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Manejo anestésico del paciente sometido a
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INTRODUCCION

L os procedimientos de sedacion, analgesiaeincluso de anes-
tesia general para procedimientos intervencionistas en las
areas diagnoésticas o terapéuticas en una unidad hospitala-
riahan venido a ser un requerimiento de las instituciones de
salud con €l objetivo primordial de proveer condiciones de
seguridad y comodidad a los pacientes, pero también como
medidas de optimizacién de |os recursos de los hospitales y
de disminucién de costos. Si bien es cierto, que muchos de
los procedimientos realizados en areas fuera del quiréfano
pudieran ser efectuados trasladando equipo y pacientes a
los quiréfanos tradicionales (p. €. Estudios endocdpicos),
en ocasiones por cuestion de tiempo y economia, es preferi-
ble el traslado del pacientey el personal médico (anestesi6-
logo) al sitio donde se le va a realizar el procedimiento
intervencionista en lugar de ocupar un turno en la progra-
macion quirdrgica.

Algunos de estos procedimientos llevan fines diagndsti-
cos como la tomografia axial computada o la resonancia
magnética; otros pretenden realizar procedimientos con fi-
nes terapéuticos como la vertebroplastia o bloqueos tera-
péuticos, y en otras ocasiones | os fines que se persiguen son
paliativos como el blogueo de nervios esplacnicos en un
paciente con cancer de pancreasy dolor.

Esta diversidad de procedimientos, hace que €l anestesié-
logo se enfrente a decidir entre diversos grados de profundi-
dad de sedacién y analgesia en lugares algjados del quiréfa
no, sometiéndolo a una alta capacidad de adaptacion, ya que
con mucha frecuencia estas éreas no cuentan con todos los
elementos necesarios paraproveer a paciente deun mangjoy
monitorizacion adecuado. Es asi, que se vera directamente
involucrado en crear, revisar y organizar los servicios de se-
dacion para procedimientos fuera del quiréfanot®.

Debemos recordar que:

a) Todos los medicamentos narcéticos o sedantes pueden
causar problemas incluso a las dosis recomendadas

b) Todaslas areas en donde se aplican técnicas de sedacion,
reportan complicaciones con algunos de sus pacientes

¢) Los pacientes en extremos delavida (< deb5 afiosy > de
60 afios) tienen un mayor riesgo de complicaciones por
técnicas de analgesia-sedacion

d) Los problemas de depresion respiratoria y obstruccion
delaviaé&reason |os ef ectos adversos mas frecuentemen-
te observados

Deberan cumplirse las normas oficiales sobre el mangjo
anestésico que en muchos paises existen, asi como aquellas
gue regulan los requerimientos sobre equipamiento, infra-
estructuray seguridad®.

En el d&reade Clinicadel Dolor y Cuidados Paliativos se
realizan procedimientos con fines diagnosticos, terapéuti-
cosy paliativos, enfocados basicamente al control del dolor
crénico y estos procedimientos se llevan a cabo fuera del
quiréfano. Se solicitara del anestesiélogo que e paciente
permanezca en posiciones especiales, inmovilidad y coope-
racion. Es asi, que para poder obtener las condiciones idea-
lesy los mejores resultados, requerimos de la colaboracién
del paciente o por lo menos que € paciente no dificulte €
procedimiento®.

Es de suma importancia que el anestesidlogo esté fami-
liarizado con la patologia oncolégica y las diferentes res-
puestas que los pacientes tienen por su enfermedad y esta-
dos comérbidos, algunos de los procedimientos a realizar
por los algélogos intervencionistas son:;

Manejo integral del espacio peridural, vertebroplastia,
bloqueo del plexo hipogastrico, blogueo de nervios esplac-
nicos, bloqueo del ganglio de Walther, blogueo de nervios
periféricos, abordaje del sistema nervioso simpatico, colo-
cacion de sistemas implantables de analgesia espinal, apli-
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cacion de radiofrecuencia en diversos sitios de columna
vertebral, etc. Estos procedimientos con frecuencia son rea-
lizados en pacientes que han sufrido dolor por mucho tiem-
POy cuyo manejo con narcéticos a sido por tiempo prolon-
gado; sumado a esto la posicion del enfermo en la mayoria
delos casos debe ser en dectbito pronoy las areasfisicas de
las salas de rayos X o tomografia no suelen estar disefiadas
para |la administracion de anestesia®.

