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 1Esquemas para la evaluación preoperatoria
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EVALUACIÓN CLÍNICA INICIAL

El establecimiento de un conocimiento preciso del paciente es el co-
mienzo de la tarea del anestesiólogo y se refleja en el resultado correcto
del procedimiento anestésico. El médico logra la máxima satisfacción cuan-
do le es posible predecir el éxito terapéutico1.

El objetivo principal de la evaluación preoperatoria2 del paciente quirúr-
gico es reducir la morbimortalidad vinculada con la operación. En relación
con este aspecto, hay cinco conceptos básicos que deben ser tomados en
consideración si se pretende cumplir con el objetivo antes enunciado:

1. El mejor predictor de la morbimortalidad perioperatoria es la condi-
ción clínica o la situación médica preoperatoria del paciente quirúrgico.

2. El paciente debe ser evaluado con suficiente antelación para conocer y
poder modificar, si ello es necesario, sus condiciones clínicas.

3. El que está en mejores condiciones para realizar la evaluación preope-
ratoria es el anestesiólogo.

4. La evaluación preanestésica debe ser completa.
5. Para cumplir con una evaluación preoperatoria adecuada y comple-

ta es importante implementar el consultorio de evaluación.
El objetivo primordial de la consulta preanestésica es determinar la natu-

raleza del riesgo quirúrgico global que corre el paciente que se va a operar,
mediante la evaluación de su patología quirúrgica y de las enfermedades
asociadas que pudiera padecer o haber padecido.

El interrogatorio y la exploración siguen siendo los mejores métodos
para la detección inicial de enfermedades en la fase preoperatoria3 y tam-
bién sientan las bases para la práctica de estudios complementarios, en vez
de ordenar pruebas de laboratorio sin un plan predeterminado. La evalua-
ción del estado emocional del paciente y su familia y su nivel de angustia
en cuanto a la cirugía inminente también aportan datos útiles para que el
anestesiólogo pueda elaborar un plan asistencial y prever la respuesta del
individuo a la experiencia de la anestesia3.
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2 Esquemas y conceptos para la práctica de la anestesia

Comentario

Medicación
que recibe

1.
2.
3.

Alergias

1.
2.
3.

Operaciones que
le han practicado

1.
2.
3.

Edad Sexo Peso Altura

Si No

CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN PREOPERATORIA4

Estimado paciente: le agradecemos la oportunidad de intervenir en la
atención médica que usted recibirá. Para garantizar su seguridad le solici-
tamos respuestas exactas a las preguntas que le formulamos en cuanto a
su estado general.

¿Alguna vez le aplicaron anestesia?
¿Tuvo usted algún problema con ella?
¿Algún familiar los tuvo?
¿Fuma? ¿Cuántos por día? ¿Cuánto 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 algún ataque cardíaco?
¿Ha tenido o tiene presión alta?
¿Tuvo enfermedad de los riñones?
¿Alguna vez se puso amarillo?
¿Tuvo hepatitis?
¿Tuvo hernia hiatal o sufre acidez?
¿Consume bebidas alcohólicas? ¿Cuánto?
¿Tuvo convulsiones? ¿Tuvo desmayos?
¿Sufre dolores de cabeza frecuentes?
¿Sufre dolores de espalda frecuentes?
¿Tuvo o tiene artritis?
¿Es diabético?
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FUM Método anticonceptivo

SÓLO PARA MUJERES

Número de
embarazos:

Número de
abortos:

Hijos nacidos
vivos:

Hijos nacidos
muertos:

OTROS COMENTARIOS

Continuación del cuestionario de evaluación preoperatoria

Consentimento informado
He recibido del doctor                                la información 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 realización de dichos pro-
cedimientos sobre mi persona.

¿Tuvo o tiene problemas tiroideos?
¿Sufre alguna tendencia hemorrágica?
¿Alguna vez tuvo anemia?
¿Consumió aspirinas? ¿Hasta cuándo?
¿Tiene algún diente roto o flojo?
¿Tiene dentadura postiza?
¿Tiene alguna otra prótesis?
¿Tuvo asistencia psiquiátrica?

Nombre y apellido

Dirección

Firma

DNI

Teléfono
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Nomograma para la estimación de la superficie corporal5
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Fig. 1-1. Representación gráfica de los volúmenes y capacidades pulmonares.

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN RESPIRATORIA

1. Volúmenes y capacidades pulmonares

Variable Sigla

Volumen (V) corriente

V de reserva inspiratoria

V de reserva espiratoria

V residual

Capacidad (C) vital

C residual funcional

C pulmonar total

VT

VRI

VRE

VR

CV

CRF

CPT

Hombres Mujeres

550

1500

700

1600

2800

2300

4300

660

2200

1200

2100

4100

3300

6000

V
O

L
U

M
E

N
 (
lit

ro
s)

0

5

3

2,5

1,5
CAPACIDAD
RESIDUAL

FUNCIONAL

VOLUMEN
DE RESERVA

INSPIRATORIA

VOLUMEN
CORRIENTE

VOLUMEN
RESIDUAL

VOLUMEN
DE RESERVA
ESPIRATORIA

CAPACIDAD
PULMONAR

TOTAL

CAPACIDAD
VITAL

CAPACIDAD
INSPIRATORIA

Valores normales (en ml)
de los volúmenes y capacidades pulmonares
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Nomograma para determinar la capacidad vital7
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Fig. 1-2. Medición de la capacidad vital forzada y del volumen espiratorio forzado8.

2. Las tasas de flujo

Evalúan el flujo aéreo durante la espiración máxima forzada.
Capacidad vital forzada (CVF): expresa el volumen espirado respiran-

do tan profunda y rápidamente como el paciente pueda desde la capacidad
pulmonar total hasta el volumen residual.

Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1): es el volumen
espirado en el primer segundo en las mismas condiciones que la CVF.

Índice de Tiffeneau (IT): es la relación porcentual entre VEF1/CVF. Su
valor normal es de 68-85%.
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CV
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% = 80
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FMEM = a
b

= 3,5 l/seg

a

b
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3
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T

R
O

S

OBSTRUCTIVA

VEF
CV
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VEF = 1,3
CV = 3,1
% = 42

RESTRICTIVA

VEF

CV

VEF = 2,8
CV = 3,1
% = 90

1 seg
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3. Capacidad de difusión (dl)9

Evalúa la velocidad de traslado de un gas desde el alvéolo hasta la
sangre. La prueba se realiza con monóxido de carbono (CO) y se mide:

La capacidad de difusión disminuye en tres clases de enfermedades, a
saber, enfisema, enfermedad pulmonar intersticial y enfermedad pulmonar
vascular.

