntaje Sin complicaciones o Complicaciones Muerte cardiaca
con complicaciones severas
menores

| 0-5 99 % 0,7 % 0,2 %

Il 6-12 93 % 5% 2%

] 13-25 86 % 1% 2%

v > 26 22 % 22 % 56 %
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Illa) Clasificacion multifactorial del riesgo cardiovascular'®

FACTOR PUNTOS

1. Enfermedad coronaria

1a. |AM en los seis meses previos 10
1b. IAM con mas de seis meses de evolucion 5

1c. Clase Il de la clasificacion canadiense 10
1d. Clase IV de la clasificacion canadiense 20
1e. Angina inestable en los seis meses previos 10

2. Edema pulmonar alveolar
2a. Dentro de la semana previa a la operacion 10
2b. En cualquier momento 5

3. Enfermedad valvular
3a. Estenosis adrtica severa 20

4. Arritmias
4a. Ritmo diferente del sinusal o ESA

4b. Mas de cinco extrasistoles ventriculares/min

5. Pobre estado general (= Goldmam IV) 5
6. Paciente mayor de 70 aios 5
7. Operacion de urgencia 10

SUMA DE PUNTOS

Una puntuacién de 10 o menor de 10
indica una poblacién de escaso riesgo
cardiovascular.

REFERENCIAS: IAM: infarto agudo de miocardio; ESA: extrasistoles auriculares.

Esquemas para la evaluacion preoperatoria
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IV) Clasificacion del riesgo del John Hopkins Hospital'”

CATEGORIA 1

Riesgo minimo para el paciente, independientemente de la anestesia.

Procedimientos minimamente invasivos con poca o ninguna pérdida de san-
gre, frecuentemente realizados en un marco equivalente a un consultorio ex-
ternoy en los que el quiréfano se utiliza principalmente para la anestesia y el

monitoreo.

Incluye

No incluye

Biopsia de mama, remocién de
lesiones subcutaneas menores,
tubos de miringotomia, histe-
roscopia, cistoscopia, vasec-
tomia, circuncision, broncoscopia
fibrodptica.

Exposicién abierta de érganos
internos, reparacion de estructu-
ras neurologicas vasculares, co-
locacién de prétesis, ingreso en
abdomen, térax, cuello, craneo,
extremidades, colocacion de pro-
tesis, cuidado posoperatorio en
UCI o UCA.

CATEGORIA 2

Procedimientos minima a moderadamente invasivos.

Pérdida de sangre menor de 500 ml.

Riesgo leve, independientemente de la anestesia.

Incluye

No incluye

Laparoscopia diagndstica, dilata-
cion y curetaje, ligadura de las
trompas de Falopio, artroscopia,
reparaciéon de hernia inguinal,
seccion laparoscopica de adhe-
rencias, amigdalectomia /adenoi-
dectomia, reparacion de hernia
umbilical, septoplastia / rinoplas-
tia, biopsia percutanea de pulmén,
colecistectomia laparoscdpica,
procedimientos superficiales ex-
tensos.

18

Exposicion abierta de érganos
internos, reparacion de estructu-
ras neuroldgicas vasculares, co-
locacién de proétesis, cuidado
posoperatorio con monitoreo, ex-
posicion abierta de abdomen, t6-
rax, cuello o craneo, reseccion de
érganos mayores.

Esquemas y conceptos para la préctica de la anestesia



CATEGORIA 3

Procedimiento moderado a significativamente invasivo.
Posible pérdida de sangre: 500 - 1500 ml.
Riesgo moderado para el paciente, independientemente de la anestesia.

Incluye No incluye
Tiroidectomia, histerectomia, Procedimietno toracico o intracra-
miomectomia, cistectomia, cole- neano abierto, reparacién vascular
cistectomia, laminectomia, reem- mayor (. ej. bypass aortofemoral).

plazo de cadera/rodilla, nefrecto-
mia, procedimientos laparoscépi-
COS mayores, reseccion o cirugia
reparadora del tracto digestivo.

Cuidados postoperatorios con
monitoreo planificado (UCI, UCA).

CATEGORIA 4

Procedimiento altamente invasivo.
Pérdida de sangre mayor de 1500 ml.
Riesgo significativo para el paciente, independientemente de la anestesia.

Incluye

Cirugia ortopédica correctora de la columna vertebral, cirugia recons-
tructiva del tracto gastrointestinal, cirugia genitourinaria mayor (p. ej.
prostatectomia retropubica radical).

