UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

“BENEFICIOS DE LA VALORACION PRE-ANESTESICA EN PACIENTES
GERIATRICOS MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD QUE SERAN
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN CIRUGIAS ELECTIVAS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL ZACAMIL “DR. JUAN JOSE
FERNANDEZ” DURANTE EL MES DE MAYO DE 2010.”

TRABAJO DE INVESTIGACION PRESENTADO PARA OPTAR AL
GRADO DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA
PRESENTADO POR:

INGRID JOSEFINA ALVARENGA TICAS
ALVARO ANTONIO AMAYA RODRIGUEZ

BEATRIZ ELENA RAIMUNDO CALIX
ASESORA:

DRA. MARLENE OFFMAN DE RODRIGUEZ

CIUDAD UNIVERSITARIA JULIO DE 2010



AUTORIDADES DE LA UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
RECTOR
Master RUFINO ANTONIO QUEZADA SANCHEZ
VICERECTOR ACADEMICO

Master MIGUEL ANGEL PEREZ RAMOS

VICERECTOR ADMINISTRATIVO
Master OSCAR NOE NAVARRETE

DECANA FACULTAD DE MEDICINA
Dra. FATIMA TRINIDAD VALLE DE ZUNIGA

VICEDECANO FACULTAD DE MEDICINA
Licenciado JULIO ERNESTO BARAHONA JOVEL

DIRECTORA DE ESCUELA TECNOLOGICA MEDICA

Licenciada SOFIA ALVARADO DE CABRERA

DIRECTOR DE CARRERA DE ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA
Licenciado. LUIS ALBERTO GUILLEN GARCIA



AGRADECIMIENTOS

A DIOS TODOPODEROSO
A NUESTRAS FAMILIAS
A NUESTRA ASESORA

A NUESTROS AMIGOS

A NUESTROS COMPANEROS DE TRABAJO



DEDICATORIA

A MI SENOR DIOS TODOPODEROSO:
Por estar conmigo en todo momento.

A MIS LINDOS Y QUERIDOS PADRES:
Rigoberto y Raquelita.

A MI AMADO HIJO:
Daniel Enrique.

A MIS HERMANOS:
Marisol, Rigoberto y Candy.

A Ml AMIGA HERMANA:
Beita.

INGRID JOSEFINA ALVARENGA TICAS



DEDICATORIA

A DIOS:
Por haberme dado la sabiduria y la vida para poder culminar mis estudios.

A MI ESPOSA:
Cecilia de Amaya.

A MIS HIJOS:
Alvaro Arturo y Alejandro Jose.

A MIS PADRES:

Por el apoyo y paciencia.

A MIS COMPANERAS:
Por haberme apoyado a culminar la ardua tarea.

ALVARO ANTONIO AMAYA RODRIGUEZ



DEDICATORIA

A DIOS PADRE TODOPODEROSO:

Por todas las bendiciones recibidas a lo largo de mi vida.

A MI QUERIDA MADRE Y ESPOSO:
Alejandra y Roberto.

A MIS AMADOS HIJOS:
Alejandro David y Maria Reneé.

A MI PRINCESITA:
Emily Jazmin.

A MIS HERMANOS:
Bladimir, Alexander, Edward y Vanessa.

AMITIA:
Conchita.

A MIS PRIMAS Y SOBRINOS:

A MI AMIGAYY HERMANA:
Ingridita.

BEATRIZ ELENA RAIMUNDO CALIX



INDICE

Contenido
INTRODUCCION
CAPITULOI
1.1 Planteamiento del Problema
1.2 Enunciado del Problema .
1.3 Justificacion de la Investigacion.
1.4 Objetivos .
1.4.1 Objetivo General
1.4.2 Objetivos Especificos.
CAPITULO 11
2. Marco Tedrico
2.1. Evaluacion Pre-anestésica
2.2 Historia Clinica
2.3 Exploracion Fisica de los Pacientes que seran
Intervenidos Quirdrgicamente
2.4 Pruebas Complementarias
2.5 Examenes de Laboratorio.
2.6 Valoracion del Riesgo
2.7 Pacientes Geriatricos.
2.7.1 Cuidados Pre-operatorios y Post-operatorios

en Paciente Geriatrico

Pégina

11
13
13
14

15

19



2.7.2 Riesgo Quirurgico
2.8 Valoracion Pre-anestésica
2.9 Diferentes Tipos por Especialidad de Evaluacion
Pre-anestésica en Pacientes Geriatricos
2.10 Ventajas de la Consulta Pre-anestésica
2.11 Pre-operatorio
2.12 Post-operatorio

2.13 Anestesia en Pacientes Geriatricos.

CAPITULO 11l
3. Operacionalizacion de Variables .
CAPITULO IV

4. Disefio Metodologico

4.1 Tipo de Estudio
4.1.1 Descriptivo
4.1.2 Transversal
4.2 Pablacion
4.3. Muestra y Tipo de Muestreo.
4.4 Criterio de Inclusion .

4.5 Criterio de Exclusién

4.6 Método, Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos .

4.7 Plan de Tabulacion y Analisis de Datos

20

21

21

22

23

24

25

26

28

28

28

28

28

28

28

29

29

30



CAPITULO V

Presentacion de Resultados Tablas y Graficos . : . : 32

CAPITULO VI
Conclusiones .
Recomendaciones
Bibliografia
ANEXOS
ANEXO 1
ANEXO 2
ANEXO 3
ANEXO 4

ANEXO 5

ANEXO 6

ANEXO 7
ANEXO 8
ANEXO 9
ANEXO 10
ANEXO 11

ANEXO 12

48
49

50

Evaluacion Pre-anestésica de Pacientes Geriatricos
Encuesta Dirigida al Personal de Anestesiologia
Evaluacidn Anestésica Pre-operatoria Regular
Clasificacién de Mallampati
Segun el Estado Fisico A.S.A. (Sociedad Americana de
Anestesiologia)
Examen de Laboratorio Pre-operatorio Regular de Pacientes
Sintomaticos Aparentemente Sanos
Pardmetros Renales Normales
Quimica Sanguinea, Valores Séricos Normales
Biometria Hematica Total
Evaluacién Pre-quirargica
Principales Objetivos de la Consulta Pre- anestésica
Criterios Basicos que se Deben Considerar antes de Hacer la

Evaluacion Pre-anestésica



ANEXO 13 Escala de Goldman

GLOSARIO



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion se plantea sobre la conveniencia clinica que posee
la valoracion pre-anestésica en pacientes geriatricos que son programados para cirugias
electivas realizadas en el Hospital Nacional Zacamil “Dr. Juan José Fernandez” en el
periodo de Mayo 2010. El porcentaje de pacientes que van a ser intervenidos
quirdargicamente con edad superior a 65 afios, es cada dia mayor en el Hospital Nacional
Zacamil. En la actualidad no existe limites superiores o inferiores en cuanto a la edad
para realizar una cirugia. Dentro del campo de la Anestesia se debe minimizar en lo
posible a que los pacientes geriatricos sufran complicaciones que pongan en peligro su
vida. La valoracion pre-anestésica en estos pacientes es muy fundamental para su
manejo anestésico/quirdrgico considerandose su conveniencia clinica de realizar una
valoracion integral del paciente y de los cuidados anestésicos / quirargicos que se deben
de tomar en cuenta.

El capitulo I. Detalla los antecedentes del area problematica, como lo es el lograr una
evaluacion pre-operatoria integral de los pacientes geriatricos para poder minimizar las
complicaciones anestésico-quirirgicas que se puedan presentar durante su
procedimiento quirtrgico, donde se plantea que de no controlarse pueden haber riesgos
muy graves que pueden poner en peligro la vida de los pacientes, ante esta situacion
surge el enunciado del problema que no es mas que la interrogante que se tratara de
responder con el desarrollo del presente trabajo.

Posteriormente la justificacion que induce a la realizacion de la investigacion donde se
argumenta el porqué es necesario realizar este trabajo, asi como quienes seran los
beneficiados y de que forma se cree que ayudara a la disminucién de costos hospitalarios
y a una menor estadia de los pacientes en el nosocomio.

Posteriormente se encuentran los objetivos que son las metas y propdsitos que rigen este
trabajo, enfocandolos a evaluar y verificar cual es la conveniencia clinica de realizar una
evaluacion pre-anestésica integral en los pacientes geriatricos y a la vez caracterizar sus



conductas para evaluar el grado de ansiedad que estos puedan presentar.

El capitulo Il. Aqui se encuentra plasmada toda la base tedrica que sustenta este
documento, abordando de manera sistematica las variables en estudio y de como estas se
relacionan.

El capitulo 11l. Se presenta la operacionalizacion de todas las variables, haciendo un
desglose completo e identificando, sus conceptualizaciones para verificar sus
dimensiones a evaluar junto con sus respectivos indicadores que seran la base para la
elaboracion de la guia de recoleccion de datos.

El capitulo V. Contiene todas las estrategias a seguir paso a paso, teniendo en cuenta
qué tipo de estudio se plantea y en qué tiempo. También cuél es la poblacion objeto de
estudio, el tipo de muestreo que se utilizard para la obtencién de la muestra
representativa de la poblacion. Los métodos y técnicas que se utilizaran para la
recoleccion de la informacion, asi como también el plan de tabulacion y anélisis que se
les realizard a los datos una vez reunida la informacion.

Posteriormente se encuentra la bibliografia consultada y la bibliografia citada que junto
con los anexos complementan este trabajo de investigacion cientifica.

El capitulo V. Se presentan los resultados obtenidos en la investigacion, para una mejor
visualizacion los datos se presentan en tablas estadisticas simples y graficos; asi como
el andlisis respectivo.

El capitulo VI. Se presentan las conclusiones y las recomendaciones que el grupo
considerd pertinentes de acuerdo a los datos obtenidos.

Posteriormente se encuentra la bibliografia consultada y la bibliografia citada, que junto

con los anexos complementan este informe final de investigacion cientifica.



CAPITULO I



1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Hospital Nacional Zacamil, es de tercer nivel, con una cobertura muy amplia que
ofrece diversas especialidades. Cuenta con diferentes departamentos, entre estos se
encuentra el area de Anestesiologia, el cual da atencién y manejo de pacientes de toda
especialidad medico/quirdrgica que se requiera; dentro de éstos se encuentran los
pacientes geriatricos a los cuales se les prepara para ser intervenidos quirirgicamente en
cirugias electivas generales, bajo las diferentes técnicas anestésicas que de acuerdo a su

problema y clasificacion quirdrgica serdn evaluados en la visita pre-anestésica.

La realizacion de la anamnesis clinica, el examen fisico completo, la revision de los
exdmenes de laboratorio complementarios son muy importantes para valorar asi el
riesgo anestésico/quirdrgico. Es aqui donde se le informa al paciente para obtener de
éste su consentimiento informado, mejorando la relacion profesional que puede influir
en el cumplimiento de tratamientos o modificaciones de estilos de vida previo a la

cirugia.

La valoracion pre-anestésica en el Hospital Zacamil se realiza con la intervencion del
profesional en anestesiologia con el objetivo de reducir la morbi-mortalidad anestésica;
se le realiza una historia clinica completa con estudios especializados de acuerdo al
estado de los pacientes, valorando el riesgo y las posibles complicaciones a que se
exponen estos. Aqui se les informa el plan anestésico mas adecuado y se trata de
mejorar la relacion médico-paciente; se obtiene el consentimiento informado vy las

disposiciones legales para tal fin.