4. Relaciones flujo-volumen10

dl =
volumen de CO

presión alveolar de CO
Valor normal:
25 ml/min/mm Hg

Fig. 1-3. Relaciones flujo-volumen, curvas normales y patológicas.

Obstrucción difusa Restrictiva Asma bronquial

Después del
broncodilatador

Obstrucción fija Obstrucción
extratorácica variable

Obstrucción intratorácica
vías aéreas
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4
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0

4
2
0
2
4

4 3 2 1
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Volumen del espacio aéreo necesario
para el intercambio gaseoso

Capacidad de movilizar
volúmenes adecuados de aire

Capacidad de generar flujos, de toser
y de movilizar secreciones

Relación Ventilación/Perfusión

Sistema vascular pulmonar

Actividad del centro respiratorio

Fuerza de los músculos respiratorios

Respuesta del sistema al esfuerzo

Intercambio gaseoso pulmonar

Transporte de gases respiratorios

COMPONENTE FUNCIONAL

Volúmenes pulmonares

Espirometría dinámica

Flujo pico máximo
Flujo espiratorio máximo forzado
Flujo 25 - 75 medio máximo

Valor predicho de la relación volumen del
espacio muerto/volumen corriente (en %)
Diferencia arterio-alveolar de O2
PaO2 en relación con la FiO2
Estudio del cortocircuito pulmonar

Examen clínico, ECG, Rx de tórax

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

Presión inspiratoria máxima
Presión espiratoria máxima

Pruebas funcionales durante el ejercicio

Diferencia A - a de O2

PaO2, PaCO2, (CHO3), pH sanguíneo, con-
centración de Hb, % de saturación de Hb,
P(a-v)O2

PRUEBA FUNCIONAL

Frecuencia respiratoria
Ritmo respiratorio irregular
Capacidad vital
Fuerza inspiratoria máxima
Relación volumen del espacio
muerto/volumen corriente (en %)
Shunt pulmonar
PaCO2

> 40/min o < 10/min

< 15 ml/kg
< 20 cm H

2
O

> 0,5
> 15%
> 45 o < 25 mm Hg

CRITERIO VALOR LÍMITE

Evaluación de los componentes funcionales de la respiración

Insuficiencia respiratoria. Criterios para el diagnóstico

Si existe uno o más
de estos factores se
establece el diagnóstico
de insuficiencia
respiratoria.
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EVALUACIÓN DEL RIESGO RESPIRATORIO

Evaluación de las condiciones de operabilidad

Valores límites mínimos (en litros)
de las pruebas respiratorias
en función de la zona quirúrgica

ESPIROGRAMA PUNTOS

Variable Sigla

CATEGORÍAS:
Riesgo grado 1: sumatoria entre 0 y 1
Riesgo grado 2: sumatoria entre 2 y 3
Riesgo grado 3: sumatoria de 4 o +

(% CVF + % VEF1 / CVF) >150
(% CVF + % VEF1 / CVF) entre 100 y 150
(% CVF + % VEF1 / CVF) < 100
CVF preoperatoria < 20 ml/kg
VEF1 / CVF < 50%

GASES SANGUÍNEOS
Valores aceptados como normales
pH < 7,35 o > 7,45
PaCO2 > 50 torr o PaO2 < 60 torr (com FiO2 = 0,21)

SUMA DE PUNTOS

0
1
2
2
3

0
1
2

REFERENCIAS: Vol. = volumen; Vent. = ventilación; Abd. = abdomen; sup. =
superior; inf. = inferior.

CVF

VEF1

VVM

2,5

1,5

+ de 50

2

1,2

+ de 40

1,7

1

+ de 30

Tórax Abd. sup. Abd. inf.

Capacidad vital forzada

Vol. espiratorio forzado

Vent. voluntaria máxima
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Incidencia de complicaciones pulmonares
posoperatorias en relación
con algunas situaciones de riesgo

Medidas profilácticas preoperatorias

Entre las medidas que deben tomarse en el preoperatorio con el  fin de
reducir el riesgo transanestésico del paciente quirúrgico, es preciso desta-
car las siguientes:

a) El paciente debe abstenerse de fumar cuatro a seis semanas antes de
la operación.

b) Deben tratarse las infecciones respiratorias.

c) Debe realizase una espirometría incentivada.

d) Hay que mejorar la capacidad tusígena.

e) Debe tratarse la insuficiencia cardíaca.

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

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

Adicional de riesgo Factor

23 a 1

4 a 1

3 a 1

2 a 1

2 a 1

variable

Función pulmonar alterada vs. función pulmonar normal

Operación intraabdominal vs. operación extraabdominal

Fumadores vs. no fumadores

Mayores de 60 años vs. menores de 60 años

Paciente obeso vs. paciente no obeso

Disnea
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Fig. 1-4. Índice de Mallampati -
Samsoon - Young.

Distancia tiromentoniana y apertura bucal

Distancia hioides-mentón

EVALUACIÓN PREDICTIVA
DE LA INTUBACIÓN OROTRAQUEAL11

Índice de Mallampati - Samsoon - Young

El examen se realiza con el operador enfrentado al paciente que, senta-
do y con la cabeza en posición neutral, abre la boca cuanto le sea posible
y protruye la lengua.

Clase 1
pilares amigdalinos,

paladar duro,
paladar blando, úvula

Clase 4
sólo el

paladar duro

Clase 3
paladar duro,

paladar blando

Clase 2
paladar duro,

paladar blando,
úvula

Distancia hioides-mentón Intubación

Tres o más dedos

Dos dedos

Un dedo

Normal

Difícil

Improbable

Distancia tiromentoniana Intubación

6,5 cm o más

6,5 cm a 5 cm

5 cm o menos

Normal

Difícil

Improbable

Apertura bucal

5 cm a 6 cm

2 cm a 4 cm

< 2 cm
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¿Cuál es la urgencia de la cirugía?

¿El paciente ha sido sometido a revascularización coronaria
en los últimos cinco años?

¿Ha sido evaluado desde el punto de vista coronario en los
dos últimos años?