CATEGORIA 5

Procedimiento altamente invasivo.

Pérdida de sangre mayor de 1500 ml.

Riesgo critico para el paciente, independientemente de la anestesia.
Internacién posoperatoria usual en la UCI con monitoreo invasivo.

Incluye

Procedimiento cardiotoracico, procedimiento intracraneano, cirugia ma-
yor orocervical, cirugia reparadora vascular, esquelética, neuroquirurgica.

REFERENCIAS: UCI = unidad de cuidados intensivos; UCA = unidad de cuidado ambulatorio.
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EVALUACION DEL RIESGO HEPATICO™®

Nivel pediatrico

Parametro Clase A Clase B Clase C
Bilirrubina sérica 4 4-5 50+
Albumina sérica + de 3,5 3a35 -de 3
Ascitis Ausente Leve Avanzada
Trastornos neurolégicos  Ausentes  Minimos Coma
Nutriciéon Excelente Buena Pobre
Riesgo operatorio Bajo Medio Alto
Nivel adulto

Parametro Espectro Puntos
Encefalopatia Ausente 1

lyll 2

" v 3
Ascitis Ausente 1

Moderada 2

A tension 3

Bilirrubina (mg/dl) Menor de 2

—_

2a3 2
Mayor de 3 3
Albumina (g/dl) Mayor de 3,5 1
2,8a35 2
Menor de 2,8 3
Protrombina (%) Mayor de 50 1
50 a 30 2
Menor de 30 3

SUMA DE PUNTOS

REFERENCIAS: Grupo A: 5 a 6 puntos; Grupo B: 7 a 9 puntos; Grupo C: 10 a 15 puntos.
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EVALUACION DEL RIESGO RENAL'®

Evaluacion renal preoperatoria

Evaluacion Anadlisis requeridos Valor normal

Reabsorcion de Na* Concentracion urinaria de Na* 100 a 250
(O, en mmol/l)

Reabsorcion de H,0 Osmolaridad urinaria 350 a 1400
(en mosm/kg de agua)
Filtracién glomerular oP = O, 9a15
y reabsorcién de H,0 - Pe, 60 a 130
i6 + (0] P
Re.abso.r’cmn tubular de Na FE, = 2" x o %100
y filtracion glomerular = P, O,

REFERENCIAS: FE, = fraccion de excrecion de Na*; O, .= concentracion urinaria de Na*; P,
= concentracion plasmatica de Na*; O, = concentracion urinaria de creatinina; P = creatinina
en orina/creatinina en plasma.

Insuficiencia renal aguda

Diagnéstico  Cr O/P O,.. FE,,,  Osmolaridad O/P
Prerrenal > 40 <20 <1 >1,2
Renal <20 > 40 > 1 <1,2

Causas de insuficiencia renal aguda

Prerrenales
1. Contraccion del volumen del liquido extracelular.
2. Insuficienciacardiacacongestiva.
3. Hipotension.
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Renales
1. Necrosistubular aguda
Posoperatorio (cirugiaadrtica, cirugia cardiaca).
Nefrotoxinas (antibi6ticos, metal es pesados).
Liberacién de pigmentos (transfusiones, aplastamiento, rabdomidlisis).
Eclampsia, aborto séptico, hemorragia uterina.
2. Varias
Glomerulonefritisaguda.
Hipertension progresiva.
Vasculitis.
Nefropatia por &cido Urico.
Sindrome urémico - hemolitico.
Hipercalcemia
Sindrome hepatorrenal.

Posrenales
1. Obstruccién de los uréteres (coagul os, calcul 0s).
2. Obstruccién delasalidadelaveiga (hipertrofiaprostética, carcinoma).

EVALUACION DEL EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO®

Significacion de los cambios
de concentracion de Na* sérico

Cada 3 mEq de Na* sérico por encimadel valor normal: pérdidade 1
litro de agua pura.

Cada 3 mEq de Na' sérico por debajo del valor normal: gananciade 1
litro de agua pura.

