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1.INTRODUCCION.
El presente manual de procedimientos, se realiza con la finalidad de proporcionar al
servicio unas pautas que unifiquen la evaluacion preanestesica y las decisiones adoptadas

en la preparacion del paciente para el procedimiento quirdrgico.

Cada actuacién de la consulta es una experiencia Unica e irrepetible, marcada por las
personalidades de ambos sujetos interactuantes, y marcada también por las circunstancias
del momento y lugar. Sin embargo la documentacion incorporada en este manual de
procedimientos servira como medio de apoyo para orientar decisiones, y conductas ante las
distintas situaciones que se presentan, siendo actualizada en base a la propia evolucion de

la especialidad y del conocimiento medico.

2.0BJETIVOS GENERALES

La consulta de anestesia forma parte de la evaluacion y la preparacion preoperatoria del
paciente. Es un elemento esencial de la seguridad anestésica, los datos obtenidos en esta
consulta permiten elegir la técnica anestésica y los cuidados perioperatorios mas adecuados
al estado del paciente y al procedimiento programado. La consulta preanestésica debe ser
efectuada por un anestesidlogo varios dias antes de una intervencién quirdrgica
programada. El periodo entre esta consulta y la anestesia debe tener en cuenta el estado
clinico del paciente y la importancia de la intervencion quirurgica; debe ser suficiente para
permitir la realizacion de eventuales exploraciones complementarias e instaurar o modificar

un tratamiento médico.

El objetivo final de la evaluacién preoperatoria es reducir al maximo la morbilidad
asociada con la cirugia y la administracion de la anestesia. Esto se logra optimizando el
estado de salud del paciente antes de su cirugia y planeando cual debe ser la forma mas

adecuada de manejo durante el periodo perioperatorio.

Para lograrlo es conveniente que exista una estrecha coordinacion con el cirujano, el cual
tendria que precisar de manera sistematica la afeccién causal, el tipo de intervencion
prevista y las eventuales dificultades quirlrgicas, asi como las circunstancias que rodean a

la misma (paciente ambulatorio, programa de tardes...).

Una adecuada valoracion y preparacién preoperatoria debe disminuir el riesgo de
complicaciones, incluir un manejo racional de los examenes de laboratorio y pruebas

diagnésticas complementarias, acortar el tiempo de hospitalizacién y finalmente mejorar la
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calidad de atencion del paciente programado para cirugia, eso es, hacerla mas eficiente,

mas efectiva, mas oportuna y menos costosa.

3.0BJETIVOS ESPECIFICOS

Los principales objetivos de la consulta preanestésica se resumen en
= Obtener los datos del paciente e informacion sobre los antecedentes del mismo.
» Realizar la exploracién clinica.
= Evaluar los riesgos ligados al paciente y al tipo de cirugia.

» Optimizar el estado clinico por adaptacion de los tratamientos farmacolégicos,
identificando aquellos medicamentos cuya administracion debe modificarse o

suspenderse antes de cirugia.

» Seleccionar y optimizar el empleo de los examenes complementarios empleados en la

evaluacién preoperatoria.

= Establecer un plan de manejo para la administracién de la anestesia y el control del dolor

postoperatorio.

» Informar: técnica anestésica, complicaciones, transfusion sanguinea, analgesia

postoperatoria.
= Determinar e informar destino post-quirurgico .(tabla | )
= Obtener el consentimiento informado del paciente.
» Tratar la ansiedad mediante la informacion y la premedicacion.

= Limitar al maximo las cancelaciones de cirugia debidas a consideraciones médicas 6

anestésicas.

» Incorporar al paciente en el programa de ahorro de sangre mediante su inclusion en la

estimulacién con eritropoyetina (EPO), administracion de Hierro (Fe), predepositos.
4. RECOMENDACIONES GENERALES

Cualquier paciente programado para cirugia electiva, debe ser evaluado por el
anestesidlogo en el periodo preoperatorio, con el tiempo necesario, para que pueda ser

llevado a la cirugia en las mejores condiciones fisiolégicas y psicolédgicas posibles.

En el momento de acudir a la policlinica de anestesia, el paciente debe tener informacién

concreta sobre el procedimiento quirdrgico que se le va a realizar. Deberia ir preferiblemente
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referido con un resumen de la historia clinica y con los resultados de examenes de

laboratorio.

La valoracion preanestesia es muy importante desde el punto de vista psicoldgico, y deberia
contribuir a disminuir la ansiedad del paciente en la medida que se establezca una
adecuada relacion entre el anestesiologo y el paciente, permitiendo un dialogo abierto,
amable, concreto y una explicacion por parte del médico de los riesgos inherentes al

procedimiento y de los acontecimientos que le sucederan antes y después de la cirugia.

Los datos de la consulta deben anotarse en una hoja de anestesia que se integra en la
historia clinica del paciente y que el médico que practica la anestesia debe consultar. Es
imperativo llevarla a cabo mediante sistema informatico, pues facilitara la transmisién y la

clasificacion, mejorando la obtencién de los datos sobre una anestesia anterior.

Cualesquiera que sean el paciente y el acto quirurgico previsto, la consulta debe

comprender las siguientes etapas:
- Revisar la historia clinica.

-Realizar la anamnesis que permite precisar los principales acontecimientos

anestésicos, los trastornos funcionales y los tratamientos en curso.
-El examen clinico.
- Revisar los resultados de los examenes de laboratorio o interconsultas.

-La eleccién de los examenes complementarios en funcion de las informaciones

precedentes y de la intervencion.
-La informacioén:
-La informacién se debe brindar de forma tal que el paciente tenga la capacidad de

apreciar de que forma esta implicada la anestesia

-La informacion debe darse principalmente en el periodo preoperatorio, aunque en
algunas circunstancias es necesario hacerlo durante y después de cirugia.

-Se debe brindar informacién basica respecto a la anestesia aln en el caso deque
el paciente no solicite ninguna informacion.

-Se debe preguntar al paciente si tiene alguna duda 6 preocupacion con respecto a
la anestesia.

-Se debe explicar al paciente la incertidumbre de predecir la ocurrencia de las
complicaciones con certeza.

-Se debe explicar al paciente los riesgos 6 complicaciones mas frecuentes que no
causen lesion grave y aquellos de ocurrencia infrecuente pero que puedan
causar lesion grave.
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-Clasificar el estado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists)(tabla 1),

estableciendo el riesgo 6 riesgos inherentes a la administracidon de la anestesia.
-Prescribir la medicacién preanestésica indicada segun el caso.

-Incorporar al paciente en el programa de ahorro de sangre mediante su inclusion en
la estimulacién con eritropoyetina (EPO), administracion de Hierro (Fe),

predepositos.

-Consignar esta informacién en la hoja de consulta preanestésica establecida

(informatizada).

-El anestesidlogo tendra la posibilidad de cancelar definitivamente 6 posponer un
determinado procedimiento, si a su juicio, el paciente no esta en condiciones
aceptables para ser llevado a cirugia. En este caso debera informar oportunamente

al médico cirujano tratante.

5.RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

5.1.Antecedentes

La anamnesis precisa la causa de la intervencién. Se analizan los antecedentes
familiares y personales. Aunque es excepcional, el hallazgo de incidentes y accidentes

anestésicos o quirurgicos en el entorno familiar justifica un interrogatorio mas profundo.

Los antecedentes personales deben detallar las intervenciones quirurgicas y las
anestesias anteriores (tipo de anestesia, antecedentes de intubacion) los antecedentes
transfusionales y los tratamientos médicos en curso; No hay que olvidar de interrogar al
paciente sobre la toma de tratamiento domiciliario. En las mujeres, deben detallarse los
antecedentes obstétricos; en aquellas en edad fértil, descartar embarazo y tras solicitar su

autorizacion practicar eventualmente una prueba para descartarlo.

Es preciso investigar la presencia de atopia (eccema, rinitis, asma alérgico) y de alergia
medicamentosa o alimentaria (tabla Ill) En caso de duda, puede justificarse la realizacién de
un estudio inmunoalérgico preferentemente en un centro especializado. Con excepciéon de
un antecedente comprobado de alergia a un medicamento anestésico o a un adyuvante
(latex, soluciones coloidales), el terreno atépico y los demas antecedentes alérgicos no

parecen aumentar la frecuencia de las reacciones anafilactoides intraanestésicas.
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El numero de pacientes examinadas en la consulta preanestésica que ya han sido
sometidos anteriormente a una o varias anestesias aumenta constantemente; es util
informarse sobre los eventuales incidentes como las nauseas y los vomitos postoperatorios,
la intensidad del dolor postoperatorio y los medios terapéuticos utilizados, la somnolencia

postoperatoria 0 un despertar agitado.
% Intoxicacidn alcohdlica crénica

El alcoholismo crénico es dificil de detectar Es indispensable realizar un interrogatorio

dirigido,y determinacion de marcadores biolégicos, si precisa ( VCM y la concentracion de

Yy -glutamil transferasa plasmatica). El delirium tremens, la forma mas grave del sindrome de

abstinencia, puede prevenirse mediante la deteccion y el tratamiento precoz de los primeros

sintomas.

’0

% Tabaquismo

La frecuencia de las complicaciones pulmonares postoperatorias aumenta en el fumador,
incluso cuando no existen signos comprobados de bronquitis crénica. El riesgo depende, no
obstante, del grado de intoxicacion tabaquica y del tipo de cirugia. El tabaco, que se asocia
frecuentemente al alcohol, puede perturbar la farmacocinética de numerosos farmacos

debido a su efecto inductor de las enzimas hepaticas.

[1 Anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias (Pruebas funcionales
respiratorias en los casos indicados).

[1 Estudiar y/o estabilizar patologias asociadas al tabaquismo: enfermedades
respiratorias, enfermedades CV, infecciones.

[1 Asesoramiento para abandono del habito (preanestesia es el momento ideal para
asesorar sobre el abandono del habito tabaquico).

[ ¢ Por qué abandonar el habito? El abandono del habito tabaquico, aunque sea por un
breve periodo de tiempo, disminuye el riesgo de sufrir complicaciones perioperatorias.

Las conclusiones respecto a la abstinencia preoperatoria del tabaco son las siguientes:

- Horas: aumenta la capacidad maxima al ejercicio y mejora la capacidad vasodilatadora.
La nicotina y el CO ( tiene una vida media 1h y 4h respectivamente), por lo que el beneficio
CV es rapido. La abstinencia postoperatoria disminuye la incidencia de eventos
cardiovasculares.A mayor tiempo abstinencia, menor riesgo de complicaciones

postquirurgicas.
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-Una interrupcion de 12 a 24 horas tiene efectos beneficiosos sobre la funcién

cardiovascular, por disminucion de la concentracién sanguinea de carboxihemoglobina.
-Si la interrupcion es de algunos dias, mejora la fisiologia mucociliar.
-Con 1 0 2 semanas de abstinencia, disminuye la hipersecrecion traqueobronquial.

-Se necesita una interrupcion de 4 a 6 semanas para disminuir la frecuencia de las
complicaciones respiratorias postoperatorias. Disminuye el riesgo de complicaciones de

herida quirurgica.

-Una abstinencia de 6 a 8 semanas tiene un efecto favorable en el metabolismo hepatico

de los farmacos y las modificaciones inmunitarias.Reducciéon complicaciones respiratorias

- Una abstinencia de >12 semanas: Disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias,

que se iguala al de no fumadores.

Los pacientes con factores de riesgo: consumo superior a 40 paquetes / afio, tos
productiva, esputo muco-purulento y pobre tolerancia al ejercicio deben ser evaluados

cuidadosamente en el preoperatorio preferiblemente por neumologia.

Los pacientes con factores de riesgo elevado deben idealmente tener una espirometria,
definiendo si hay o no respuesta a los broncodilatadores, grado de compromiso obstructivo
(disminucién del FEV1) y eventualmente gases arteriales y adicionalmente en estos casos
puede ser conveniente la hospitalizacion 24 horas antes para iniciar un plan de terapia

respiratoria intensivo.

Figura n®1

PROTOCOLO DE ATENCION AL TABAQUISMO

Departamento 9 de Salud (Comunidad Valenciana)

INTERVENCION BREVE (estrategia 5 A)

r si fumay registrar en la historia A realizar por cualquier profesional
sanitario en cualquier CONSULTA A
DEMANDA

Criterios de derivacién:
- presencia de otras adicciones activas
- presencia de trastorno psiquidtrico
grave estabilizado’
- 3 intentes previos de abandono
supervisados por algan sanitario?¥?*

¢Existen criterios de derivacién a
intervencion especializada?

