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RESUMEN

La valoracion preoperatoria es siempre un tema
de estudio y discusion en el ambito de la Medici-
na Interna, ya que debido a su condicién de inte-
gralidad y globalidad atafie particularmente a
esta rama de la medicina. Tradicionalmente se ha
planteado fundamentalmente como una valora-
cion de riesgo cardiovascular, sin embargo, va
mucho mas alld de esta consideracion, pues debe
incluir todos los aspectos funcionales del indivi-
duo. La presente revision complementa el articu-
lo previo. Aqui, la revision va orientada a condi-
ciones especificas, con el fin de brindar reco-
mendaciones oportunas de manejo, que permitan
disminuir el riesgo de complicaciones periopera-
torias.

PALABRAS CLAVE

Valoracién preoperatoria, riesgo en trastornos
neurolégicos cronicos, riesgo en inmunodefi-
ciencia, anemia, anticoagulacion.

ABSTRACT

Preoperative assessment is one of the most im-
portant topics in Internal Medicine; because of it
implies a global overview of the main physiolog-
ic and pathologic features of the patient. Tradi-
tionally it has been placed merely as a cardiovas-
cular risk assessment, but it goes further, since
the preoperative assessment should include a
detailed study of the surgical patient, in the pre-
operative, trans-operative and post-operative
scenarios. The aim of this paper is to establish a
practical guideline, used for immediate consulta-
tion, including the most important aspects in this
matter. It includes specific considerations as well
as organ specific and system specific points..

KEY WORDS

Preoperative assessment, chronic neurologic
disease, immunodeficiency, anemia, anticoagula-
tion.
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INTRODUCCION

Como complemento a la publicacion previa, en
el presente articulo se discute la valoracion de
riesgo preoperatorio en el contexto de pacientes
con condiciones nosolédgicas especificas.

Inicialmente, se aborda las principales
recomendaciones para pacientes con trastornos
neurolégicos cronicos. Posteriomente, se discute
algunos puntos a considerar en individuos
portadores de inmunodeficiencia.
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Como tercer parte, el manejo de pacientes con
anemia en quienes se plantea cirugia no cardiaca
y  finalmente, pacientes  anticoagulados,
incluyendo recomendaciones ante el uso de los
nuevos anticoagulantes.

Es necesario aclarar que las recomendaciones
plasmadas de acuerdo con la literatura revisada
estan supeditadas al criterio clinico del
especialista que realiza la  valoracion
perioperatoria y deben siempre ser utilizadas a la
luz de una adecuada anamnesis y exploracion
fisica.

Acercamiento a la valoracion de riesgo en pacientes
con trastornos neurolégicos cronicos

Recomendaciones generales

a. Todo paciente con sospecha o evidencia de
trastorno estructural cerebral, vascular o me-
dular debe tener una exploracion neuroldgica
completa.

b. La escala de Glasgow es una herramienta 1til
como tamizaje, para establecer el estado de
consciencia del paciente en su condicion ba-
sal y asi tener un parametro de comparacion
para cuando se de la recuperacion del periodo
anestésico.

c¢. Es necesario consignar el estado funcional
basal, ya que los trastornos neuroldgicos cro-
nicos establecidos tendran un nivel basal di-
ferente al de los pacientes sin estas lesiones.
De la misma manera, el estado mental basal
debe ser consignado.

d. Como parte de la historia clinica se debe
recopilar los medicamentos que utiliza el pa-
ciente, ya que esa informacién es fundamen-
tal para evitar interacciones farmacoldgicas
indeseables y no suspender aquellos medica-
mentos indispensables. De forma similar, de-
be interrogarse por sustancias de abuso, ya
que juegan un papel importante en el manejo
anestésico y analgésico en el trans y posope-
ratorio.
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Enfermedad estructural cerebral

Los tumores constituyen el  ejemplo
caracteristico. Se recomienda el uso de la escala
funcional de Karnofsky para unificar los
parametros de valoracion de la condicion
funcional basal del pacinte. Por otro lado, la
RMN constituye un pilar fundamental en el
abordaje diagnostico.

Generalidades

a. El uso de esteroides estd indicado en el
preoperatorio, ya que reducen el edema vaso-
génico a través de 3 mecanismos principales:
i. Estabilizan membranas.

ii. Disminuyen la liberaciéon de sustancias
toxicas y electrolitos.

iili. Aumentan el metabolismo cerebral de
glucosa.

b. El uso de anticonvulsivantes de forma profi-
lactica no ha demostrado beneficio, debido
principalmente a la tasa de efectos adversos.
i. Dentro de los principales que han sido va-
lorados se encuentran difenilhidantoina,
fenobarbital y valproato de sodio.

ii. El levetiracetam ha demostrado ser bene-
ficioso en caso de presentarse convulsio-
nes.

c¢. En pacientes portadores de tumores de fosa
posterior que deben ser llevados a SOP y de-
ben ser colocados en posicion sentado, debe
descartarse foramen oval permeable; ya que
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esta suma de condiciones aumenta de forma
significativa el riesgo de presentar embolis-
mo aéreo como principal complicacion du-
rante el acto quirurgico.

Hidrocefalia

Estd indicado el uso de acetazolamida vy
diuréticos como terapia de puente, es decir,
mientras se logra implementar una medida
definitiva de derivacion. En casos de
pseudotumor cerebral, el topiramato también ha
demostrado utilidad.

Enfermedad cerebrovascular
Aneurismas

En pacientes con aneurismas cerebrales se
recomienda el uso de la Escala Hunt-Hess, ya
que es la mejor predictora de mortalidad y
alcanza un valor similar a la escala de Fisher.