La evaluacion pre-anestésica es uno de los aspectos mas importantes para mejorar la
calidad asistencial del paciente quirtrgico geriatrico ; entre los objetivos que se
persiguen estan el reducir la ansiedad, la morbi-mortalidad anestésico, la suspension de
procedimientos quirurgicos y el facilitar la recuperacion inmediata, permitiendo el

retorno del paciente a sus labores normales tan rapido como sea posible.



Un paciente geriatrico mal evaluado es uno de los problemas que se debe evitar en la
practica diaria. Debido a que este tipo de paciente facilmente se complica de diversas
maneras 0 en muchas ocasiones llega a desarrollar cuadros como: Hipertension
arterial, edema pulmonar agudo, insuficiencia cardiaca, arritmias, etc. Este riesgo en
muchas ocasiones en este nosocomio es motivo de suspension de cirugias y es mayor
en pacientes que llegan a cirugia sin evaluaciones y /o tratamientos que contribuyan a su

estabilidad basal en general.

Debido al efecto de los medicamentos que se utilizan en las distintas técnicas anestésicas
como lo son los inductores de suefio, los analgésicos y los relajantes neuromusculares en
muchas ocasiones, provocan una serie de efectos que van desde una depresion
respiratoria 0 una reaccién anafilactica que de no controlarla puede evolucionar a un
paro cardiaco , que directamente puede incidir y originar a que el paciente geriatrico
sufra alguna complicacion anestésico /quirdrgica y deba de quedarse mas tiempo
hospitalizado, por lo tanto, es conveniente realizar las valoraciones y la preparacion
necesaria, para que no se produzca ninguna complicacién y que el paciente termine su
procedimiento de una manera Optima y estable en el momento operatorio y post-
operatorio inmediato.

En la actualidad el nimero de cirugias en pacientes geriatricos en este centro
hospitalario se ha incrementado y debido a ésto se hace necesario una exploracién pre-
operatoria completa para recabar informacion, que dé como resultado una evaluacion
integral del paciente que ayudara a mejorar las condiciones en la intervencion

quirdrgica.



1.2. Enunciado del Problema

De la situacion antes descrita, el grupo investigador plantea el siguiente enunciado del

problema:

¢Sera beneficiosa la valoracion pre-anestésica en pacientes geriatricos mayores de 65 afios
de edad, que seran intervenidos quirdrgicamente en cirugias electivas atendidos en el

Hospital Nacional Zacamil “Dr. Juan José Fernandez” en el mes de mayo 20107



1.3. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion se plantea con el objetivo de documentar la
conveniencia de realizar una valoracion pre-anestésica de los pacientes geriatricos
mayores de 65 afios de edad que seran intervenidos quirdrgicamente en cirugias
electivas, ya que no existen estudios anteriores dentro de esta &rea. Es por esta razon
que el grupo investigador se propone realizar este trabajo en dicho nosocomio para
poder documentar a nivel de los pacientes geriatricos y sus multiples implicaciones
clinicas que éste manifieste al momento de su evaluacion pre-anestésica.

Con los resultados de la investigacion se pretende reducir los riesgos y complicaciones
que por su estado de salud en general puedan presentar estos pacientes, beneficiando de
esta manera a los propios pacientes ya que su recuperacion sera mas rapida y con menos
costos econdmicos para la institucion hospitalaria. Con este estudio se pretende que sea
una referencia técnica para el personal de anestesiologia, ya que podréan reorientar los
conocimientos obtenidos previamente, disminuyendo con ello el temor o el estigma
hacia la atencidn de dichos pacientes; también se considera que le servird como base
para adquirir nuevos conocimientos en el campo de la medicina geriatrica.

Esto hace que el desarrollo y ejecucién de la presente investigacion se vuelva factible y
viable, ya que se cuenta con el apoyo y los permisos necesarios de las autoridades del
hospital para desarrollar este trabajo.

Se espera que los resultados del presente trabajo de investigacion sirvan de base para las
futuras generaciones de Licenciados en Anestesiologia e Inhaloterapia, contribuyendo de
esta manera en la proyeccion social de la Universidad de El Salvador hacia la poblacién

salvadorefia a través de la investigacion cientifica.



1.4.- OBJETIVOS

1.4.1- Objetivo General

Determinar los beneficios que posee efectivamente la valoracion pre-anestésica en
pacientes geriatricos que serdn intervenidos quirdrgicamente en cirugias electivas
atendidos en el Hospital Nacional Zacamil “Dr. Juan José Fernandez “durante el mes de

mayo 2010.

1.4.2.- Objetivos Especificos

1) Estimar si los criterios de evaluacién y de laboratorio utilizados en la valoracion
pre-anestésica son determinantes para la intervencion quirdrgica en pacientes

geriatricos.

2) Determinar el riesgo anestésico y/o quirdrgico en paciente geriatrico que seran

intervenidos quirdrgicamente en cirugias electivas.

3) Caracterizar las conductas y comportamientos de los pacientes geriatricos a
través de la valoracion pre-anestésica para reducir la ansiedad y el estrés que

provocan los procedimientos quirdrgicos.



CAPITULO II



Il. MARCO TEORICO
2.1.- EVALUACION PRE-ANESTESICA

Debe formularse un plan anestésico para acomodar en grado dptimo del estado funcional
de la linea basal del sujeto, lo que incluye cualquier enfermedad médica y quirdrgica,
procedimiento planeado, sensibilidades a farmacos, experiencias anestésicas previas y
estado psicologico. Para ayudar a formular el plan anestésico, un punto importante
inicial constituye una guia general de evaluacion pre-operatoria de los pacientes (anexo
3), esta evaluacion contiene una historia pertinente (que incluya una revision de
expedientes médicos anteriores), un examen fisico y cualesquiera pruebas de laboratorio

que ese indique. *

Los objetivos de la evaluacion pre-anestésica se resumen en aquellos que apuntan a darle
informacidn al paciente y los orientados a recibir informacion del mismo. Para un logro
de éstos:

1.- Lo primero es una buena empatia con el paciente.

2.- Explicar el método anestésico a utilizar, sus beneficios y riesgos.

3.- Contestar las dudas que tenga el paciente acerca del procedimiento quirargico o de
la anestesia.

4.- Obtener la informacion pertinente con una adecuada anamnesis acerca de la historia
médica, quirargica y el estado mental del paciente.

5.- Obtener la autorizacion del paciente para el acto anestésico y quirdrgico.

6.- Todo lo anterior apunta a un objetivo general, disminuir la morbimortalidad. Esto se
consigue al mejorar la condicion del paciente, y planeando adecuadamente el acto

anestésico. Por esta razon, y en el paciente severamente comprometido, se inicia la

! G. Edward Morgan. Anestesiologia Clinica. Pag. 7 — 9 Editorial El Manual Moderno. México
D.F. 2002 segunda edicion.



evaluacion pre-anestésica desde varios dias o meses antes del procedimiento, en las
consultas de alto riesgo anestésico. 2

Al iniciar la visita pre-anestésica, el anestesiologo debe identificarse con el paciente y
explicarle en forma breve su funcion y el objetivo de la misma. Luego hard una
anamnesis en forma ordenada y sistematica, interrogando sobre sintomas que indiquen
compromiso de los diferentes sistemas, principalmente cardiovascular, pulmonar, renal,

metabdlico, sistema nervioso central, etc.

La historia clinica debe estar enfocada a los aspectos del paciente que puedan
relacionarse con el riesgo anestésico, pues, como deciamos al principio, existen
multiples factores y procesos que pueden influir en el acto operatorio, produciendo
alteraciones hemodindmicas graves. Desde problemas genéticos (que impiden la
metabolizacion de ciertos compuestos quimicos), habitos, alergias, etc., hasta pacientes
que pueden “rebosar salud", pero cuya intubacion puede ser muy dificil o imposible con
las técnicas habituales. Problemas neuromusculares que influyen en el tipo de técnica
anestésica (tanto por la medicacion como por el proceso patoldgico en si); problemas
psiquiatricos, o problemas endocrinoldgicos que influyen en el pre y post-operatorio;

interacciones medicamentosas.

La consulta pre-anestésica incluiria, ademas de la anamnesis y exploracion, la
realizacion y valoracion de electrocardiograma y de otras pruebas complementarias,
solicitando la analitica necesaria para completar la valoracion, procurando siempre, no
duplicar estudios ya realizados. Se solicitara exploracion radioldgica de torax al Servicio
de Radiologia e igualmente, en caso de enfermedad intercurrente importante, serd
necesaria la colaboracion del especialista correspondiente, demandando un informe,
tanto del proceso médico intercurrente como de las pautas a seguir y adaptacion de su
medicacion para mejor control pre y post-operatorio. Por ejemplo, un paciente diabético

insulino-dependiente, se remitird al endocrindlogo para ajustar las dosis de insulina

Z William Patifio Montoya. Fundamentos de Cirugia. Anestesiologia. Cap. 4, Corporacion de
Investigacion. Medellin Colombia. Segunda edicion.



rapida, en caso de que la intervencién quirdrgica requiriese un ayuno prolongado post-
quirargico. De igual forma, los pacientes psiquiatricos cuyos medicamentos pueden

potenciar, en gran medida, los anestésicos utilizados. ®
2.2.- HISTORIA CLINICA

Siguiendo el esquema recomendado por las autoridades sanitarias, tiene como objeto
recoger el méximo de informacion de la forma mas concisa y unida al informe del
profesional de anestesia: Edad, afiliacion, sexo, antecedentes personales, profesion,
habitos, alergias, anestesias y cirugias previas y si ha habido complicaciones anteriores

u otro tipo de informacion que pueda influir en la anestesia.

Se averiguara igualmente por los antecedentes personales:

Patologicos: dejar clara constancia de la enfermedad que padezca, su grado de
compensacion y la terapia actual.

Toxicos: Entre éstos uno muy frecuente es el habito de fumar, la conducta a tomar es
suspenderlo 8 semanas antes del procedimiento y durante este tiempo hacer una terapia
respiratoria de apoyo y dar educacion acerca de las medidas a tomar en el post-
operatorio. Otro paciente es el alcoholico crénico, el cual tiene una serie de alteraciones
asociadas, las cuales se deben documentar previo a cirugia (hipoproteinemias, trastornos
electroliticos, etc.), ademas del riesgo de delirium tremens por la suspension brusca del
alcohol.

Drogas: A veces muchos de estos pacientes estan tomando diferentes tipos de droga. Se
deben detallar claramente para poder planear adecuadamente la anestesia, ya que
muchas de ellas interactdan con los agentes anestésicos.

Entre las pocas drogas que se deben suspender previo a cirugia, podemos mencionar los
inhibidores de la monoamino-oxidasa, lo cual idealmente se debe hacer 8-10 dias antes

del acto anestésico. Los cumarinicos se suspenderan 3 dias antes, se le iniciara vitamina

® william Patifio Montoya. Fundamentos de Cirugia. Anestesiologia. Cap. 4, Corporacion de
Investigacion. Medellin Colombia. Segunda edicion.