Intervencién
motivacional

' OFRECER AYUDA INTENSIVA i

Mo la acepta Sila acepta
el paciente el paciente

cr.lnjn rvencion Breve: - Incluir en el programa de tabaquismo del
d ; centro de salud
Derivar a consulta de enfermeria®s para:

INTERV_ENCION INTENSIVA

1La estabilidad de! trastorno psiquiatrico debe ser confirmada por el Equipo de Safud Mental de referencia. La presencia de un
wrastorne dtrico no d ica el abandeno del tabagquismo

2 La presencia de 3 intentos previos de abandono supervisados por aigan sanitaric puede hacer recomendable la oferta de una nueva
intervencion intensiva o breve

a para dejar de fumar

armiento farmacolégico

3 En embarazadas of ecer la intervencion especializade si no deja de fumar con las intervenciones desarroliadas en el programa del embarazo
4 Entregando al paciente: “informacién que tiene que conocer el paciente antes de acudir ala consulta programada de tabaquismo”™
5 En determinadas situaciones podrdn ser otros profesionales sanitarios los encargados de este tipo de intervencisn
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« Marcapasos

Debera constar en el estudio el tipo de marcapasos que lleva el paciente, su causa de
implantacion y ultima revision y que el servicio de anestesia una vez se conozca la fecha de

la intervencion tenga disponible el marcapasos externo. (tabla V)
« Interferencias medicamentosas

Los pacientes examinados en la consulta preanestésica siguen con frecuencia
tratamientos médicos de larga duracion. Los tratamientos médicos exponen a dos riesgos

potenciales:

— Las interferencias farmacoldgicas con los farmacos anestésicos y las interferencias
con los mecanismos fisiolégicos de adaptacién a la anestesia y al acto quirurgico
(posiciones operatorias, variaciones volémicas rapidas, compresiones o pinzamientos

vasculares);

— El desequilibrio de la afeccion tratada en caso de interrupcién brusca del

medicamento.

Las potenciales interferencias medicamentosas intraanestésicas son numerosas, pero los
accidentes graves son excepcionales Por el contrario, la interrupcion repentina de ciertos
medicamentos, expone al paciente a accidentes. Durante la consulta preanestésica, el
anestesidlogo debe verificar el cumplimiento del tratamiento y precisar, preferentemente por

escrito, la conducta a seguir si éste debe proseguirse o suspenderse. (tabla V)

En términos generales el paciente debe continuar tomando sus medicamentos hasta el
dia de la cirugia de tal forma que el control de la patologia subyacente se mantenga y el
paciente no se descompense. El ayuno no es una razén suficiente para suspender la
medicacién cronica del paciente pues se puede permitir la ingesta de pequefias cantidades

de agua con este fin.
Se recomienda suspender 6 modificar la dosificacién de los siguientes medicamentos:
% Antiagregantes plaquetarios(tabla VI y VII)

El riesgo hemorragico intraoperatorio y postoperatorio relacionado con latoma de
antiagregantes plaquetarios es variable en funcion del mecanismo de acciéon de los
mismos; el riesgo hemorragico se multiplica por 1,5 si se mantiene el tratamiento con

aspirina, con la posibilidad de complicaciones hemorragicas graves, en la cirugia
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intracraneal en la que un pequefio sangrado puede tener resultados catastréficos, y

tal vez en cirugia de préstata, por lo que se debe interrumpir la AAS

En el manejo de los agentes antiagregantes plaquetarios en los pacientes en los que se va a
realizar una técnica rgional anestésica o analgésica hay que tener en cuenta los siguientes
aspectos:

* Cada uno de ellos (acido acetil salicilico, tienopiridinas, AINEs, etc.) posee caracteristicas
farmacocinéticas particulares.

* El mecanismo de accion difiere entre los diferentes AAP.

* No existe ningun test que valore la funcidn plaquetaria en los pacientes que reciben AAP y
que haya sido validado en la prediccién del riesgo de desarrollo de sangrado espinal en el
caso de realizacion de un bloqueo neuroaxial o en el lugar de puncién de una técnica
regional periférica.

* Es relativamente frecuente que en los pacientes que reciben un AAP por cualquier
indicacion se asocie la administracion en el perioperatorio de otros farmacos que tienen
capacidad de alterar la hemostasia (el mas habitual heparina de bajo peso molecular

empleada como tromboprofilaxis).

Con estas premisas, la propuesta de manejo es:
« AAS: No existe evidencia de que su administracion como agente Unico suponga un
riesgo incrementado de desarrollo de hematoma espinal. A pesar de ello, se
recomienda reducir a la menor dosis eficaz posible (aspirina 100 mg/dia) hasta
la intervencion.
*Dipiridamol: No se precisa intervalo libre de administracién del farmaco antes de la
realizacién de una técnica neuraxial.
«Clopidogrel: Suspension en cirugia prgramada 3-7 dias antes de la cirugia. La
eleccion de un margen corto (3 dias), intermedio (5 dias) o largo (7 dias) se
realizara en funcion del balance riesgo trombético/hemorragico en cada caso.
Se recomienda un intervalo de al menos 5 dias para la realizacién de una técnica
neuraxial.
* Ticlopidina: Se recomienda un intervalo de al menos 5 dias para la realizacién de
una técnica neuraxial.
* Prasugrel: Tienopiridina similar a clopidogrel, de administracién oral, pero de inicio
de accién mas rapido (en 30 minutos ha producido ya una inhibicion plaquetaria

media (IPM) del 70%); la vida media de sus metabolitos es de alrededor de 72 horas.
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No se recomienda la realizacidn de una técnica neuraxial hasta que no haya
transcurrido un intervalo desde la administracién del farmaco de al menos 5 dias.

* Ticagrelor: De administracion oral, con una IPM del 95% que se alcanza a las 2-4
horas de su administracion, produciendo la antiagregacion de forma reversible. La
recomendacion actual, aun con la falta de experiencia que existe, seria la necesidad
de un intervalo de 24 horas desde la administracién del farmaco hasta la realizacion
de una técnica neuraxial

* Cangrelor: De administracion parenteral, a los 30 minutos ha producido una
antiagregacion del 95%, que es reversible. Con los conocimientos actuales no se
recomienda la realizacion de una técnica neuraxial tras la administracion de
cangrelor en las 24 horas previas.

 Inhibidores de los receptores GPIlIb/llla: Estos farmacos (abciximab, eptifibatida y

tirofiban) producen una inhibicién reversible pero muy potente de la agregacion
plaquetaria. Su vida media oscila entre 90 y 180 minutos, pero no se recomienda la
realizacién de una técnica neuraxial hasta que haya transcurrido al menos 24 horas
desde la administracién del farmaco.

AAS + clopidogrel. Se contempla esta posibilidad ante la frecuencia de pacientes

que reciben terapia dual, fundamentalmente por llevar implantado un stent coronario.
En este caso, y evitando entrar en otras consideraciones sobre su manejo, en
relaciéon con la anestesia neuraxial no se recomienda su realizacion si no han

transcurrido al menos 7 dias desde la ultima administracion conjunta.

Tabla 1. Farmacos Antiagregantes Plaquetarios

- Tiempo de interrupcién
Wombre ¥ia Pico de Duracién Recomendado antes de un
Mecanismo de accion Farmaco il accion de procedimiento invasivo
comercial efecto {intervalo segun balance riesgo
hernorrdgicorombatico)
Inhibicidn de la sintesis TX4, .
cido - 20 minutos
i acetilsalicllico | AsPirina . . .
Irreversible rflueal Disgrén® Oral 1-2 horas 7 dias 3 dias (2-5dias)*
Reversible Ditazol Agemplas® aral 1-2 haras 24 horas 24 horas
AIME® Warios ra variable 1-7 dias 2 vidas medias del AINE
3-7 dias
Bloqueo del rece ptor K
’ " o 4
plaquetar P2Y,, Ticlopidina Tickid® rnan(tselnilsnsi:nto)
Clopidogrel Iscaver®, Plavix® I i
’ 2-4 horas 10 dias 7 dias
Irreversible oral (si dosis carga) | 7 dias 5 dias (3-7dias)**
) i ias?
Prasugrel Efient® 1-2 horas 10 dias 7 dias
Ticagrelar Brilinta® Oral 2-3 horas S dias 3 dias (2-5dias)?
Reversible Cagrelor — EV < 5 minutos 60 minutos Fase 111 estudio
Elinogrel . Qral/Ewv Fase II estudio Fase II estudio
Blogueo reversible del Abcikimah Reopro® < 10 minutos 24-43 horas 12 horas
receptor plaguetar o .
GIIb/IIIa Tirofiban Agrastat® Ev 10-20 minutos 2-12 horas 4-6 horas
Epifibatide Integrilin® < 10 minutos 2-12 horas 6-8 horas
Incremento AMPC
Activacidn de la Epoprostenol Flolar® iy . 1 hora 1 hora
adenilciclasa lloprost Ilocit®, Ilomedin® 10-20 minutos 3 haras 3 horas
o Dipiridamol | Mioser®, Persantin® 2.3 horas 24 haras 24 haras .
lnhlhll_:lon de la Dipiridamol Asasantin® i 3 dias (2-5)
fosfodiesterasa + aspitina Oral 7 dias
Cilostazol Pletal® 2.4 haras 12-48h 24 horas

TeAZ trombonano A, 3 AIMNEs: aniinflamaterios no estersidecs, EVi endovenosa

*Debido 4 la grancapacidad de produccidn TiA, se precisa un 20-30% de plaguetas con actividad de la enzima COX1 para mantener la capacidad hemostdtica
*¥ | 3 recuperacidn de |a competencia hemostidca no requiere probablemente [3 desapadcidn completa del efecta del farmace,

4 Segdn referencia Lau JV et 3=

THata el moments no hay experiencia en cirugia no cardiaca, 94lgunos firmacos disponibles como medicamente genérico,
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Tabla 2. Pruebas de funcidn plaguetaria

Maonitorizacidn

Ventajas Desventajas Aspirina Clopidogre! QA}II‘EI?IOI;:S
Tiempo de sangria In wivo Mo especifico Mo Mo Mo
Analizador de la Simple, répido Depende del hematocrito, o
funcidn plaquetaria 2 ! recuento plaquetario v Si Si recornendado
PFA-100% Sangre total factor von Willebrand
Resultados wariables, requiere:
Agregometria por Método de referencia gran volumen de muestra, oi* o s
transmisidn-luz Ampliamente estudiado personal entrenado.
Procedimiento largo y caro,
Resultados variables, requigre:
Agregometria por gran volumen de muestra, . a "
Impedancia Sangre total personal entrenado, si EL Si
Procadimienta larga y cara,
Simple, rdpida, sangre total, Mo validado en casas . B .
Multiplate® Proximidad al pacients de trombocitopenia Bl s Bl
Plateletwarks® Simple, rdpido, sangre total, Mo bien estudiado Si* sit Si
Prozimidad al paciente
Simple, répido, sangre total,
VerifyMow® pequefio valumen de muestra, Mo punto de ajuste Sik# Sk Sit
Proximidad al paciente
WASE fosforilacisn Pequefio volumen de muestra, Requiere citomeria de flujo, ’
fndice d wvidad Pl sangre total, personal entrenada, Mo Si Mo
Indice de Reactividad Plaquetar Especifico receptor P2Y Procedimiento caro.
Tromboelastagtafia Contribucidn plaquetaria P a "
TEG® ROTEM® a la forrnacidn del codgula Posos estudios si s si
. Indirecto, no especifico de
Tromboxano B, en suero Especifico COX, plaquetas, depende de funcién i Mo Mo
renal
Indirectn, no especifico de
11-dehidrotromboxano B, en orina Especifico COX, plaquetas, depende de funcién Si Mo Mo

renal

Adaptado de Michelson el al22

WASPE; vasadilatorstimulsted-phosphoripratein; GO enzima cicloosigenasa iseforma 1; GF: glicoprateing;

*, ok

con scido arsquidénico;

Tabla 3. Principales indicaciones del tratamiento antiagregante plaquetario en profilaxis secundaria

con cartucho especifico; fl con adenosina difosfato;

+ Stent convencional

Intervencidn coronaria percutanea
+ Stent farmacoactivo

+ Clopidogrel 75 mg/dia

Aspirina 100 mg fdia
+ Clopidogrel 75 mg/dia

Tratamiento de mantenimiento Duracidn

Sindrome coronario agudo Aspirina 100 mg fdia Indefinida
£on o sin elevacion 5T + Clopidogrel 75 mg/dia 12 meses
Enfermedad coronaria crinica estahle Aspirina 100mag/fdia Indefinida
Intervencion coronaria percutanea Aspirina 100mg/dia Indefinida
Intervencion coronaria percutdnea Aspiring 100 mg fdia Indefinida

& semanas-3 meses

Indefinida

&l manos 12 meses
»1afio si ho riesgo

o de origen cardioembadlico en que
esté contraindicada la anticoagulacidn

=}
Triflusal 600 mg/dia
=}
Clopidogrel 75 mg/fdia

sangrado
Ictus isquémico Aspirina 100 - 300 mg fdia
0 atagque isquémico transitorio @
. . Aspirina 50 mg
de origen no cardicembdlico + Dipiridamal 400 mo/dia Indefinida

Arteriopatia periférica {general)
Estenosis carotidea (+ endarterectomia)

Aspirina 100 ma/dia

Cilostazol 100 mgyf12 horas o aspirina 100mg/dia  Indefinida

Pratesis valvular cardiaca:

Contraindicacidn o intolerancia aspirina

=}
Triflusal 600 mg fdia™

Bioldgica sin factores riesgo tromboembdlico Aspirina 100 -300 mg fdia Indefinida
Mecanica con factores de riesgo tromboembdlico Anticoagulante oral+ Aspirina 100 mg/dia
Fibrilacidn Auricular + Aspirina 300 mg fdia Indefinida
contraindicado anticoagulante o clopidogrel 75 mg
En gereral: Clopidogrel 75 mag /dia

Indefinida

Informacidn extraida de las referencias 1-4 y 40-44,
* Excepto en caso de alergia a aspirina.

