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Articulo de Revisién

PRINCIPIOS NORMATIVOS EN ANESTESIOLOGIA PARA PACIENTES
GINECOOBSTETRICAS DE ESTANCIA CORTA

*GUILLERMO VASCONCELOS-PALACIOS

RESUMEN

Algunas pacientes ginccoobstétricas ameritan procedimientos diagndsticos y terapéuticos en el hospital, pero por diversas razones no

ameritan ser hospitalizadas.

En la mayoria de los casos se necesitan técnicas de anestesia que son un factor importante de riesgo, principalmente si no se observan

una serie de principios normativos seiialados en este articulo.

El autor trata de definir el término “estancia corta”, asi como de precisar las caracteristicas de las pacientes que deben comprenderse

en este grupo.

Por idltimo, se dan una serie de recomendaciones para el cuidado pre, trans y postoperatorio en este tipo de pacientes en las que no

debe haber accidentes ni complicaciones anestésicas.

Palabras clave: Anestesia en Ginecoobstetricia. Corta estancia. Técnicas anestésicas.

SUMMARY

Some gynecological and obstetric patients need diagnostic and therapeutic procedures, with performance in the hospital. However,
taking into consideration to the fact that this kind of procedures are very simple and most of the patients are helathy, they do not request

hospitalization.

Most of the cases demand anesthesia. THis is a very important factor or risk, particularly when the Anesthesiologist does not fulfill

the principles and normative rules as the ones the author carries out in this paper.
It is very important to establish the characteristics of the patient considered as ‘“‘out patient”, and to define this term. These are some

of the objectives of the article.

Likewise, it gives a serie of recommendations during preanesthetic evaluation as well as into the trans and postoperative period, in
order to avoid accident and complications for anesthesia in this kind of patients.

Key words: Gynecoobstetric anesthesia. Qut patients. Anesthesia techniques.

DIVERSOS procedimientos diagnosticos y terapéu-
ticos por su sencillez, pueden efectuarse en ¢l mis-
mo consultorio del Ginecoobstetra. Otros casos requice-
ren hospitalizacion, atendiendo a las necesidades tanto
del método como de la paciente. Muchos mis, no deben
realizarse en el consultorio, tampoco ameritan internar-
se, pero si necesitan de cuidados hospitalarios especiales
para evitar accidentes anestésicos y complicaciones deri-
vadas de la t¢enica quirtrgica.

*Meédico Jefe.

Trabajo elaborado en el servicio de Anestesiologia. Hospital de México.

Asociacion Privada de Ginecologia y Obstetricia.
México, D.F.

Sin embargo, existe en nucstro medio polémica y
cierta confusion alrededor del tema. por lo que conside-
ramos muy importante aclarar. definir y precisar con-
ceptos en este articulo.

Los objetivos que nos proponemos lograr son los si-
guientes:

.- Tratar de definir el t¢rmino estancia corta.

IT.- Establecer las bases para la seleccion de la pa-
ciente y dar argumentos importantes para considerar
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que la paciente no amerita hospitalizacion.

III.- Senalar las bases para la seleccion de la aneste-
sia y los cuidados pre, trans y postoperatorios a fin de
evitar accidentes y complicaciones por anestesia inade-
cuada.

I.- Definicién: En una Sesion Plenaria de 'a XXVII
Reunion Nacional de Ginecologia y Obstetricia, en don-
de se discutié el tema, se acordé que: “Deben concep-
tuarse como pacientes externas, ambulatorias o de es-
tancia corta, aquéllas que necesitan someterse a proce-
dimientos diagnasticos o terapéuticos de no mas de una
hora de duracién; que no ameritan hospitalizacion, pe-
T0 que requieren para realizarlos de cuidados hospitala-
rios especiales a fin de poder ofrecer seguridad, control
del dolor y comodidad™.

II.- Para la seleccion de este tipo de pacientes, de-
ben tomarse en cuenta los siguientes aspectos:

1) Tipo de procedimiento.

2) Estado fisico de la paciente.

3) Consideraciones familiares y aspectos psicologicos
4) Costos.