¿El paciente tiene una angina inestable o presenta predictores
clínicos mayores de riesgo?
(Para la cirugía no cardíaca electiva la presencia de angina
inestable, de una insuficiencia cardíaca congestiva descompen-
sada, de arritmias sintomáticas o de una enfermedad valvular
severa determina habitualmente la cancelación de la opera-
ción hasta que el problema haya sido identificado y tratado.

¿El paciente posee predictores de riesgo intermedio?

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

La cirugía no cardíaca por lo general es segura para los pa-
cientes que no presentan predictores de riesgo clínico inter-
medios o mayores y tienen una capacidad funcional excelente
o moderada.

El resultado de las pruebas no invasivas puede ser utilizado
para decidir un manejo preoperatorio más exigente o recomen-
dar la operación.

PASO CONSULTA

1

2

3

4

5

6

7

8

EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDÍACO

Sistemática para la evaluación cardiovascular de un paciente progra-
mado para cirugía no cardíaca ni vascular.
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Objetivos de la evaluación
del paciente cardíaco sometido a cirugía no cardíaca

OBJETIVO CONSULTA

1. Establecer
el diagnóstico de
la enfermedad

2. Determinar
el pronóstico 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 operación y la
duración del
procedimiento

quirúrgico

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

¿La enfermedad implica
riesgo desde el punto de vista
cardíaco, respiratorio y
anestésico?

¿Es una cardiopatía o una
enfermedad pulmonar
discapacitante? ¿Cuáles son
las actividades que puede
desarrollar normalmente
y cuáles no?

¿La cardiopatía requiere
tratamiento? ¿Lo requiere la
afección pulmonar? ¿La
medicación es eficaz para
mejorar las condiciones
funcionales del paciente?

¿El paciente debe ser
operado de inmediato
o existe un intervalo para
hacerlo? ¿Cuál es la
magnitud de ese intervalo?
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Clasificación del riesgo cardiovascular

I) Factores predictores del riesgo cardíaco12

REFERENCIAS: IAM = Infarto agudo de miocardio; HTA = Hipertensión arterial; ACV = Accidente
cerebro vascular.

II) Clasificación funcional del riesgo cardiovascular13,14

MAYORES INTERMEDIOS

Clase Sintomatología

Sociedad de Cardiología de Nueva York, Estados Unidos y Sociedad de Cardiología de Montreal,
Canadá.

Angina inestable

IAM reciente

Insuficiencia cardíaca
descompensada

Arritmias severas

Arritmias sintomáticas

Angina estable

IAM antiguo

Insuficiencia cardíaca
compensada

Diabetes

MENORES

Edad avanzada

ECG anormal

HTA sistémica no
controlada

Ritmo cardíaco
diferente del sinusal

ACV

Baja capacidad
funcional

Paciente asintomático

Paciente asintomático
en reposo
Síntomas con actividad
normal

Paciente asintomático
en reposo
Síntomas con actividad
física mínima

Con sintomatología
clínica en reposo

I

II

III

IV

Mortalidad

= sin afección

Hasta un 10%

Hasta un 35%

Hasta un 65 %

2 o 3 veces > clase I

7 u 8 veces > clase I

20 veces > clase I
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III) Clasificación multifactorial del riesgo cardiovascular15

CRITERIOS PUNTOS

6
10

11
3

7
7

3

3
4

1. Historia
1a. Edad > 70 años
1b. IAM en los seis meses previos

2. Examen físico
2a. Ritmo de galope o distensión yugular
2b. Estenosis valvular importante

3. ECG
3a. Ritmo diferente del sinusal o
contracciones auriculares prematuras
3b. Más de cinco extrasístoles ventriculares por minuto

4. Estado general
PO2 < 60 o pCO2 > 50 mm Hg, K+ < 3 o HCO3 < 20 mEq/l, BUN
> 50 o creatinina > 3,0 mg/dl, SGOT anormal, signos de
hepatopatía crónica o paciente en cama por causa no cardíaca

5. Operación
5a. Intraperitoneal, intratorácica o aórtica
5b. Urgente

Categoría Puntaje Sin complicaciones o
con complicaciones
menores

I

II

III

IV

0-5

6-12

13-25

> 26

99 %

93 %

86 %

22 %

Complicaciones
severas

Muerte cardíaca

0,7 %

5 %

11 %

22 %

0,2 %

2 %

2 %

56 %

SUMA DE PUNTOS

REFERENCIAS: IAM = infarto agudo de miocardio; BUN = nitrógeno ureico en sangre;
SGOT = transaminasas glutámico-oxalacéticas.
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IIIa) Clasificación multifactorial del riesgo cardiovascular16

FACTOR PUNTOS

1. Enfermedad coronaria

1a. IAM en los seis meses previos

1b. IAM con más de seis meses de evolución

1c. Clase III de la clasificación canadiense

1d. Clase IV de la clasificación canadiense

1e. Angina inestable en los seis meses previos

2. Edema pulmonar alveolar

2a. Dentro de la semana previa a la operación

2b. En cualquier momento

3. Enfermedad valvular

3a. Estenosis aórtica severa

4. Arritmias

4a. Ritmo diferente del sinusal o ESA

4b. Más de cinco extrasístoles ventriculares/min

5. Pobre estado general (= Goldmam IV)

6. Paciente mayor de 70 años

7. Operación de urgencia

Una puntuación de 10 o menor de 10
indica una población de escaso riesgo
cardiovascular.

10

5

10

20

10

10

5

20

5

5

5

5

10

SUMA DE PUNTOS

REFERENCIAS: IAM: infarto agudo de miocardio; ESA: extrasístoles auriculares.
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IV) Clasificación del riesgo del John Hopkins Hospital17

CATEGORÍA 1

Riesgo mínimo para el paciente, independientemente de la anestesia.
Procedimientos mínimamente invasivos con poca o ninguna pérdida de san-
gre, frecuentemente realizados en un marco equivalente a un consultorio ex-
terno y en los que el quirófano se utiliza principalmente para la anestesia y el
monitoreo.

Incluye

Biopsia de mama, remoción de
lesiones subcutáneas menores,
tubos de miringotomía, histe-
roscopía, cistoscopía, vasec-
tomía, circuncisión, broncoscopía
fibroóptica.