Calculo del déficit de Na*

(140 - Na* medido) x peso corporal
2

mEq=

El déficit total calculado es el nUmero de mEq de Na' tedricamente
necesarios paraquevuelvalatonicidad asu valor normal. Laprimeradosis
no deberiaexceder de un cuarto del déficit calculado.
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Calculo del déficit de K*
(en mEq a reponer para potasemia = 4,5)

Calculo = (4,5 - K* plasmatico) x peso corporal x 0,4

Relacidn entre la concentracion plasmatica de potasio
y la aparicion de modificaciones electrocardiograficas

K* en mEq Alteraciones en el ECG

-de 3 Ondas P invertidas. Bloqueo AV. Aparicién de ondas U

3a45 Segmento ST deprimido. Intervalo QT prolongado.
Onda T aplanada

45a55 Sin alteraciones

55a75 Ondas T picudas

75a9 Onda P aplanada. PR prolongado. Onda R reducida.
QRS ensanchado

9a10 La onda P desaparece. QRS ensanchado. Onda T de menor
amplitud. Fibrilacion auricular. Taquicardia ventricular

+de 10 Fibrilacién ventricular

Modificado de Wikinski J. y col.

Pérdidas electroliticas
en diversas secreciones organicas (cada 24 horas)

Region Na* K* cr Agua

en mEq por 1000 cc (ml cada 24 horas)
Estémago 60 9 84 2500
Intestino delgado 110 5 104 3000
lleostomia 130 11 116 100 a 4000
lleostomia adaptada 46 3 21 100 a 500
Cecostomia 52 8 43 100 a 3000
Bilis 140 5 100 700 a 1000
Jugo pancreatico 141 5 77 1000
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Requerimientos diarios de liquidos y electrolitos?

Necesidades de mantenimiento diario

+

ALTURA AGUA  Na* K+ | SUPERFICIE PESO

cm | pulgadas cm? mEq  mEq m? Libras | Kg
180— g
60— 4o
3000 150 60 Y 140___ 60
0 = "
+— 2500 100 60 16 100
200—] 80 — —T—40
—H 2000 75 60 s 80—
180— 70 — 70— 39
1 — 60 —|
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_—60 50—
140—— =20
— 40 -
50 1000 40 40 0,7 15
120/ 30—
100— 40 750 25 25 | os —10
' 20—
90 —— L
— 600 20 20 04 -
80— -4
30 B
28 —5
70 —
| 6 450 15 15 0,3 10—
Jj - I
60— n
_t—21 T—3
300 10 10 —0,2 |
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_—18 L2
o 225 8 8 L 015 4|
40— 16 -
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C 150 5 5 L—0,1
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EL ANION GAP2

El anién gap o brechaaniénicamide ladiferenciaentre los aniones no
mensuradosy |os cationes no mensurados.

Cationes no mensurados Aniones no medidos
K+ 45 Proteinas 15
Ca 5 Fosfatos 2
Mg 11,5 Sulfatos 1

Ac. organicos 5

Total 11 Total 23

Se puede estimar del siguiente modo:
Anién gap = Na* - (CI" + CO, H)

Valor normal = 10 + 2 mEg/litro

Anormalidades en el anion gap

Aumento del anion gap

Excepto en algunas situaciones raras, es indice de la acumulacion de
acidos organicos.

Puede producirse por uno de tres mecanismos:

1. Disminucién de los cationes no mensurados; es raro, pues sus con-
centraciones son bajas en comparacion con el Na“ y un decremento signi-
ficativo esincompatible conlavida.

2. Incremento de los aniones no mensurados: es el mas comun; ocurre
enlaacidosis|écticao enlacetoacidosis.

3. Error del [aboratorio en ladeterminacion del Nar, el Cl- ol bicarbonato.

Disminucioén del anién gap

Se produce por |os siguientes mecani Smos:

1. Aumento de los cationes no mensurados: ocurre en casos de
hiperpotasemia, hipermagnesemia o hipercalcemiay también en caso de
aumento delagammaglobulina (mieloma).

2. Decremento de |l os aniones no mensurados. se observaen lahipoal bu-
minemia.
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GASES SANGUINEOS®

Valores normales

Variable Sigla Unidad Valor normal
Presion arterial de O, PaO, mm Hg 70a100
Presion arterial de CO, PaCO, mm Hg 35a45
pH (arterial) pH - 7,38a7,43
Bicarbonato estandar BBE mmol/I 22 a 26
CO, total CO,T mEqg/2 24 a29
Base buffer BB mmol/| 44 a 48
Exceso de base EB mmol/| +2,5
Presion venosa de O, Pv O, mm Hg 35a40
Presion venosa de CO, Pv CO, mm Hg 41 a 51
Alteraciones del equilibrio acido-base?