Ky se le hard una reserva de plasma; si la anticoagulacion es necesaria, se pasara a
heparina, la cual se suspenderé 6-8 horas antes de la cirugia. * Los hipoglicemiantes
orales de larga accion, clorpropamida, por ejemplo, se suspenderan 3 dias antes de la
cirugia, por su efecto acumulativo y la posibilidad de hipoglucemia; el paciente se
seguira controlando con insulina.

Los demas hipoglicemiantes se analizardn individualmente, de acuerdo al grado de
compensacion, tipo de cirugia, etc.

Se debe dejar constancia en el registro anestésico sobre cualquier droga que esté
tomando el paciente, ya que muchas de ellas, si bien no se suspenden, si pueden tener
interacciones con agentes anestésicos, y por tanto, hay que planear el método anestésico
de acuerdo a esto. Es el caso de los beta bloqueadores, que por su efecto inotropico y
cronotrdpico negativo, pueden potenciarse con los gases anestésicos. Los antidepresivos
triciclicos, por su inhibicion de la retoma sinéptica de catecolaminas, hacen que su uso
con halotano y pancuronio no se recomiende. Con los esteroides, algunos recomiendan
una conducta expectante, y otros recomiendan una dosis de carga de 100 mg de
hidrocortisona la noche anterior y el dia de la cirugia, continuandola por 3 dias. Las
drogas antihipertensivas en general, por uno u otro mecanismo, atendan el sistema
nervioso simpatico y por tanto, disminuyen la MAC de los gases anestésicos. Los
estimulantes alfa-2 (clonidina, alfametildopa y el guanabenz) producen fenémeno de
rebote con la suspensién brusca, principalmente la clonidina. De otro lado, la terapia
diurética a largo plazo, puede producir hipocalemia, la cual se debe documentar, maxime
si el paciente tiene antecedente de este trastorno.

Igualmente, son importantes los antecedentes quirurgicos, en donde detectamos la
tolerancia a los agentes anestésicos, a los relajantes musculares, la presencia de
seudocolinesterasa atipica, de hipertermia maligna. Se revisara la facilidad para manejar
y permeabilizar la via aérea (intubacion dificil o imposible). Se averigué por el tipo de

gas recibido, ya que algunos (halotano) no se recomienda repetirlos en un periodo corto.

* William Patifio Montoya. Fundamentos de Cirugia. Anestesiologia. Cap. 4, Corporacion de
Investigacion. Medellin Colombia. Segunda edicion.



10

Se debe hacer, pues, una evaluacién critica de los procedimientos anteriores, para evitar

caer en las mismas complicaciones que haya tenido el paciente.

Al revisar los antecedentes familiares, se deben detectar las patologias de caracter
hereditario (coagulopatias, seudocolinesterasa atipica, hipertermia maligna, miopatias,
etc.).

Una vez efectuado el interrogatorio, procedemos a hacer un examen fisico completo,
haciendo énfasis en la via aérea. Luego de tomados los signos vitales y revisado el
aspecto general del paciente, evaluamos la cabeza, cara y cuello. Aqui, observamos la
presencia de malformaciones, como micrognatia, 0 macrognatia, la apertura de boca, la
cual puede estar limitada por compromiso de la articulacion temporomandibular, como
en el paciente con artritis reumatoidea o en el diabético, por fracturas, abscesos, etc. Se
consignd la configuracion de los dientes y su estado, si son prominentes, se dificultara la
intubacién. Detectar la presencia de dientes flojos, los cuales pueden obstruir la via
aérea. De igual forma buscamos la presencia de masas en boca, anotar el tamafio de la
lengua en relacion con la cavidad oral, el cual puede ser graduado visualmente por el
grado de oscurecimiento de la faringe por la misma. Esto corresponde al test de
Mallampati. Se hara con el paciente sentado, con la cabeza en posicion neutra, con la
boca abierta y la lengua protruida tanto como sea posible. Se clasifica entonces en 4
clases:

Clase 1.- Cuando se visualiza el paladar blando, fauces, Gvula y pilares de amigdalas
anterior y posterior.

Clase 2.- Se observa el paladar blando, fauces y Gvula.

Clase 3.- Se visualiza paladar blando y base de Gvula.

Clase 4.- Solo el paladar duro es visible. (Sampsoon y Young adicionan una 4 Clase, en
la cual no se visualiza completamente el paladar blando).

Lo anterior se correlaciona con la facilidad a la laringoscopia, un alto porcentaje de los

pacientes con via aérea dificil eran clase IV en la clasificacion de Mallampati.
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En cuello se revisa la presencia de masas, sobre todo tiroideas, las cuales pueden estar

sumergidas en el térax. >

Para una adecuada posicion de intubacion, se requiere la integridad de la articulacion
occipito-atlantoidea, por tanto, se debe evaluar su extension, la cual usualmente es de 35
grados. Lo anterior es un poco dificil de medir clinicamente.

El espacio anterior de la laringe determina la facilidad con la cual el eje laringeo caera
en linea con el eje faringeo, cuando la articulacion occipito-atlantoidea es extendida.
Esto se puede evaluar con la medicion de la distancia tiromentoniana, la cual si es mayor
de 6 cm nos indicara que la laringoscopia sera relativamente facil.

Estos tres indices se deben evaluar rutinariamente, para alertar sobre la posibilidad de
via aérea dificil, aun cuando no esta definida la correlacion exacta entre ellos y la
dificultad en la laringoscopia.

Se seguird entonces con el examen del térax, del corazon, de los pulmones, del sistema

musculoesquelético, etc.

2.3.- EXPLORACION FISICA DE LOS PACIENTES QUE SERAN
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

Los antecedentes y el examen se complementan entre si, ayuda a detectar anormalidades
gue no son evidentes en los antecedentes, mientras que estos permiten enfocar el
examen en el aparato o el sistema que debe examinarse mas de cerca. El examen de
sujetos asintomaticos sanos debe contener como minimo la medicion de los signos
vitales (peso, presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria y temperatura) y vias
respiratorias, corazon, pulmén y extremidades; se emplean técnicas regulares de
inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion. Es importante practicar un examen

neuroldgico abreviado cuando se considera la anestesia regional;, esto permite

® William Patifio Montoya. Fundamentos de Cirugia. Anestesiologia. Cap. 4, Corporacion de
Investigacion. Medellin Colombia. Segunda edicion.
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documentar cualquier deficiencia neurolégica sutil preexistente. °Se debe evaluar

especificamente la anatomia del paciente en caso de cualquier procedimiento planeado.

Aspecto general, peso, presion arterial, frecuencia cardiaca, valoraciones de la dificultad
de intubacion endotraqueal, ejemplo: Mallampati, etc. (Ver anexo 4)

Una vez hecho esto, se procede a la revision de los examenes pre-quirdrgicos.
Actualmente se discute la utilidad de los examenes de “rutina”, y se ha tratado de
restringirlos al minimo necesario de acuerdo a la edad y al estado fisico del paciente. Es
asi como a un paciente de sexo masculino, menor de 40 afios, sin antecedentes y examen
fisico normal, no se le exigen examenes de laboratorio. Si se trata de una mujer en las
mismas condiciones, se le pide un hemograma. En pacientes mayores de 40 afios, sobre
todo si es hombre, se le pide ademéas del hemograma, un electrocardiograma,
citoquimica de orina (discutido) y glicemia. En mayores de 60 afios se agrega a lo
anterior pruebas de funcién renal y glicemia. La placa de térax es también muy
discutida, por lo poco que puede aportar en un paciente sin sintomatologia y algunos
solo la recomiendan como “rutina” en mayores de 80 afios.

Obviamente, en pacientes de cualquier edad con alguna patologia, se deben pedir los
examenes correspondientes. Por ejemplo, un paciente hipertenso, debe tener una placa
de térax, pruebas de funcién renal, electrocardiograma; un paciente con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, se le debe agregar unas pruebas de funcion pulmonar. Si
el paciente tiene una valvulopatia se debe contar con una ecocardiografia, etc. Si viene
tomando diuréticos o tiene preparacion de colon, se le debe pedir un ionograma. ’

La importancia de los examenes radica en el andlisis de éstos a la luz de la clinica que
presente el paciente. Por ejemplo, un paciente con un sangrado crénico, que al momento
del examen tenga una hemoglobina de 9.0 g% o un hematocrito de 30%, pero sin signos

de descompensacion (disnea, taquicardia, crépitos, etc.) no requiere transfusion previa,

® G. Edward Morgan. Anestesiologia Clinica. Pag. 7 — 9 Editorial El Manual Moderno. México
D.F. 2002 segunda edicion.

" William Patifio Montoya. Fundamentos de Cirugia. Anestesiologia. Cap. 4, Corporacion de
Investigacion. Medellin Colombia. Segunda edicion.
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requiere si de una reserva de sangre, sobre todo si es un procedimiento mayor, ya que las
pérdidas permisibles son cero y por tanto el sangrado debe ser inmediatamente

remplazado con sangre. (Ver anexo No.9) ®

2.4.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

» Rayos X, Electrocardiograma, Pruebas funcionales respiratorias, Medicacién

(que pueda influir en la anestesia), Pruebas de Laboratorio, y Juicio Clinico.

2.5.- EXAMENES DE LABORATORIO

La utilidad de las pruebas regulares de laboratorio para los individuos asintomaticos
sanos es dudosa cuando la historia y el examen fisico no detectan anormalidad alguna.
No obstante, una prueba de laboratorio resulta ser valiosa cuando esta alterada lo que
implica aumento en el riesgo peri-operatorio cuando es anormal y reduccion del riesgo
cuando se corrige la anormalidad. La utilidad de una prueba es la deteccion de
enfermedad, ésta depende de su sensibilidad y especificidad. La frecuencia de una
enfermedad depende de la poblacién estudiada, a menudo con el sexo, edad, base
genética y préacticas de estilo de vida. Por tanto, la valoracion resulta més eficaz cuando
se usan pruebas sensibles y especificas en los sujetos. De acuerdo con ésto las pruebas
de laboratorio se deben basar en la presencia o ausencia de enfermedades, asi como
terapeltica farmacoldgica; ello, segln lo que ha sugerido la historia clinica y el examen
fisico. También ha de tomarse en cuenta la naturaleza del procedimiento. Es conveniente

un hematocrito y la hemoglobina en cualquier paciente que va someterse a un

® J.Antonio Aldrete. Texto de Anestesia Tedrico-Practica. Manejo de la Via aérea. Pag 618
Editorial EI Manual Moderno Av. Sonora. Mexico D.F. 2003 segunda edicion.
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procedimiento que puede producir pérdida masiva de sangre y que requiera de una
transfusion. ? (Ver anexo No. 8 y 9)

2.6.- VALORACION DEL RIESGO

Efectuada la historia clinica y sus pruebas complementarias y estudiadas todas las
posibles técnicas, se hara una valoracion del riesgo desde dos Opticas distintas
fundamentales. Procedemos luego a la clasificacion del estado fisico del paciente, de
acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), la cual lo clasifica en 5
clases y le agrega una E, si es emergencia o una U, dependiendo si el paciente es
urgente, respectivamente (Ver anexo No.5). Aln cuando la anterior clasificacion no se
correlaciona exactamente con el riesgo anestésico del paciente, ya que factores técnicos,
humanos y de preparacion no son tenidos en cuenta, si se ha encontrado una mayor

mortalidad a medida que el estado fisico avanza en la escala de clasificacion del asa. *°

Al tomar en cuenta la escala de Goldman para valorar el riesgo, encontramos que la edad

no es un factor limitante para programar una cirugia. (ver anexo 13)

La informacion debe ser clara y extensa con relacion a la demanda del paciente. Si lo
precisan, se comentaran las distintas opciones o técnicas anestésicas posibles pero
indicando que, dicha técnica anestésica, serd eleccion del anestesista responsable durante
la intervencion quirdrgica, pues la labor del Servicio de Anestesia es emitir un informe
completo desde el punto de vista de esta especialidad, pudiendo hacer un comentario de

las preferencias del paciente sobre una u otra técnica anestésica. **

Se informara de los cuidados, problemas y complicaciones que pudieran derivarse de las

técnicas anestesicas. Una vez concluida la informacion, debe ser firmada por el paciente

° G. Edward Morgan. Anestesiologia Clinica. Pag. 7 — 9 Editorial EI Manual Moderno. México
D.F. 2002 segunda edicion.