1.- Tipo de Procedimiento

Existen muchas clasificaciones para comprender los
diferentes procedimientos tanto diagnosticos como tera-
péuticos tributarios de estancia corta. Nos agrada’ la
clasificacion que se cita en el libro de Marun' que agru-
pa dos categorias:

La Categonia I, incluye todos los procedimientos que
se efectian bajo anestesia general o regional y otros vin-
culados con un mayor grado de riesgo, independien:
temente del procedimiento anestésico.

La Categona II, incluye procedimientos que requie-
ren anestesia local o no anestesia.

Sin tratar de sugerir ninguna clasificacion, vamos a
enlistar los procedimientos atendiendo a la region ope-
ratoria:

OPERACIONES EN LA VULVA Y VAGINA
-- Biopsia y escision de lesiones, quistes, etc.
--Drenaje de abscesos.

-- Marsupializacion.

-- Operaciones plasticas.

- Queloides.
Fulguracion.

OPERACIONES EN EL UTERO
- Dilatacion y legrado.

Biopsia cervical y de endometrio.
Criocirugia y cauterio.

Conizacion.

Histeroscopia.

Aborto no complicado.

Polipectomia.

Cauterizacion de lesiones en el cérvix.
Extraccion de dispositivos intrauterinos.
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Laparoscopia diagnostica.
- Culdoscopia y Culdocentesis.
Exploracion bajo anestesia.
-- Oclusion tubaria por laparoscopia.
- Oclusion tubaria transvaginal.
Oclusion tubaria por minilaparotomia.
Escision local de mama.
Amniocéntesis.
Insuflacion tubaria.
Histerosalpingografia.

Estos procedimientos deben ser electivos.

La urgencia ginecoobstétrica no permite predecir el
tiempo de hospitalizacion que amerite cada caso. La ex-
cepcion a esta regla es el aborto no complicado.

2.- Estado Fisico de la Paciente

En términos generales, no deben considerarse como
de estancia corta aqucllas enfermedades de alto riesgo
dado por patologia no controlada, aun cuando el tipo
de procedimiento ginecoobstétrico sca de corta dura-
cion.

Debe aceptarse para estancia corta, unicamente
aquellas pacientes que la A.S.A. (American Socicty of
Anesthesiologist), considera como estado fisico Iy 117

Clase I: Paciente sana o normal, para cirugia clec-
tiva.

Clase II: Una paciente con moderada enfermedad
sisttmica.

En este_grupo estin consideradas las siguicntes con-
diciones: Hipertension, diabetes controlada, desnutri-
cion, obesidad, fiebre reumitica, asma, broncopatias,
gripe, corticoterapia, epilepsia controlada, anemia dis-
creta, antecedentes de hepatitis. '

También deben incluirse en este grupo las pacientes
fumadoras.”

Clase III: Paciente con enfermedad sistémica severa
que limita la actividad pero no es incapacitante.

Clase 1V: Paciente con enfermedad sistérica inca
pacitantc que es una constante amenaza para la vida.

Clase V: Paciente moribunda ¢n quicn no se espera
sobrevida por 24 horas, con o sin operacion.

Algunos autores ocasionalmente aceptan pacientes
Clasc III para estancia corta, siempre y cuando cxistan
poderosas razones sociocconomicas, sean somctidas a
una correcta evaluacion preoperatoria y reciban ademas
una cuidadosa vigilancia postoperatoria.”

3. Consideraciones Familiares y Aspectos Psicologicos

Existen numerosos argumentos por parte de los fa-
miliares, que deben tomarse en cuenta, para normar cl
criterior del médico. Entre otros, es de vital importan-
cia evitar el impacto psicologico que produce en algu-
nas pacientes ¢l quedarse sola en ¢l hospital y a la inver-
sa. los beneficios bajo este punto de vista, al reintegrar-
la a su medio familiar ¢l mismo dia de la intervencion.

Cada caso comprende una problematica muy particular
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que debe resolverse de la manera mas satistactoria, pero
siempre manteniendo un amplio margen de seguridad
para evitar complicaciones. Es obligacién del médico
hacer siempre una correcta evaluacion de los riesgos en
relacion con los beneficios.