PaCoO, Bicarbonato

Inferior a Superior a

21 mmol/l 21-29 mmol/l 29 mmol/I
Superiora6kPa Acidosis combinada Acidosis respiratoria Alcalosis metabdlica y
~44mmHg respiratoria y metabdlica acidosis respiratoria
4,4-6kPa Acidosis metabdlica Nomal Alcalosis metabdlica
34-44mmHg
Inferiora4,5kPa Acidosis metabdlica Alcalosis Alcalosis combinada
~34mmHg y alcalosis respiratoria Respiratoria metabdlicay respiratoria
DEFINICIONES

Acidosis: pH inferior a 7,36

Acidosis respiratoria: PaCO, superior a
44 mm Hg (~6 kPa)

Alcalosis respiratoria: PaCo, inferior a
34 mm Hg (~4,5 kPa)

Alcalosis: pH superior a 7,44
Acidosis metabdlica: bicarbonato inferior

a21 mmol/l

Alcalosis metabdlica: bicarbonato superior

a 29 mmol/l

Calculo del bicarbonato necesario para corregir el pH
Bicar bonato necesario: exceso negativo de bases (déficit de bases) x
0,3 x peso corporal enkg.
Laformulapermiteel célculo directo delacantidad necesariade bicar-
bonato sddico en ml, cuando se utiliza una solucién de bicarbonato al
8,4% (1 ml =1mmoal).
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pH 7 71 72 73 74 75 76 77 pCO,
NI NT T[T T T 1 KPa |mmHg
—13 97
—12
3 4 5 6 7 — 11
—10 [—75
—9
—8 — 60
—7
6 — 44
—5,5
+10 W =40
2 o0 \o\ 8 | :
i 5 5 34
w20 4
Curva EB [~ 35 [—26
—3
-20
1 12 [ 11 \10\9 [ 25 19
Fig. 1-5.
Nomograma
pH ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ de alineamiento.
* Interpretaciones de la figura 1-5
Zona pH pCoO, EB
Zona 1: Acidosis metabdlica compensada par-
cialmente por alcalosis respiratoria Reducido Hipocarbia Hipobasemia
Zona 2: Acidosis metabdlica Reducido Normocarbia  Hipobasemia
Zona 3: Acidosis respiratoria y metabdlica Reducido Hipercarbia Hipobasemia
Zona 4: Acidosis respiratoria Reducido Hipercarbia Normobasemia
Zona 5: Acidosis respiratoria compensada par-
cialmente por alcalosis metabdlica Reducido Hipercarbia Hiperbasemia
Zona 6: Alcalosis metabdlica compensada por Normal Hipercarbia Normobasemia
acidosis respiratoria
Normal Normal Normocarbia ~ Normobasemia
Zona 12: Acidosis respiratoria compensada par-
cialmente por alcalosis respiratoria Normal Hipocarbia Hipobasemia
Zona 11: Alcalosis metabélica compensada par-
cialmente por alcalosis respiratoria Elevado Hipocarbia Hipobasemia
Zona 10: Alcalosis respiratoria Elevado Hipocarbia Normobasemia
Zona 9: Alcalosis respiratoria y metabdlica Elevado Hipocarbia Hiperbasemia
Zona 8: Alcalosis metabdlica Elevado Normocarbia  Hiperbasemia
Zona T7: Alcalosis metabdlica compensada par-
cialmente por acidosis respiratoria Elevado Hipercarbia Hiperbasemia

REFERENCIAS: PH = concentracion de hidrogeniones; pCO, = presion de anhidrido carbénico;

EB = exceso de bases.

Esquemas para la evaluacion preoperatoria l
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EVALUACION DE LA HEMOSTASIA?

Elementos de diagnéstico

Para diagnosticar correctamente la causa de una hemorragia deben
evaluarse los cuatro componentes de lahemostasiaen formaindividual .

Componente

Se evaluan por

Integridad vascular
¢ Existe un vaso sangrante?

Plaquetas
¢ Hay cantidad suficiente
y funcionan en forma adecuada?

Cascada de coagulacion
¢ Las vias extrinseca e intrinseca de la cascada
de la coagulacién funcionan normalmente?

Lisis del coagulo
¢ El sistema litico funciona en
forma adecuada?