**psociado a anticoagulante oral si factores de riesgo de trornbaemnbolismao
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Consideraciones especificas en cirugia electiva no cardiaca

. Anotar las caracteristicas del tratamiento AAP (farmacos, fecha de inicio, intolerancias, etc.)
(Tabla 1).

. Estratificar como bajo, moderado o alto el riesgo hemorragico de la intervencién (Tabla 6).

. Estratificar como bajo, moderado o alto el riesgo trombético del paciente (Tablas 2, 7 y 8). En

pacientes portadores de stent vasculares, principalmente coronarios, obtener informacion
adicional sobre la fecha de implantaciéon, ndmero y tipo de stent (convencional o
farmacoactivo).

Tabla & . Estratificacion del riesgo hemorriagico seqgiin el tipo de cirugia.

Bajo « Cirugias que permiten una hemostasia adecuada
*+ Un posible sangrado no supone un riesgo vital para el paciente ni
compromete el resultado de la clrugia.
+ Habitualmente no requiere transfusién.
+ Tipo de ciruglia: Cirugia menar: periférica, plastica, ortopédica menar,
otorrino, endoscépica, cdmara anterior del ojo, procedimientos dentales

Medio + Intervencicnes en las gue es la hemorragia aumenta la necesidad de
transfusién o reintervencion
+ En las que |a hemostasia quirdrgica puede ser dificil
« Tipo de cirugia: Cirugia mayor visceral, cardiovascular, ortopédica mayor,
otorrino {amigdalectomia), reconstructiva, urologia endoscdpica (reseccidn de
prostata)

Alto * La hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del paciente o el
resultado de la cirugia.
+ Tipo de cirugla: Neurocirugia intracraneal, canal medular, cdmara
posterior del ajo.

Tabla 7 . Estratificacion del riesgo trombdtico

Bajo Prevencion primaria en pacientes con factores de riesgo cardiovascular:
diabetes, hipertension, insuficiencia renal, etc.

Moderadoe Patologia estable, transcurridos més de 3 meses tras:
- Infarto de miocardio (LaM)
- Cirugia de revascularizacidn coronaria (CRC)
- Intervencidn percutdnea coronaria (IPC)
= Implante de un stent convencional coronario (SC)
- Ictus isquémico.
(& - 12 meses si complicaciones, diabetes o baja fraccion eyeccidn)

Transcurridos mds de 12 meses tras stent farmacoactivo (SFA)
Enfermedad arterial periférica

Alte Transcurridos menos de 2 meses tras:
1AM, CRC, IPC, ictus isquémica, implante de un SC
(menos de & semanas: riesgo muy elevado)
(menos de 6 meses si complicaciones)
Transcurridos menos de 12 meses tras implante de un SFA
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Riesgo trombético bajo:

Si < 3 factores de riesgo:
= Riesgo hemorragico bajo:
= Aspirina o triflusal: mantener reduciendo dosis a minima eficaz (ver antes)
= Clopidogrel: suspender clopidogrel con margen largo (7 dias). Si es posible, sustituir por
aspirina.
= Riesgo hemorragico moderado-alto:
= Suspender AAP con margen largo (aspirina y triflusal 5 dias, clopidogrel 7 dias) ya que
prevalece el riesgo hemorragico.
Si > 3 factores de riesgo:
= Actuar como en pacientes con riesgo trombético moderado.
Riesgo trombdtico moderado:
» Riesgo hemorragico bajo-moderado:
= Aspirina o triflusal: mantener reduciendo dosis a minima eficaz (ver antes)
= Clopidogrel: suspender clopidogrel con margen intermedio (5 dias). Si es posible, sustituir por
aspirina.
= Riesgo hemorragico alto:
= Suspender AAP con margen intermedio (aspirina 3-4 dias, clopidogrel 5 dias)
Riesgo trombético alto:
- Cirugia diferible:
= Aplazar la intervencidn hasta situacion de al menos riesgo trombético moderado.

- Cirugia no diferible:

v' Es necesaria una discusion multidisciplinaria para decidir el tratamiento antiagregante éptimo
durante el perioperatorio para cada paciente.

v" En esta decisién consensuada deben participar los facultativos implicados en la atencion del
paciente (cardidlogo, neurdlogo, angiologo, hematdlogo, cirujano o especialista responsable
de realizar el procedimiento y el anestesiologo).

v' Se valorara el riesgo de hemorragia quirlrgica:

= Riesgo hemorréagico bajo:
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= Aspirina o triflusal: mantener reduciendo dosis a minima eficaz (ver antes).
= Clopidogrel: mantener.
= Riesgo hemorragico moderado:
- Si < 6 semanas de un evento trombotico agudo/ implante de un SC 6 < 6 meses
implantacion de un SFA:
= Aspirina o triflusal: mantener reduciendo dosis a minima
eficaz (ver antes)
= Clopidogrel: mantener.
- Si > 6 semanas de un evento trombdtico agudo/implante de un SC 6 > 6 meses
implantacion de un SFA
= Actuar como en riesgo hemorragico alto
= Riesgo hemorragico alto:
= Aspirina o triflusal: mantener reduciendo dosis a minima eficaz (ver antes). Sélo
en casos estrictamente necesarios interrumpir con margen corto (2 dias).
= Suspender clopidogrel con margen corto-intermedio (3-5 dias).

= Valorar la posibilidad de instaurar una terapia puente.

Consideraciones especificas en cirugia urgente no cardiaca

En general, no esta justificado retrasar una cirugia urgente por el tratamiento AAP. Sin
embargo, en pacientes en tratamiento con clopidogrel que requieren una cirugia semi-
urgente, como la cirugia de fractura de cadera, se evaluara en cada caso el riesgo/beneficio
de posponer la intervencion 24-48 horas.

- No se recomienda la transfusion de plaquetas rutinaria ni la administraciéon de farmacos

prohemostaticos de forma profilactica.

« Solicitar la disponibilidad de plaquetas al banco de sangre con antelacion.

« Adoptar medidas encaminadas a minimizar el sangrado tales como: elegir un abordaje quirargico
que facilite una hemostasia cuidadosa, asegurar la normotermia perioperatoria y corregir la anemia.

« Si se produce hemorragia grave que no puede ser controlada quirirgicamente o mediante

compresion actuar como se indica a continuacion.
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Tabla 8. Factores de riesgo de trombosis de stent coronario

Antecedentes  Diabetes
del paciente Edad avanzada
Sindrome coronario agudo
Insuficiencia renal
Insuficiencia cardiaca
Episodios de SCA a pesar antiagregacidn
Suspensidn tratamiento antiagregante

Lesién coronaria Bifurcaciones
Lesiones ostiales
Longitud de la lesidn
Tratamiento estenosis intra-stent
Stent en coronaria desdendente anterior
Nimero de stents

Técnica Infraexpansion del stent
Cobertura incompleta
Malposicion del stent

Fig

¥ kL 4 ¥

Bajo Moderado Alto

Pravencion primaria = 3 meses tras AWM, Ictus [squémico CRCIPC SC < 3 meses tras [AM, Ictus isguémico CRECIPC SC
(= B meses si complicaciones, DM o L FE) (= B semanas riesgo muy elevada)
I =1 afio trag SFA < B meses si complicaciones
Enferrmedad arterial periférica <1 afio tras SFA
Cirugia
< 3 factares = 3 factores de

|

de riesgo Hesgo

cardiovascular cardiovascular Diferible Mo diferible
T

l Decisidn multidisciplinar
[ ecn mtacpt |

| Riesyo hemorragico |

v v v

h 4
*Suspender Bajo

clopidogrel ¥ dias
=Suspender L] v

SC,IAM lctus CRCIPC

SC,IAM lctus, CRC,IPC

aspiring & dias Sustituir dosis altas d i = B gemanas = i Semanas

=sustituir dosis altas de aspirina SFA < B rroses CFA = B friases

¥ 100mg
=Continuar aspirina ¥
*Suspender clopidogrel 5 dias =Sustituir dosis altas aspirina
+iniciar aspirina si no tomaba #100mg
=S alto riesgo hemorragico: =Continuar aspirina 100 my — Y —
Suspender aspitina 2-5 dias y =Caontinuar clopidogrel =Sustituir dosis altas de aspirina
“alorar terapia sustitutiva 100y
‘ =Continuar aspirina 100 mg

— | «#——————————| =Suspender clopidogrel 3-5 dias
> =5i estrictamente necesario:
Suspender aspiring 2-5 dias
I Reiniciar tratamiento en el postoperatorio (5-48h) I =\/alarar terapia sustitutiva

lam: Infarto aguda de miocardio; AWC: acciderte vascular cerebral; IPC: Intervencidn coronaria percuténes; CRC: cirugia de revascularizacion coronaria DM: disbetes mellitus; FE: fraccion de
eyeccidn; OV cardiovascular
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Consideraciones especificas en pacientes portadores de stent coronario

Basicamente hay 2 tipos de stent: los stent convencionales (SC) (o metalicos, Bare Metal
Stent) y los stent farmacoactivos (SFA) (o recubiertos, Drug Eluting Stent). Los SFA son stent
metalicos que llevan adherido un farmaco con propiedades antiproliferativas, que al reducir la
hiperplasia endotelial disminuyen la posibilidad de estenosis del stent. Tanto el procedimiento de
revascularizacién como el implante de un stent suponen un estimulo trombogénico que persiste hasta
la cicatrizacion de la lesién y el recubrimiento de la endoprétesis por endotelio. En el caso del SC se
estima que la endotelizacion se produce en 4-6 semanas, mientras que en el SFA tanto la
endotelizacién como la cicatrizacion de la lesion arterial estan retardadas. Por ello, actualmente se
recomienda mantener el tratamiento AAP dual, aspirina mas clopidogrel, durante 4 - 6 semanas en

los SC y al menos 12 meses en los SFA. La aspirina se mantendra indefinidamente en ambos casos.

En general, en los pacientes portadores de un stent se recomienda posponer toda cirugia electiva
hasta que haya transcurrido el tiempo recomendado de tratamiento AAP dual para continuar
exclusivamente con aspirina a dosis bajas. Asi, en el caso de SC se recomienda posponer la cirugia
hasta pasadas al menos 6 semanas, preferiblemente 3 meses, desde el implante del stent, y en los

SFA hasta transcurridos 12 meses.

Respecto al manejo de pacientes portadores de stent vasculares no coronarios, no existen,
hasta el momento, estudios amplios que permitan dar unas recomendaciones especificas, por lo que
en esos casos se aplican las mismas recomendaciones sobre el uso de AAP que las indicadas para

pacientes portadores de stent coronario.

< Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

La administracion de AINEs como agentes uUnicos no parece incrementar el riesgo de
desarrollo de hematoma espinal. Sin embargo es necesario contemplar la amplia variedad
de farmacos existentes en este grupo y que algunos tienen una vida media igual o inferior a
dos horas (diclofenaco, ibuprofeno o ketoprofeno), otros la tienen de alrededor de 4-6 horas
(indometacina, ketorolaco), y para algunos es mas prolongada (naproxeno de alrededor de
17 horas y piroxicam de hasta 70 horas). Todo ello hay que tenerlo en cuenta en la posible

asociacion de farmacos que alteran la hemostasia.
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«+ Tratamiento con anticoagulantes

En la siguiente tabla se recoge un resumen de la vida media y el pico de accion de los

anticoagulantes mas habituales empleados en clinica.