' G. Edward Morgan. Anestesiologia Clinica. Pag. 7 — 9 Editorial El Manual Moderno. México
D.F. 2002 segunda edicion.

' ALDRETE J. Antonio. Texto de Anestesia Teérico-Practica. Manejo de la Via aérea. Pag. 618
Editorial El Manual Moderno Av. Sonora. México D.F. 2003 segunda edicién
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el consentimiento, para la aplicacion de las técnicas anestésicas durante el acto

quirdrgico.
2.7- PACIENTES GERIATRICOS.

En 1914, Nasher designé con el término Geriatria la rama de la medicina que atiende a
los ancianos y senescentes, cuya demanda aumenta a medida que la poblacién mundial

envejece Y la esperanza de vida al nacer es mayor.

Actualmente segun datos del Forum del Envejecimiento, la poblacién mayor de 60 afos,
estd cerca de los 600 millones de personas, de ellos las dos terceras partes viven en
paises en desarrollo y se estima que para el afio 2025 la cifra sera de 1 2000 millones
de ancianos, quienes tienen derecho a que se les respete su independencia, participacion
social, actividad de autorrealizacion y su dignidad asi como a recibir los cuidados

correspondientes a su edad.

La poblacion anciana es la que con mayor rapidez esta creciendo en el &mbito mundial y
en El Salvador sucede igual por lo que es motivo para prepararnos a recibir y a atender
correctamente a los ancianos quienes tienen en ese momento una etapa dificil en la
sociedad, siendo en ocasiones motivo de discusion y dificultades en el seno familiar y en
la comunidad pues "ya estadn viejos" y no reportan beneficios sino que demandan
cuidados lo que no significa que dejen de ser seres humanos con sentimientos y con
dignidad, la que debemos respetar en cada acto hacia ellos. *2*

El cambio gradual del organismo en el periodo vital completo como adulto en el ser vivo
es el resultado de la interaccién compleja de varios factores entre los que figuran los
problemas sociales con empobrecimiento de las capacidades pero sin estar exentos de

necesidades emocionales, necesidad de mantener un alto nivel funcional en su domicilio

12 Nicola P. Geriatria. Aspectos generales del envejecimiento. Aumento de la poblacién anciana. ed. El Manual
Moderno. 1985;cap 1:12 -.15

13 Aldrete j- Antonio. Texto de Anestesia Tedrico-Practica. Manejo de la Via aérea. Pag. 618 Editorial El Manual
Moderno Av. Sonora. México D.F. 2003 segunda edicion
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y en el medio ambiente donde ha vivido y sobre sus propias decisiones, definiéndose

ésto como autonomia y validismo del anciano.

Autonomia: Capacidad del anciano de satisfacer las actividades bésicas e

instrumentadas de la vida diaria.

Validismo: Capacidad fisica y mental del anciano para desarrollar las actividades

basicas e instrumentadas de la vida diaria.

Esta autonomia, se reduce por las limitaciones visuales, auditivas y motoras asi como las

de tipo intelectual que reducen el validismo del anciano.
La autonomia y el validismo, son una medida de salud del anciano.

En los ancianos, las enfermedades mas frecuentes son especificas de la edad, la
metodologia para obtener el consentimiento informado, requiere precaucion, la forma de
establecer un didlogo durante una entrevista médica, varia en los diferentes grupos de
edades, dentro de la misma categoria de ancianidad, no es ldgicamente la misma
capacidad intelectual la de un hombre de 60 afios y la de otro de 90. Hay diferencias
notables de comunicacidon entre los individuos ambulatorios que viven en su domicilio y
los pacientes institucionalizados u hospitalizados de la misma edad, pues s6lo el medio
que les rodea, puede variar su capacidad intelectual y posibilidad para decidir sobre su

salud y futuro inmediato. **

Los ancianos constituyen una poblacién juzgada de fragil y no todos son capaces de dar
su consentimiento informado, la Autonomia de un individuo, exige integridad de su
capacidad intelectual por lo que carece de validez en los ancianos con enfermedad de
Alzheimer; recordemos que en bioética el consentimiento informado es un derecho del

hombre, derecho del que esta privado en caso de demencia senil y que asume la familia

14 Nicola P. Geriatria. Aspectos generales del envejecimiento. Aumento de la poblacién anciana. ed. El Manual
Moderno. 1985;cap 1:12 -.15
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o representante legal a quienes se debe informar con la misma calidad y quizas con
mayor rigor que al propio anciano si éste participara de la entrevista, en ocasiones
resulta bien dificil para la familia tomar decisiones por el enfermo por lo que se hace
menester precisar bien la informacion que sea concreta pero suficientemente clara y

explicita sin induccion para la decision final.

Por ejemplo al anciano que sufre fractura de cadera, hay que explicarle lo que sucedera
con él, la necesidad de llevarle al quir6fano para reparar el dafio y mejorar su calidad de
vida, su tiempo de vida util, hasta cuando no podra caminar, lo que debe hacer para
evitar las Ulceras por presion durante la convalecencia, los riesgos quirargicos a que se
expone, pero los beneficios que obtendrad con este acto quirdrgico y que él decida si se
opera o prefiere pasar el resto de sus dias en una silla de ruedas, pero no debe esperarse a
que despierte en el post-operatorio para informarle que en su fémur un maravilloso
médico ortopeda colocé clavos y ldminas sin informarle previamente ni obtener de él su
consentimiento para ello, situacion que ademas puede complicarse con un sindrome
confusional agudo del anciano por reaccion situacional ante una situacion totalmente

desconocida para él.

En todos los casos es necesario brindar informacion adecuada al paciente o sus
familiares, los ancianos tienen derecho a disfrutar de una comunicacion plena y clara
con el especialista responsable del caso, apropiada a sus condiciones psicoldgicas y
culturales, que le permita obtener toda la informacidn necesaria acerca de la enfermedad
que padece, de los medios diagnésticos y terapéuticos que seran empleados en su cuerpo
para que consientan o rechacen estos procedimientos, dejando graficamente reflejado su
consentimiento informado; hasta el derecho a donar sus 6rganos y a morir con dignidad

debe respetarsele al anciano. *°

'3 Nicola P. Geriatria. Aspectos generales del envejecimiento. Aumento de la poblacién anciana. ed. El Manual
Moderno. 1985;cap 1:12 -.15
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Los valores, normas Yy principios éticos adquieren connotaciones propias en la
ancianidad, mereciendo la misma atencion y mayor respeto por los afios vividos y la
experiencia acumulada que los adultos jovenes pero el principio de autonomia donde se
respetan sus derechos y decisiones puede ser empleado por el paciente para terminar con
el hastio que en ocasiones le provoca vivir tantos afios, aun con lucidez mental los lleva
a rechazar el apoyo del médico porque sus valores en cuanto a vida, salud y felicidad
han cambiado con el pasar de los afios y sus deseos no son otros que terminar con el
sufrimiento que les aqueje por lo que la habilidad y pericia del médico al aplicar los
principios de autonomia y justicia con el anciano enfermo son de capital importancia
para no caer en suicidio asistido o eutanasia, tratando de evitar a su vez el paternalismo y
si fuese necesario solicitar la ayuda profesional del psicologo o psiquiatra para la

atencion del anciano.

Resulta una tarea bien dificil para el geriatra, enfermera, psicélogo, anestesidlogo y en
general para todo el equipo de salud que atiende a las personas mayores de 60 afios y a
sus cuidadores y/o representantes legales, aplicar los principios de la bioética pues en
estos casos adquieren significado especial y un error al admitir un consentimiento
informado equivocado puede costarle la vida a un anciano y colocar un peso sobre la
conciencia del equipo de salud, lo que exige una preparacién austera en la ciencia de la

moral por parte de estos profesionales.

El consentimiento informado es un derecho del paciente y un deber de los médicos.
Cuando se habla sobre respeto a la autonomia de los ancianos es respeto también a
situaciones especiales como es la VVoluntad Anticipada hecha ante notario o tres testigos
que no tengan relacion filial o patrimonial con el sujeto que emite la Voluntad
Anticipada y que no es mas que la voluntad expresada por el paciente con capacidad

suficiente en uso de sus plenas facultades mentales y que de forma libre determina lo
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que se debe hacer con su cuerpo en situaciones que €l dejard claramente expuestas para

cuando no pueda expresar personalmente su voluntad por incapacidad intelectual. *°

Aunque en la ancianidad el consentimiento informado tenga aspectos que no veamos en
otras situaciones, significa que la nueva cultura en el desarrollo de la relacion médico-
paciente exige aun un mayor respeto hacia las personas de la tercera y cuarta edad del
que se tenia hasta ahora, siendo un principio ético y no juridico que requiere del
profesional de la salud mas conocimientos sobre ética médica y bioética para brindar una
atencion con calidad.

2.7.1.- Cuidados pre-operatorios y post-operatorios en paciente geriatrico

Desde hace afios en los paises desarrollados, cada vez es mas numeroso el numero de
pacientes geriatricos por lo que con mas frecuencia se deben plantear cirugias a
pacientes mayores. No hace muchos afios los pacientes ancianos eran excluidos de
muchas cirugias con el Unico criterio de su edad, puesto que presentan una mayor
morbi/mortalidad asociada a la intervencion. En los ultimos afios las mejoras en las
técnicas quirdrgicas (cada vez menos agresivas y con anestesia loco-regional) y en los
resultados post-operatorios estan haciendo que con mas frecuencia nos encontremos ante
pacientes geriatricos intervenidos quirargicamente. Esto no quiere decir que la solucién
a todos los problemas médicos sea la cirugia, pero ante un anciano con una patologia
que tiene posibilidades de mejorar, o incluso de curar con una intervencién quirdrgica,

se puede y debe plantear la cirugia sin prejuicio por la edad avanzada.

Es importante a la hora de plantear una cirugia, no pensar Unicamente en la edad

cronoldgica del paciente, sino también en la bioldgica.