Observacion de los vasos
lesionados

Recuento de plaquetas
Tiempo de sangria

Tiempo de protombina (TP)
Tiempo parcial de
tromboplastina (KPTT)

Determinacion del nivel de
productos de degradacién de
la fibrina (PDF)

Factores de la coagulacion
y hemoderivados que los contienen

Nivel minimo

Factor Vida media de hemostasia Hemoderivado
Fibrinégeno 90-110 h 50-100 mg% Crioprecipitado PFC liofilizado
Protrombina 4-5 dias 50% del N PFC Concentrado de factor IX
Factor V 12-36 h 25% del N PF

Factor VII 4-6 h 10-20% PF Concentrado de factor IX
Factor VIII 8-12 h 10-20% PF Concentrado de factor VIII
Factor X 24-72 h 15% del N PFC Concentrado de factor IX
Factor X 40-80 h 20% del N PFC

Factor Xl 4-7 dias 10% del N PFC

REFERENCIAS: N=nornal; PF= plasma fresco; PFC= plasma fresco congelado.
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Analisis y tratamiento de los trastornos de la coagulacion

AREA . PROCEDIMIENTO
HEMOSTATICA DE EVALUACION TRATAMIENTO
Integridad INSPECCION
vascular ANGIOGRAFIA
ENDOSCOPIA Correccion quirdrgica del defecto
Plaquetas T. DE SANGRIA
Normal Sin tratamiento
Aumentado
RECUENTO
DE PLAQUETAS
Disminuido Plaquetas
Normal
Si aspirina Plaquetas
Si PDF Plaquetas )
Detener produccién de PDF
Si uremia Didlisis (+ plaquetas)
Si von Willebrand  Crioprecipitado PFC (plasma fresco cong.)
Cascada KPTT
de L. Normal
coagulacion
TP
Normal Sin tratamiento
‘ Anormal PFC
Anormal
| TP
Normal PFC; fac IX
Anormal
T
Normal PFC
Anormal
NIVEL DE
FIBRINOGENO
Normal  Protaminay detener la produccion de PDF
Anormal  PFC/ crioprecipitado
Lisis del PRODUCTOS DE LA
coagulo DEGRADACION DE LA FIBRINA

Normal

Sin tratamiento

Aumentados

Detener la produccién de PDF
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ESQUEMAS COMPLEMENTARIOS
PARA LA EVALUACION NEUROLOGICA

Escala de Glasgow?®

PARAMETRO PUNTOS

Apertura de los ojos Espontanea
Ante una orden verbal
Ante un estimulo doloroso
El paciente no abre los ojos

EYNIAEN

Respuesta verbal Orientada
Confusa
Palabras inadecuadas
Palabras incomprensibles
No hay respuesta verbal

“NWwWrO

Respuesta motora Obediencia a las 6rdenes
Localizacion del dolor
Retirada ante el dolor
Flexién ante el dolor
Extensién ante el dolor
No hay respuesta motora

SUMA DE PUNTOS

“NWrhoO®

Cuanto menor sea la puntuacion alcanzada por el paciente mas grave serd el coma. Asi, una
puntuacion igual a 8 o inferior requiere intubacion y se relaciona con una lesién craneana
grave (mortalidad elevada) y una puntuacion igual a 3 0 menor después de la reanimacion
inicial se asocia con una tasa de mortalidad del 76%.

Escala de Hunt y Hess

Grado Criterio

0 Aneurisma intacto
| Paciente asintomatico o con cefalea minima. Ligera rigidez de nuca

Il Cefalea moderada a severa. Rigidez de nuca. Sin déficit neurolégico

]] Somnolencia. Confusion. Déficit focal
1\ Estupor, hemiparesia severa, rigidez de descerebracion, trastornos vegetativos
\' Coma. Rigidez de descerebracién. Paciente con apariencia de moribundo
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EL PACIENTE QUEMADO#

Area de superficie corporal (en %)

Parte anatémica Niho Adulto
Brazo 9% 9%
Cabeza y cuello 18% 9%
Tronco anterior 18% 18%
Tronco posterior 18% 18%
Pierna 14% 18%
Area de superficie corporal (en m?)
Calculo de la superficie sCT peso x 4 + 7
corporal total = peso + 90 =
Calculo de la superficie sc % de SCQ x SCT
corporal quemada Q= 100 =
Calificacion de las lesiones
Segun el tipo de quemadura: Segun la extension:
Superficiales o tipo A Pequenas: superficie inferior al 15%
Intermedias o tipo AB Grandes: superficie mayor al 15%
Profundas o tipo B y/o con alteracion del medio interno