El uso de anticonvulsivantes profilacticos no
tiene evidencia en mejorar el prondstico del
paciente.

Es necesario estar pendiente por la aparicion de
cambios electrocardiograficos, que se ha
propuesto estan asociados con el aumento de los
niveles séricos de catecolaminas, evento
fisiopatologico descrito en la cardiomiopatia de
Takotsubo.

El uso de antifibrinoliticos estd indicado s6lo en
casos especiales, siempre con la vigilancia
estrecha por parte de neurologia, debido al riesgo
de isquemia asociada.

Clasicamente se ha utilizado nimodipina o
nicardipina con el fin de prevenir el vasoespasmo
difuso. Recientemente se ha propuesto que las
estatinas pueden jugar un papel en este punto, sin
embargo falta estudios para recomendarlo con un
nivel de evidencia mas sélido.

Finalmente, todos los pacientes necesitan
monitoreo continuo de la funcién neurologica, ya
que el riesgo de complicaciones es patente y
pueden presentarse de forma aguda.
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Traumatismo cerebroespinal

Se considera severo si el paciente obtiene un
puntaje < 8 en la escala de Glasgow.

Aquellos pacientes anticoagulados o con
antiagregantes plaquetarios tienen mayor riesgo
de mortalidad.

Medidas terapéuticas generales:

i. Evitar hipotension arterial e hipoxia.

ii. Evitar hiperventilacion en las primeras 24 h,

sobre todo si hay riesgo de isquemia.

iili. VMA: VC menor de 10 ml/kg.

v. Evitar resucitacion con albtimina, por riesgo
de extravasacion a nivel encefalico.

Complicaciones mds importantes:

i. Trastornos electroliticos.

ii. Coagulopatia: reportada hasta 5 d post trau-

ma.

iii. Diabetes insipida.

ii.
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v. Lesién espinal

* Los pacientes con mayor riesgo son
aquellos con un Glasgow < 8.

e La estrategia terapéutica incluye evitar
la hipotension y el manejo apropiado del
choque neurogénico. El uso de esteroi-
des es controversial.

v. Convulsiones: los pacientes con mayor riesgo
son aquellos con un puntaje de Glasgow <

10, presencia de hematoma intracraneal, frac-

tura deprimida en craneo, contusion cerebral,
trauma penetrante y convulsiones en las pri-
meras 24 h postrauma.

* Fenitoina o Levetiracetam estan indica-
dos.

e El valproato por otro lado puede aumen-
tar mortalidad.

Otros cuidados

Se debe asegurar una dieta con adecuado apor-
te calodrico, sobre todo en los primeros 7 dias,
debido al estado hipercatabdlico que acompana
a este tipo de traumatismos.

Se recomienda siempre preferir la via enteral.
Se ha planteado que el aporte adicional de Zn
puede tener un impacto positivo, sin embargo,
falta evidencia cientifica para recomendar esta
medida.
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iii.

iv.

En la prevencion de tlceras de estrés se puede
utilizar antihistaminicos (H2) o inhibidores de
bomba de protones.

Se ha demostrado que el uso de esteroides
aumenta la mortalidad.

Demencia

Se ha evidenciado que una capacidad funcional <
4 MET’s correlaciona de forma significativa con
mayor riesgo cardiovascular perioperatorio. Por
otro lado, es critico realizar una valoracion por
disfagia, debido al riesgo de broncoaspiracion.

Finalmente, se debe realizar una adecuada
historia clinica, incluyendo los medicamentos
utilizados por el paciente, ya que las
benzodiacepinas y los anticolinérgicos son
comunmente usados en estos pacientes y su
interaccion con los agentes anestésicos y
analgésicos es claro.

Desordenes neuromusculares
Generalidades

La clasificacion general se hace tomando en
cuenta la localizacion del sitio de afectacion
principal:

1. Lesiones del SNC
a. Esclerosis lateral amiotrofica (ELA).
b. Atrofia muscular espinal o Werdnig-
Hoffmann.
c¢. Esclerosis Multiple.
d. Lesion evolucionada de cordon espinal.

2. Lesiones de nervios periféricos
a. Charcot-Marie-Tooth (CMT).
b. Sindrome de Landry-Guillain-Barré-
Strohl (SGB).

3. Lesiones de la unién neuromuscular
a. Miastenia Gravis (MG).
b. Sindrome de Lambert-Eaton.

4. Miopatias

a. Distrofia muscular.
b. Distrofia miotdnica.
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ELA y Werdnig-Hoffmann

Ambas presentan disfuncion bulbar que confiere
mayor riesgo de infeccion y deshidratacion. Es
necesario medir la capacidad vital forzada (CVF)
y se recomienda el uso de ventilacion mecénica
no invasiva (VMNI) como parte del manejo
posoperatorio.

Se recomienda realizar EKG en pacientes que
presenten disnea o palpitaciones.

Esclerosis multiple

No hay consenso sobre el tipo Optimo de
anestesia para este grupo de pacientes. Se debe
tomar en cuenta que la anestesia y el estrés
operatorio pueden desencadenar recaidas de la
enfermedad, de modo que se debe estar alerta
ante la presencia de sintomas de reactivacion.

Este grupo de pacientes puede presentar
disfunciéon autonémica, de modo que debe
interrogarse por disfuncion sexual, datos de
gastroparesia e hipotension ortostatica; ademas
es un grupo de mayor riesgo para disfuncion
respiratoria.