El 50% de los pacientes mayores de 65 afios necesitan una cirugia a lo largo de su vida.
En este grupo etareo la morbilidad y mortalidad son mayores, pero progresivamente van

disminuyendo gracias a una mejor comprension del envejecimiento, una mejor

18 Nicola P. Geriatria. Aspectos generales del envejecimiento. Aumento de la poblacién anciana. ed. El Manual
Moderno. 1985;cap 1:12 -.15
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valoracion pre-operatoria del individuo, avance en las técnicas quirdrgicas con

disminucién del tiempo empleado en ellas y atencién post-operatoria més cuidadosa. *’

Cuando un paciente presenta una patologia operable, el cirujano debe plantearse, en base
a unos criterios cientificos, si la operacion es necesaria y si se puede llevar a cabo con la
situacion que presente el paciente en ese momento. No siempre se lleva cabo una
intervencion quirurgica con el objetivo de curar. En ocasiones se realiza como actitud

paliativa o para disminuir el dolor del paciente.

2.7.2.- Riesgo quirurgico

Toda cirugia lleva inherente un riesgo para la vida del paciente. Existen cinco factores

basicos que aumentan el riesgo quirdrgico. (Anexo 5)

Cuando se programa la cirugia de un paciente geriatrico, debe intentarse que el paciente
llegue a la misma, con el mejor estado general posible. El estado nutricional debe
tenerse en cuenta e intentar optimizarlo, asi como el estado inmunitario.Se debe elegir el
tipo de anestesia mas propicio para el paciente por parte del servicio de anestesia.
Siempre que sea posible es de primera eleccion una cirugia programada en vez de una

urgente. '8

Es importante colocar al paciente en la adecuada posicion quirdrgica, realizar una
incision apropiada para el tipo de operacion, usar drenajes, minimizar en la medida de lo
posible la duracidn, contar con un equipo de cirujanos Yy anestesistas experimentados asi
como también con una infraestructura hospitalaria adecuada para la cirugia y el post-

operatorio.

1 Nicola P. Geriatria. Aspectos generales del envejecimiento. Aumento de la poblacién anciana. ed. El Manual
Moderno. 1985;cap 1:12 -.15

18 Aldrete j- Antonio. Texto de Anestesia Tedrico-Practica. Manejo de la Via aérea. Pag. 618 Editorial El Manual
Moderno Av. Sonora. México D.F. 2003 segunda edicion
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2.8.- VALORACION PRE-ANESTESICA

Constituye la evaluacion pre-operatoria y la prescripcion de una medicacion pre-
anestésica en pacientes que van a ser sometidos a una intervencion quirdrgica. La pre-
medicacion tiene como objetivo tranquilizar, elegir los fArmacos que se van a utilizar en
el acto anestésico, prevenir efectos colaterales indeseables de dichos farmacos, proteger

frente a la agresion quirdrgica y proporcionar amnesia anterograda y retrograda.

La valoracion pre-anestésica debe permitir optimizar el estado pre-operatorio del
paciente, identificar aquellas alteraciones que pudieran causar complicaciones vy

planificar el tratamiento peri-operatorio mas apropiado. *°

La valoracion pre-anestésica es un elemento esencial de la seguridad anestésica, puesto
que los datos obtenidos en esta consulta permiten elegir la técnica anestésica y los
cuidados pre-operatorios mas adecuados al estado clinico del paciente y al

procedimiento programado.

La consulta pre-anestésica debe ser efectuada por un profesional de anestesia. Este debe
establecer las modalidades de esta consulta. Es aconsejable redactar los procedimientos

que definen su organizacion.(Anexo 12)

2.9.- DIFERENTES TIPOS DE EVALUACION PRE-ANESTESICA EN
PACIENTES GERIATRICOS.

Hoy en dia, se nos plantea la discusion, sobre quién debe hacer la valoracion pre-
operatoria del paciente quirdrgico. Existen tres posibilidades sobre quienes pueden

realizar dicha evaluacién: cardiologos, internistas y/o geriatras, y anestesiologos.

19 Aldrete j. Antonio. Texto de Anestesia Tedrico-Practica. Manejo de la Via aérea. Pag. 618 Editorial El Manual
Moderno Av. Sonora. México D.F. 2003 segunda edicion
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Cardidlogos. Hasta la fecha, el cardidlogo es el responsable del visto bueno para la
intervencion quirdrgica, desde el estudio de la patologia cardiaca, valorando el riesgo
anestésico segun sus criterios cardiologicos y proponiendo una técnica anestesica
determinada (general, loco-regional, etc.,) si, en el estudio, descubre alguna

contraindicacion.

Internistas y/o Geriatras. Realizan una valoracion mas global del paciente pero sin
orientacion del anestesista. En ocasiones, hacen una valoracion de riesgo segun la escala

de Goldman.

Anestesiologos. Realizan una valoracion global del paciente, estudiando cualquier
alteracion intercurrente o de medicacion que pueda influir en la respuesta de su

organismo a las diferentes técnicas anestesicas.

a) El B.O.C.A.M. (Boletin Oficial de la Comunidad Auténoma de Madrid) de 22/3/86,
dice: "Cualquier enfermo sometido a intervencion quirdrgica programada, debe ser
previamente revisado en consulta pre-operatoria por el anestesista segun protocolo
establecido, el cual, queda incorporado a la historia clinica. Cualquier enfermo debe
ser informado sobre tipo de técnicas.... etc."”

b) Sentencias del Tribunal Supremo (23/3/93 y 27/9/94) que dicen: "El estudio y
valoracion del riesgo pre-operatorio o pre-anestésica, por ser referente para el
cirujano y el paciente para el mantenimiento, aceptacion y ejecucion de la indicacion

quirdrgica, debera realizarse inexcusablemente, y por un anestesiélogo™.
2.10.- VENTAJAS DE LA CONSULTA PRE-ANESTESICA

1) Valoracion global del paciente con un enfoque anestésico

2) Si la coordinacion entre los distintos Servicios hospitalarios es buena, en una
mafiana, se puede realizar: Historia clinica, analitica, radiologia, electrocardiograma
y valoracion excepto si existe una patologia intercurrente o severa que requiera el

estudio completo y la informacién de un especialista.
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3) Se evitan multiples desplazamientos de los pacientes en dias y lugares distintos y
distantes. En menos de 24 horas puede estar emitido el informe o valoracién pre-
anestésica.

4) Con la consulta pre-anestésica, ha mejorado la imagen del profesional de anestesia
ante el paciente, ante los especialistas quirdrgicos.

5) Disminucidn real de costos por estar el estudio més centralizado.

Se puede decir, por tanto, que la consulta pre-anestésica es el modelo mas actualizado
para la valoracion pre-anestésica del paciente. Los informes de otros especialistas
cualificados como cardidlogos, internistas o geriatras, quedan un tanto limitados a su
ambito habitual de trabajo. Los anestesiélogos emiten un informe global de toda la
patologia existente y descubren otras patologias encubiertas que pueden influir en el acto
anestésico. El enfermo es un todo: su estudio no debe ser exclusivo de un solo
especialista, y su valoracion pre-anestésica debe ser un sumatorio de informes veraces

pero no inconexos. %

2.11- PRE-OPERATORIO

Supone los siguientes pasos: Diagndéstico de la enfermedad causal, evaluacion del riesgo
quirdrgico y anestésico si como la preparacion pre-operatoria.

Actualmente los anestesistas utilizan una serie de escalas para determinar el riesgo
quirdrgico del paciente.

El pre-operatorio incluye la realizacion de una entrevista exhaustiva con el paciente, de
la que sustraiamos sus antecedentes personales y familiares, la medicacion actual,
cuando ha sido la ultima ingesta, se realizard una exploracién fisica por aparatos,
examenes complementarios ( analitica, radiografia de torax, electrocardiograma), y

examenes complementarios especiales segun situaciones.

0 Aldrete j- Antonio. Texto de Anestesia Tedrico-Practica. Manejo de la Via aérea. Pag. 618 Editorial El Manual
Moderno Av. Sonora. México D.F. 2003 segunda edicion
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El paciente anciano debe estar bien hidratado antes de la cirugia. Debe ingerir al menos
dos litros de agua al dia, y si no podemos asegurar esta ingesta debemos hidratarlo por
via intravenosa. Asi se previene el fallo renal que a veces encontramos en el peri-
operatorio.

Ante un paciente que se le realizara una intervencion quirdrgica urgente debemos
intentar conseguir antes de la cirugia las mejores condiciones posibles, incluyendo
hidratacion, profilaxis de infecciones y de trombo embolismos.

Debido a los multiples gastos que afronta la sanidad en la actualidad, se intenta que el
post-operatorio se lleve a cabo de forma ambulatoria, asi como la consulta pre-

anestésica, en la que se valora el riesgo quirdrgico. %

2.12- POST-OPERATORIO

La cirugia supone una agresion sobre el organismo del paciente. Es frecuente que
aparezca fiebre y oliguria, que normalmente en dos o tres dias se controlan
evolucionando hacia la normalidad.

Multiples complicaciones pueden aparecer en el post-operatorio, COmo son pProcesos
infecciosos pulmonares, como neumonia Yy aspiracion pulmonar, enfermedad
tromboembdlica venosa, retencion e infeccion urinaria, hematomas, abscesos y

eventraciones de la herida quirurgica, etc.

En el paciente anciano se debe tener especial cuidado en esta fase pues éste tiene menor
capacidad de respuesta al estrés que supone la cirugia, son pacientes con multiples
patologias y por lo tanto multiples ingresos médicos.

Concederemos especial importancia al control del dolor en el anciano, pues la

persistencia de este sintoma puede provocar un retraso en la curacion total y en la

L Aldrete j- Antonio. Texto de Anestesia Tedrico-Practica. Manejo de la Via aérea. Pag. 618 Editorial El Manual
Moderno Av. Sonora. México D.F. 2003 segunda edicion
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recuperacion del paciente. Asimismo el paciente geriatrico es méas sensible al uso de

analgésicos y a sus efectos secundarios.

Importante es también en el anciano detectar la malnutricion y tratarla. La mitad de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente de mas de 70 afios van a presentar malnutricion
con relacién a las técnicas pre-operatorias, la propia cirugia y las complicaciones post-
operatorias. La desnutricion en estos pacientes aumenta la mortalidad, la aparicion de

complicaciones asociadas a la cirugia y la peor cicatrizacién de las heridas.

2.13- ANESTESIA EN PACIENTES GERIATRICOS

Como ya se expuso anteriormente en el anciano es necesario elegir la anestesia menos
agresiva siempre que sea posible, como por ejemplo la loco-regional (anestesia local).
22E| paciente mayor tiene menor capacidad de metabolizar las sustancias anestésicas y es
mas susceptible a sus efectos secundarios. Asimismo la anestesia general contiene mas
peligros en los pacientes con enfermedades de base, como pueden ser las
cardiovasculares o las respiratorias, mucho mas frecuentes en el anciano.

Los anestesistas valoran en una consulta pre-operatoria al paciente, solicitando las
pruebas que consideran necesarias. Aplican una serie de escalas de riesgo quirtrgico
para evaluar las posibilidades de éxito de la cirugia y aceptan o rechazan al paciente para
la intervencion. Estas escalas incluyen parametros como la edad del paciente, si han
presentado enfermedad cardiaca isquémica, si tienen enfermedad hepatica, la funcion
renal, si la cirugia es de urgencia, si se trata de una primera intervencion o de una

segunda cirugia entre otros.