CATEGORÍA 2

Procedimientos mínima a moderadamente invasivos.
Pérdida de sangre menor de 500 ml.
Riesgo leve, independientemente de la anestesia.

No incluye

Exposición abierta de órganos
internos, reparación de estructu-
ras neurológicas vasculares, co-
locación de prótesis, cuidado
posoperatorio con monitoreo, ex-
posición abierta de abdomen, tó-
rax, cuello o cráneo, resección de
órganos mayores.

Incluye

Laparoscopia  diagnóstica, dilata-
ción y curetaje, ligadura de las
trompas de Falopio, artroscopía,
reparación de hernia inguinal,
sección laparoscópica de adhe-
rencias, amigdalectomía /adenoi-
dectomía, reparación de hernia
umbilical, septoplastia / rinoplas-
tia, biopsia percutánea de pulmón,
colecistectomía laparoscópica,
procedimientos superficiales ex-
tensos.

No incluye

Exposición abierta de órganos
internos, reparación de estructu-
ras neurológicas vasculares, co-
locación de prótesis, ingreso en
abdomen, tórax, cuello, cráneo,
extremidades, colocación de pró-
tesis, cuidado posoperatorio en
UCI o UCA.
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CATEGORÍA 3

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

No incluye

Procedimietno torácico o intracra-
neano abierto, reparación vascular
mayor (p. ej. bypass aortofemoral).
Cuidados postoperatorios con
monitoreo planificado (UCI, UCA).

Incluye

Tiroidectomía, histerectomía,
miomectomía, cistectomía, cole-
cistectomía, laminectomía, reem-
plazo de cadera/rodilla, nefrecto-
mía, procedimientos laparoscópi-
cos mayores, resección o cirugía
reparadora del tracto digestivo.

REFERENCIAS: UCI = unidad de cuidados intensivos; UCA = unidad de cuidado ambulatorio.

CATEGORÍA 4

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

Incluye

Cirugía ortopédica correctora de la columna vertebral, cirugía recons-
tructiva del tracto gastrointestinal, cirugía genitourinaria mayor (p. ej.
prostatectomía retropúbica radical).

CATEGORÍA 5

Procedimiento altamente invasivo.
Pérdida de sangre mayor de 1500 ml.
Riesgo crítico para el paciente, independientemente de la anestesia.
Internación posoperatoria usual en la UCI con monitoreo invasivo.

Incluye

Procedimiento cardiotorácico, procedimiento intracraneano, cirugía ma-
yor orocervical, cirugía reparadora vascular, esquelética, neuroquirúrgica.
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EVALUACIÓN DEL RIESGO HEPÁTICO18

Nivel pediátrico

Nivel adulto

Parámetro Clase A

Parámetro Espectro

REFERENCIAS: Grupo A:  5 a 6 puntos; Grupo B:  7 a 9 puntos; Grupo C: 10 a 15 puntos.

Bilirrubina sérica
Albúmina sérica
Ascitis
Trastornos neurológicos
Nutrición
Riesgo operatorio

4
+ de 3,5
Ausente
Ausentes
Excelente
Bajo

Clase CClase B

4-5
3 a 3,5
Leve
Mínimos
Buena
Medio

5 o +
- de 3
Avanzada
Coma
Pobre
Alto

Encefalopatía

Ascitis

Bilirrubina (mg/dl)

Albúmina (g/dl)

Protrombina (%)

Ausente
I y II
III IV

Ausente
Moderada
A tensión

Menor de 2
2 a 3
Mayor de 3

Mayor de 3,5
2,8 a 3,5
Menor de 2,8

Mayor de 50
50 a 30
Menor de 30

Puntos

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

SUMA DE PUNTOS
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EVALUACIÓN DEL RIESGO RENAL19

Evaluación renal preoperatoria

Insuficiencia renal aguda

Causas de insuficiencia renal aguda

Prerrenales
1. Contracción del volumen del líquido extracelular.
2. Insuficiencia cardíaca congestiva.
3. Hipotensión.

Evaluación

Diagnóstico Cr O/P

Reabsorción de Na+

Reabsorción de H2O

Filtración glomerular
y reabsorción de H2O

Reabsorción tubular de Na+

y filtración glomerular

Análisis requeridos

Concentración urinaria de Na+

(ONa en mmol/l)

Osmolaridad urinaria
(en mosm/kg de agua)

Valor normal

100 a 250

350 a 1400

9 a 15
60 a 130

REFERENCIAS: FENa= fracción de excreción de Na+; ONa= concentración urinaria de Na+; PNa
= concentración plasmática de Na+;  O

Cr
= concentración urinaria de creatinina;  P

Cr
= creatinina

en orina/creatinina en plasma.

OP =
OCr

PCr

FENa =              ×              × 100
ONa

Pna

PCr

OCr

Prerrenal

Renal

ONa+ FENa+ Osmolaridad O/P

> 40

< 20

< 20

> 40

< 1

> 1

> 1,2

< 1,2
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Renales
1. Necrosis tubular aguda
Posoperatorio (cirugía aórtica, cirugía cardíaca).
Nefrotoxinas (antibióticos, metales pesados).
Liberación de pigmentos (transfusiones, aplastamiento, rabdomiólisis).
Eclampsia, aborto séptico, hemorragia uterina.
2. Varias
Glomerulonefritis aguda.
Hipertensión progresiva.
Vasculitis.
Nefropatía por ácido úrico.
Síndrome urémico - hemolítico.
Hipercalcemia.
Síndrome hepatorrenal.

Posrenales
1. Obstrucción de los uréteres (coágulos, cálculos).
2. Obstrucción de la salida de la vejiga (hipertrofia prostática, carcinoma).

EVALUACIÓN DEL EQUILIBRIO HIDROELECTROLÍTICO20

Significación de los cambios
de concentración de Na+ sérico

Cada 3 mEq de Na+ sérico por encima del valor normal: pérdida de 1
litro de agua pura.

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

Cálculo del déficit de Na+

El déficit total calculado es el número de mEq de Na+ teóricamente
necesarios para que vuelva la tonicidad a su valor normal. La primera dosis
no debería exceder de un cuarto del déficit calculado.