4.- Costos

En la situacion critica actual del pais, este punto es
muy importante de tomar cn cuenta, tanto en Institu-
ciones Oficiales cuanto, con mayor razon, en el Hospital
Privado.

Los costos dia-cama de hospitalizacion son elevados
y muchas veces no se justifican ¢stos, cuando se trata de
un procedimiento sencillo, facil y rapido.

III.- Con estos antecedentes, el Anestesiologo debe
observar los siguientes principios normativos para no
causar problemas. Nunca repetiremos lo suficiente para
asegurar que la anestesia es y debe ser un medio que
ayude a resolver los problemas agregados.

Evaluacion Preoperatoria

Debe ser un requisito indispensable para conocer
el estado fisico de la paciente, el funcionamiento de sus
principales drganos y sistemas, los antecedentes anesté-
sicos y patologicos, alérgicos, medicamentosos actuales,
etc. Muchos cirujanos confunden “examen preanestcsi-
co” con la “evaluacion cardiovascular” y no mandan a
su paciente al examen so pretexto de que ya la vio el
Cardiologo. o bien pien que sc les tome un clectrocar-
diograma.

Ademais. de los objetivos ya citados, en ¢l examen
preancstésico se hace la seleccion de la técnica anestési-
ca, de los agentes y drogas auxiliares, se indica la medi-
cacion previa y se le dan a la paciente una serie de indi-
caciones para que conserve ¢l esttmago vacio. Esta es
una condicion Sine Qua Non y debe respetarse por lo
menos ocho horas sin ingesta, para administrar cual-
quier procedimiento de anestesia.

Otro aspecto muy importante en el examen preanes-
tésico son los examenes de laboratorio. No deben omi-
tirse los examenes basicos (biometria hemaitica, orina,
quimica sanguinea) aun cuando el procedimiento en
cuestion sea muy rapido. Precisamente en estos casos
deben exagerarse los cuidados, pues nunca se justifica
un accidente por anestesia en una laparoscopia diagnos-
tica o en un cerclaje.

Hay numerosos factores etiologicos de diversos orde-
nes (genético, inmunolégico, etc., etc.), que sélo cono-
ciéndolos pueden prevenirse los accidentes y las compli-
caciones por anestesia.’

Por dltimo, es muy importante cuidar en esta con-
sulta el aspecto psicologico, el Anestesilogo debe darle
a la paciente confianza y tranquilidad con el buen estu-
dio de su organismo, ast como en las indicaciones y re-
comendaciones que del mismo emanan.

La Seleccion de la Anestesia
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Capitulo de vital importancia para que todo salga
bien, es el elegir el mejor procedimiento en cada caso
en particular.

El mejor procedimiento no es el que dicte el albe-
drio de cada Anestesidlogo, sino el acorde con princi-
pios normativos basicos de cardcter internacional. En
términos generales en la paciente ginecologica, ésto se
hace atendiendo a los datos obtenidos en el examen pre-
anestésico y de acuerdo a las caracteristicas de la opera-
cién planeada.

En las pacientes embarazadas debe considerarse,
ademas de los dos puntos anteriores, el estado del feto.

Para la seleccion de la anestesia dos alternativas se
presentan: anestesia general o anestesia regional.

Cada una de las técnicas y cada agente anestésico de
los comprendidos en estos dos grandes grupos de proce-
dimientos tiene sus indicaciunes, contraindicaciones,
ventajas, inconvenientes y sobre todo riesgos.

Como principio en pacientes de estancia corta, es
esencial emplear y preferir técnicas y agentes anestésicos
que confieran una rapida recuperacion y minimos efec-
tos colaterales indeseables.

Precisamente algunos de estos etectos indeseables,
han sido la razon por la que ya no usamos Propanidida
(EpontolR). Este agente endovenoso de rdpida elimina-
c16n,* contiene Cromofor como solvente y puede éste ser
responsable del shock anafilactoide que se presenta po-
cas veces, pero que puede llegar a ser fatal, si no se es-
tablece de inmediato maniobras de reanimacion en
terapia intensiva. La Ketamina (KetalarR), agente en-
dovenoso de accion rapida, produce alucinaciones, por
lo que debe administrarse combinada con potentes tran-
quilizantes como el Diazepam y el Dihidrobenzperidol.”