Lesion Evolucionada de Cordon Espinal

Hay 4 aspectos fundamentales que deben ser
tomados en cuenta en la valoracion
perioperatoria de este grupo de pacientes, son:

1. Presencia de disfuncion autonémica

a. Una crisis puede ser desencadenada por
estimulos nociceptivos, como las ulceras
por presion, la cateterizacion vesical o el
tacto rectal. Debido a esto, se recomienda el
uso de anestesia aun cuando la cirugia vaya
a ser realizada en una zona insensible.

b. En caso de presentarse hiperreflexia auto-
némica que limite el acto quirargico o la
recuperacion, puede tratarse con calcio an-
tagonistas.

2. Presencia de disfuncion respiratoria

3. Trastornos gastrointestinales
a. Los pacientes pueden presentar grados va-
riables de gastroparesia, lo que confiere
mayor riesgo de broncoaspiracion, de modo
que el uso de procinéticos como la me-
toclopramida esta indicado.
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4. Espasticidad
a. Es un hallazgo importante de identificar en
el preoperatorio, con el fin de evitar posi-
bles complicaciones en el momento de Ila
intubacion.

CMTy SGB

En pacientes con neuropatias periféricas, la
valoracion perioperatoria debe incluir EKG, con
el fin de identificar arritmias. Por otro lado, se
debe tomar en cuenta que estos pacientes tienen
mayor suceptibilidad a la sedacidon y presentan
mayor riesgo de broncoaspiracion. Finalmente, a
menos que haya sintomas o alteraciones en el
examen fisico, no ameritan una valoracion
exhaustiva de la funcion cardiaca.

MG

La principal recomendacion es no descontinuar
la medicacion de base ya que aumenta la
sensibilidad a los relajantes no despolarizantes.
Como parte del abordaje diagnodstico general se
recomienda la valoraciéon por autoinmunidad,
especialmente a nivel tiroideo, sin embargo, su
impacto para fines perioperatorios es limitado.

Por otro lado, el compromiso a nivel respiratorio
en pacientes con Miastenia Gravis reviste gran
importancia, dado que tienen mayor riesgo de
complicaciones a este nivel. Se ha identificado
factores de riesgo par complicaciones:

1. Duracién de la enfermedad > 6 afios.
2. Historia de neumopatia cronica.
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CVF>2091.
4. Necesidad de dosis altas de tratamiento
para el control ambulatorio.

Distrofia Muscular

La valoracion perioperatoria debe ir orientada a
determinar la presencia de cardiomiopatia y
trastornos del ritmo, entidades que pueden
encontrarse en pacientes con distrofia muscular.
El ecocardiograma es un estudio de rutina, pero
para el seguimiento crénico de la enfermedad y
su papel en el contexto de una cirugia no es
determinante, lo es mas la capacidad funcional
del individuo.

En cuanto a la funcion pulmonar debe medirse la
CVF y la oximetria y debe tenerse especial
cuidado con el uso de sedantes. También puede
presentarse afeccion gastrointestinal, de modo
que debe vigilarse por riesgo mayor de
broncoaspiracion y puede utilizarse procinéticos.

Implicaciones anestésicas generales.

Agente Implicaciones

Bloqueadores no  Paralisis prolongada y necesidad

despolarizantes de VMA en el posoperatorio.
Succinilcolina Hipercalemia.
Sedantes Debilidad posoperatoria — Delirio
inhalados o IV — Disfuncién cognitiva.

Exacerbacion de sintomas de
Esclerosis Multiple.
Anestésicos Riesgo de rabdomiolisis e
inhalados hipertermia maligna.

Bloqueo epidural

Consideraciones en pacientes con
inmunodeficiencia

Se discute 3 grupos fundamentales: HIV-SIDA,
pacientes oncologicos y pacientes trasplantados.

VIH-SIDA

Esté indicado realizar ELISA por HIV de rutina a
pacientes entre 13 y 64 afios.

El punto fisiopatologico clave de la enfermedad
es el compromiso multiorganico
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Aquellos pacientes que se encuentren recibiendo
TARV deben mantenerla, a menos que haya
restriccion absoluta para la via oral, ya que
presentacion parenteral solamente hay para
zidovudina y enfuvirtide.

Se debe vitar al maximo las transfusiones, dado
que pueden aumentar la carga viral ain en

pacientes bien controlados.

No hay un régimen anestésico que supere a otro.
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Se debe tener en cuenta algunos efectos
secundarios de la TARV, ya que puede tener
impacto en el manejo trans y posoperatorio.
Dentro de ellos se encuentran:

1. Disfuncion mitocondrial (cardiomiopatia y
miopatia) con el desarrollo potencial de
anormalidades metabdlicas.

2. Supresion de médula 6sea y aumento en el
riesgo de desarrollo de reacciones alérgicas.

3. Presencia de sindrome de reconstitucion
inmunologica.

Pacientes oncolégicos

La valoracion va dirigida a determinar los
tratamientos y sus posibles complicaciones:

*  Mielotoxicidad.
*  Cardiotoxicidad.
*  Neurotoxicidad.
*  Neumotoxicidad.
*  Hepatotoxicidad.
*  Nefrotoxicidad.
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Pacientes trasplantados

La valoracion perioperatoria integral va dirigida
a los siguientes puntos principales:

*  Valoracion del estado inmune.

* Determinar la presencia de complicaciones
propias del tratamiento.

e Realizar una valoracion adecuada de la fun-
cion del 6rgano transplantado.

e  Evitar invasion prolongada.

*  Aplicar los mismos esquemas de profilaxis
antibidtica que en el resto de la poblacion.

Consideraciones especiales: por ejemplo, los
pacientes receptores de corazoén no responden a
atropina, si a epinefrina, lo anterior debido a la
denervacion que sufre el 6rgano trasplantado, sin
la cual no hay respuesta a los farmacos
antimuscarinicos, cuya accion farmacoldgica
necesita la accion vagal.