(140 - Na+ medido) × peso corporal
mEq =

2
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Cálculo = (4,5 - K+ plasmático) × peso corporal × 0,4

Cálculo del déficit de K+

(en mEq a reponer para potasemia = 4,5)

Relación entre la concentración plasmática de potasio
y la aparición de modificaciones electrocardiográficas

Pérdidas electrolíticas
en diversas secreciones orgánicas (cada 24 horas)

Alteraciones en el ECG

Región Na+

K+ en mEq

- de 3

3 a 4,5

4,5 a 5,5

5,5 a 7,5

7,5 a 9

9 a 10

+ de 10

Ondas P invertidas. Bloqueo AV. Aparición de ondas U

Segmento ST deprimido. Intervalo QT prolongado.
Onda T aplanada

Sin alteraciones

Ondas T picudas

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

La onda P desaparece. QRS ensanchado. Onda T de menor
amplitud. Fibrilación auricular. Taquicardia ventricular

Fibrilación ventricular

Modificado de Wikinski J. y col.

Estómago
Intestino delgado
Ileostomía
Ileostomía adaptada
Cecostomía
Bilis
Jugo pancreático

K+ Cl-

en mEq por 1000 cc
Agua
(ml cada 24 horas)

60
110
130

46
52

140
141

9
5

11
3
8
5
5

84
104
116

21
43

100
77

2500
3000
100 a 4000
100 a 500
100 a 3000
700 a 1000
1000
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Requerimientos diarios de líquidos y electrólitos21

Necesidades de mantenimiento diario

90

80

70

50

60

40

30

28
26

22

21

20

18

16

14

12

2

1,6

1,3

1

0,7

0,5

0,4

0,3

0,2

0,15

0,1

2

80

70

60

50

40

30

25

20

15

10

5

4

3

1

180

160
140

120

100

  80

  70

  60

  50

  40

  30

  20

  10

    5

    4

    3

KgLibras

ALTURA

cm pulgadas

PESOAGUA SUPERFICIE

cm3 m2

3000

2500

 600

 750

1000

1500

2000

150

 225

 300

 450

150

100

75

50

40

5

8

10

15

20

25

K+

mEq

Na+

mEq

60

60

60

50

40

5

8

10

15

20

25

240

200

180

160

140

120

100

  90

  80

  70

  60

  50

  40

  30
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Total

EL ANIÓN GAP22

El anión gap o brecha aniónica mide la diferencia entre los aniones no
mensurados y los cationes no mensurados.

Anormalidades en el anión gap

Aumento del anión gap
Excepto en algunas situaciones raras, es índice de la acumulación de

ácidos orgánicos.
Puede producirse por uno de tres mecanismos:
1. Disminución de los cationes no mensurados: es raro, pues sus con-

centraciones son bajas en comparación con el Na+ y un decremento signi-
ficativo es incompatible con la vida.

2. Incremento de los aniones no mensurados: es el más común; ocurre
en la acidosis láctica o en la cetoacidosis.

3. Error del laboratorio en la determinación del Na+, el Cl- o el bicarbonato.

Disminución del anión gap
Se produce por los siguientes mecanismos:
1. Aumento de los cationes no mensurados: ocurre en casos de

hiperpotasemia, hipermagnesemia o hipercalcemia y también en caso de
aumento de la gammaglobulina (mieloma).

2. Decremento de los aniones no mensurados: se observa en la hipoalbu-
minemia.

Cationes no mensurados Aniones no medidos

Total

Proteínas
Fosfatos
Sulfatos
Ac. orgánicos

K+
Ca
Mg

4,5
5
11,5

11

15
2
1
5

23

Anión gap = Na+ - (Cl- + CO3 H
-)

Valor normal = 10 + 2 mEq/litro

Se puede estimar del siguiente modo:



26 Esquemas y conceptos para la práctica de la anestesia

GASES SANGUÍNEOS23

Valores normales

Alteraciones del equilibrio ácido-base24

Cálculo del bicarbonato necesario para corregir el pH
Bicarbonato necesario: exceso negativo de bases (déficit de bases) ×

0,3 × peso corporal en kg.
La fórmula permite el cálculo directo de la cantidad necesaria de bicar-

bonato sódico en ml, cuando se utiliza una solución de bicarbonato al
8,4% (1 ml = 1 mmol).

Variable

Presión arterial de O2

Presión arterial de CO2

pH (arterial)
Bicarbonato estándar
CO2 total
Base buffer
Exceso de base
Presión venosa de O2

Presión venosa de CO2

Sigla

PaO2

PaCO2

pH
BBE
CO2 T
BB
EB
Pv O2

Pv CO2

mm Hg
mm Hg
-
mmol/l
mEq/2
mmol/l
mmol/l
mm Hg
mm Hg

70 a 100
35 a 45
7,38 a 7,43
22 a 26
24 a 29
44 a 48
+ 2,5
35 a 40
41 a 51

Unidad Valor normal

DEFINICIONES
Acidosis: pH inferior a 7,36
Acidosis respiratoria: PaCO2 superior a
44 mm Hg (~6 kPa)
Alcalosis respiratoria: PaCo2 inferior a
34 mm Hg (~4,5 kPa)

Alcalosis: pH superior a 7,44
Acidosis metabólica: bicarbonato inferior
a 21 mmol/l
Alcalosis metabólica: bicarbonato superior
a 29 mmol/l

PaCO2 Bicarbonato

Superior a 6 kPa
~ 44 mm Hg

4,4-6 kPa
34-44 mm Hg

Inferior a 4,5 kPa
~ 34 mm Hg

Inferior a
21 mmol/l 21-29 mmol/l

Superior a
29 mmol/l

Acidosis combinada
respiratoria y metabólica

Acidosis metabólica

Acidosis metabólica
y alcalosis respiratoria

Acidosis respiratoria

Normal

Alcalosis
Respiratoria

Alcalosis metabólica y
acidosis respiratoria

Alcalosis metabólica

Alcalosis combinada
metabólica y respiratoria
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Fig. 1-5.
Nomograma
de alineamiento.