Los morfinicos muy en boga actualmente como po-
tentes analgésicos en anestesia balanceada, tienen efec-
tos indeseables tardios de depresion respiratoria,'* ' ra-
z6m por la que deben usarse con mucho juicio.

El Tiopental (PentothalR), sigue siendo un buen
agente de induccién, a dosis hipnéticas y siempre y
cuando no existan contraindicaciones para el uso de los
barbitaricos. '

El Etomidato (HypnomidateR), es un agente de in-
duccién endovenoso, de accidn corta y de escasos efectos
colaterales, por lo cual puede considerarse qtil en este
tipo de pacientes.'

Algunos autores consideran que la anestesia endove-
nosa en goteo en vez del bolo. permite reducir las dosis,
conferir mayor estabilidad cardiovascular y acortar el
tiempo de recuperacion, por lo cual recomiendan esta
técnica para pacientes ambulatorias. !

Por estas y otras razones algunos autores prefieren
técnicas de anestesia general por inhalacion. "

Nosotros consideramos que la anestesia balanceada
con dosis adecuadas de agentes hipnaticos analgésicos,
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de proteccion neurovegetativa y de relajacion muscu-
lar, tanto endovenosos como por inhalacion, cumple los
objetivos y los principios basicos en la mayor parte de
este tipo de pacientes.

Es condicion indispensable, el asegurar una buena
ventilacion pulmonar. Esto puede lograrse con respira-
cion controlada mediante entubacién endotraqueal.
También puede ventilarse bien con respiracion esponta-
nea suficiente, pero solamente estd permitida esta técni-
ca, en aquellos casos en que no se usan agentes anestési-
cos depresores de la respiracion, ni se necesitan relajan-
tes musculares.

La anestesia regional ofrece también ventajas mani-
fiestas, principalmente en las contraindicaciones de la
anestesia general.

Muchas operaciones de estancia corta pueden efec-
tuarse con bloqueo paracervical y de pudendos. Estos
métodos que injustamente han sido relegados por la
gran mayoria de los Anestesidlogos, son de gran valor
para resolver algunos casos especiales, por lo que invita-
mos a los colegas primero a saberlos aplicar y luego a
indicarlos con precision.

El bloqueo peridural debe verse con mucho
respeto en pacientes de estancia corta, pues siendo un
procedimiento ciego, ¢l mas habil Anestesiologo puede
hace una puncién accidental de la duramadre y la pa-
ciente en vez de salir del hospital a las seis horas, acaba
por salir a los seis dias con toda la problematica que re-
presenta el tratamiento de la cefalea.

Es un error, que comete muy frecuentemente el Gi-
necoobstetra, al considerar que el bloqueo peridural tie-
ne menos riesgos que la anestesia general. De ahi que
muchos lo soliciten y que se abuse considerablemente de
tal procedimiento, con la consiguiente morbimortalidad
que representa el no respetar las contraindicaciones. '

Por ejemplo, en procedimientos diagndsticos como
la laparoscopia, estd contraindicado el bloqueo peri-
dural por varias razones, entre otras, la posicion, la in-
suflacion de COg2 los estimulos nociceptivos no bloquea-
dos, etc."’

Siempre que se plantee la indicacion del bloqueo pe-
ridural en estas pacientes, deben evaluarse con criterio
médico sus riesgos-beneficios y aplicarlo solamente
cuando las ventajas superen con mucho los inconvenien-
tes del mismo.

Para el cerclaje y cirugia de corta estancia en emba-
razadas, no necesariamente es mejor el bloqueo peridu-
ral. Realmente no hay evidencia de que un agente o
una téenica sea mejor que otra para el feto si en una y
otra se mantiene adecuadamente la tension arterial y la
oxigenacion. “El mayor riesgo de la anestesia para el fe-
to es la hipoxia y/o la hipotension™.'®

Ademas, no deben olvidarse los beneficios que ofre-
ce el bloqueo subaracnoideo en silla de montar, para
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operaciones de vagina y perin¢,’ cuando se aplica con
agujas especiales muy delgadas (calibre 26 y 27), con so-
luciones hiperbaricas, difusion limitada y todas las exi-
gencias de una buena técnica.