EVALUACION DEL AREA FiSICA

Existen diversos factores que complican la administracion
de técnicas anestésicas fuera del quiréfano, tales como per-
sonal parameédico poco habituado y sin entrenamiento para
con el paciente anestesiado, falta de enfermeras quirdrgicas
entrenadas, desconocimiento de medicamentos y equipo
anestésico basico para la monitorizacion de los pacientes;
es por esto, que cuando se requieren los servicios de un
anestesiélogo fuera del quiréfano deberemos inspeccionar
al detalle el sitio donde debera administrarse la anestesia®.

Durante el acto anestésico debera ser posible visualizar
a paciente, el equipo anestésico y los monitores en todo
momento, Si en ocasiones debe movilizarse el equipo como
en la unidad de fluoroscopia con brazo-C, deberemos tener
considerado la necesidad tal vez urgente de acceder anues-
tro paciente y los equipos de anestesia, de tal manera que €l
equipo, los monitores, o sus cables no constituyan unafuente
de posibles obstaculosy tropiezos. Los servicios deradiol o-
gia incluyen salas y aparatos disefiados para obtener las
mejores imagenes, pero no para satisfacer las necesidades
de un paciente anestesiado.

Una de las areas en donde el anestesidlogo trabaja en
procedimientos intervencionistas son habitualmente las
expuestas a radiaciones ionizantes, es decir lasaladeradio-
logia, tomografia computada y hemodinamia con unidad
de fluoroscopia con brazo-C. Es por esto, que se deben co-
nocer las normas bésicas de seguridad frente alaradiacion.
Las medidas de precaucion adoptadas por el persona de
radiologia también deben ser observadas por los anestesi6-
logos, deben llevar un delantal de plomo que cubra el fren-
te, laespalday loslaterales, asi como un collar protector del
tiroides si se espera que la exposicion sea prolongadal®.

VALORACION PREANESTESICA

Se hard mandatorio €l cumplir con normas basicas de eva-
luacion del paciente que va a ser anestesiado fuera del area
de quiréfano; como minimos deberemos exigir suficientes
horas de ayuno; contar con un familiar adulto responsable
del paciente ante |la posibilidad de autorizar procedimien-
tos adicionales o complementarios, carta de consentimien-
to bajo informacion, historiaclinica, exploracién fisicaanes-

tesioldgica y estudios de laboratorio y gabinete necesarios
para complementar la historia clinica del paciente(”.

En todos los casos es imprescindible una estrecha moni-
torizacion que permita identificar oportunamente compli-
caciones ocasionadas por €l procedimiento intervencionis-
ta, por latécnica anestésicay/o por las condiciones médicas
pre-existentes del paciente. Bajo estas condiciones se reco-
mienda contar con un cardioscopio que permita a menos
una derivacion del electrocardiograma, presion arterial no
invasivay pulso-oximetria; esta Ultima con un valor clinico
fundamental en técnicas de sedacion o de anestesia general.
El régimen anestésico debe disefiarse para proporcionar un
nivel adecuado de anestesia 'y un despertar rapido al finali-
zar €l procedimiento.

SEDACION

Para estos fines definiremos a la sedacién como el estado
controlado de depresién de la conciencia que preserva los
reflgjos protectores del paciente y la posibilidad de mante-
ner permeabl e su via aérea en formaauténomay que permi-
te una respuesta apropiada del paciente ante la estimula-
cion fisicay/o verbal.

Se han redefinido los términos para las técnicas de seda-
ciony anestesiapor la Asociacion Americanade Anestesi6-
logos (ASA), la definicién para los cuatro niveles de seda-
cion y anestesia son(®:

Sedacion minima (Ansidlisis): Es € estado inducido por
medicamentos, cuando el paciente quien los recibe puede
responder normalmente a érdenes verbales. Si bien la fun-
cion cognoscitivay la coordinacién pueden estar afectadas,
la funcion ventilatoriay cardiovascular no se alteran.

Sedacion-analgesia moderada (Sedacion consciente):
Estado con depresion de la conciencia, €l paciente responde
pobremente a las ordenes verbales y puede responder con-
juntamente a éstas o sdlo a los estimulos tactiles. No suele
reguerir de un mangjo intervencionista de lavia aéreay la
ventilacion espontanea es adecuada. La funcion cardiovas-
cular usualmente se mantiene inalterada.

Sedacion-analgesia profunda: El paciente se encuentra
con depresion de la concienciay durante este tiempo no es
facil de despertar, pero responde alaestimulacion intensay
repetida a los estimulos dolorosos. Los reflejos de protec-
€ion no son considerados como respuestade conciencia. La
capacidad para mantener |a ventilacion independiente pue-
de estar afectada. Los pacientes pueden requerir asistencia
para mantener una via aérea permeable y la ventilacion es-
pontanea puede ser inadecuada. La funcion cardiovascular
usua mente se mantiene dentro de limites normales.