Anemia en el paciente
Prequirurgico

Generalidades:

No hay consenso respecto al nivel 6ptimo de Hb,
los casos deben ser individualizados.

a. Niveles de Hb < 5-6 g/dl pueden aumentar la
mortalidad POP 30 dias en individuos sanos.

b. Niveles de Hb < 10 g/dl pueden aumentar la
mortalidad POP 30 dias en pacientes con en-
fermedad cardiovascular subyacente.

Aun en los grupos anteriores de riesgo, NO se ha
demostrado que la trasfusion sanguinea
disminuya la morbimortalidad perioperatoria ni
la estancia hospitalaria.

Casos especificos
a. Carencia de Hierro
i. Iniciar suplemento tan pronto sea posible

ii. Aporte VO es adecuado en la mayoria de
los casos
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iii. Dosis: 150 a 200 mg/d de hierro ele-
mental.
* 325 mg de sulfato ferroso tienen 65
mg de hierro elemental.
*  Sumar 500 mg/d de acido ascorbico y
evitar antiacidos.

iv. Valoracién de la respuesta.
* Reticulocitos aumentan en 7 a 10 dias.
*  Hb aumenta 1g/dl cada 2 a 3 semanas.

b. Deficiencia de acido félico: 1 mg diario por

al menos 4 m o hasta correccion.

¢. Deficiencia de B12: Suplemento IM cianoco-

balamina 1.000 pg/d/7d; seguido por 1.000
pg/semana/4 sem y 1.000 pug/1-4 semanas de
forma indefinida.
i. Reticulocitos aumentan en 3 a 5 dias.
ii. Hb aumenta dentro de los primeros 10
dias.
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d. Casos especiales que se benefician del uso de
EPO (enfermedad crénica, IRC, HIV con
anemia por zidovudina)

i. El nivel blanco de Hb no debe ser > 12
g/dl, para evitar posibles riesgos asocia-
dos:

*  Tromboembolismo.
*  Eventos cardiovasculares mayores y
*  Mortalidad.

ii. Los pacientes deben recibir profilaxis pa-
ra tromboembolismo.

iii. Ser recomienda evitar su uso en pacientes
oncolégicos, por riesgo de progresion o
recurrencia.

e. Cirugia ginecologica: en caso de pacientes
con sangrado transvaginal activo severo, con
poca respuesta a transfusion debido a la mag-
nitud de la hemorragia, la prioridad es reali-
zar el procedimiento quirurgico correctivo.
La optimizacion del nivel de Hb en el preope-
ratorio, debe estar condicionado a la estabili-
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dad o no de la paciente, siendo que, para co-
rregir el defecto, la cirugia es primordial.

Recomendaciones generales para transfusion
de GRE.

a. NO aplica el concepto de que se debe mante-
ner Hb > 10 g/dl y Hto > 30% en el preopera-
torio.

b. Se recomienda su uso ante Hb < 6 g/dl.

Rara vez es necesaria con niveles > 10 g/dl.

d. Con Hb entre 6 y 10 g/dl: criterio clinico
basado en:

i. Presencia de isquemia.
ii. Riesgo de sangrado.
iii. Estado de volemia.
iv. Susceptibilidad para complicaciones de-
rivadas de oxigenacion inapropiada.

e. Velocidad de transfusion: 1 U/GRE cada 1 a
2 h, con elevacion de Hb de 1 a 2 g/dl.

i. Debe haber reevaluacion luego de cada
unidad transfundida.

e

Manejo perioperatorio del
paciente anticoagulado

Procedimientos razonablemente seguros en
pacientes anticoagulados con warfarina, con
INRde2a3

a. Cataratas y trabeculotomias.

b. Procedimientos gastrointestinales.

i. Esofagogastroduodenoscopia con o sin
Bx.

ii. Colonoscopia con o sin Bx.

iii. CPRE SIN esfinterotomia.

iv. Colocaciéon de stent biliar SIN esfintero-
tomia.

v. Endosonografia SIN BAAF.

vi. Enteroscopia.

c¢. Dentales
i. Restauraciones.
ii. Endodoncia.
iii. Protesis.
iv. Extracciones no complicadas.
v. Tratamientos de higiene.

d. Dermatologicos
i. Cirugia de Mohs.
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ii. Biopsias simples.

e. Inyecciones y aspiraciones de articulaciones
y tejido blando.

f. Procedimientos podalicos menores como
avulsiones ungueales.

Reversion de anticoagulacion:

Nivel depende de cirugia: < 1.2 para NCG y <
1.5 para el resto.

a. Cirugia de emergencia: PFC.
i. NO genera resistencia POP a warfarina.

b. Cirugia electiva: fitomenadiona.
i. I mglIVilevael INRal.4en27h.
* A esta dosis no genera resistencia POP
a warfarina.
* NO se recomienda uso SC debido a
que la absorcion es erratica.
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Recomendacion para uso de terapia de
traslape: se debe valorar

a. Nivel de riesgo para tromboembolismo.

b. Indicacion de warfarina.

¢. Duracion de suspension de la anticoagula-
cion.

d. Amerita reversion completa o parcial de la
anticoagulacion.

Indicaciones mas frecuentes de warfarina y
recomendacion de traslape.

a. ACFA: pacientes que ameritan traslape para
disminuir riesgo de EVC perioperatorio: ries-
go de EVC y tromboembolismo arterial.

i. CHADS-2de5a6.

ii. Valvulopatia reumatica.
iii. Historia de EVC cardioembdlico.
iv. Valvula protésica mecanica.

&

Valvula protésica mecanica: riesgo de EVC y
tromboembolismo arterial.
i. Tipo de vavula:
e Mitral tiene doble riesgo de trom-
boembolismo sobre adrtica.
* Modelos viejos (balon) tienen >
riesgo que nuevas (St. Jude).
ii. Condiciones asociadas de riesgo

e ACFA.
e Cirrugia de remplazo hace pocos
meses.