Calificacion de la gravedad del paciente

(segun indice de Garcés)

Datos Valores Grupo
Edad del paciente: de 21 a 60 I: Leve

% de quemadura tipo A: de 61 a 90 Il: Moderado
% de quemadura tipo AB x 2: de 91 a 120 Ill: Grave

% de quemadura tipo B x 3: + de 120 IV: Critico

SUMATORIA

Esquemas para la evaluacion preoperatoria
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Pautas de reanimacion

Conocer la hora exacta del accidente
El periodo critico de la reanimacion es la primera hora

Asegurar una via aérea permeable
Criterio de intubacion:

Estridor o voz ronca

Intoxicacién por CO

Quemaduras graves de la cara o el cuello

Asegurar una via de reposicion de liquidos

Sondar la vejiga

Determinaciones de laboratorio

Hematocrito
Hemoglobina
Urea
lonograma
Grupo y Rh

Plan de hidratacion

Caélculo del déficit real del
volumen plasmatico

Calculo de las necesidades
plasmaticas (para cada pe-
riodo de transfusion)

Déficit =

Volumen =

Volemia x Hto. Normal

Hto. observado

% total de superficie quemada
x peso en kg

2

Se administran volimenes iguales durante 6 periodos a las 4, 8, 12,
18, 24 y 36 horas de ocurrido el accidente.
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iNDICE DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE?

Disfuncién Prueba Valores Puntos
Respiratoria PaO,/FiO, + de 250 0
151-250 1
101-150 2
61-100 3
- de 60 4
Cardiaca Pulso de 120 0
121-140 1
+ de 140 2
Inotrépicos para TA > 80 3
Lactato > 5 4
Hepatica Bilirrubina - de 20 0
21-60 1
61-120 2
121-240 3
+ de 240 4
Renal Creatinina - de 100 0
101-200 1
201-350 2
351-500 3
+ de 500 4
Hematoldégica  Plaquetas + de 120.000 0
81.000-120.000 1
41.000-80.000 2
21.000-40.000 3
- de 20.000 4
SNC Glasgow 15 0
13-14 1
10-12 2
6-9 3
-de 6 4

SUMA DE PUNTOS

PUNTUACION

Menor de 5 Improbable
Entre 5y 10 Inferior al 25%
Entre 10y 15 50%

Mayor de 15 Superior al 75%

Esquemas para la evaluacion preoperatoria

MORTALIDAD PROBABLE
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CRITERIOS DE ALTO RIESGO
PARA PACIENTES QUIRURGICOS®

Pacientes preoperatorios

con uno o mas de los siguientes factores:

Enfermedad cardiorrespiratoria
grave previa (IAM, EPOC, ACV,

etc.).

Cirugia de ablacién extensa pla-
nificada para carcinoma (p. ej.:
esofagectomia y gastrectomia to-
tal, cirugia prolongada (> 6 horas).

Traumatismo multiple grave (p. ej.:
fracturas de huesos largos y pel-
vis, apertura de dos cavidades cor-

porales).

Pérdida masiva de sangre (> 8 uni-
dades), volumen sanguineo <1,5

litros/m?, Hto < 20%.

Edad mayor de 70 afos y eviden-
cias de reserva fisiologica limita-
da de uno o mas érganos vitales.

Shock: PAM < 60 mm Hg; PVC <
5 mm Hg; volumen urinario < 20

ml/h; piel fria y humeda.

Septicemia, recuento de glébulos

blancos > 12.000 mm?.

Evidencias de sepsis: temperatu-
ra > 38° C, recuento de glébulos
blancos > de 12.000/mm?3 + PAM

<70 mm Hg.

Problemas nutricionales graves:
pérdida de peso > 9 kg, albu-
minemia < 3 g/dl.

Insuficiencia respiratoria: Pa O, <
60 mm Hg a FiO, > 0,4.

Catastrofe abdominal aguda: por
ej.: pancreatitis, peritonitis, gan-
grena intestinal, viscera perforada.

PVC > 15 mm Hg luego de reani-
macion con liquidos.

Insuficiencia renal aguda (uremia
> 50mg/dl, creatinina > 3 mg/dl,
C, 0 > 10 mi/h).

Insuficiencia hepatica aguda (bili-
rrubina > 3 mg/dl, albuminemia <
3 g/dl, LDH > 200 U, fosfata
alcalina > 100 U/ml, amoniaco >
120 mcg/ml).