FARMACO VIDA MEDIA (h) PICO DE ACCION (h)

HNF iv 1-2 Inmediato

HNF sc 8-12 2-2.5

HBPM sc 4-6 3-4
Fondaparinux sc 17-21 1-2.2
Dabigatran vo 14-17 2-4
Rivaroxaban vo 5-9 2-4
Apixaban 8-15 3-4

En base a

recomendaciones:

las anteriores premisas,

podemos establecer las siguientes

« HNF. La administracion de HNF se ha relacionado con relativa frecuencia con la

aparicion de trombocitopenia inducida por heparina; por ello se debe recomendar la

monitorizaciénd el recuento plaquetario en todos los pacientes que reciben HNF

durante un periodo de tiempo igual o superior a cuatro dias. Se considera que siempre

debe realizarse la técnica anestésica con un TPTa en rango (ratio de TPTa < 1.5)

Intervalo de seguridad

Puncion con o sin catéter tras administracion de HNF 4 h

Administracion de HNF tras puncion no traumatica con o 1h
sin insercion de catéter (*)

Retirada de catéter tras administracion de HNF 4 h
Administracion de HNF tras retirada de catéter 1h
Administracion de HNF tras puncion traumatica con o 6 h

sin insercion de catéter (**)
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(*) Es practica habitual la administracion de HNF en cirugia vascular durante el
intraoperatorio; la dosis recomendada debe ser inferior a 70 Ul/kg para minimizar el
riesgo hemorragico espinal. Si la cirugia requiere la administraciéon de >5000 UlI,
valorar la insercion de catéter epidural 12-18 horas antes de la misma. (**) En caso
de necesidad de heparinizacién completa, valorar el retraso de la cirugia 24 horas en
funcién del riesgo hemorragico de cada paciente.

*« HBPM. La monitorizacion del nivel de anti-Xa no esta relcionado con el riesgo de
shagrado espinal, por lo que no se recomienda su empleo de rutina antes de la
realizacién de una técnica neuraxial en los pacientes que reciben una HBPM. Es
necesario realizar un recuento plauetario al menos semanalmente en los apcientes

que reciben una HBPM como profilaxis o como tratamiento de la ETEV.

Intervalo de seguridad

Puncion con o sin insercion de catéter tras HBPM 12 h
administrada en régimen de tromboprofilaxis

Puncion con o sin insercidn de catéter tras HBPM 24 h
administrada en régimen de tratamiento (*)

Administracion de una HBPM tras puncion no 6h
traumatica con o sin insercion de catéter

Retirada de catéter tras administracion de HBPM 12 h

Administracion de una HBPM tras retirada de catéter 6 h

(*) enoxaparina 1 mg/kg/12 h, enoxaparina 1.5 mg/kg/24 h, bemiparina 115 Ul/kg/24
h, dalteparina 120 Ul/kg/12 h, dalteparina 200 Ul/kg/24 h, tinzaparina 175 Ul/kg/24 h.

» Fondaparinux. Pentasacarido sintético con indicaciones tanto en profialxis como en
tratamiento de la ETEV como en los pacientes con SCA. Por estas razones se debe
considerar también la posibilidad de intervencién quir'rugica y por tanto de realizacion
de técnicas neuraxiales en pacientes que hayan recibido fondaparinux antes de la

cirugia
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Intervalo de seguridad
Administracion de fondaparinux tras puncién no 6 h

traumatica con o sin insercion de catéter

Retirada de catéter tras administracion de fondaparinux 36 h
Administracion de fondaparinux tras retirada de catéter 12 h
Puncion con o sin insercion de catéter tras 36 h

administracion de fondaparinux a dosis de 2.5 mg

Puncidén con o sin insercidn de catéter tras No recomendado
administracion de fondaparinux a dosis terapéuticas (5
mg, 7.5 mg, 10 mg en funcion del peso)

» Anticoaqulantes orales (warfarina, acenocumarol). La administracién de los

farmacos anticoagulantes orales (AO) con accion antivitamina-k es una terapéutica
crénica muy comun en multitud de inidicaciones. En el periodo preoperatorio es
habitual la suspension de la administracion de los mismos con establecimiento de
una terapia puente hasta el momento de la cirugia (3-4 dias para acenocumarol y 4-5
dias para warfarina), con monitorizacién del INR previo a la cirugia. Aunque
clasicamente se habia establecido un INR inferior a 1.5 como el umbral necesario
para la realizacién de una anestesia neuraxial, se ha propuesto una ampliacién del
rango de INR en el que se pueda realizar la técnica anestésica. En base a dicha

propuesta se hacen las siguientes recomendaciones:

Intervalo de
seguridad
Puncion con o sin insercion de catéter tras administracion INR<1.5
de un farmaco AO (recomendacion general)
Puncidn con o sin insercién de catéter tras administracion INR<1.8-2.0
de un farmaco AO en paciente en el que se considere un
gran beneficio la realizaciéon de una técnica neuraxial (*)
Retirada de catéter en paciente al que se ha administrado No recomendado
un AO (**)

(*) Se debe valorar la administracion de plasma fresco o concentrado de complejo protrombinico para
la reversion de la anticoagulacion por un farmaco AO en un paciente en el que se considere la
realizacion de una técnica neuraxial por mejoria de la morbimortalidad asociada. (**) Los pacientes
portadores de un catéter neuraxial que deban ser anticoagulados lo seran de forma preferente con un
anticoagulante parenteral (HNF 6 HBPM), recomendandose el inicio de la administracion del AO tras
la retirada del mismo.
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» Anticoagulantes orales con accién directa (Dabigatran, Ribaroxaban, Apixaban): No

existe suficiente experiencia para realizar recomendaciones con suficiente grado de

evidenca en la realizacidén de técnicas anestésicas neuraxiales en pacientes que

reciben alguno de estos farmacos; ademas, las indicaciones de los mismos se estan

incrementando progresivamente y su empleo en pacientes médicos fuera del contexto

de la tromboprofialxis es, probablemente, cuestidon de tiempo. Por estas razones, se

proponen unas recomendaciones generales de minimos intervalos de seguridad en las

que se debera tener muy en cuenta la valoracion individual en cada paciente. En los

casos de funcion renal alterada (CrCl < 50) o en pacientes ancianos estos intervalos

pueden verse incrementados.

Farmaco Intervalo de Intervalo de Intervalo de Intervalo de
seguridad seguridad seguridad seguridad
F-ANX (*) ANX-F F-RC RC-F
Dabigatran 48 h 4 h No 4 h
recomendado
(**)
Ribaroxaban 24 h 6 h 18 h 6 h
Apixaban 36 h 6 h 24 h 12 h

(*) Este apartado debe considerarse meramente orientativo y aplicable a pacientes médicos que
reciban el farmaco en un futuro. (**) No se recomienda la realizacidon una técnica neuraxial en los
pacientes que reciban dabigatran como tromboprofilaxis.

< Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina ( IECA)

La inhibicion del sistema simpatico ocasionada por la induccién de la anestesia en

presencia de bloqueo del sistema renina angiotensina aldosterona puede ocasionar

hipotension arterial, debida principalmente a una disminucion en la precarga del ventriculo

izquierdo y del gasto cardiaco. Se recomienda suspenderlos por lo menos 24 horas antes de

cirugia.

/7

«» Diuréticos
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Se usan para el tratamiento de la hipertension arterial a dosis bajas, en general, en
eéstos casos se puede discontinuar el tratamiento el dia de la cirugia, y reiniciarlo
oralmente cuando sea posible.

Para el tratamiento del fallo cardiaco, se utilizan a elevadas dosis. En general
deberian continuarse hasta el dia de la cirugia y reiniciarlos oralmente cuando fuera
posible. En el periodo perioperatorio, el estado del volumen del paciente con fallo
cardiaco deberia monitorizarse y evitar la sobrecarga de volumen con diuréticos de asa
intravenosos.

En cualquier caso de administracion de diuréticos, debe considerarse la posibilidad de

alteracion hidroelectrolitica.

Recomendaciones Clase de Nivel de
recomendacion evidencia

Las alteraciones electroliticas deben corregirse antes de I B

la cirugia

Los pacientes hipertensos, deben discontinuar la baja I C

dosis de diuréticos el dia de la cirugia y reiniciarlos
oralmente cuando sea posible

Los pacientes con fallo cardiaco, deben continuar con los I C
diuréticos hasta el dia de Ila cirugia, reiniciarlos
intravenosamente en el perioperatorio y continuarlos
oralmente cuando sea posible

<+ Amiodarona

Posee especiales problemas para el manejo anestésico. Se ha asociado con bradicardias
resistentes a la atropina y descompensaciones hemodinamicas (particularmente si este
medicamento se acompana del IECA.), a pesar de ello no debe suprimirse por la posibilidad
de recurrencia de arritmias. Solo se retirara si esta prescrito como antianginoso

(sustituyéndose por otro).
+» Glucocorticoides

Pacientes quienes hayan recibido por mas de dos semanas tratamiento con esteroides
(via oral, parenteral o por inhalacion) en los ultimos seis meses se debe considerar los

siguientes aspectos:

- El grado de estrés perioperatorio se correlaciona con la magnitud del trauma quirurgico

y la profundidad de la anestesia.
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- Pueden tener una supresion total o parcial del Eje hipotalamo- hipofisiario, por tanto, el

suplemento hormonal debe mantenerse durante el periodo perioperatorio.

-Pueden haber desarrollado efectos adversos como inmunosupresion, hipertension

arterial, hipercoagulabilidad, gastritis, ulcera péptica, trastornos electroliticos e hiperglicemia.
X Hipolipemiantes

Las Estatinas se usan en paciente con o en riesgo de padecer Enfermedad Isquémica
Coronaria, por su efecto de disminucién de lipidos. También, en pacientes con
aterosclerosis no coronaria (carotidea, periférica, adrtica y renal) para prevencion
secundaria. Al mismo tiempo, inducen estabilidad a la placa coronaria, disminuyendo la
oxidacion lipidica, la inflamacién, la muerte celular al aumentar el inhibidor tisular de la
metaloproteinasa y el colageno. Estos son los efectos pleiotrépicos, que pueden prevenir la
ruptura de la placa y consiguiente Infarto de Miocardio perioperatorio.

Se ha demostrado su uso perioperatorio beneficioso en multiples ensayos
randomizados y aleatorios (DECREASE II).

Sobre el riesgo de rabdomiolisis y miopatia inducida por estatinas, decir que esta
influenciada por muchos factores, como el empeoramiento de la funcion renal tras cirugia
mayor o el uso de numerosos farmacos. En un estudio retrospectivo de 981 pacientes
sometidos a cirugia vascular, no se dieron casos de rabdomiolisis, aumentos significativos
de la CK o elevada incidencia de miopatia en pacientes que tomaban estatinas.

Se ha sugerido que la suspension de su administracién puede provocar un efecto
rebote, a esto se le suma la limitacion de su administracion perioperatoria al no existir
formulacion intravenosa.

Por todo ello, las estatinas de larga vida media o de liberacion extendida como
rosuvastatina, atorvastatina y fluvastatina, se recomiendan durante el periodo de puente

perioperatorio donde la administracion oral no es posible.

Recomendaciones Clase de Nivel de

recomendacion evidencia

Las estatinas deberian ser administradas en I B
pacientes de alto riesgo, 30 dias antes de la cirugia

y al menos hasta una semana tras la cirugia

Las estatinas deberian continuarse C

perioperatoriamente
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< Antidepresivos.
--Inhibidores de la monoaminoxidasa no selectivos (IMAO)

Los IMAO no selectivos: (isocarboxida, fenelcina (nardil®), tranylcipromina (parnate®) y
deprenyl, interactuan con multiples alimentos y medicamentos, incluyendo los agentes
anestésicos y se puede presentar convulsiones, hipertermia y marcada inestabilidad
hemodinamica. Es de vital importancia la identificacién de los mismos con el fin que se
puedan evitar los agentes y circunstancias que puedan producir interacciones
farmacologicas graves. Aunque siempre se recomienda su retirada dos o tres semanas
antes de la intervencion, hay que valorar el riesgo junto con psiquiatria quien podria

considerar un cambio de terapia.

--Inhibidores de la monoaminoxidasa selectivos (IMAQO) moclobemida(manerix®),

selegilina (plurimen® ). No interrumpir su administracion.
--Tetraciclicos vy triciclicos. Seguir administrando.

--Litio: Ultima dosis noche anterior de la intervencion

+« Antiparkinsonianos: Levodopa (sinemet®), Biperidina(akineton®).
Seguir administrando
% Antidiabéticos Orales:

En caso de cirugia mayor o pacientes mal controlados suspender los ADO 24 h antes
de la intervencion, por el riesgo de hipoglucemias en enfermos en ayunas. Controles

preoperatorios de glucemia e instaurar terapia sustitutiva con insulina.