* Historia de EVC o factores de riesgo
para EVC (HTA-DM-Edad-ICC).

¢. Tromboembolismo venoso: riesgo de TVP
recurrente y TEP
i. Momento del diagnostico:
*  Alto en las primeras 4 semanas.
*  Medio en la semana 4 a 12.
*  Bajo en > 12 semanas.
ii. Cirugia electiva debe posponerse al me-
nos 1 mes a partir del diagnostico.
iii. Recomendacion de traslape en
* <3 mde Dx. Se puede considerar en
periodo de 3 a 6 m. No se justifica
ante un evento Unico en>6a 12 m.
*  Trombofilia (confirmada o sospe-
cha): Deficiencia de proteina C, S,
AT-III, SAF y mutacién homocigota
para factor V Leyden.
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iv. Ventajas del traslape
e Ha demostrado disminuciéon del
riesgo de tromboembolismo venoso
perioperatorio.
e HBPM a dosis baja se puede iniciar
12 a 24 h POP, a diferencia de las 24
a 48 para poder iniciar anticoagula-
cion plena.

Recomendaciones para Traslape

HBPM sobre HNF:

i. facilidad de aplicacion, < riesgo de trom-
bosis asociada (1% vs 3%), respuesta pre-
decible, paciente ambulatorio y no ameri-
ta monitoreo (excepto casos especiales,
medir factor Xa):

* AEC <30 ml/min.
*  Peso <40 0>120 kg.
*  Embarazo.

ii. Esquema:
* 1 dosis diaria profilaxis: ultima apli-
cacion 24 h previo a Cx.
* 2 dosis diarias: dar dosis completa
24 h previo a Cx.
* 1 dosis diaria plena: reducir la dosis
o esperar 36 h.

HNF sobre HBPM: amerita hospitalizacion
36 h luego de la ultima dosis de warfarina (2
a 3 dias previo a cirugia). La infusion debe
suspenderse 4 a 6 h previo a cirugia.
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Sumario de recomendaciones para traslape Preoperatorio

Riesgo Alto de Tromboembolismo: Traslape recomendado

e Estado trombofilico conocido: 1 evento tromboembdlico y al menos 1 de los siguientes: deficiencia de proteina
C, S, AT-III, homocigotas para mutacion del factor V Leyden o SAF.

*  Sospecha de estado trombofilico, sugerido por > 2 eventos arteriales o venosos idiopaticos (no incluyendo
eventos ateroscleroticos primarios como EVC o IAM por enfermedad cerebrovascular o coronaria).

*  Tromboembolismo arterial o venoso en los 3 meses previos al procedimiento.

*  ACFA de origen reumatico.

*  Trombo intracardiaco evidenciado por ECO.

*  ACFA + Valvula protésica mecanica en cualquier posicion.

e Valvula mecénica de modelo antiguo (disco sencillo o de balon) en posiciéon mitral.

*  Valvula mecénica de colocacion reciente: < 3 m.

*  ACFA + historia de cardioembolismo.

Riesgo Intermedio de Tromboembolismo: Traslape segiin analisis del caso particular
*  Valvula mecanica de modelo nuevo (St. Jude) en posicion mitral.
*  Valvula mecéanica de modelo antiguo (disco sencillo o de balén) en posicion adrtica.
*  ACFA sin historia de cardioembolismo pero con multiples factores de riesgo para cardioembolismo (FE < 40%,
HTA, edad > 75 a, DM o historia de EVC o ICT).
*  Tromboembolismo venoso: >3 a 6 m previos a la cirugia.

Riesgo Bajo de Tromboembolismo: Traslape NO recomendado
e 1 episodio remoto de tromboembolismo: > 6 m previo a cirugia.
*  Enfermedad cerebrovascular intrinseca: como aterosclerosis carotidea SIN EVC o ICT recurrentes.
*  ACFA SIN multiples factores de riesgo para cardioembolismo.
*  Valvula mecénica de modelo nuevo (St. Jude) en posicion adrtica.

Protocolo de traslape sugerido usando HBPM

1. Asegurar que no hay contraindicacion para uso de HBPM
*  Alergiaa HBPM.
*  Historia de trombocitopenia inducida por heparina.
*  Trombocitopenia severa.
*  Pesos extremos: bajo o alto.
* AEC< 15 ml/min. Con AEC de 15 a 30 ml/min dosificacion segin peso
*  Pobre confiabilidad del paciente.
* Incapacidad para aplicacion de la inyeccion.

2. Instrucciones para Traslape

*  Suspender warfarina 5 dias previo a Cx si INR 2-3.

*  Suspender warfarina 6 dias previo a Cx si INR 3-4.5

*  Inicio de HBPM (enoxaparina 1 mg/kg/12 h 6 1.5 mg/kg/d) 36 h luego de la ultima dosis de
warfarina.

*  Administrar la Gltima dosis de HBPM 24 h previo al procedimiento (dosis completa en es-
quema BID o 2/3 cuando se usa dosis QD).