Agitacién aguda, depresion del
SNC, semicoma o coma.
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA PREOPERATORIA®

TIPO DE GERMEN ATB TIEMPO
CIRUGIA (Dosis/Via) (duracién)
Cardiovascular central S. aureus Cefazolina1g 24h
S. epidermidis IVc/8h+
Enterobacterias amikacina 0,59
Corynebacterium IVcA2h
Marcapaso endocavitario S. aureus Cefazolina1g 1V Dosis Unica
S. epidermidis
Amputacion
por isquemia S. aureus Cefazolina1g IV Dosis tnica
S. epidermidis
Revascularizacion
periférica S. aureus Cefazolina1g IV Dosis tnica
S. epidermidis
Cirurgia toracica
S. aureus Cefazolina 1g IV Dosis tnica
S. epidermidis
Prétesis articular
S. aureus Cefazolina1g 1V 24h
S. epidermidis c/8h
Trasplante dseo
S. aureus Cefazolina1g IV 24h
S. epidermidis
Cirurgia mamaria
S. aureus Cefazolina1g IV Dosis tnica
S. epidermidis
Histerectomia
S. aureus Cefazolina 1g IV Dosis tnica
S. epidermidis
Cesareao RM>18h
S. aureus Cefazolina 1g IV Dosis tnica
S. epidermidis
Enterobacterias
Hemiorrafia
S. aureus Cefazolina1g IV Dosis tnica
S. epidermidis
Neurocirugia
S. aureus Ceftriaxona 1g IV Dosis tnica
S. epidermidis
Cirugia
transesfenoidal S. aureus Amoxicilina/ 24h
S. pneumoniae Sulbactam 1,59 IV
B. catarrhalis c/8h
H. influenzae
Cirugia ocular
S. aureus Colirios Comenzar
S. epidermidis con quinolonas 24hantes
Peptococcus y/o aminogluc. de lacirugia
Cirugia uroldgica
Enterobacterias Aminoglucésido IV Dosis tnica
Enterococos
Cabezay cuello
S. aureus Cefazolinaigo 24h
Anaerobios ceftriaxone 1g
Coliformes
Eséfago
S. aureus Cefazolina1g IV Dosis tnica
Apendicitis
Colostomia Anaerobios Gentamicina 24h
Enterobacterias 80mg IV
Cirugia colorrectal
Anaerobios Gentamicina 24h
Enterobacterias 80mg IV
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PROFILAXIS ANTIMICROBIANA
CONTRA LA ENDOCARDITIS BACTERIANA®

SE RECOMIENDA REGIMEN REGIMEN
PROFILAXIS RECOMENDADO ALTERNATIVO
(para pacientes alérgicos
a la penicilina)
ESTADOS MEDICOS: Ampicilina y gentamicina, Eritromicina,
Endocarditis previa. 50 mg/kg de peso 20 mg/kg de peso
(dosis maxima: 2 g) y (dosis maxima: 1 g)
Defectos cardiacos 2 mg/kg de peso ingeridos dos horas
congénitos. (dosis maxima: 80 mg) antes del procedimiento,
respectivamente, por via para seguir con
Disfuncion valvular IV, 30 minutos antes del 10 mg/kg de peso seis
reumatica o adquirida de procedimiento y repetir horas después de la
otra indole. ocho horas después de dosis inicial.
la dosis inicial.
Prolapso de valvula mitral Clindamicina,
con insuficiencia valvular. Otro régimen: 10 mg/kg de peso
amoxicilina, (dosis maxima: 300 mg)
Miocardiopatia 50 mg/kg de peso por via IV 30 minutos
hipertréfica. (dosis méxima: 3 g) antes del procedimiento,
; ingerida una hora antes para seguir con 5 mg/kg
METODOS: de la practica, para de peso seis horas
Que ocasionen seguir con 25 mg/kg seis después de la dosis

hemorragia de la encia o
la mucosa de la boca,
amigdalectomia,
adenoidectomia e
intubacion nasotraqueal.

Uso de broncoscopio
rigido.

Dilatacion esofagica,
varices esofagicas
(escleroterapia).

Cirugia de vesicula biliar.
Cistoscopia, dilatacion
uretral, sondeo vesical
con infeccion presente.
Cirugia de préstata.
Drenaje de tejido infectado.
Histerectomia vaginal.