< Antiacidos

Si el Paciente viene recibiendo cimetidina es preferible cambiarla por ranitidina o

famotidina ya que la cimetidina altera el metabolismo de muiltiples farmacos.
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+ Consumo de productos naturales

Un gran porcentaje de pacientes toma medicinas homeopaticas 6 productos naturales,
los cuales potencialmente pueden ocasionar problemas y complicaciones con la anestesia y
la cirugia; es necesario preguntar directamente al paciente sobre estos. Los productos
naturales y de origen vegetal mas utilizados incluye los siguientes: gingseng, Efedra o ma-
huang, Tintura de valeriana, Kava — kava, Ginko biloba, San Johns. Se recomienda

retirarlas 2 semanas antes de la cirugia.

« Enfermedades poco frecuentes

En la consulta debemos incorporar toda la informacién relevante desde el punto de vista
anestésico. El acceso a Internet nos puede facilitar este trabajo (tabla IX). Es importante
concienciar al cirujano de la importancia en el conocimiento de la fecha probable de

intervencion para programarlo correctamente desde anestesia.

5.2.Signos funcionales

La anamnesis busca la existencia de trastornos funcionales, precisa su tipo, su fecha de
aparicion, su frecuencia, asi como sus circunstancias de aparicién (en reposo, al esfuerzo) y

la incapacidad funcional que acarrean.

Debido a la frecuencia de las complicaciones cardiorrespiratorias perioperatorias, en la
anamnesis debe insistirse en los eventuales sintomas respiratorios y cardiacos. En caso de
asma o bronquitis crénica obstructiva, hay que precisar el grado de obstrucciéon bronquial. La
repercusion funcional en el aparato cardiovascular la evaluaremos mediante la clasificacion
de la New York Heart Association (NYHA).

CLASE [: Sin limitacion de la actividad fisica. Las actividades ordinarias no causan fatiga,

No hay evidencia objetiva de disnea o angina enfermedad cardiaca.

CLASE II: Limitacion de la actividad fisica. No hay sintomas en reposo; las actividades
ordinarias causan fatiga, disnea o angina. Hay evidencia objetiva de enfermedad

cardiovascular leve.
CLASE IllIl: Hay marcada limitacion de las actividades, ante cualquier esfuerzo.

CLASE |V: sintomas en reposo.
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Es importante tener en cuenta que la presencia de sintomas funcionales que limitan los
actos de la vida cotidiana indica una disminucién considerable de las reservas funcionales

cardiorrespiratorias.

En el paciente anciano, la exploracién evaluara la integridad de sus funciones

intelectuales.

5.3.Examen clinico

La exploracion somatica, simple y sistematica u orientada hacia ciertos aparatos, de
acuerdo con los datos de la anamnesis, permite apreciar el estado fisico del paciente.

Algunos elementos son especificos del examen preoperatorio:
-resefar el aspecto general del paciente, junto al peso y talla.

- la busqueda de una dificultad de intubacion (tabla X). Ante antecedentes de IOT dificil, o
bien una sospecha fundada de la misma, habra que conocer la fecha de intervencién del
paciente para que el servicio de anestesiologia pueda preparar la actuacion

correspondiente.

- la apreciacioén del estado de la dentadura (aparatos dentales, dientes con espigo,

reconstrucciones dentales).
- la apreciacién del estado de la red venosa: facilidad de la puncién venosa.

-la busqueda de factores generales y locales (varices de los miembros inferiores) que
favorezcan las complicaciones tromboembdlicas; La anticoncepcion oral no aumenta de
manera pronunciada las complicaciones tromboembdlicas postoperatorias. Es un factor

favorecedor, sobre todo si se asocia a otros factores.

-la existencia de reumatismo degenerativo o de neuropatias periféricas que requieran

ciertas precauciones al instalar al paciente en la mesa de operaciones.

-el estado cutaneo local y las eventuales dificultades anatémicas, cuando se prevee una

anestesia locorregional.

En funcion de los antecedentes del paciente y de los resultados de la exploracion clinica
y de los examenes complementarios, puede ser necesario solicitar una consulta especializa
da o modificar un tratamiento durante el periodo preoperatorio. La consulta preanestésica

permite definir por tanto la estrategia de los cuidados perioperatorios;
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- Premedicacion.
- Prevencion de la enfermedad tromboembodlica
- Prevencidn y tratamiento del dolor postoperatorio

- Profilaxis antibiética. Profilaxis para endocarditis bacteriana (tabla Xl). Respecto de las
guias anteriores, todas las recomendaciones actuales coinciden en cuatro puntos:
.- la evidencia existente no apoya el uso extensivo de la profilaxis antibidtica
recomendado en las anteriores guias.
.- la profilaxis deberia limitarse a los pacientes de alto riesgo.
.- las indicaciones para profilaxis antibiética deberian recudirse en comparacion con
las guias anteriores.
.- la higiene oral adecuada y la revision dental regular son de particular importancia
para la prevencion de endocarditis infecciosa.
Principios de las nuevas recomendaciones: mantener el principio de profilaxis antibiética en
los procedimientos de alto riesgo en pacientes con factores cardiacos predisponentes, pero
limitar su indicacion a los pacientes con el mas alto riesqo sometidos a procedimientos de

alto riesgo.
Pacientes con el mas alto riesgo:

1. Pacientes con proétesis valvular o con material protésico usado para reparaciéon de
valvula cardiaca.
Pacientes con endocarditis infecciosa previa.
Pacientes con enfermedad cardiaca congénita:
e Enf. Congénita ciandtica sin reparacion quirdrgica o con defectos
residuales, shunts paliativos o conductos.
e Enf. Conténita con reparaciéon completa mediante cirugia o por
procedimiento percutaneo, realizado hace menos de 6 meses.
e Cuando existe un defecto residual en el lugar de implantacion de
material protésico o dispositivo, ya sea por cirugiaa o por

procedimiento percutaneo.

Procedimientos de alto riesgo

1. Procedimientos dentales: los que requieran manipulacién de la regién gingival o

periapical del diente o perforacion de la mucosa oral.
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PAUTA ANTIBIOTICA: Amoxicilina/ampicilina 2 gr vo o iv 30°-60"antes del
procedimiento. En alérgicos a penicilina: Clindamicina 600 mg vo ¢ iv 30°-60"antes
del procedimiento.

No se recomienda en inyecciones de anestésico local sobre tejido no infectado,
retirada de suturas, radiografias dentales, colocacién o ajuste de “braces”.

2. Procedimientos del tracto respiratorio: en los que se realice una incision o biopsia de

la mucosa respiratoria, como amigdalectomia, adenoidectomia o broncoscopia con
toma de biopsia.

PAUTA ANTIBIOTICA: misma que en procedimientos dentales. Si es una actuacion
sobre tejido infectado considerar cefalosporinas y vancomicina si sospecha o
diagnéstico de SAMR.

No se recomienda en: broncoscopia, laringoscopia o intubacion transasal u oral.

3. Procedimientos gastrointestinales o uroldgicos: Si tto antibiotico establecido para

prevenir la infeccion de herida quirdrgica o la sepsis, la PAUTA ANTIBIOTICA
deberia incluir un agente activo contra Enterococo (ampicilina, amoxicilina,
vancomicina).
No se recomienda en: gastroscopia, colonoscopia, cistoscopia, ECTE

4. Piel y tejidos blandos. tejido infectado (incluyendo abscesos) PAUTA ANTIBIOTICA

deberia incluir agente contra staphilococo y streptococo betahemolitico

(cefalosporina, Vancomicina o ampicilina en alérgicos).

Cirugia Cardiaca o vascular: En los pacientes sometidos a implante de una valvula

protésica o prétesis intravascular o material extrano, la profilaxis antibidtica perioperatoria
debe ser considerada debido al aumento en el riesgo y los resultados adversos de una
infeccion. Los microorganismos mas frecuentes implicados en la infeccion temprana (menos
de1 afio después de la cirugia), son S. aureus y S. Coagulasa negativo. La profilaxis se
debe iniciar inmediatamente antes del procedimiento, repetirse si el procedimiento se
prolonga, y terminar 48 horas después. Se recomienda encarecidamente que las fuentes
potenciales de sepsis odontologica se eliminen por Io menos 2 semanas antes de la
implantacién, a menos que el procedimiento sea urgente. PAUTA ANTIBIOTICA: Cefazolina
2 gr/iv. En instituciones con alta frecuencia de SAMR: Vancomicina 1 gr/iv +

Aminoglucésido.

- Transfusion sanguinea: Incorporar al paciente en el programa de ahorro de sangre
mediante su inclusién en la estimulacion con eritropoyetina (EPO), administracion de Hierro
(Fe), predepositos (tabla XlI, XIII)
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- Monitorizacion.

- Tipo de vigilancia postoperatoria. (tabla I)

5.4.Ansiedad y evaluacién psicolégica

Los pacientes suelen expresar temores y angustia con respecto a la anestesia. En la
practica, no es realista preconizar el uso sistematico de pruebas para apreciar el grado de
ansiedad del paciente. La actitud empatica y atenta del médico anestesiélogo y la
informacion que se proporciona al paciente juegan un papel esencial para apaciguar los
eventuales temores, expresados o0 no. La consulta puede tener un efecto tranquilizador,
sobre todo si es la primera anestesia en la vida del paciente. (Los antecedentes de

anestesia disminuyen ligeramente la ansiedad).

Si la personalidad y el nivel sociocultural del paciente lo permiten, el anestesidlogo debe
establecer con él una relacién de confianza, darle un papel activo y hacerle participar en las
decisiones terapéuticas. Sin embargo, la informacién demasiado detallada puede tranquilizar
a algunos pacientes, pero también despertar nuevos temores en otros. Es recomendable en
lineas generales premedicar a los pacientes generalmente con benzodiacepinas la noche

anterior a la intervencidn quirurgica.

5.5.Exdmenes complementarios

La prescripcion de examenes complementarios no debe ser sistematica, sino que debe

tener en cuenta la edad del paciente, su estado clinico y la naturaleza de la intervencion.

La necesidad de racionalizar la prescripcion de los examenes complementarios se ha
impuesto de manera progresiva (prescripcion selectiva de los exdmenes complementarios)
Estos examenes deben alcanzan los dos objetivos principales: la modificaciéon eventual de la

técnica anestésica y la prevision de las complicaciones postoperatorias.

Las consultas preoperatorios a otros especialistas se llevara a cabo, en aquellos casos
que se necesite mas informacion o experiencia para establecer o cuantificar un diagndstico
con implicaciones para el manejo anestésico, o en pacientes en quienes se conoce el
diagnostico, pero se necesita una mayor valoracién y un tratamiento para optimizar su

situacion médica antes de la intervencion
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La bateria Standard de exploraciones complementarias debe ser considerada como el
minimo necesario y suficiente exigido por el servicio. Este minimo se refiere a pacientes sin
otra patologia que la causante de la intervencion y siempre que esta no genere alteraciones
sistémicas y no excluye la necesidad de practicar las pruebas complementarias pertinentes
en caso de patologias asociadas, y solo tienen sentido como una parte de la evaluacién
preanestésica, exigiendo que el paciente sea citado en la consulta de Preanestesia para la
realizacion de la anamnesis y exploracion fisica complementaria asi como estratificacion del

riesgo.

Se parte de una bateria estandar preoperatoria que deberia modificarse ante
determinadas patologias (hepatopatias, hipotiroidismo...) para un mejor manejo anestésico

sin demorar innecesariamente la intervencion quirurgica.

Los examenes de laboratorio mantendran una validez temporal de 6 meses siempre y
cuando su resultado este dentro de limites normales y la condicién clinica del paciente no

haya cambiado en forma significativa.(ASA Guideliness 2003).

RX
EDAD ECG HEMOGRAMA COAGULACION TORAX BIOQUIMICA
<40 GLUCEMIAY
ANOS NO/SI Sl Sl NO* CREATININA
>4:0 IONOGRAMA v-GT en
ANOS Si Si Sli Si bebedores

*valorar patologia asociada
— Electrocardiograma (E.C.G.)

El ECG es un examen, seguro, simple y util para la evaluacién de pacientes con
enfermedad cardiaca. También es esencial para el diagndstico de las arritmias cardiacas.
Sin embargo, su empleo como examen de valoracion del riesgo es limitado, ya que la

sensibilidad y especificidad del ECG son bajas.
— Radiografia de térax

Las anormalidades que se encuentran en pacientes asintomaticos, usualmente no

modifican el manejo peri-operatorio ni quirdrgico. Se requerira en pacientes <40 afos si:
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- Hay sospecha o diagnostico de enfermedad pulmonar activa, sintomatica
previamente no conocida o conocida pero cuya condicion haya empeorado

recientemente.
- Antes de cirugia de torax y cirugia cardiaca.
- Pacientes con enfermedad maligna generalizada.
- En pacientes politraumatizados.
- En pacientes en los cuales se haya colocado instrumentos, catéteres o sondas.
— Hemoglobina y hematocrito

La medicion de hemoglobina (Hb) y hematocrito ( Hto) esta indicada como bateria

estandar.
— Pruebas de funcién renal

La creatinina sérica y el nitrdgeno ureico en sangre ( BUN) son pruebas que se

solicitaran frecuentemente para detectar alteracion o disfuncién renal
— Pruebas de funcion tiroidea

Las pruebas tiroideas se emplean para el diagndstico de enfermedad tiroidea y para la

monitorizacion del reemplazo hormonal de pacientes con hipotiroidismo. Deberan solicitarse
- en la monitorizacion de pacientes que reciben dosis supresivas de tiroxina para
Cancer del tiroides o bocios que responden a este tratamiento.
- En la monitorizacion de pacientes luego de tratamiento médico, quirurgico o con
Yodo radioactivo para hipertiroidismo.
- pacientes con sospecha de hipertiroidismo.
- pacientes con sospecha de enfermedad hipotalamica o de la hip&fisis.
- pacientes que ingieren medicamentos que pueden alterar la funcién tiroidea
( Ej., Litio, amiodarona.)