22 Aldrete j. Antonio. Texto de Anestesia Tedrico-Practica. Manejo de la Via aérea. Pag. 618 Editorial El Manual
Moderno Av. Sonora. México D.F. 2003 segunda edicion
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I11.- Operacionalizacion de Variables.

Variables

Descriptivas

Definicion conceptual

Definicion

operacional

Dimensiones

Indicadores

Valoracion
Pre-anestésica

Conocimiento del
estado fisico y
fisiologico del
enfermo, conocer sus
medicaciones e indicar
que debe seguir
tomando o que debe
suspender dicho
medicamento; un acto
médico controlado para
bloquear la sensibilidad
tactil y dolorosa del
paciente

Consiste en la
evaluacion que se
realiza al paciente
previo al acto
anestésico obteniendo
informacién
importante a través de
la historia clinicay la
interrogacion directa
al paciente para evitar
posibles
complicaciones
durante la anestesia.
Ademas revision del
cumplimiento de
indicaciones
establecidas en
evaluaciones
cardiovasculares y
pulmonares.

Valoracion de
riesgo

Estado fisico

Examenes de
laboratorio

Estado
psicologico

Evaluacion
cardiovascular

Evaluacion
pulmonar.

Paciente sano. Paciente con
enfermedad sistémica moderada.
Paciente con enfermedad sistémica
limitante pero no incapacitante.
Paciente con enfermedad sistémica
incapacitante con amenaza para su
vida. Paciente moribundo

Anamnesis, antecedentes de
enfermedades sabreagregadas.

Hemograma completo. Tiempos
de coagulacién. Glicemia.
Creatinina. Pruebas hepaticas.
Electrolitos.etc

Ansiedad. Agresividad.
Desorientacion

Electrocardiograma. Prueba de
esfuerzo

Gases arteriales. Espirometrias,
Radiografia de térax.
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Variable Definicion Definicion Dimension Indicador
descriptiva Conceptual operacional
Son aquellos Todas aquellas Estado clinico Estado fisico y anamnesis
pacientes que tienen | personas que han del paciente Exéamenes de laboratorio
mas de sesenta 'y alcanzado los 65 afios 0 | geriatrico
cinco afos. Y que mas de edad, con o sin Enfermedades sobre
requieren un enfermedades agregadas que padece.
cuidado concomitantes que
especializado en pueden en algun
Pacientes aspectos momento dado poner Laparotomia exploradora

Geriatricos que
serén intervenidos
quirdrgicamente en
cirugias electivas

preventivos,
curativos y de la
rehabilitacion de las
enfermedades del
adulto, realizada en
colaboracion con los
médicos de familia o
de cabecera.
Cualquier
procedimiento
quirdrgico realizada
bajo cualquier
técnica anestésica
con asistencia
respiratoria.

en riesgo la vida del
paciente al momento de
ser intervenido
quirargicamente en
algun tipo de cirugia
general electiva, previa
preparacion pre-
operatoria.

Tipo de cirugia
general electiva

Complicaciones

Traumas
Amputaciones
Colecistectomias
Hernias inguinales y
abdominales

Depresion respiratoria
Hipertension o
Hipotension
Aspiracion gastrica
Arritmia

Sensibilidad a farmacos
Otros
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4.- DISENO METODOLOGICO

4.1.- Tipo de Estudio

El informe final fue de tipo: Descriptivo y Transversal.

4.1.1.- Descriptivo : Descriptivo por que se realizo de una manera sistemética y
precisa con las variables en estudio, describiendo y observando los pacientes geriatricos
que serdn intervenidos quirdrgicamente en cirugias generales electivas y que seran
atendidos en el Hospital Nacional Zacamil , cabe recalcar que el estudio no estuvo
enfocado a comprobacion de hipétesis.

4.1.2.- Transversal por que se estudiaron las variables durante el mes de mayo de 2010

sin ningln seguimiento posterior.

4.2.- Poblacion.

La poblacion de estudio fueron los pacientes geriatricos que consulten por algin
problema quirdrgico y que éste sea seleccionado para una cirugia electiva en dicho
centro hospitalario.

4.3.- Muestra y tipo de muestreo

La muestra para este tipo de pacientes geriatricos fue de 25 pacientes, que se determino
por el método no probabilistico por cuotas o intencional, donde el grupo investigador
selecciond aquellos pacientes mayores de 65 afios a los cuales se les realizaron y

programaron una cirugia electiva y acepten ser parte del estudio.

4.4 Criterios de inclusion
1.-Solo se tomaron en cuenta pacientes mayores de 65 afos.
2.-Pacientes que se les programo una cirugia electiva

3.-Pacientes que aceptaron participar en el estudio.
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4.-Pacientes que tengan examenes Yy evaluaciones completas y recientes.
4.5 Criterios de exclusion
1.- Pacientes que al momento estén complicados.

2.- Pacientes con desordenes mentales.

4.6.- Método, técnica e instrumento de recolecciéon de datos

I.  Método descriptivo:
Se cumplié el paso a paso con el rigor cientifico de la investigacion, permitiendo obtener
conocimientos acerca de la valoracion que se realizd en pacientes geriatricos que seran
sometidos a cirugia. Ademas se utilizaron todos los elementos cientificos basicos como
conceptos, definiciones, variables, dimensiones e indicadores.
El método ademas permitié dar un sistema de desarrollo confiable en la investigacion,
dando principios y reglas que orientaran el estudio.

Il.  Técnicas:
Las técnicas que se utilizaron durante la investigacion fueron:
La entrevista dirigida al personal de anestesia.
La observacion directa e indirecta para ver los pasos utilizados al realizar la valoracion
pre-anestésica a los pacientes.
La entrevista estructurada se aplicara a 17 recursos de anestesia que laboran en el
departamento de anestesiologia, asi como la observacion directa e indirecta, de los pasos
utilizados al realizar la valoracion pre-anestésica de los pacientes geriatricos.
I11.  Instrumento:
Los instrumentos que se utilizaron son:
Guia de obtencion de datos sobre aspectos de atencidn en pacientes geriatricos que

desarrolla el personal de anestesia.

Guia de entrevista dirigida al personal de anestesia que estara conformados por

preguntas abiertas y cerradas que permitieron profundizar en las variables exploradas.
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4.7.- Plan de Tabulacion y andlisis

La tabulacién se realizdé en forma manual vaciando los resultados en tablas donde se
plasmaron todos los datos, calculandoles a su vez su frecuencia relativa para

posteriormente realizarles una interpretacion descriptiva.

La formula utilizada sera:
N1(100)
N
Donde:

N1 = Representa la frecuencia para cada alternativa.
N = Es el total de frecuencia para cada pregunta.

100 = Representa el 100% para cada fendmeno o variable.

La tabla estadistica utilizada tienen los siguientes aspectos: N° de cuadro, titulo y fuente

ALTERNATIVA FRECUENCIA (Fr) PORCENTAJE (%)

TOTAL

Titulo: Es el nombre en el cual se identificara las tablas segun la variable a indagar
Alternativa: Es el aspecto a indagar de la situacion o fendmeno en estudio a través de las
preguntas y observacion a realizar.

Frecuencia (Fr): Representa el niUmero de veces que se repite un fendémeno o variable
Porcentaje (%): Representa el porcentaje obtenido en la relacion al 100% del fenémeno
en estudio.

Total: Es la suma obtenida de frecuencias encontradas de cada pregunta contenidas en el

instrumento.
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Se seleccionaron aquellos resultados que dieron respuesta a las variables y que

posteriormente se le realizd el analisis respectivo.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN GENERO DE PACIENTES INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO.

TABLA No.1

ALTERNATIVA Fr %
MASCULINO 11 44%
FEMENINO 14 56%
TOTAL 25 100%

GRAFICO No.1.1
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En latabla y grafico anterior se observa que un 56% de la poblacion que se incluyo en
el estudio lo constituyeron pacientes del sexo femenino y el 44% lo constituyeron
pacientes del sexo masculino.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EDAD DE LOS PACIENTES INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO.

TABLA No.2
ALTERNATIVA Fr %

65 — 75afios 17 68%

76 — 85afios 6 24%
86 — 95aiios 2 8%

TOTAL 25 100%

GRAFICO No.2.1
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En la tabla y grafico anterior se observé que un 68% de la poblacion en estudio sus
edades oscilaron entre los 65 a 75 afios, un 24 % entre las edades de 76 a 85 afios y solo
un 8% entre las edades de 86 a 95 afios.
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DISTRIBUCION SEGUN EL PESO EN KILOGRAMOS DE LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA No.3
ALTERNATIVA Fr %
40Kg. a 50Kg. 5 20%
51Kg. a 60Kg. 7 28%
61kg. a 70Kg. 6 24%
Mas 70 Kg. 7 28%
TOTAL 25 100%
Grafico No. 3.1
30% 28% 28%

24%

25%

20%

20%

15%

10%

5%

0%
40Kg. a 50Kg. 51Kg. a 60Kg. 61kg. a 70Kg. Mas 70 Kg.

En la tabla y grafico anterior se observa que un 28% su peso oscilo entre los 51 a
60Kgs,otro grupo similar del 28% , peso mas de 70kgs,mientras que un 24% sus pesos
oscilaron entre los 61 a 70kgs y solo un 20% sus pesos oscilaron entre los 40 a 50Kgs.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VALORACION DE RIESGO DE
PACIENTES EN ESTUDIO.

TABLA No.4
ALTERNATIVA Fr %
Paciente con enfermedad sistematica 16 64%
moderada
Paciente con enfermedad sistematica
e . . 5 20%
limitada pero no incapacitante
Paciente con enfermedad sistemaética
. ; . 4 16%
incapacitante con amenaza para su vida
TOTAL 25 100%

Grafico No.4.1
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20% 16%

Paciente con enfermedad Paciente con enfermedad Paciente con enfermedad
sistematica moderada sistematica limitada pero sistematica incapacitante
no incapacitante con amenaza para su vida

En la tabla y grafico anterior se observa que un 64% de la poblacion en estudio lo
constituyeron pacientes con enfermedad sistematica moderada, mientras que un 20%
eran pacientes con enfermedad sistémica limitada pero no incapacitante y solo un 16%
lo constituyeron pacientes con enfermedad incapacitante con amenaza para su vida.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO
REALIZADOS A PACIENTES EN ESTUDIO.

TABLA No.5
Fr Fr
%
ALTERNATIVA %
Si No
Hemograma 0 0
completo 25 100% 0 0%
Tiempos de 0 0
coagulacion 21 84% 4 16%
Glicemia 25 100% 0 0%
Creatinina 23 92% 2 8%
Pruebas hepaticas 15 60% 10 40%
Electrolitos 22 88% 3 12%
GRAFICO No.5.1
120%
100% 100% .
100% 84% 92% 88%
80% 60%
0 40%
40% 16%
5 © o 12%
20% 0% 0% 8%
0%
Hemograma Tiempos de Glicemia Creatinina Pruebas Electrolitos
completo  coagulacion hepaticas

mSi% mNo%

En la tabla y grafico anterior se observa que a un 100% de los pacientes se les realizo un
hemograma completo, mientras que a un 84%se les realizd tiempos de coagulacion
sanguinea y al 16% no se les realizo dichos exdmenes. en cuanto a la glicemia si se les
realizd a un 100%,la Creatinina se les indicé solo a un 92%,mientras que al restante 8%
no se les indico, en cuanto a las pruebas hepaticas solo se les realizo a un 60% mientras
que al 40% no se les indicd, y finalmente los electrolitos solo se les realizaron a un 88%
mientras que a un 12% no se les realizaron.