• Interpretaciones de la figura 1-5

pCO2

mm HgKPa

13
12

9
10
11

6

7

8

3,5

4

4,5
5
5,5

2,5

3

97

75

60

34

40

44

19

26

pH

pH

7 7,1 7,2 7,3 7,4 7,5 7,6 7,7

1

2

3 4 75 6

8

91012 11
-20

-15

-10

+20

+15

+10

Curva EB

Hipocarbia
Normocarbia
Hipercarbia
Hipercarbia

Hipercarbia

Hipercarbia

Normocarbia

Hipocarbia

Hipocarbia
Hipocarbia
Hipocarbia
Normocarbia

Hipercarbia

pH pCO2 EB

Reducido
Reducido
Reducido
Reducido

Reducido

Normal

Normal

Normal

Elevado
Elevado
Elevado
Elevado

Elevado

Hipobasemia
Hipobasemia
Hipobasemia
Normobasemia

Hiperbasemia

Normobasemia

Normobasemia

Hipobasemia

Hipobasemia
Normobasemia
Hiperbasemia
Hiperbasemia

Hiperbasemia

Zona

Zona  1: Acidosis metabólica compensada par-
cialmente por alcalosis respiratoria
Zona  2: Acidosis metabólica
Zona  3: Acidosis respiratoria y metabólica
Zona  4: Acidosis respiratoria
Zona  5: Acidosis respiratoria compensada par-
cialmente por alcalosis metabólica

Zona 6: Alcalosis metabólica compensada por
acidosis respiratoria
Normal
Zona 12: Acidosis respiratoria compensada par-
cialmente por alcalosis respiratoria

Zona 11: Alcalosis metabólica compensada par-
cialmente por alcalosis respiratoria
Zona 10: Alcalosis respiratoria
Zona  9: Alcalosis respiratoria y metabólica
Zona  8: Alcalosis metabólica
Zona  7: Alcalosis metabólica compensada par-
cialmente por acidosis respiratoria

REFERENCIAS: PH = concentración de hidrogeniones; pCO2 = presión de anhídrido carbónico;
EB = exceso de bases.
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EVALUACIÓN DE LA HEMOSTASIA25

Elementos de diagnóstico

Para diagnosticar correctamente la causa de una hemorragia deben
evaluarse los cuatro componentes de la hemostasia en forma individual.

Componente Se evalúan por

Integridad vascular
¿Existe un vaso sangrante?

Plaquetas
¿Hay cantidad suficiente
y funcionan en forma adecuada?

Cascada de coagulación
¿Las vías extrínseca e intrínseca de la cascada
de la coagulación funcionan normalmente?

Lisis del coágulo
¿El sistema lítico funciona en
forma adecuada?

Observación de los vasos
lesionados

Recuento de plaquetas
Tiempo de sangría

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

Determinación del nivel de
productos de degradación de
la fibrina (PDF)

Factores de la coagulación
y hemoderivados que los contienen

REFERENCIAS:  N= nornal; PF= plasma fresco; PFC= plasma fresco congelado.

Factor Vida media

Crioprecipitado PFC liofilizado

PFC Concentrado de factor IX

PF

PF Concentrado de factor IX

PF Concentrado de factor VIII

PFC Concentrado de factor IX

PFC

PFC

Fibrinógeno

Protrombina

Factor V

Factor VII

Factor VIII

Factor X

Factor X

Factor XII

90-110 h

4-5 días

12-36 h

4-6 h

8-12 h

24-72 h

40-80 h

4-7 días

Nivel mínimo
de hemostasia

50-100 mg%

50% del N

25% del N

10-20%

10-20%

15% del N

20% del N

10% del N

Hemoderivado
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Análisis y tratamiento de los trastornos de la coagulación

TRATAMIENTO
ÁREA
HEMOSTÁTICA

Integridad
vascular

Corrección quirúrgica del defecto

INSPECCIÓN
ANGIOGRAFÍA
ENDOSCOPÍA

PROCEDIMIENTO
DE EVALUACIÓN

Plaquetas T. DE SANGRÍA

Normal Sin tratamiento

Aumentado

Plaquetas

Plaquetas

Plaquetas
Detener producción de PDF

Diálisis (+ plaquetas)

Crioprecipitado PFC (plasma fresco cong.)

Si aspirina

Si PDF

Si uremia

Si von Willebrand

RECUENTO
DE PLAQUETAS

Normal

Disminuido

Protamina y detener la producción de PDF

Cascada
de
coagulación

Normal

KPTT

Anormal

PFC

Sin tratamiento

PFC;  fac IX

PFC

PFC/ crioprecipitado

TP

Normal

Anormal

Normal

TP

Anormal

Anormal

TT

Normal

NIVEL DE
FIBRINÓGENO

Normal

Anormal

PRODUCTOS DE LA
DEGRADACIÓN DE LA FIBRINA

Detener la producción de PDF

Lisis del
coágulo

Sin tratamientoNormal

Aumentados
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ESQUEMAS COMPLEMENTARIOS
PARA LA EVALUACIÓN NEUROLÓGICA

Escala de Glasgow26

PARÁMETRO PUNTOS

Apertura de los ojos

Respuesta verbal

Respuesta motora

Espontánea
Ante una orden verbal
Ante un estímulo doloroso
El paciente no abre los ojos

Orientada
Confusa
Palabras inadecuadas
Palabras incomprensibles
No hay respuesta verbal

Obediencia a las órdenes
Localización del dolor
Retirada ante el dolor
Flexión ante el dolor
Extensión ante el dolor
No hay respuesta motora

SUMA DE PUNTOS

4
3
2
1

5
4
3
2
1

6
5
4
3
2
1

Cuanto menor sea la puntuación alcanzada por el paciente más grave será el coma. Así, una
puntuación igual a 8 o inferior requiere intubación y se relaciona con una lesión craneana
grave (mortalidad elevada) y una puntuación igual a 3 o menor después de la reanimación
inicial se asocia con una tasa de mortalidad del  76%.