Anestesia general: Estado con pérdida de la conciencia,
durante el cual el paciente no puede ser despertado, aun con
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estimulos dolorosos. La capacidad para mantener la venti-
lacién independiente se encuentra perdida. Los pacientes
suelen requerir que seles asistaen su ventilaciény sistemas
de ventilacion positiva pueden requerirse. La funcién car-
diovascular puede verse afectada.

Habraque recordar que siempre deberemos estar prepa-
rados para «rescatar» al paciente del siguiente nivel de
sedacion; la intencion de una sedacién moderada puede
[levarnos atener que manegjar una sedacion profunda, y de
una sedacion profunda probablemente tendremos que res-
catar a paciente a una anestesia general. El anestesiélogo
gue intente inducir una sedacién moderada, debera ser lo
suficientemente competente para manejar una via aérea
comprometida y una oxigenacién y ventilacién inadecua-
da; la sedacién profunda puede obligar a resolver proble-
mas de una funcion cardiovascul ar inestable asi como una
via aérea comprometida con oxigenacién y ventilacion
inadecuada.

RIESGOS

En algunas de las técnicas suele ser necesariala utilizacién
de medio de contraste (habitualmente hidrosoluble) que
pueden ocasionar alteraciones cardiovasculares con datos
de hipotensién, depresion del miocardio y generadores de
arritmias cardiacas. También es posible que se presenten
reacciones al érgicas, desde unaliberacién moderada de his-
tamina a un broncoespasmo, edema angioneurdtico o reac-
cion anafiléctica grave.

El médico que asista a este tipo de procedimientos fue-
radel quiréfano, debera ser un médico experimentado y no
alos miembros mas jovenes del grupo, yaque serade suma
importancia que el anestesiodlogo tenga seguridad y expe-
riencia para atender pacientes en estas condiciones, ade-
mas de un amplio criterio paraen caso necesario interrum-
pir un procedimiento que ponga en peligro la seguridad
del paciente.

SALAS DE FLUOROSCOPIA CON ARCO EN “C”

Estas suelen ser las salas de rayos X en donde se realizan la
mayoria de los procedimientos intervencionistas por el a-
gélogo. Es aqui donde se hacen procedimientos diagndsti-
cosy terapéuticos paratratar €l dolor crénico de origen on-
colégico y benigno, se realizan procedimientos tales como
manejo integral del espacio peridural, depésito de antiin-
flamatorios en facetas articulares de las vértebrasy articula-
ciones sacroiliacas; se hacen inhibiciones de nervios perifé-
ricos y del sistema nervioso simpatico y con mucha
frecuenciase realizan procedimientos con farmacos o radio-
frecuencia de discos intervertebrales a todos los niveles de
la columna vertebral ©).

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

En esta area diagnéstica del hospital donde suelen realizar-
se procedimientos que requi eren de un posi cionamiento mas
fino de las agujas con las que al algdlogo intervencionista
trabaja, suelen realizarse lainhibicién diagnostica o defini-
tivadel plexo hipogastrico superior y de los nervios esplac-
nicos, pueden realizarse punciones de tumores o quistes en
retroperitoneo y realizar biopsias guiadas por tomografia.
La ausencia de ruido, la buenailuminacion delasalay los
equipos modernos que requieren muy poco tiempo para la
realizacién de un estudio tomografico, hacen que una seda-
cion ligera complementada con anestésicos local es sean su-
ficientes paralamayoriadelos procedimientosinvasivos®.

RESONANCIA MAGNETICA

A diferenciadelasaladetomografia, |a saladeresonancia
magnética no es un area donde se realicen procedi mientos
parael control del dolor de origen oncol égico, pero suelen
ser una extension de estudios complementarios posterio-
res aun procedimiento invasivo por el algélogo, como por
gjemplo estudios de extension posterior a una vertebro-
plastiay que obligue de laintervencion del anestesiélogo
en estadrea.

El proveer servicios de anestesia seguros en las salas de
resonancia magnética es un reto, deberemos exigir monito-
res y maguinas de anestesia disefiados para esta area del
hospital; de no contar con el equipo disefiado especialmen-
te para este fin, se debera considerar un equipo de ventila-
cion sin partes metdlicas y de gran longitud, de tal manera
gue puede manipularse desde la sala de control. La técnica
anestésica deberd hacerse através de sistemas intravenosos,
yaquelos vaporizadores no podran permanecer enlasala; si
se decide un sistema de infusion de medicamentos habra
que comprobar el contenido metalico y que su funciona-
miento no se vea afectado por el electroiman.