37

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR
REALIZADA A PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TABLA No.6
Fr Fr
ALTERNATIVA o %
Si 0 No
Electrocardiograma 22 88% 3 12%
Examen de laboratorio 18 7204 7 28%
completo
Grafico No.6.1
M Electrocardiograma Examen de laboratorio completo
22
18
7
3
88%72% %28%
88% - 12%
| x| x|
‘ Si ‘ No ‘

En la tabla y grafico anterior se puede apreciar que un 88% de la poblacion en estudio si
se les realizo un electrocardiograma, mientras que a un 12% no se le realizd. Otro 72%
se les realizd los exdmenes de laboratorio completos, solo a un 7% no se les realizo.



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EXAMENES REALIZADOS
COMPLETAR EVALUACION PULMONAR A PACIENTES EN ESTUDIO.

TABLA No.7
EVALUACION Fr y Fr o
PULMONAR Si ° No 0
Gases arteriales 13 52% 12 48%
Espirémetro 16 64% 9 36%
Radiografia de 21 84% 4 16%
térax
Prueba de 16 64% 9 36%
esfuerzo
GRAFICO No. 7.1
90% 84%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Gases arteriales Espirometro Radiografia de
térax

HSi% HMNo%

Prueba de
esfuerzo
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PARA

En la tabla y grafico anterior se puede observar que a un 52% de la poblacién en estudio
si seles realiz6 gasometria arterial, mientras que a un 48% no se les realiz6. Un 64% de
la poblacion si se les realiz6 una espirometria, mientras que aun 36% no se les indico.
Un 84% se les realizd una radiografia de térax y solo a un 16% no se les realiz6 y
finalmente solo a un 64% se les realizé prueba de esfuerzo y solo a un 36% no se les

realizo.



ENCUESTA DIRIGIDA AL PERSONAL DE ANESTESIA
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL SEXO DEL PERSONAL QUE PARTICIPO
EN EL ESTUDIO.

TABLA No. 8
ALTERNATIVA Fr %
MASCULINO 1 6%
FEMENINO 16 94%
TOTAL 17 100%
GRAFICO 8.1
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En la tabla y gréfico anterior se observa que de la poblacion entrevistada un 94% lo
constituyeron personal femenino y un 6% fue personal masculino.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL CON RESPECTO A LA EDAD DEL
PERSONAL.

TABLA No. 9
ALTERNATIVA Fr %
20 — 29 afios 3 18%
30 — 39 afios 9 53%
40 — 49 afios 5 29%
TOTAL 17 100%
GRAFICO 9.1

60%

53%

50%

40%

29%

30%

18%

20%

10%

0%
20-29 30-39 40-49

En la tabla y grafico anterior se observa que un 53% de la poblacién entrevistada sus
edades oscilaron entre los 30 a 39 afios de edad, un 29% entre las edades de 40 a 49 afios
y solo un 18% entre las edades de 20 a 29 afios.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL RESPECTO AL TIEMPO DE LABORAR EN EL
AREA DE ANESTESIA.

TABLA No. 10

ALTERNATIVA Fr %
1-5 afios 2 12%
6 — 10 afos 5 29%
11 - 15 afos 7 41%
16 — 20 afos 3 18%
TOTAL 17 100%
GRAFICO 10.1
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En la tabla y grafico anterior se observa que el 41 % de la poblacién entrevistada tenian
entre 11 a 15 afios de laborar en el area, mientras que un 29% refirieron tener entre 6 a
10 afios, otro grupo del 18% refiri6 tener entre los 16 a 20 afios y solo un 12% refirieron
tener de 1 a 5 afios de laborar dentro del &rea en estudio.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO ACADEMICO DEL PERSONAL A
QUIENES SE LES REALIZO LA ENCUESTA.

TABLA No. 11
ALTERNATIVA Fr %
TECNOLOGO 7 41%
TECNICO/EMPIRICO 1 6%
LICENCIADO 9 53%
TOTAL 17 100%

GRAFICO No.11.1
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En la tabla y gréafico anterior se observa que un 53% de la poblacién entrevistada lo
constituyen licenciados en anestesiologia, otro 41 % tienen el grado de tecn6logos en
anestesiologia y solo un 6% refirieron ser técnicos /empiricos en el area.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA IMPORTANCIA DE LA EVALUACION
PRE-ANESTESICA EN PACIENTE GERIATRICO.

TABLA No. 12
ALTERNATIVA Fr %
Si 17 100%
No 0 0%
TOTAL 17 100%

GRAFICO No12.1
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En la tabla y gréafico anterior se observa que el 100% de la poblacion entrevistada si
consider6 que la visita pre-anestésica es muy importante realizarla en todos los
pacientes.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL EN CUANTO AL MOMENTO EN QUE SE
REALIZO LA EVALUACION PRE-ANESTESICA.

Tabla No. 13
ALTERNATIVA Fr %

Tres dias antes de la operacion o una semana 4 24%
antes
Antes de entrarlo al quiréfano. 6 35%
Al momento de recibir el paciente en Sala de ; 41%
Operaciones.

TOTAL 17 100%

Grafico No. 13.1
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En la tabla y gréafico anterior el 41% de la poblacion entrevistada refirieron que la
evaluacion pre-anestésica la realizan al momento de recibir al paciente en sala de
operaciones, un 35% refirieron que la realizan antes de llevarlo al quiréfano y solo un
24% refirieron que la realizaban tres dias antes de la cirugia.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA REALIZACION DE LA EVALUACION

PRE-ANESTESICA AMBULATORIA.

Tabla No. 14
ALTERNATIVA Fr %
Si 4 24%
No 13 76%
TOTAL 17 100%
Grafico 14.1
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De acuerdo a la tabla y grafico anterior se observa que un 76% de la poblacion
entrevistada refirieron que si realizaban la evaluacion pre-anestésica y solo un 24% no

la realizan.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PERSONAL ENCARGADO DE OBTENER
LA AUTORIZACION O CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Tabla No. 15
ALTERNATIVA Fr %
El familiar del paciente 2 12%
El cirujano. 15 88%
TOTAL 17 100%
Grafico 15.1
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En la tabla y gréafico anterior se observa que un 88% de la poblacion en estudio que es el
cirujano quien recibe la autorizacién del consentimiento informado para realizar la

cirugia y solo un 12% refirieron que el familiar de los pacientes realiza ésta.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CAUSAS DE SUSPENSION DE
CIRUGIAS ELECTIVAS PROGRAMADAS A PACIENTE GERIATRICO.

Tabla No. 16

ALTERNATIVA Fr %
Falta de evaluaciones 2004
Por alguna patologia sobre agregada. 18%
Por no cumplir las indicaciones médicas 12%
Por patologia sobre agregada sin evaluacién 41%
TOTAL 17 100%

Grafico No. 16.1
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En la tabla y grafico anterior se observa que un 41% de la poblacién entrevistada
refirieron que las cirugias se suspenden generalmente por ; falta de evaluaciones en un
29%, por alguna patologia sobre agregadas en un 18%,un 12% por no cumplir con las

indicaciones médicas.



CAPITULO VI
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CONCLUSIONES

En el beneficio y la conveniencia clinica que posee la valoracién pre-anestésica en
pacientes geriatricos para cirugia electiva en el Hospital Nacional Zacamil “Dr. Juan José

Fernéandez” y en base a los resultados obtenidos el grupo investigador concluye que:

a) De acuerdo al estudio realizado concluimos que tanto los criterios de evaluacion, asi
como los examenes de laboratorio, la empatia que se adquiere con el paciente, la
obtencion de datos a través de ellos o de sus familiares, que contribuyen a una buena
historia clinica son determinantemente importantes para la realizacion de una excelente
evaluacion pre-anestésica; la cual, evitara la suspension de la cirugia el dia programado, y

ademas, ayudara a la realizacion confiable del acto anestésico y quirdrgico.

b) Son muchos los riesgos anestésicos y/o quirdrgicos a los que son sometidos todos
aquellos pacientes geriatricos a quienes se les realiza cirugia en algin momento de su vida,
pero los mas frecuentes en el estudio resultaron ser arritmias cardiacas, depresion

respiratoria, hipertension arterial e hipotension arterial.

c) El propdsito de la valoracion pre-anestésica no solo es obtener informacion importante
y el consentimiento informado; también, ayuda a establecer una relacion sana entre el
anestesista y el paciente. Ademas, se ha visto que una entrevista conducida en forma
amigable y de mucha confianza da respuesta a preguntas importantes que permite que el
paciente geriatrico conozca lo que puede esperar y en la mayoria de los casos resulta mas

eficaz para aliviar la ansiedad que algunos regimenes medicamentos de pre-medicacion.
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones presentadas anteriormente el grupo investigador plantea las

siguientes recomendaciones:

a)

b)

Hacer énfasis, durante la valoracion pre-anestésica, tanto al paciente como al
familiar de éste, de cumplir todas las indicaciones y/o recomendaciones medicas
para evitar asi la suspension de cirugias y lograr con mayor prontitud el

bienestar del paciente.

Se recomienda al anestesista, que brinde al paciente geriatrico, buen trato,
confianza y amabilidad para poder obtener de éste la informacion pertinente

para una excelente valoracion pre-anestésica.