*  Monitoreo de INR la mafiana de la cirugia: < 1.2 (NCG) o < 1.5 (para el resto)

C=ROHPpPREHROEHRI™

*  Reiniciar HBPM (enoxaparina 1 mg/kg/12 h 6 1.5 mg/kg/d) aproximadamente 24 h POP 6
considerar tromboprofilaxis con HBPM en POP inmediato si el paciente es de alto riesgo de
POST sangrado.
OPERATORIO ° Reiniciar warfarina a la dosis usual del paciente en la noche del dia de la cirugia.
* INR diario hasta egreso y periodicamente hasta nivel terapéutico.
*  Hemograma en POP 3 y 7 para monitoreo de plaquetas.
*  Suspender HBPM con INR terapéutico por 2 dias consecutivos.
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Protocolo oficial para solicitud de HBPM (Enoxaparina) CLF-HSJD

Profilaxis

Descripcion

Dosis Recomendada

Cirugia de cadera (reemplazo total u osteosintesis)
con riesgo de tromboembolismo estandar o elevado,
asociado con un riesgo estandar de sangrado mayor.
Alto riesgo de sangrado, profilaxis con compresion
neumatica y esperar hasta recuperar hemostasia para
la tromboprofilaxis farmacologica.

Reemplazo total de rodilla con riesgo de tromboem-
bolismo estandar o elevado, asociado con riesgo es-
tandar de sangrado mayor.

Otros tipos de cirugia ortopédica mayor (en miem-
bros inferiores).

Trauma mayor, sin contraindicaciones para uso de
anticoagulantes.

Paciente UCI, con alto riesgo de tromboembolismo.
Adultos con cancer y que desarrollan trombosis:
enoxaparina hasta por 6 meses, mientras se resuelve
el factor precipitante.

Anticoagulados con warfarina que requieran cirugia
dental o cirugia menor. Traslape.

40 mg SC 12 h antes de la cirugia (6 12 — 24 horas
posteriores a la cirugia, por alto riesgo de sangrado
perioperatorio), seguido por 40 mg/d SC. Maximo
12 dias'.

Con alto riesgo de tromboembolismo puede exten-
derse enoxaparina hasta un maximo de 35 dias.

40 mg por dia SC 12 h antes de la cirugia (6 12-24 h
posterior a la cirugia, por alto riesgo de sangrado
perioperatorio), seguido por 40 mg/d SC. Maximo
12 dias'.

40 mg por dia SC 12 h antes de la cirugia (6 12-24 h
posterior a la cirugia, por alto riesgo de sangrado
perioperatorio), seguido por 40 mg/d SC. Maximo
10 dias'.

40 mg por dia SC hasta egreso hospitalario.

40 mg por dia SC hasta egreso hospitalario.

40 mg por dia SC hasta por 6 meses (profilaxis).

1 mg/kg/12 h 6 1.5 mg/kg/24 h SC (tratamiento)
hasta por 6 meses.

1 mg/kg/12 h 6 1.5 mg/kg/24 h SC (tratamiento),
hasta por 4 dias.

'Para inmovilizacion prolongada a nivel extrahospitalario y con alto riesgo de eventos tromboembolicos, es recomendable la trombo
profilaxis con heparina convencional, mientras se mantenga esta condicion.

Anticoagulacién Plena

Descripcion

Dosis Recomendada

IAMCEST que reciba fibrinolisis para reperfusion,
menores de 75 afios con funcidn renal conservada
(+ AAS por tiempo indefinido y clopidogrel por 14
dias con una dosis de carga de 300 mg).

IAMCEST que ha recibido fibrinolisis para reperfu-
sion, mayores de 75 afios con funcion renal conser-
vada (+ AAS por tiempo indefinido y clopidogrel
por 14 dias).

TVP en pacientes ambulatorios.

TVP en embarazadas para manejo ambulatorio.
Embarazada que requiere anticoagulacion plena
(trombofilias, protesis valvula cardiaca) para mane-
jo ambulatorio.

Bolo inicial de 30 mg IV + 1 mg/Kg/12 h SC, la
primera dosis SC se aplica 15 minutos después del
bolo IV, minimo 48 horas, preferiblemente extender
a 8 dias o antes si hay egreso.

No usar bolo intravenoso.

Dosis: 0.75 mg/Kg/12 h SC, la primera dosis SC se
aplica 15 minutos después del bolo IV, minimo 48
horas, preferiblemente extender a 8 dias o antes si
hay egreso.

1 mg/kg/12 h 6 1.5 mg/kg/24 h SC mas warfarina
VO maximo 10 dias, para estabilizar INR y conti-
nuar con warfarina.

1 mg/kg/12 h mas warfarina VO post parto.

Durante el embarazo y hasta 2 semanas después del
parto (para estabilizar INR y continuar con warfari-
na).

Paciente con catéter epidural: prevencion de sangrado

Antes de Remocion
NO contraindicacion

Esperar 10-12 h de la
ultima dosis.

Antes de Insercion
NO contraindicacion

Esperar 10-12 h de la
ultima dosis.

Farmaco
HNF

Después de Remocion
NO Contraindicacion.

Esperar 2 h antes de
reiniciar.

Dosis tnica.

HBPM . Esperar 10-12 hdela  Evitar uso mientras el Esperar 2 h antes de
Dosis BID. S . : 2o o o
ultima dosis. catéter esté in situ. reiniciar.
Warfarina INR < 1.5 <1.5 Reiniciar sin demora.
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Contraindicaciones para anticoagulacién con heparina convencional, enoxaparina y warfarina,

por el grave riesgo hemorrdgico existente.

*  Hemofilia y otras patologias hemorragicas, congéni-
tas o adquiridas

o Trombocitopenia, incluido el antecedente de trom-
bocitopenia inducida por heparina.

*  Sangrado activo o en curso.

e Ulcera gastroduodenal activa (algunas fuentes la
citan como contraindicacion relativa, valorar ries-
go/beneficio de forma individual)

*  HTA severa no controlable.

*  Trauma ocular o del Sistema Nervioso (cerebro y
médula espinal).

*  Cirugia mayor o procedimientos invasivos con alto
riesgo de sangrado.