— Urinoanalisis

El analisis de la orina no se recomienda como prueba de rutina en pacientes

asintomatico pues no es costo- efectivo y se debe solicitar solamente en aquellos casos en
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los cuales exista sospecha clinica de una enfermedad que afecte los rifiones o el tracto

urinario.
— Pruebas de funcién hepatica
Las pruebas de funcion hepatica estan indicadas en los siguientes casos:

- Pacientes con sintomas y signos sugestivos de enfermedad hepatica: palidez,
anemia, perdida de peso, ictericia, hepatoesplenomegalia, estigmas de
hipertension portal, ascitis.

- Pacientes con ingestion crénica de agentes hepatotdxicos: alcohol, isoniazida,
clorpromazina, acetaminofén, alfa-metildopa, fenitoina, esteroides anabdlicos,

acido valproico, antimetabolitos.
- Pacientes que van a ser intervenidos del higado: reseccion, hepatectomia, etc.
— Pruebas de funcién pulmonar
Son relativamente insensibles y costosas, Estan indicadas en los siguientes casos:
* Cirugia de reseccion pulmonar.

» Cuando exista alto riesgo de complicaciones pulmonares post -operatorias:
Obesidad mérbida.

* Criterios de operabilidad.

* Pacientes con historia de enfermedad pulmonar previamente reconocida de
tabaquismo severo, quienes van a ser sometidos a cirugia; particularmente cirugia
de térax 6 en abdomen superior.

* Pacientes con enfermedad neuromuscular severa, incapacitarte 6 patologias

restrictivas por deformidades de la caja toracica.

* Pacientes cuya historia clinica y examen fisico sugieran una enfermedad pulmonar
cronica no diagnosticada con anterioridad y van a ser sometidos a cirugia de térax
6 en abdomen superior

— Gases arteriales

Se trata de un examen costoso, invasivo y que puede acompanarse de complicaciones.
Se solicitara:

* En pacientes cronicamente enfermos cuando hay signos de deterioro reciente (ultima

semana) y se piensa que su resultado ocasionara un cambio en el tratamiento.
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* En pacientes aguda y severamente enfermos, en los siguientes casos: Insuficiencia

respiratoria aguda, Insuficiencia circulatoria aguda: shock, insuficiencia cardiaca.
— Prueba de embarazo

Tras la anamnesis y/o ante la sospecha, debe solicitarse ante las posibles repercusiones
para el feto y toma de decisiones en funcion de las caracteristicas de la intervencion a

realizar
—Solicitud de colinesterasas

No se recomienda la determinacién sistematica de su actividad; ante una sospecha de
déficit (h? familiar, antec anestésicos), lo primero sera advertirlo en el informe, y solicitarlas a

laboratorio sin que ello suponga un retraso de la cirugia.

5.6.Informacidn del paciente

La informacién del paciente un elemento clave de las relaciones contractuales paciente-
médico. El objetivo de esta informacion es permitir al paciente que haga una eleccion

fundamentada, para que pueda rechazar o aceptar el tratamiento propuesto.

La informacion en forma escrita no dispensa de una informacion verbal; ambas son

complementarias y su contenido debe estar adaptado a la situacién clinica.

La informacién debe ser sencilla, inteligible y fidedigna. Si bien no puede ser exhaustiva,
debe permitir evitar cualquier malentendido y ayudar al paciente a comprender el objetivo
médico perseguido y los procedimientos que se le proponen. El contenido de la informacion

es objeto de discusiones, pero deberia incluir los siguientes elementos
- el enunciado esquematico de la intervencién proyectada.
- la técnica anestésica propuesta y su descripcion resumida.
- los incidentes y los accidentes potenciales.

- las modalidades de ayuno preanestésico, tanto para una anestesia locorregional como
para una anestesia general. En el adulto, se considera que el periodo de ayuno necesario
para prevenir el riesgo de sindrome de aspiracién acida (sindrome de Mendelson) es de 6 a
8 horas (a partir de medianoche para los pacientes operados por la mafiana) En el adulto sin
factores de riesgo, antes de una anestesia general o locorregional es suficiente un ayuno de

2 horas para los liquidos claros. Se recomienda un ayuno de por lo menos 6 horas para
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absorber una comida ligera o leche. La ingesta de alimentos fritos o grasos, o de carne
puede prolongar el tiempo de vaciado.
(1) Estas recomendaciones se aplican a los pacientes sanos sometidos a una

intervencion quirdrgica programada. No se aplican a las mujeres embarazadas. El
cumplimiento de estas recomendaciones no garantiza el vaciado gastrico.

(2) Las duraciones de ayuno indicadas se aplican a los pacientes de todas las edades.

(3) Ejemplos de liquidos claros: agua, zumos de fruta sin pulpa, bebidas gaseosas, té y
café.

(4) Una comida ligera estd compuesta por tostadas y liquidos claros. Las comidas que
incluyen alimentos grasos o fritos o carne alargan el tiempo de vaciado gastrico. Para fijar la
duracién del ayuno se deben tener en cuenta el tipo y la cantidad de los alimentos ingeridos.

- la eventual medicacion preanestésica, su objetivo y las consecuencias sobre la

vigilancia y la reactividad.

- las modalidades de la vigilancia postanestésica: en la sala de recuperacion anestésica,

(URPA) en la unidad de reanimacion.

-si el médico que efectua la consulta prevé que no sera él mismo quien practique la
anestesia, debe comunicar esto al paciente y precisarle que el anestesiélogo que llevara a

cabo este acto estara informado de sus antecedentes.

- En los casos de intervenciones quirurgicas en las que existe la posibilidad de tener que
recurrir a una transfusion de productos sanguineos el anestesiélogo debe informar de esta
eventualidad al paciente. El hecho de que durante la intervencion pueda tomarse la decision
de transfundir a un paciente inconsciente, obliga a difundir la informacion pretransfusional.
Es preciso mencionar la posibilidad de recurrir a una transfusién autéloga y/o farmacos

coadyuvantes, si cumple los criterios requeridos. (tabla XIlI)

- para todas aquellas intervenciones que se acompafian de un dolor de intensidad media
o grande: informacién sobre las modalidades de analgesia postoperatoria; si se prevé una
técnica de analgesia locorregional, se debera proporcionar informacion sobre ésta; en caso
de analgesia controlada por el paciente, es aconsejable presentar el aparato y su

manipulacién en la consulta o en la visita preanestésica.

Al término de la entrevista, el anestesiélogo debe tomarse el tiempo para responder a

todas las preguntas del paciente.
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6.ESTRATIFICACION RIESGO

Uno de los principales objetivos de la consulta preanestésica es aumentar la seguridad de la
anestesia. Para alcanzar este objetivo, es util evaluar, aunque sea aproximadamente, el

riesgo anestésico.

6.1.Clasificacion ASA

La evaluacion del estado clinico del paciente mediante la clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists estd sumamente difundida, debido a su simplicidad y a su
bastante buen valor predictivo, la clasificacion ASA es un indicador util para el manejo
anestésico de un paciente, sobre todo si el médico anestesiélogo que ha realizado la
consulta preanestésica no es el que efectua la anestesia. Un paciente clasificado como ASA
3y, con mayor motivo, ASA 4 hace que el médico esté mas alerta y justifica una adaptacién

de la técnica anestésica y los métodos de monitorizacion.

ASA 1. Paciente con buena salud, sin otra afeccién que la que requiere el acto quirdrgico

(hernia inguinal)

ASA 2: Paciente con una enfermedad general moderada(Hipertensién arterial bien

controlada con el tratamiento, obesidad moderada, diabetes controlada con el régimen)

ASA 3: Paciente con una enfermedad general grave pero no invalidante (Insuficiencia

coronaria con angor, obesidad patoldgica, insuficiencia respiratoria moderada)
ASA 4: Paciente con una enfermedad general invalidante que compromete el pronéstico vital

(Insuficiencia cardiaca grave, insuficiencia respiratoria tratada con oxigenoterapia,

insuficiencia hepatica grave (Child C)
ASA 5: Paciente moribundo que no sobreviviria 24 horas, con o sin la operacion
(Ruptura de aneurisma de la aorta abdominal en estado de shock)

La letra «U se aflade en caso de intervencion realizada de urgencias.

6.1.Indice de riesgo cardiaco de Goldman

En 1977 Goldman y colaboradores desarrollaron indices clinicos multifactoriales de riesgo
cardiovascular para aquellos pacientes a quienes se les va a practicar cirugia no cardiaca,
por medio de la identificacion de factores de riesgo que predicen las complicaciones

cardiacas perioperatorias o muerte.
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Factores de riesgo Puntuacién [ Paciente
1 | Presencia de 3er. Ruido en la auscultacion cardiaca 11
2 | Presion yugulovenosa elevada 11
3 | Infarto agudo de miocardio en los pasados 6 meses 10
4 | ECG: Contracciones arteriales prematuras o cualquier 7

ritmo diferente al sinusal
5 | ECG: > 5 contracciones ventriculares prematuras por 7
minuto
6 [ Edad > 70 anos 5
7 | Procedimientos de emergencia 4
8 | Cirugia intra-toracica, intra-abdominal, o aértica 3
9 | Mal estado general, metabdlico o bedridden 3
Total

La puntuacién total obtenida es usada para clasificar a los pacientes en 4 categorias de
riesgo quirdrgico:

Clase Puntuacion Ninguno o Complicaciones Muerte
total complicaciones mayores cardiaca
menores
Clase | 0-5 99% 0,7% 0,2%
Clase Il 6-12 93% 5% 2%
Clase lll 13-25 86% 11% 2%
Clase IV 326 22% 22% 56%

El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor del 1% en la clase |, y de

aproximadamente 78% en clase IV ; los factores de riesgo se suman en la tabla 2. Detsky y

colaboradores modificaron el original indice multifactorial de Goldman afiadiendo mas

variables (las diferentes clases de la Sociedad Cardiovascular Canadiense, como son la

angina inestable, e historia previa de edema pulmonar). También en esta clasificacion a

mayor puntaje mayor riesgo cardiovascular perioperatorio ; sin embargo, no es tan exacta en
predecir la morbilidad cardiaca en pacientes con bajo riesgo (Goldman clase | y Il). Lette et
al encontraron que, ni la clasificacion de Goldman ni la de Detsky, son utiles como riesgo

cardiovascular predictivo en pacientes con bajo riesgo.