Escala de Hunt y Hess

0

I

II

III

IV

V

Aneurisma intacto

Paciente asintomático o con cefalea mínima. Ligera rigidez de nuca

Cefalea moderada a severa. Rigidez de nuca. Sin déficit neurológico

Somnolencia. Confusión. Déficit focal

Estupor, hemiparesia severa, rigidez de descerebración, trastornos vegetativos

Coma. Rigidez de descerebración. Paciente con apariencia de moribundo

Grado Criterio
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EL PACIENTE QUEMADO27

Área de superficie corporal (en %)

Parte anatómica Niño

Brazo
Cabeza y cuello
Tronco anterior
Tronco posterior
Pierna

9%
18%
18%
18%
14%

Adulto

9%
9%
18%
18%
18%

Calificación de las lesiones

Según el tipo de quemadura:
Superficiales o tipo A
Intermedias o tipo AB
Profundas o tipo B

Según la extensión:
Pequeñas: superficie inferior al 15%
Grandes: superficie mayor al 15%
y/o con alteración del medio interno

Calificación de la gravedad del paciente
(según índice de Garcés)

Edad del paciente:
% de quemadura tipo A:
% de quemadura tipo AB × 2:
% de quemadura tipo B × 3:

SUMATORIA

I: Leve
II: Moderado
III: Grave
IV: Crítico

Datos GrupoValores

de 21 a 60
de 61 a 90
de 91 a 120
+ de 120

Área de superficie corporal (en m2)

Cálculo de la superficie
corporal total SCT =                                                =

peso × 4 + 7

peso + 90

Cálculo de la superficie
corporal quemada SCQ =                                                =

% de SCQ × SCT
100
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Conocer la hora exacta del accidente
El período crítico de la reanimación es la primera hora

Asegurar una vía aérea permeable
Criterio de intubación:

Estridor o voz ronca
Intoxicación por CO
Quemaduras graves de la cara o el cuello

Asegurar una vía de reposición de líquidos

Sondar la vejiga

Determinaciones de laboratorio
Hematocrito
Hemoglobina
Urea
Ionograma
Grupo y Rh

Plan de hidratación

Cálculo de las necesidades
plasmáticas (para cada pe-
ríodo de transfusión) Volumen =

% total de superficie quemada
 × peso en kg

2

Cálculo del déficit real del
volumen plasmático Déficit =

Volemia × Hto. Normal

Hto. observado

Pautas de reanimación

Se administran volúmenes iguales durante 6 períodos a las 4, 8, 12,
18, 24 y 36 horas de ocurrido el accidente.
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ÍNDICE DE DISFUNCIÓN ORGÁNICA MÚLTIPLE28

Disfunción Prueba

Respiratoria

Cardíaca

Hepática

Renal

Hematológica

SNC

PaO
2
/FiO

2

Pulso

Bilirrubina

Creatinina

Plaquetas

Glasgow

Valores Puntos

0
1
2
3
4

0
1
2
3
4

0
1
2
3
4

0
1
2
3
4

0
1
2
3
4

0
1
2
3
4

SUMA DE PUNTOS

+ de 250
151-250
101-150
61-100
- de 60

de 120
121-140
+ de 140
Inotrópicos para TA > 80
Lactato > 5

- de 20
21-60
61-120
121-240
+ de 240

- de 100
101-200
201-350
351-500
+ de 500

+ de 120.000
81.000-120.000
41.000-80.000
21.000-40.000
- de 20.000

15
13-14
10-12
6-9
- de 6

PUNTUACIÓN
Menor de 5
Entre 5 y 10
Entre 10 y 15
Mayor de 15

MORTALIDAD PROBABLE
Improbable
Inferior al 25%
50%
Superior al 75%
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CRITERIOS DE ALTO RIESGO
PARA PACIENTES QUIRÚRGICOS29

Pacientes preoperatorios
con uno o más de los siguientes factores:

Enfermedad cardiorrespiratoria
grave previa (IAM, EPOC, ACV,
etc.).

Cirugía de ablación extensa pla-
nificada para carcinoma (p. ej.:
esofagectomía y gastrectomía to-
tal, cirugía prolongada (> 6 horas).

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

Pérdida masiva de sangre (> 8 uni-
dades), volumen sanguíneo <1,5
litros/m2, Hto < 20%.

Edad mayor de 70 años y eviden-
cias de reserva fisiológica limita-
da de uno o más órganos vitales.

Shock: PAM < 60 mm Hg; PVC <
5 mm Hg; volumen urinario < 20
ml/h; piel fría y húmeda.

Septicemia, recuento de glóbulos
blancos > 12.000 mm3.

Evidencias de sepsis: temperatu-
ra > 38° C, recuento de glóbulos
blancos > de 12.000/mm3 + PAM
< 70 mm Hg.

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

Insuficiencia respiratoria: Pa O2 <
60 mm Hg a FiO2 > 0,4.

Catástrofe abdominal aguda: por
ej.: pancreatitis, peritonitis, gan-
grena intestinal, víscera perforada.

PVC > 15 mm Hg luego de reani-
mación con líquidos.

Insuficiencia renal aguda (uremia
> 50mg/dl, creatinina > 3 mg/dl,
CH20 > 10 ml/h).

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

Agitación aguda, depresión del
SNC, semicoma o coma.
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PROFILAXIS ANTIBIÓTICA PREOPERATORIA30

TIPO DE
CIRUGÍA

GERMEN ATB
(Dosis/Vía)

TIEMPO
(duración)

Cardiovascular central

Marcapaso endocavitario

Amputación
por isquemia

Revascularización
periférica

Cirurgía torácica

Prótesis articular

Trasplante óseo

Cirurgía mamaria

Histerectomía

Cesárea o RM >18 h

Hemiorrafia

Neurocirugía

Cirugía
transesfenoidal

Cirugía ocular

Cirugía urológica

Cabeza y cuello

Esófago

Apendicitis
Colostomía

Cirugía colorrectal

S. aureus
S. epidermidis
Enterobacterias
Corynebacterium

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis
Enterobacterias

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. epidermidis

S. aureus
S. pneumoniae
B. catarrhalis
H. influenzae

S. aureus
S. epidermidis
Peptococcus

Enterobacterias
Enterococos

S. aureus
Anaerobios
Coliformes

S. aureus

Anaerobios
Enterobacterias

Anaerobios
Enterobacterias

Cefazolina 1 g
IV c/8 h +
amikacina 0,5 g
IV c/12 h

Cefazolina 1g IV

Cefazolina 1g IV

Cefazolina 1g IV

Cefazolina 1g IV

Cefazolina 1g IV
c/8 h

Cefazolina 1g IV

Cefazolina 1g IV

Cefazolina 1g IV

Cefazolina 1g IV

Cefazolina 1g IV

Ceftriaxona 1g IV

Amoxicilina /
Sulbactam 1,5g IV
c/8 h

Colirios
con quinolonas
y/o aminogluc.