Retinopatia hemorragica activa.

Presencia de aneurisma intracerebral (ya diagnosti-
cado).
Hemorragia cerebral reciente (7 a 14 dias previos).

Endocarditis bacteriana aguda.

Anestesia epidural o espinal.
Insuficiencia hepatica, hepatopatia grave con vari-
ces esofagicas.

Insuficiencia renal grave.

Contraindicaciones especificas para enoxaparina y heparina convencional.

Enoxaparina

Heparina convencional

*  Trombocitopenia asociada con prueba in vitro
positiva por anticuerpos antiplaquetarios a la pre-
sencia de enoxaparina.

*  Hipersensibilidad conocida a la enoxaparina.

*  Hipersensibilidad conocida a la heparina o deriva-
dos de productos porcinos. Sangrado activo mayor.

Hipersensibilidad a la heparina o alguno de sus
componentes.

Incapacidad para monitorizar niveles de anticoagu-
lacion al usar dosis plena.

Administracion por via intramuscular. Trombocito-
penia severa.

Sangrado activo mayor.

Prevencion posoperatoria de Tromboembolismo venoso

a. El uso de dosis bajas de HBPM, HNF o
warfarina ha demostrado tener poco o ninglin
impacto en aumentar el riesgo de sangrado
POP.

Factores de riesgo para tromboembolismo venoso

b. Es necesario valorar el riesgo individual,
incluyendo el tipo de cirugia y factores de
riesgo propios del paciente.

* Edad avanzada

*  Cirugia reciente

*  Malignidad

*  Inmovilizaciéon (confinamiento a cama o
silla) o paresia de miembros inferiores

e Tabaquismo

*  Enfermedad Inflamatoria Intestinal

*  Sindrome nefrético

* Insuficiencia venosa o venas varicosas

*  Trombofilia (congénita o adquirida)

e CVC
*  Obesidad: IMC > 30 kg/m2

Enfermedad médica aguda

Trauma: mayor o en miembros inferiores
Historia de TVP o TEP

Uso de estrogenos: THS, ACO o moduladores
selectivos de receptor estrogénico

EVC isquémico

ICC

Sindrome Mieloproliferativo

Colagenopatia activa

AHF de trombofilia o TVP/TEP frecuentes, sin
causa

Embarazo y posparto

Aterosclerosis
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Contraindicaciones para anticoagulacién con heparina convencional, enoxaparina y warfarina,

por el grave riesgo hemorrdgico existente.

*  Hemofilia y otras patologias hemorragicas, congéni-
tas o adquiridas

o Trombocitopenia, incluido el antecedente de trom-
bocitopenia inducida por heparina.

*  Sangrado activo o en curso.

e Ulcera gastroduodenal activa (algunas fuentes la
citan como contraindicacion relativa, valorar ries-
go/beneficio de forma individual)

*  HTA severa no controlable.

*  Trauma ocular o del Sistema Nervioso (cerebro y
médula espinal).

e Cirugia mayor o procedimientos invasivos con alto
riesgo de sangrado.

Retinopatia hemorragica activa.

Presencia de aneurisma intracerebral (ya diagnosti-
cado).
Hemorragia cerebral reciente (7 a 14 dias previos).

Endocarditis bacteriana aguda.

Anestesia epidural o espinal.
Insuficiencia hepatica, hepatopatia grave con vari-
ces esofagicas.

Insuficiencia renal grave.

Contraindicaciones especificas para enoxaparina y heparina convencional.

Enoxaparina

Heparina convencional

*  Trombocitopenia asociada con prueba in vitro
positiva por anticuerpos antiplaquetarios a la pre-
sencia de enoxaparina.

*  Hipersensibilidad conocida a la enoxaparina.

*  Hipersensibilidad conocida a la heparina o deriva-
dos de productos porcinos. Sangrado activo mayor.

Hipersensibilidad a la heparina o alguno de sus
componentes.

Incapacidad para monitorizar niveles de anticoagu-
lacion al usar dosis plena.

Administracién por via intramuscular. Trombocito-
penia severa.

Sangrado activo mayor.

Consideraciones en pacientes con
anticoagulantes nuevos

Dabigatran

Suspenderlo 24 h preoperatorias en AEC nl, 48 h
en AEC entre 30-50 ml/min y > 3 dias en AEC <
30 ml/min. Suspenderlo 2 a 4 dias previo a
cirugia cardiotoracica, intracraneal o espinal.

Reiniciarlo 24-48 h posoperatorias y cuando se
ha alcanzado hemostasia.

Rivaroxaban y Apixaban
Suspender 24 h previo en AEC nl. > 48 h en
AEC <50 ml/min.

Reiniciar 24 h posoperatorio y cuando se ha
alcanzado hemostasia.
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Consideraciones en pacientes con trastornos
de la coagulacién y hemostasia

Los trastornos hemorragicos primarios ocurren
principalmente en la poblacion pediatrica. La
valoracion especifica del especialista ante la
sospecha clinica es fundamental, ya que las
pruebas de coagulacién deben ser orientadas
segun la sospecha.

Se considera una disminucién significativa de
fibrinégeno cuando se encuentra en un nivel
menor de 80 mg/dl.

En el siguiente cuadro se resume la relacion entre
las pruebas generales de coagulacion, la
indicacion para tal estudio y las principales
entidades en las cuales se encuentran alteradas.
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Prueba Indicacion

Entidades

Valoracion de la via C
extrinseca y la via final .
comun. .

TP
INR

Valoracion de la via
TTPa . . , e
intrinseca y la via final comun

Alta Sensibilidad para deficiencia del Factor VII.
Menor Sensibilidad para deficiencia de Factor I,V o X.
Sobredosis de heparina.