Parto vaginal, si hay
infeccion.

horas después de la
dosis inicial.
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Vancomicina,

20 mg/kg de peso

(dosis maxima: 1 g) por
via IV una hora antes del
procedimiento.




PROFILAXIS PREOPERATORIA

Contra la broncoaspiracion acida®?

AGENTES

ACCION

DOSIS Y VIiA

Ranitidina

Famotidina

Omeprazol

Metoclopramida

Ondansetrén

Cisaprida

Citrato de sodio

Antagonista H,

Antagonista H,

Inhibe bomba

de protones

Procinético

Procinético
Procinético

Antiacido sin
particulas

150 mg por via oral
050 mg IV

20-40 mg por via oral
020-40 mg IV

20 mg por via oral
020 mg IV

10 mg por via oral
010 mg IV

4 mg por via [V

10-20 mg por via oral

30 ml por via oral

Para la atencidn del paciente con alergia®

Investigar datos vinculados en laanamnesis preoperatoria.

Preparacion preoperatoria:
Dexametasona: 0,10 mg/kg 1V
Difenhidramina: 0,25 mg/kg IV

Ranitidina: 0,75 mg/kg IV
Informar al personal del quiréfano y de la sala de recuperacion.

Preparar medicamentos para tratar una posible crisis de anafilaxia:
adrenalina, prednisona, agentes de blogqueo histaminico, etcétera.
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PROFILAXIS DE LA
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA®*

Factores predisponentes

Antecedentes de enfermedad tromboembdlica
Inmovilidad

Lesiones u operaciones de miembro inferior
Edad

Insuficiencia cardiaca

Venas varicosas

Uso de anticonceptivos orales

Obesidad

Sepsis por microorganismos gramnegativos
Embarazo

Cancer

Anestesia general

Profilaxis

Farmacoldgica:
Heparina: SC cada8 - 12 horas.
Heparinade bajo peso molecular: Enoxaparina40 mg/dia
Dextran: 500 mi/dia.
Aspirina: 250 mg/dia (preoperatorio).
Aspirina: 650 mg/dia(posoperatorio).

Métodos mecanicos:
Medias €elésticas.
Compresi6n neumdti caintermitente.
Movilizacion temprana.
Elevacion delas piernas.
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CLASIFICACION DE LA ASA%

Laescalade estado fisico elaborada por la Sociedad Norteamericana
de Anestesidlogos (ASA) se usa con frecuencia para clasificar alos pa-
cientes quirargicos, que se definen en formageneral del siguiente modo:

Clase 1. Paciente sano, sin perturbaciones organicas, fisioldgicas o
psiquidtricas. Laenfermedad quirdrgicaeslocalizaday no produce ningu-
naalteraci on sistémicao generalizada (por jemplo unaoperacion de cata
ratas).

Clase 2. Enfermedad sistémicaleve sin limitacion funcional, causada
ya sea por la afeccion que debe ser tratada quirdrgicamente o por otros
procesos patol 6gi cos asoci ados (por €jemplo: diabetes moderada, hiperten-
sion 0 anemia moderadas). En esta categoria se incluye también a los
pacientes de edades extremas (neonatos, ancianos) aun cuando no exis-
tieraningunaenfermedad reconocida clinicamente.

Clase 3. Enfermedad sistémicagrave con limitacion funcional definida
pero que no constituye una amenaza constante para la vida del paciente
(por gjemplo: insuficienciacardiaca compensada, infarto de miocardio ci-
catrizado, diabetes severa, hipertension severa, insuficienciarespiratoria
moderada a severa, etcétera).

Clase 4. Enfermedad sistémicagrave, amenaza constante paralavida
(por ejemplo: enfermedad coronaria con angina inestable, insuficiencia
cardiacagrave, accidente cerebrovascular por unacrisis hipertensiva, aneu-
rismade aorta, etcétera).

Clase 5. Paciente moribundo, con poca probabilidad de supervivencia
en las proximas 24 horas sin intervencion y cuya Unica esperanza de so-
brevivir es unaintervencién médicao quirdrgicaagresiva.

Clase 6. Paciente con muerte cerebral, como por ejemplo un dador de
Organos para trasplantes (hay que mantenerlos).

ClaseE. El paciente requiere unaoperacion de emergencia (se agrega

unaE acualquieradelas seis clases precedentes si laintervencion aefec-
tuar es unaemergencia).
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