Debido a que el paciente geriatrico en un momento de su vida necesita algun
tipo de cirugia, y ya que ésta conlleva un riesgo para la vida, debe tenerse muy
en cuenta cuando se programa la cirugia, que el paciente debe estar en lo posible
en un estado Optimo para poder elegir el mejor criterio para el manejo

anestésico, logrando asi un éxito en la cirugia programada.
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ANEXO 1

EVALUACION PRE-ANESTESICA DE PACIENTES GERIATRICOS

Nombre

peso

Sexo

Masculino

Femenino

Edad

Valoracion de riesgo

Paciente sano

Paciente con enfermedad sistematica moderada

Paciente con enfermedad sistematica limitada pero no incapacitante

Paciente con enfermedad sistematica incapacitante con amenaza para su vida

Paciente moribundo

Criterio de Evaluacion Clinica

Examen de laboratorio

Evaluacion cardiovascular

Evaluacion pulmonar

Hemograma completo

Electrocardiograma

Gases arteriales

Tiempos de Examen de laboratorio Espirémetro
coagulacién
Glicemia Examen de laboratorio completo Radiografia de torax
Creatinina Prueba de esfuerzo

Pruebas hepéticas

Electrolitos

Indice de Riesgo (complicaciones)

Arritmia

Depresién respiratoria

Hipertensién o hipotension

Aspiracion gastrica

Sensibilidad a farmacos

Otros
Conducta y comportamiento
Psicoldgico Neurologico Fisico
Ansiedad Desorientacion Traumas
Agresividad Amputaciones

Discapacitados




ANEXO 2
Encuesta Dirigida al Personal de Anestesia

Indicacion: Por favor, dedique cinco minutos a completar esta pequefia encuesta. Sus
respuestas seran confidenciales, A lo largo de esta encuesta le haremos una serie de
preguntas sobre distintos aspectos de su labor

Datos Generales

Sexo:F M __ Edad Tiempo de estar en el area

Titulo Académico

1. Considera importante usted la evaluacion pre-anestésica en paciente geriatrico?
SILC_INO [_] porque

2. En que momento usted realiza la evaluacion pre-anestésica con paciente
geriatrico?

3. Realiza usted la evaluacion pre-anestésica ambulatoria?
SITNO [ porque

4. Quien obtiene la autorizacién o el consentimiento informado para realizar la
cirugia?

5. Cuales fueron las causas por lo que se suspendié la cirugia programada con
paciente geriatrico?




ANEXO 3

EVALUACION ANESTESICA PRE-
OPERATORIA REGULAR

l.- HISTORIA:

1.- Problema presente

2.- Otros problemas conocidos

3.- Antecedentes de medicacion:

Alergias

Intolerancia a farmacos

Terapedtica actual prescrita y no prescrita

No terapeutica

Alcohol

Tabaco

4.- Anestésicos previos, cirugias y partos obstétricos
5.- Antecedentes familiares

6.- Repaso de aparatos y sistemas generales
(incluyendo nivel de actividad): Respiratorio,
cardiovascular, renal, gastrointestinal, hematolégico,
neuroldgico, endocrino, psiquiatrico, ortopédico,
dermatoldgico.

7.-Ultima ingestion.

I1.- EXAMEN FISICO

1.- Signos vitales

2.- Vias respiratorias

3.- Corazon

4.- Pulmones

5.- Extremidades

6.- Examen neuroldgico

I1l.- EVALUACION DE LABORATORIO

IV.- CLASIFICACION ASA




ANEXO No. 4

CLASIFICACION DE MALLAMPATI

Mallampati fue el primero en estudiar la correlacion entre la capacidad de
observar las estructuras intraorales y la incidencia posterior de dificultad para
intubar.

Al inicio, Mallampati y colaboradores; clasificaron la relacion entre el tamarfio de
la base de la lengua y las estructuras faringeas: Uvula, pilares del velo del paladar

y paladar blando en tres clases:

Clase I: Uwvula, pilares y paladar blando visibles.
Clase II: Pilares y paladar blando visibles.

Clase IlI: Solo visibles el paladar blando.

Clase IV: Sélo visible el paladar duro.

Clasificacion de Mallampati

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4



ANEXO 5
1. segun el estado fisico A.SA. (Sociedad Americana de Anestesiologia)

Estado fisico I.- Paciente sano.

Estado fisico Il.- Paciente con enfermedad sistémica, compensado. No limitacion
funcional.
Estado fisico I11.- Paciente con severa enfermedad sistémica. Con limitacién funcional
definida.

Estado fisico 1V.- Paciente con severa enfermedad sistémica, la cual es una constante
amenaza para su vida.

Ejemplo: un paciente con un infarto de miocardio reciente (menor de 6 meses).

Estado fisico V.- Paciente moribundo, de quien se espera que no dure méas de 24 horas

con o sin cirugia.



ANEXO 6

EXAMEN DE LABORATORIO PRE-OPERATORIO
REGULAR DE PACIENTES ASINTOMATICOS
APARENTEMENTE SANOS

1.- Hematocrito o concentracion de hemoglobina :

- Todos los sujetos mayores de 60 afios de edad

- Todos los individuos que tiene probabilidad de experimentar
pérdida significativa de sangre y puede requerir de transfusion.
2.- Concentracion sérica de glucosa y creatinina (o nitrégeno
ureico en sangre): todos los pacientes mayores de 60 afios de
edad.

3.- Electrocardiograma: todos los pacientes mayores de 40
afnos.

4.- Radiografias de torax: todos los pacientes mayores de 60

afios de edad.

ANEXO 7

PARAMETROS RENALES NORMALES

EXAMEN VALOR NORMAL
Eliminacion de creatinina

Varones 125 mL/min

Mujeres 105 mL/min
Creatinina Ur 10al6g/d
Proteinas Ur <0.15g/d

K Ur 25 a 100 mmol/ d

Na Ur

100 a 260 mmol/d




ANEXO 8

QUIMICA SANGUINEA, VALORES SERICOS NORMALES

EXAMEN VALOR NORMAL
Fosfatasa acido 0ab55U/L
Alblumina 3.5a5.5¢/dL
Fosfatasa Alcalina 30a 120 U/L
Aminotransferasa
AST (SGOT) 0A35u/L
ALT (SGPT) 0A35u/L
Amoniaco A 80a 110 mcg /dL
Amilasa 60 a 80 U/L
Bilirrubina
Totales 0.3a 1.0 mg/dL
Directas 0.1a0.3 mg/dL
Indirectas 0.2a0.7 mg/dL
Calcio 8.6 a 10.5 mg/dL
CO2 22 a 30 mEqg/L
Cloro 98 a 106 mEq/L
Colesterol total
<29 afos < 200 mg/dL
30 a 39 afios <225 mg/dL
40 a 49 afos < 245 mg/dL

» 50 afios < 265 mg/dL
HDL 30 a90 mg/dL
LDL 50 a 190 mg/dL
CPK 25a 145 U/L
Creatinina 0.4a1.5mg/dL
Ferritina 15 a 200 ng/mL
Glucosa 70 a 140 mg/dL




Hierro 80 a 180 mcg/dL
Hierro unido 250 a 450 mcg/dL
Hierro sat 20a45

LDH 25a 100 U/L
EXAMEN VALOR NORMAL
Lipasa 49 a 220 U/L
Magnesio 1.6 a 2.6 mg/dL
Osmolaridad 285 a 295

Faésforo 2.5a4.5 mg/dL
Proteina 5.5a8.0 mEg/L
Sodio 136 a 145 mEg/L
Triglicéridos <60 mg/dL

Urea nitrogenada 10 a 20 mg/dL
Acido urico

Varones 2.5a8.0 mg/dL
Mujeres 1.5 6.0 mg/dL

FACTORES DE COAGULACION

TP 12-14 Seg
TPT 32-34 Seg



ANEXO 9

Biometria hemaética total

1 mes 6 a 12 afos adulto
Varon
Leucocitos (WBC) |5.0a19.5 5.0a135 45a1l1.0
Eritrocitos (RBC) 3.0a54 40a5.2 46a6.2
Hemoglobina 14.0a18.0 115a155 14.0a18.0
Hematocrito 3la55 35a45 42 a 52
RDW 11.5a14.5
Mujer
Leucocitos (WBC) |5.0a19.5 50a135 45a11.0
Eritrocitos (RBC) 3.0a54 40a5.2 46a5.4
Hemoglobina 14.0a18.0 115a155 12.0a16.0
Hematocrito 31a55 35a45 37a47
RDW 11.5a14.5

ANEXO 10

EVALUACION PRE-QUIRURGICA

I.- Edad superior a 50 afos

I1.- enfermedades asociadas

I11.- Mal estado pre-quirargico

IV.- Magnitud de la cirugia




ANEXO 11

PRINCIPALES OBJETIVOS DE LA CONSULTA PRE-ANESTESICA

1)

Reducir la morbimortalidad pre-operatoria

2)

Recabar informacion acerca de la historia clinica y solicitar las pruebas de
laboratorio de evaluacion cardiovascular y/o pulmonar necesarias para la

intervencion quirdrgica

3)

Valorar los indices de riesgo anestésico quirdrgico

4)

Informar al paciente del plan anestésico a seguir para reducir su ansiedad

5)

Obtener del paciente el consentimiento informado

6)

Mejorar la calidad asistencial

ANEXO 12

CRITERIOS BASICOS QUE SE DEBEN CONSIDERAR ANTES DE HACER LA
EVALUACION PRE-ANESTESICA:

a)

Todo enfermo ha de tener su historia clinica y exploracion adecuada antes de la

intervencion.

b)

El tratamiento anestésico puede requerir pruebas complementarias distintas a las

del tratamiento quirdrgico.

Mantenimiento de estos criterios para la cirugia programada, aunque deberan ser

modificados para la alta cirugia.

d)

Realizacién del estudio en fecha cercana a la intervencion




ANEXO 13
Escala de GOLDMAN.
Es un indice multifactorial de riesgo con 9 variables:

Criterios:

Ritmo de galope (11 Puntos).

Infarto Agudo al Miocardio (< 6 meses 10 Puntos).
Ausencia ritmo sinusal (7 Puntos).

Extrasistoles ventriculares (>5x minuto 7 Puntos).

Edad (> 70 afios 5 Puntos).

Cirugia urgente (4 Puntos).

Hipoxia, hipercapnia, alteraciones metabdlicas (3 Puntos).
Estenosis aortica severa (3 Puntos).

Cirugia Abdominal o torécica (3 Puntos).
Valoracion.

Puntos: De 0 - 5 puede existir una mortalidad cardiaca de un 0.2%.
De 6 - 25 puede existir una mortalidad cardiaca 2%,

y > de 25 puntos puede existir mortalidad cardiaca de un 56 %.

Se observa que uno de los pardmetros importantes de la escala de Goldman es el
referente a la edad. Se debe decir, que la edad no es, actualmente, un factor limitante

para programar una cirugia.



GLOSARIO

ASA: Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia para evaluar el estado

fisico del paciente previo a una intervencion quirdrgica.

Autonomia: Capacidad del anciano de satisfacer las actividades bésicas e

instrumentadas de la vida diaria.

Disnea: dificultad para respirar que puede deberse a ciertas enfermedades cardiacas o

respiratorias, ejercicio extenuante o ansiedad.

Frecuencia cardiaca: Frecuencia del pulso calculada mediante el recuento del nimero

de contracciones ventriculares por unidad de tiempo.

Geriatria: Especialidad médica que estudia la fisiologia del envejecimiento, asi como el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades que afectan a los ancianos.

Hipertension Arterial: Se trata del aumento anormal de la presion de la sangre en la

circulacion (tension arterial).

Historia clinica: Recoleccion de datos a través del propio paciente y de otras fuentes

con respecto a su estado fisico y sus funciones psiquicas, sociales y sexuales.

Insuficiencia Cardiaca: Estado fisiopatoldgico en el cual una anormalidad de la funcién

cardiaca es responsable del fallo cardiaco como bomba sanguinea.

lonograma: Es una representacion gréfica, producida por una ionosonda, de la cantidad

de iones y electrones libres en un determinado cuerpo.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ionosonda&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Ion
http://es.wikipedia.org/wiki/Electr%C3%B3n

Mallampati: Relaciona el tamarfio de la lengua con el espacio faringeo.

Presion arterial: Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las paredes de las

arterias.

Sexo: Se refiere a las caracteristicas bioldgicas que definen a los humanos como mujer

u hombre.

Taquicardia: Trastorno circulatorio consistente en la contraccion del miocardio con

una frecuencia de 100 a 150 latidos por minuto.

Validismo: Capacidad fisica y mental del anciano para desarrollar las actividades

basicas e instrumentadas de la vida diaria.