Alteracion en sintesis hepatica.

Deficiencia de Vitamina K.

Desnutricion.

Coagulopatia de consumo.

CID.

Deficiencia de FNG.

Deficiencia de Factor XII, X1, IX, VII o FNG.
Menor S para Factor I, V o X.

Presencia de factor inhibidor de coagulacion.
Deficiencia de FNG.

Anticoagulante lupico.

Trombocitopenia.

Purpura trombocitopénica inmunologica.
Sindrome mieloproliferativo.

Plaquetas  Conteo total e Secuestro esplénico.
*  Hepatopatia cronica.
. Sindrome Bernard-Soulier.
*  Pseudotrombocitopenia.
Funcion Hemostasia primaria y ’ Enf-er.medad de von Willebrand

plaquetaria  funcion plaquetaria * Inhibidor de. GP IIb/IlTa

*  Trombastenia de Glanzmann
CONCLUSIONES ser valoradas a la luz del criterio clinico del

La valoracion de riesgo preoperatorio comprende
tanto el analisis del status cardiovascular del
paciente como de todas las patologias créonicas
concomitantes.

Los trastornos neuroldgicos, especialmente
aquellos que involucran la funcién
neuromuscular constituyen un grupo de especial
atencion, dado que en aquellas cirugias llevadas
a cabo bajo anestesia general, que ameritan
intubacion endotraqueal, parte del éxito del

procedimiento es lograr una extubacion temprana.

En paises con incidencia considerable de
enfermedad como VIH/SIDA, como es el caso de
Costa Rica, el tamizaje preoperatorio esta
indicado, con el fin de optimizar las medidas de
proteccion del personal médico y paramédico.
Por otro lado, con el mayor acceso a la terapia
antiretroviral, es necesario conocer las medidas
generales en pacientes VIH positivos que la
utilizan.

Finalmente, el manejo del paciente prequirtrgico

con anemia siempre ha sido controversial. Las
recomendaciones de la presente revision deben
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especialista que realiza la valoracion, asi como
aquellas  referentes al manejo de la
anticoagulacion terapéutica.

ABREVIATURAS

AAA: Aneurisma de Aorta Abdominal

ACFA: Arritmia Cardiaca con Fibrilacion
Auricular

ACT: Acetaminofén

ACTH: Hormona Adeno-Cortico-Tropa

ACO: AntiConceptivos Orales

AEC: Aclaramiento Endégeno de Creatinina
AHF: Antecedentes Heredo-Familiares

AINES: Antilnflamatorios No ESteroidales
AKI: Acute Kidney Injure

AOS: Apnea Obstructiva del Suefio

APP: Antecedentes Personales Patologicos

AR: Artritis Reumatoidea
ARAII:  Antagonista
Angiotensina II

ASA: American Society of Anesthesia

AT: Anti-Trombina

BAAF: Biopsia por Aspiraciéon con Aguja Fina
BAYV: Bloqueo AtrioVentricular

del  Receptor de
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BRIHH: Bloqueo de Rama Izquierda del Has de
His

BUN: Blood Urea-Nitrogen

BZD: BenZoDiacepinas

Bx: Biopsia

B-hGC: Subunidad B de la Gonadotrofina
Coriénica Humana

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure
Crea: Creatinina

CCS: Canadian Cardiovascular Society
CONUT: COciente NUTricional

DM: Diabetes Mellitus

EAC: Enfermedad Arterial Coronaria

EGO: Examen General de Orina

EKG: Electrocardiograma

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica

EV: Extrasistole Ventricular

EVC: Evento Vascular Cerebral

FC: Frecuencia Cardiaca

Glec: Glicemia

GRE: Glébulos Rojos Empacados

HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular

HIV: Human Immunodeficiency Virus

HNF: Heparina No Fraccionada

HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda

TAM: Infarto Agudo de Miocardio

TAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio Con
Elevacion del ST

TAMSEST: Infarto Agudo de Miocardio Sin
Elevacion del ST

IC: Insuficiencia Cardiaca

IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de
Angiotensina

IMC: Indice de Masa Corporal

INR: International Normalized Ratio

ITU: Infeccion de Tracto Urinario

LABA: Long Acting Beta Agonist

LAMA: Long Acting Muscarinic Antagonist
LEC: Liquido ExtraCelular

LES: Lupus Eritematoso Sistémico

MET: Metabolic Equivalent of Task

NCG: NeuroCiruGia

NTA: Necrosis Tubular Aguda

NTG: NiTroGlicerina

NTP: NiTroPrusiato

NYHA: New York Heart Association

OTB: Oclusion Tubaria Bilateral

OVA: Obstruccion de Via Aérea

PAM: Presion Arterial Media

PDN: PreDNisona

PFH: Pruebas de Funcion Hepatica

PFR: Pruebas de Funcién Renal

PFT: Pruebas de Funcion Tiroidea
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POAP: Presion de Oclusion de la Arteria
Pulmonar

POP: PosOPeratorio

PTU: PropilTioUracilo

PVC: Presion Venosa Central

RGE: Reflujo Gastro-Esofagico

SAF: Sindrome AntiFosfolipido

SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del
Sueno

SGOT: Serum Glutamic-Oxaloacetic Transami-
nase

SMA: Sindrome de MalaAbsorcion

SOP: Sala de OPeraciones

TEP: TromboEmbolismo Pulmonar

TET: Tubo EndoTraqueal

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular

TGI: Tracto Gastrolntestinal

TGU: Tracto GénitoUrinario

TVP: Trombosis Venosa Profunda

UTIQ: Unidad de Terapia Intensiva Quirurgica
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VM: Ventilacion Mecanica

VO: Via Oral
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