7.PATOLOGIAS ASOCIADAS MAS FRECUENTES

0 Prevencion de Nauseas y vomitos
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X 7 Riesgo

Factores de riesgo Puntuacion Basagll: 10%
Mujer 1 1 punto: 20%
No fumador 1 2 puntos: 40%

. . . . 3 puntos: 60%
Hls.to.rla de N_VPO y/o ?metosw 1 4 puntos: 80%
Opioides perioperatorios 1

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
(0-1 punto, 10-20%) (2 puntos, 40%) (3-4 puntos, 60-80%)
] ]

CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
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VALENCIA

No profilaxis

Reducir factores de riesgo basal

* Uso de anestesia regional

» Evitar estimulos emetizantes:

- Oxido nitroso

- Anestésicos inhalatorios

- Etomidato y Ketamina

* Minimizar:

-Uso de opioides intraoperatorios y postoperatorios.
-Uso de neostigmina. No usar >2,5mg en adultos
*Considerar:

- Anestesia endovenosa total con propofol

- Hidratacién adecuada

- Ansiolisis con benzodiacepinas

Profilaxis monoterapia Profilaxis doble terapia
Triple si gx riesgo o 4 ptos

-Dexametasona 4 mg iv en induccion
-Droperidol 0.625-1.25 mg iv 30" antes fin
cirugia

-Ondansetrén 4 mg iv 30’ antes fin cirugia Ondasetron

-Dexametasona + Droperidol
-Dexametasona + Ondasetron
-Dexametasona + Droperidol +

NVPO

Ondansetron 1-4 mg iv
Droperidol 0.625-1.25 mg iv
Dexametasona 2-4 mg iv

No controlables
- Propofol 20 mg iv (URPQ)
- Midazolam 2 mg iv (URPQ)

Descartar primero causas tratables (hipotension, hipovolemia, dolor,
complicaciones quirdrgicas...)
MONOTERAPIA
e Si monoterapia con dexametasona, o droperidol: ondasetron 1-4mg iv
e Si monoterapia con ondasetron: droperidol o dexametasona

DOBLE TERAPIA
e Dexametasona + droperidol: ondasetron
e Dexametasona + ondasetron: droperidol
TRIPLE TERAPIA
e > 6h postop: Odasetron
e < 6h postop: farmacos otra familia
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Protocolo Nauseas Vomitos Post-Operatorios Pediatria

Factores de riesgo Ptos :
Edad entre 4 y 9 afios 1 Riesgo
y Basal:  12%
Cirugia de mas 30 minutos 1 1 punto: 18%
: . - : 409
Historia de NVPO en familiares 1 g Bﬂg:g: ggoﬁg
No premedicacién 1 4 puntos  70%
Edad entre 10 y 14 afios 2
Cirugia de alto riesgo VPO: estrabismo, amigdalectomia, | 2
implante coclear, orquidopexia, apendicetomia,
otoplastia por procidentes, timpanoplastias
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
(0 puntos, 12%) (1 punto, 18-40%) (2 0 mas puntos, 40-70%)
4 l l
Reducir factores de riesgo basal
* Premedicacion con BZD

CONSORG * Uso de anestesia regional .

HOSPITAL ENERAL « Evitar (si se puede) estimulos emetizantes:

UNIVERSITRARI - Oxido nitroso

VA - Anestésicos inhalatorios

Premedicacion BZD - Etomidato y Ketamina
No profilaxis * Minimizar:

-Uso de opioides intraoperatorios y postoperatorios.

-Uso de neostigmina. No usar >2,5mg en adultos
*Considerar:
- Anestesia endovenosa total con propofol
- Hidratacion adecuada
Profilaxis monoterapia Profilaxis doble terapia
-Dexametasona 0.06-0.15 mg/kg max 4 mg iv en -Dexametasona + Droperidol
induccion -Dexametasona + Ondasetron
-Droperidol 0.015 mg/kg max 0.625mg iv 30" antes -Droperidol + Ondasetron
fin cirugia
-Ondansetrdén 0.05-0.1 mg/kg max 4 mg iv 30" antes
fin cirugia
l
NVPO ,
1 1
Ondansetrén Ejiiga;gtﬁzggrin)ﬂero causas tratables (hipotension, hipovolemia, dolor, complicaciones
Droperidol MONOTERAPIA
Dexametasona e Simonoterapia con dexametasona, o droperidol: ondasetron 1-4mg iv
e  Si monoterapia con ondasetron: droperidol o dexametasona
DOBLE TERAPIA
No controlables e Simenos de 6 horas post cirugia:
- Propofol 0.5 mg/kg iv (URPQ) 0 Dexametasona + droperidol: ondasetron
- Midazolam 0.075 mg/kg iv (URPQ) 0 Dexametasona + ondasetron: droperidol
e  Simas de 6 horas post cirugia: ondasetron




CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA

o Paciente con enfermedad coronaria

Para determinar el estado fisico en pacientes con enfermedad coronaria se deben tener

en cuenta varios factores

* Presencia o ausencia de sintomas relacionados con isquemia miocardica (angina de

pecho)

* Presencia o ausencia de sintomas relacionados con disfuncion ventricular izquierda

(fatiga, disnea, actividades diarias).
* Empleo de nitratos, agentes beta bloqueadores y bloqueadores de canales del calcio
 Evaluacion del estado hemodinamico

*Valorar el grado de compromiso funcional mediante la clasificacién de la New York Heart
Association (NYHA).

Para determinar si el paciente es susceptible o no para cirugia, se tendran en cuenta
adicionalmente los factores predictores de complicaciones cardiacas (tabla XIV, XV ).
Pacientes con uno o mas predictores mayores no son usualmente elegibles para cirugia no
cardiaca electiva y si son intervenidos como urgentes debe considerarse seriamente su
ingreso en Reanimacién en el post operatorio inmediato. Pacientes con uno o mas factores

intermedios y pobre estado funcional deben ser remitidos al cardiélogo.

0 Pacientes con Insuficiencia Cardiaca Congestiva

La evaluacién del paciente con insuficiencia cardiaca debe estar orientada a establecer la

causa de base.

Disfuncién Sistdlica:

Causas: Infarto de miocardio, cardiopatia dilatada, cardiopatia congénita, hipertension
arterial, etc. Fraccion de eyeccién baja (< 60%). La evaluacion de la funcion sistélica
habitualmente se realiza con el ecocardiograma mediante la Fraccion de eyeccion (FE del
80 al 75% valor normal). La FE es una medida de funcién sistélica. Se considera
compromiso leve entre 40 y 60% compromiso moderado entre 40 y 20% y compromiso

severo < 20%. En todo caso es una medida tomada en reposo que tiene un valor limitado.

Disfuncién Diastdlica:
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Causas: Hipertrofia cardiaca: Hipertension arterial, cardiopatia hipertréfica, estenosis

aodrtica; Sin hipertrofia cardiaca: isquemia miocardica, pericarditis constrictiva, cardiopatia

restrictiva , fraccion de eyeccién normal ( > 60%).

Son pacientes que requieren por tanto una valoracion cardiolégica y/o ecocardiografica

reciente. Establecer la clase Funcional segun la NYHA

o0 Paciente con asma bronquial

El asma bronquial constituye un problema frecuente, Para facilitar el manejo peri-

operatorio la severidad del asma se debe clasificar considerando los sintomas diurnos,

nocturnos y el compromiso de la funcion pulmonar.

TIPO

Severa,
persistents

Maoderada,

persistents

Leve, persistents

Leve,
intermitentes

SINTOMAS

permanentes,

Actividad fisica limitada,
Exacerbaciones agudas
frecuentes.

Sintomas diarios,

so diario de B2
agonista,
exacerbaciones .2 [
semana

Sintomas=> 1a 2/ .2/ mes
semana .1/ dia,

exacerbaciones leves

.11 semana

Sintomas intermitentes,
cortos <2 [ semana,
asintomatico entre
exacerbacionss, exacerba
corta duracion

STHTOMAS
MOCTURMDS

Muy frecuentes

Cortos .1 .2/ mes

FUNCION
PULMONAR
WEF1y FEP <E0

Yariabilidad FEFP
-30%

VEF1 v FEP 60—
a0%

Variabilidad FEF
20 -30%

VEF1y FEP>
B0%
Variabilidad FEP
2030 %
VEF1y FEP .
B0%,
Variabilidad FEP
<20 %

En la evaluacion preoperatoria se debe establecer edad de inicio, tipo de

exacerbaciones, historia de hospitalizaciones, incluyendo la UCI, requerimiento de

ventilacién mecanica, alergias, y particularmente el antecedente de infeccién previa en las

ocho semanas anteriores el cual es el factor de riesgo para el desarrollo de broncoespasmo

severo mas importante. El examen fisico debe estar dirigido a establecer la presencia de

uso de musculos accesorios, acrocianosis y sibilancias. El paciente con pulmones limpios

(no roncus, ni sibilancias, no espiracion prolongada o estertores) usualmente esta

compensado y no requiere examenes adicionales. Para prevenir la ocurrencia de

broncoespasmo intra y postoperatorio se recomienda: No suspender el tratamiento

farmacoldgico, premedicacion con ansioliticos y administrar B2 agonistas inhalados antes de

la anestesia.
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o Paciente con enfermedad tromboembolica

Los pacientes con historia reciente (< de 6 meses) de tromboflebitis de miembros
inferiores y embolismo pulmonar tienen a menudo enfermedades coexistentes graves y

reciben agentes anticoagulantes (heparina, dicumarinicos).

La cirugia electiva debe evitarse durante el primer mes luego de tromboflebitis y
embolismo pulmonar. Entre el mes 1y 6 se debe considerar estrictamente el riesgo /
beneficio de la cirugia versus el riesgo de un nuevo embolismo 6 problemas secundarios a
la anticoagulacién crénica. Luego de 6 meses estos riesgos disminuyen notoriamente. Si es

necesario intervenir el paciente antes del 6 mes, remitirlo hematdlogo.

o Paciente con diabetes mellitus

Evaluar la presencia de lesion de érganos blanco en forma dirigida: Disfuncion
cardiovascular: evidenciada por angina de pecho, claudicacion de miembros inferiores,
disminucién de pulsos periféricos, ECG anormal, neuropatia diabética, neuropatia diabética,

disfuncion del sistema nervioso autondmico, retinopatia.

Los pacientes con criterios de DM no controlada no seran candidatos para cirugia
electiva. Los pacientes con control inadecuado o parcialmente controlados, eso es aquellos
con cifras de glicemia entre 120 y 300 mgr/dl pero sin signos de descompensacion
(deshidratacion, cetoacidosis, hiperosmolaridad, hipoglicemia, etc.) puede ser programados
para cirugia siempre y cuando sean evaluados por 6 endocrinélogo preoperatoriamente
quien debe establecer medidas para optimizar el control de la glicemia antes y después de

la cirugia

En los pacientes Diabéticos no insulino- dependientes; los agentes tipo sulfonilureas de
larga duracién (clorpropamida) deben ser suspendidos 24-48 horas antes de la cirugia.
Todos los otros agentes: tolbutamida, tolazamida, acetohexamida, glipzide, glyburide,

glibencilamida, deben ser suspendidos el dia de la cirugia.

Los Pacientes Diabéticos insulino- dependientes deben ser programados a primera hora,

a ser posible, para evitar periodos prolongados de ayuno.

o Paciente con hipotiroidismo

La evaluaciéon debe estar orientada a establecer la presencia de enfermedad coronaria,
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, apnea del suefio, trastornos

electroliticos, alteraciones del sistema nervioso central y periférico. El examen fisico debe
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incluir una evaluacién cuidadosa de la via aérea superior pues puede existir un compromiso

secundario al crecimiento del mismo (bocio).

Los examenes de laboratorio deben incluir pruebas de funcion tiroidea; cuando el
hipotiroidismo se diagnostica por primera vez o el paciente no esta adecuadamente tratado
se debe dar la oportunidad de diferir el procedimiento quirdrgico electivo considerando cada
caso en forma individual y administra tratamiento hormonal. Pacientes con hipotiroidismo
moderado a severo, facilmente visible al examen fisico y el interrogatorio, no son candidatos
para cirugia electiva por el riego de desarrollar coma mixedematoso. Requieren tratamiento

de suplencia y compensacion por 6 a 8 semanas.

o0 Paciente con hipertiroidismo

El hipertiroidismo también es una enfermedad sistémica la cual afecta todos los érganos,
siendo de particular importancia el compromiso metabdlico, cardiovascular, neurolégico y

gastrointestinal. Las pruebas de funcion tiroidea deben acompanarse.

o Paciente con obesidad

El indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC) es la medida mas simple que se
correlaciona con el grado de obesidad, de este modo se pueden clasificar:(Normopeso
IMC<25; Sobrepeso IMC 25-29 %; obesidad leve: 30- 34%; moderado : 35-39%;morbido:
>40%).

En los pacientes con obesidad severa y mérbida solicitar también pruebas de funcién
pulmonar y gases arteriales, particularmente en mayores de 65 afios y fumadores La
incidencia de via aérea dificil es notoria en los obesos lo cual indica una evaluacion
preoperatorio cuidadosa y presentan predisposicion a la bronco-aspiracién, por tanto, aplicar

medidas preventivas desde la consulta .(premedicacién)

0 Paciente embarazada para cirugia no obstétrica

A toda paciente en edad reproductiva, se le debe preguntar directamente a cerca de su
ultimo periodo menstrual y se le deben informar los potenciales riesgos de la cirugia durante
el embarazo. Se debe solicitar la prueba del embarazo si existen dudas o la historia no es
fiable.
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Los principios de manejo peri-operatorio incluyen como minimo los siguientes: Posponer
la cirugia hasta el segundo trimestre 6 preferiblemente hasta 6 semanas después del parto

si es posible.

o0 Paciente con infeccién de vias respiratorias altas

Una historia clinica cuidadosa es esencial para poder diferenciar los procesos infecciosos
virales de los bacterianos. Se debe considerar la magnitud y severidad de los sintomas,

realizar un examen cardiopulmonar cuidadoso.