Vigilancia en el Trans y Postoperatorio Inmediato

Durante el transoperatorio es indispensable una es-
trecha vigilancia de las funciones vitales. Si se cuenta
con monitor de electrocardiografia debe emplearse. Este
nos da informacion constante no solo del funcionamien-
to cardiaco, sino indirectamente tanbié¢n del plano anes-
tésico, reflejos vagales y otros signos de alarma que son
valiosisimos para prevenir los accidentes en la gran
mayoria de los problemas anestésicos durante el transo-
peratorio; hay signos premonitorios que nos avisan que
se aproxima una “tormenta’. Muchas veces los 6rganos
de los sentidos no son capaces de percibirlos y si lo ha-
cen los sitemas electronicos. El monitoreo es particular-
mente importante durante la laparoscopia, en que pue-
den presentarse accidentes graves, por embolismo enfi-
sema o hemorragia, derivados de la téenica endoscopica
nlisnla.]7 19 20

Al terminar la operacion dcbe trasladarse a la pa-
ciente a la sala de recuperacion, para seguir la vigilan-
cia estrecha de las funciones vitales durante todo el
tiecmpo que dure cl efecto de las drogas administradas.
Una vez que la paciente est¢ completamente recupera-

da, con la mas alta calificacion de Aldrete,”!

se le per-
mite sentarse por algunos minutos; si no hay ninguna
manifestacion de mareo, ndusea o hipotension postural.
puede ponerse de pic y dar algunos pasos con ayuda.
Ante cualquier manifestacion de desequilibrio neurove-
getativo, debe volver al decabito dorsal. Si se le permite
caminar muy tempranamentc es mas probable que pre-
sente marco, nausea, vomito y lipotimias.

Antes de salir del hospital, se le deben dar a la pa-
ciente y a sus familiares indicaciones pertinentes de
acuerdo con cada caso en particular, para las primeras
veinticuatro horas en su domicilio. Dentro de las ins-
trucciones es prudente recomendar la ingesta moderada
de alimentos y liquidos, reposo relativo y otras para cl
uso de analgésicos y sedantes convenientes.

Por ultimo y como corolario de esta serie de reco-
mendaciones para evitar accidentes y complicaciones
ancstésicas en pacientes de estancia corta, diremos que
es mejor exagerar los cuidados y no ser indolentes.

Asi se evitara la iatrogenia.

Accidentes y complicaciones

Se deben conocer, prevenir y deferenciar, los proble-
mas derivados del procedimiento diagnéstico o terapéu-
tico, de aquéllos causados por la anestesia.

Dentro de los primeros podemos enumerar:
—Hemorragia.
- Enfisema subcutaneo.
-- Enfisema mediastinal.
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— Atelectasia pulmonar.
— Neumotorax.
— Gas embolismo.
—Shock.
Accidentes y Complicaciones Anestésicos

Se considera como accidente, a todo problema en
relacion con la anestesia que ocurre durante el trans o
en el postoperatorio inmediato.

Complicaci6én, es la consecuencia que se deriva del
accidente o de los efectos tardios de los agentes y drogas
auxiliares empleadas.

Los problemas mas frecuentes que pueden presen-
tarse estan comprendidos en los siguientes enlistados:

Anestesia General
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-- Problemas por la entubacion endotraqueal.
-- Aspiracion del contenido gastrico.

-- Apnea prolongada.

-- Nauseas y vomitos interaccion de drogas.

-- Hepatitis por halogenados.

Anestesia Regional
-- Puncion advertida de la duramadre.
-- Raquia masiva.
-- Complicaciones neurologicas.
-- Reacciones adversas por anestésicos locales.
-- Hematomas.
- Infeccion.
Es muy importante evaluar las secuelas anestésicas y
saber cémo evoluciont la paciente en los cinco dias pos-
teriores a la operacion.”
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