Aminoglucósido IV

Cefazolina 1g o
ceftriaxone 1g

Cefazolina 1g IV

Gentamicina
80 mg IV

Gentamicina
80 mg IV

24 h

Dosis única

Dosis única

Dosis única

Dosis única

24 h

24 h

Dosis única

Dosis única

Dosis única

Dosis única

Dosis única

24 h

Comenzar
24 h antes
de la cirugía

Dosis única

24 h

Dosis única

24 h

24 h
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SE RECOMIENDA
PROFILAXIS

RÉGIMEN
RECOMENDADO

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA
CONTRA LA ENDOCARDITIS BACTERIANA31

ESTADOS MÉDICOS:
Endocarditis previa.

Defectos cardíacos
congénitos.

Disfunción valvular
reumática o adquirida de
otra índole.

Prolapso de válvula mitral
con insuficiencia valvular.

Miocardiopatía
hipertrófica.

MÉTODOS:
Que ocasionen
hemorragia de la encía o
la mucosa de la boca,
amigdalectomía,
adenoidectomía e
intubación nasotraqueal.

Uso de broncoscopio
rígido.

Dilatación esofágica,
várices esofágicas
(escleroterapia).

Cirugía de vesícula biliar.

Cistoscopía, dilatación
uretral, sondeo vesical
con infección presente.

Cirugía de próstata.

Drenaje de tejido infectado.

Histerectomía vaginal.

Parto vaginal, si hay
infección.

RÉGIMEN
ALTERNATIVO
(para pacientes alérgicos
a la penicilina)

Ampicilina y gentamicina,
50 mg/kg de peso
(dosis máxima: 2 g) y
2 mg/kg de peso
(dosis máxima: 80 mg)
respectivamente, por vía
IV, 30 minutos antes del
procedimiento y repetir
ocho horas después de
la dosis inicial.

Otro régimen:
amoxicilina,
50 mg/kg de peso
(dosis máxima: 3 g)
ingerida una hora antes
de la práctica, para
seguir con 25 mg/kg seis
horas después de la
dosis inicial.

Eritromicina,
20 mg/kg de peso
(dosis máxima: 1 g)
ingeridos dos horas
antes del procedimiento,
para seguir con
10 mg/kg de peso seis
horas después de la
dosis inicial.

Clindamicina,
10 mg/kg de peso
(dosis máxima: 300 mg)
por vía IV 30 minutos
antes del procedimiento,
para seguir con 5 mg/kg
de peso seis horas
después de la dosis
inicial.

Vancomicina,
20 mg/kg de peso
(dosis máxima: 1 g) por
vía IV una hora antes del
procedimiento.
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PROFILAXIS PREOPERATORIA

Contra la broncoaspiración ácida32

AGENTES ACCIÓN

Ranitidina

Famotidina

Omeprazol

Metoclopramida

Ondansetrón

Cisaprida

Citrato de sodio

Antagonista H2

Antagonista H2

Inhibe bomba

de protones

Procinético

Procinético

Procinético

Antiácido sin

partículas

DOSIS Y VÍA

150 mg por vía oral

o 50 mg IV

20-40 mg por vía oral

o 20-40 mg IV

20 mg por vía oral

o 20 mg IV

10 mg por vía oral

o 10 mg IV

4 mg por vía IV

10-20 mg por vía oral

30 ml por vía oral

Para la atención del paciente con alergia33

Investigar datos vinculados en la anamnesis preoperatoria.

Preparación preoperatoria:
Dexametasona: 0,10 mg/kg IV
Difenhidramina: 0,25 mg/kg IV
Ranitidina: 0,75 mg/kg IV

Informar al personal del quirófano y de la sala de recuperación.
Preparar medicamentos para tratar una posible crisis de anafilaxia:

adrenalina, prednisona, agentes de bloqueo histamínico, etcétera.
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PROFILAXIS DE LA
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA34

Factores predisponentes

Profilaxis

Farmacológica:
Heparina: SC cada 8 - 12 horas.
Heparina de bajo peso molecular: Enoxaparina 40 mg/día
Dextrán: 500 ml/día.
Aspirina: 250 mg/día (preoperatorio).
Aspirina: 650 mg/día (posoperatorio).

Métodos mecánicos:
Medias elásticas.
Compresión neumática intermitente.
Movilización temprana.
Elevación de las piernas.

Antecedentes de enfermedad tromboembólica

Inmovilidad

Lesiones u operaciones de miembro inferior

Edad

Insuficiencia cardíaca

Venas varicosas

Uso de anticonceptivos orales

Obesidad

Sepsis por microorganismos gramnegativos

Embarazo

Cáncer

Anestesia general
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CLASIFICACIÓN DE LA ASA35

La escala de estado físico elaborada por la Sociedad  Norteamericana
de Anestesiólogos (ASA) se usa con frecuencia para clasificar a los pa-
cientes quirúrgicos, que se definen en forma general del siguiente modo:

Clase 1. Paciente sano, sin perturbaciones orgánicas, fisiológicas o
psiquiátricas. La enfermedad quirúrgica es localizada y no produce ningu-
na alteración sistémica o generalizada (por ejemplo una operación de cata-
ratas).

Clase 2. Enfermedad sistémica leve sin limitación funcional, causada
ya sea por la afección que debe ser tratada quirúrgicamente o por otros
procesos patológicos asociados (por ejemplo: diabetes moderada, hiperten-
sión o anemia moderadas). En esta categoría se incluye también a los
pacientes de edades extremas (neonatos, ancianos) aun cuando no exis-
tiera ninguna enfermedad reconocida clínicamente.

Clase 3. Enfermedad sistémica grave con limitación funcional definida
pero que no constituye una amenaza constante para la vida del paciente
(por ejemplo: insuficiencia cardíaca compensada, infarto de miocardio ci-
catrizado, diabetes severa, hipertensión severa, insuficiencia respiratoria
moderada a severa, etcétera).

Clase 4. Enfermedad sistémica grave, amenaza constante para la vida
(por ejemplo: enfermedad coronaria con angina inestable, insuficiencia
cardíaca grave, accidente cerebrovascular por una crisis hipertensiva, aneu-
risma de aorta, etcétera).

Clase 5. Paciente moribundo, con poca probabilidad de supervivencia
en las próximas 24 horas sin intervención y cuya única esperanza de so-
brevivir es una intervención médica o quirúrgica agresiva.

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

Clase E. El paciente requiere una operación de emergencia (se agrega
una E a cualquiera de las seis clases precedentes si la intervención a efec-
tuar es una emergencia).
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