Aproximadamente el 95% de los casos son de tipo viral y sé autolimitanen 1 a 2
semanas. En estos casos se presenta un dilema importante si se debe o no cancelar el
procedimiento quirdrgico. Si la naso- faringitis es leve, las secreciones son mucosas, la
fiebre es de bajo grado (< 38.0) el paciente puede ser intervenido de cirugias “sencillas” . Si
la naso faringitis es severa, las secreciones son purulentas, hay tos productiva, tos
espasmaodica o sintomas de croup, ulceras en mucosa oral o faringea o fiebre > 38,0 la
cirugia debe ser pospuesta preferiblemente 4 semanas (minimo 2 semanas luego de la

desaparicién de los sintomas)

Las potenciales complicaciones intra y postoperatorias incluyen: tos, broncoespasmo,
laringoespasmo, apnea, hipertermia, estridor, oclusién del tubo endotraqueal, desaturacién

de oxigeno, atelectasias, neumonia, croup post —intubacion.

o Paciente con enfermedad hepatica

El problema mas frecuente es quizas el desarrollo de coagulopatia la cual tiene origen
multifactorial: alteracién de la sintesis de factores de coagulacion, déficit de vitamina K,
secuestro de plaquetas en el bazo, incremento de los activadores de la fibrinolisis. Se
recomienda solicitar un perfil hepatico en las hepatopatias cronicas(cirrosis), clasificarlo
segun la escala de Child-Pugh y segun las circunstancias ingresar al paciente 24h antes
para control por hematologia y/o digestivo y preparacion preoperatoria ( tratar activamente
el paciente con plasma y plaquetas para mantener el TP < 15 segundos y el recuento de
plaguetas> 100.000). Son pacientes que frecuentemente tienen un destino postoperatorio en

la Unidad de Reanimacion.
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o Paciente con anemia

Se debe establecer claramente la causa de la anemia, su severidad y tiempo de duracion.
La decisién de ingresar preoperatoriamente y realizar transfusion de hemoderivados debe

contemplar varios factores:
- Nivel de hemoglobina y hematocrito.
- Presencia de sintomas y signos de anemia.
- Edad del paciente.

- Presencia de complicaciones de tipo quirdrgico 6 médico que incrementen la

necesidad de oxigeno en los tejidos.

- Capacidad del paciente para tolerar la anemia (mecanismos compensatorios a nivel

cardiovascular y respiratorio).

Magnitud del sangrado intra operatorio y post — operatorio.

Se debe valorar la posibilidad de que el paciente entre en el circuito de la Eritropoyetina
preoperatoriamente, si cumple los criterios de inclusion (tabla Xll), y en funciéon de la

urgencia quirurgica.

o Paciente con enfermedad renal

Determinar claramente la causa, severidad y tiempo de evolucion de la enfermedad renal
y la presencia de enfermedades coexistentes como hipertension arterial, diabetes mellitus y
complicaciones como anemia crénica, Establecer el grado de compromiso de la funcién
renal (leve, moderado, severo) Antes de la cirugia el potasio sérico debe estar en rango
normal y la cifra de HB minima aceptable sera variable . Los pacientes que requieren dialisis
crénica estan en alto riesgo de morbilidad y mortalidad cuando se les practica

procedimientos invasivos. Deben prepararse por parte de nefrologia con 24 h de antelacion.

o Paciente anciano

Se considera anciano a una persona con edad => 65 anos La edad por si sola no
constituye un factor de riesgo aislado en la gran mayoria de los casos y no se debera
suspender un procedimiento quirdrgico con base solamente en este criterio En el paciente
anciano se asume que se presenta una disminucion en la reserva funcional y sus

limitaciones puede llegar a ser aparentes por primera vez ante la cirugia. En el
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interrogatorio y examen fisico se debe poner especial atencion a la capacidad de

comunicacion, estado mental y a los sistemas cardiovascular y respiratorio.

o Consideraciones en pediatria

El nifo responde al estrés quirdrgico en forma similar a los adultos y por tanto brindar un
manejo anestésico y analgésico apropiado reduce el riesgo de morbilidad y mortalidad.

Hay que valorar rigurosamente la existencia de patologia asociada y las caracteristicas
de la intervencion a realizar dado que en nuestro centro no se dispone de control
postanestesico (URPA pediatrica, Reanimacion pediatrica). Estamos obligados a informar a

los padres de tal circunstancia cuando consideremos que existe un riesgo razonable.
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8.PROTOCOLO DE AHORRO DE SANGRE EN CIRUGIA PROGRAMADA MEDIANTE EL
USO DE ERITROPOYETINA, HIERRO, Y PREDEPOSITO DE SANGRE AUTOLOGA
(tablas XlI, XIII)

La terapéutica transfusional es un procedimiento no exento de riesgos. Es

universalmente conocida la posibilidad de transmision de enfermedades infecciosas, tanto
mayor cuantas mas unidades de sangre es necesario transfundir al paciente. Otros riesgos
inherentes a la practica transfusional tampoco deben minimizarse.

Desde hace afios viene propugnandose la conveniencia de evitar la transfusiéon de sangre
alogénica en aquellas situaciones en que sea posible. Tampoco la transfusion autéloga
esta exenta de riesgos, aunque los minimiza en gran medida si comparamos con la
homologa.

La presente guia contempla la programacion desde la visita de preanestesia del uso
de rhEPO, programa de autotransfusién o la combinacién de ambos, teniendo como
principales objetivos: el aumento de los niveles de hemoglobina pre y perioperatoria, asi
como una mayor eficacia en la reduccién de exposicion a sangre homologa en funcién de
las caracteristicas de cada paciente y de las contraindicaciones para cada proceso.

8.1. Eritropoyetina (EPO)

La eritropoyetina (EPO) es una hormona sintetizada en un 90% por el rifion , en las
celulas epiteliales que bordean los capilares peritubulares. El Estimulo de la secrecién de
EPO es la disminucién del transporte de oxigeno en estos capilares . Por lo tanto la
disminucion del Hto y la a presion arterial de oxigeno estimulan esta secrecion. La
concentracién de EPO aumenta de manera exponencial con el grado de anemia , de
amnera que cuando el Hto disminuye hasta un valor del 20% la producion de EPO aumenta
100 veces.

La EPO estimula la eritropyesis aumenta tanto el numero de hematies como la cifra
de hemoglobina y no tiene ningun efecto sobre las demas lineas celulares. También produce
un aumento de lasnecesidades de hierro.

La EPO recombinante humana (rhEPO) es una glucoproteina analoga a la EPO
natural sintetizada por celulas de ovario de master geneticamente reprogramadas. Tiene la
misma actividad biologica que la EPO humana natural.

Las indicaciones de la rhEPO son la correccion de la anemia de pacientes con:
insuficencia renal en dialisis-predialisis, portadores de VIH tratados con zidovudina,
pacientes con cancer tratados con quimioterapia, asi como la utilizacion en periodo
preoperatorio dentro o fuera de un programa de AUTOTRANSFUSION diferida en pacientes
con Hb 10-13 g/dI.

45



CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA

De la experiencia clinica acumulada con su uso , la rhEPO aumenta significativamente el
numero de extracciones posibles y la cantidad de hematies extraidos pero no siempre
disminuye en forma importante el porcentaje de pacientes que reciben una transfusién
autéloga. La rhEPO coloca a los pacientes que tienen una concentracion inicial de Hb
comprendida entre 10 y 13 g/dl en la misma situacién que los pacientes con una
concentracion inicial de Hb 213 g/dl. En cambio, generalmente es insuficiente para limitar la
exposicién a sangre homologa de los pacientes cuya concentracion de Hb <10 g/dl y que
necesitan mas de 5 o 6 unidades de sangre, porque estos pacientes suelen necesitar sangre
homologa, se les haya administrado o no rhEPO.

.- INDICACIONES:

Pacientes adultos (edad > 18 afios).

Pacientes en los que se espere una pérdida moderada de sangre (900-1.800 ml).
Hemoglobina basal preoperatoria entre 10 y 13 g/dI.

Adecuados depdésitos de hierro pre-cirugia.

Ausencia de déficit de vitamina B 12 o acido fdlico.

o~ w N~

Pacientes en los que se pueda realizar una adecuada profilaxis antitrombética
preoperatoria.

.- CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad o alergia conocida a los componentes.

Hipertensién arterial no controlada (PAD > 100 mmHg).

Hemorragias o hemdlisis clinicamente relevantes.

Infeccion o enfermedad médica aguda en el momento de iniciar el tratamiento.

ACVo infarto de miocardio recientes, y en general, arteriopatias graves.

o bk w b=

Administracién concomitante de farmacos que inhiban la eritropoyesis, por ejemplo,
agentes citotdxicos o inmunosupresores. Se permiten dosis bajas de esteroides.
Pacientes que no puedan realizar una adecuada profilaxis antitrombética.
8. Embarazo o lactancia.
.-CAUSAS DE EXCLUSION DEL PROGRAMA DE ESTIMULACION CON EPO
Embarazo o lactancia.
Hemoglobinas < 12 g/dl en varones y < 11 g/dl en mujeres.
Antecedentes epilépticos o de lipotimia en hemodonacién previa o simple extraccion
analitica.
4. Infarto de miocardio de menos de 6 meses, estenosis aértica moderada severa, angor

inestable y la hipertensién arteria! grave no controlada.
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5. Existencia de una infeccién aguda o de una situacion que pueda provocar una
bacteriemia (sonda uretral, dispositivo transcutaneo, etc.).

6. Existencia de una diarrea reciente.
Resultado positivo de uno o varios de los marcadores siguientes: antigeno HBs,
anticuerpos anti-VHC, anticuerpos anti-VIH 1y 2, anticuerpos anti-HTLV (human T -cell
lymphoma virus) y anticuerpos anti-HBc aislados.

8. Estas restricciones se deben al riesgo de transmision viral en caso deerror de
adjudicacion.

9. Paciente anticoagulado.

10. Motivos religiosos.

.- PAUTAS POSOLOGICAS DE EPO
Pauta I:
Prescripcion de 1 vial de 40.000 VI a la semana por via subcutanea mas suplemento de
hierro oral durante ese tiempo. Tres dosis de Epo previas a la cirugia y la cuarta se
administrara las 24 horas anteriores a la intervencion. No es necesario continuar el
tratamiento si se llega a un nivel de Hb > de 15 g/dl.
Pauta Il :
Se administrara por via intravenosa 2 viales a la semana de 40.000 VI, al menos uno de
ellos después de la flebotomia. Se prescribira tratamiento con hierro oral durante todo el
periodo.
8.2.  Eritropyetinay Hierro
Para que la eritropoyesis de un adulto sano pueda aumentar tres veces durante un periodo
de varias semanas es necesario que la concentracion sérica de hierro se mantenga entre
80-100 ~g/dI. Existe una estrecha correlacion entre la concentracion inicial de ferritina y el
aumento maximo del Hto observado durante un tratamiento con rhEPO.

Se ha establecido que un aporte diario de 200 a 300 mg de Fe por via oral es
adecuado para los pacientes sin anemia ni carencia inicial de hierro.Se tolera bien en el 85

% de los casos.
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HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA
PROTOCOLO DE AHORRO DE HEMODERIVADOS
DESDE LA CONSULTA DE PREANESTESIA
PREANESTESIA:

Tipos de intervenciones incluidas en el protocolo:
« Proétesis de rodilla
« Prétesis de cadera

RPTR, al menos 13

RPTC al menos 14.

Cirugia de raquis

7
0'0

R/
0.0

3

¢

Se puede administrar suplementos de Fe, incluso via iv a pacientes que vayan a ser
intervenidos con probabiliadad de hemorragia y en los cuales no esté admitida la EPO.

1. Hb< 10+ causa desconocida demora de cirugia e interconsulta Hematologia
2. Hb< 10+ causa conocida Fe + Ac. Folico + B12

3. Hb 10-13 EPO+Fe+Folico+ B12/ Autotransfusion

4. No anemia ni alt. Hmd Autotransfusion+ Fe+Folico+B12

5. Adecuada retirada o sustitucion de antiagregantes y anticoagulantes. Ver protocolo
propuesto .

Desde la valoracion preanestésica se pautara al paciente cualquiera de estas alternativas
Quiréfano

1. Umbral de Hb+ circunstancias clinicas. Transfundir con Hb< de 7. No trasnfundir con
Hb>10. Entre ambas cifras se valora el contexto
2. Técnicas anestésicas destinadas a reducir la hemorragia: Utilizacion de la Anestesia
Regional
3. Ultilizacion de farmacos: Trasylol, tranexamico, ADDVP.
4. Técnicas de recuperacién intraoperatoria y postoperatoria en cirugia de:
1. Raquis
2. Rodilla

Postoperatorio:
Control de Hb a las 24 h, salvo decision anticipada
Reducir el umbral de transfusion a 8

Administrar Fe, félico, B12 sistematicamente en todo paciente intervenido con cifras de
Hb<12
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