ESTADOS DE ALERGIA

No es poco comin que durante los procedimientos radiol 6gi-
cos se utilicen medios de contrate con la finalidad de lograr
mejoresimagenes, laincidenciadereacciones adversasaeste
grupo de medicamentos se halogrado disminuir con los nue-
vos medicamentos de baja osmolaridad y no iénicos.
Ademés de | as reacciones al érgicas alos medios de con-
traste los farmacos anestésicos seran capaces de producir
una reaccién indeseable en el paciente. El tratamiento de
estos ef ectos dependera de su gravedad, en lamayoriadelos
casos unavigilanciaestrechay cuidados de soporte como la
administraciéon de un antihistaminico, liquidos por via in-
travenosa y oxigeno seran suficientes. En otros casos de
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mayor gravedad se debera contar con atropina, adrenalina,
medi camentos esteroideos y aminofilina.

OBJETIVOS UNIVERSALES DE LA ANESTESIA
FUERA DEL QUIROFANO

1. Abordar lastécnicas de anestesiafueradel quiréfano con
la misma responsabilidad y cuidado que la anestesia en
cirugia programada

2. Evaluar y preparar a paciente antes de cualquier tipo de
intervencién anestésica

3. Supervisar personalmente que se cuente con el equipa-
miento y medicamentos suficientes y adecuados parare-
solver el manejo de laanestesiay hacer frente a posibles
complicaciones

4. Implementar la monitorizacién adecuada atendiendo los
principios de seguridad para el paciente, parael personal
que realice el estudio, para el anestesiélogo y para €l
equipo que se utilice

5. Dosificar los medicamentos para alcanzar el efecto de-
seado durante todo €l tiempo que dure el procedimiento

6. Dar de alta a paciente sdlo hasta tener la certeza de su
recuperacion anestésica

Si no se cuenta con estos principios basicos se debera
negar el servicio de anestesiafuera de quiréfano, hasta con-
tar con todos los requerimientos hechos por el anestesiélo-
go encargado de cubrir esta funcién en aras de proteger la
seguridad del paciente.

MANEJO ANESTESICO

Control del dolor en el paciente con cancer:

El dolor ocasionado por la presencia de una neoplasia
maligna, suele ser un problema en ocasiones de dificil con-
trol; es asi, que algunos bloqueos del sistema nervioso peri-
férico se fundamentan como una herramienta independien-
te con fines diagndsticos, prondsticos y terapéuticos para el
control del dolor por cancer. El tratamiento del dolor créni-
co ademas implica la administracion de opioides en forma
crénicay en ocasiones a altas dosis, cuando estos pacientes
se someten a algun procedimiento anestésico no es poco
frecuente que presenten sindrome de abstinencia, asi como
un elevado consumo de medicamentos y fenémenos farma-
colégicos como la tolerancia cruzada y efectos colaterales
como estrefiimiento, naduseay vémito que dificultan el ma-
nejo anestésico.

Laestimacion del estado clinico del pacientey el procedi-
miento por realizar serén los dos parametros fundamentales
gue determinaran la técnica anestésica empleada. Una mez-
claracional deférmacos permitiralograr analgesia, ansidlisis
e hipnosisy que en conjunto nos permitan brindar a nuestros

pacientes |las bondades de una anestesia segura y libre de
efectos secundarios molestos o peligrosos. Para estas situa
ciones la asociacion de medicamentos como fentanyl, remi-
fentanyl, dexmedetomidina, midazolam y/o propofol adosis
adecuadas, pueden permitir rangos de sedacién de acuerdo a
las necesidades del pacientey al procedimiento por redlizar.
Estos medicamentos pueden ser administrados solos o com-
binados, en dosis Unica, en bolos o en infusion.

El uso de propofol en la actualidad, ha sobresalido al ser
un farmaco predecible en sus efectosy tiempos de recupera-
cion, ofrece la posibilidad de variar las dosis en bolos o en
infusiony lograr desde planos superficial es de sedacion hasta
técnicas de anestesia general endovenosa dependiendo de
las dosis utilizadas y |a asociacién de analgésicos potentes.

L aketamina como base de la anestesia disociativa, técni-
ca utilizada preferentemente en nifios, ha dejado de ser una
alternativa pensada por los anestesi 6logos actual es aunque
brinda grandes ventajastanto en el paciente pediéatrico como
en el adulto. Ademas de lograr lainmovilidad del paciente,
nos proporciona anal gesia adecuada y mantiene los reflgjos
protectores de la deglucion y ventilacién.

Dexmedetomidina un nuevo farmaco alfa 2 agonistas, es
un esterosiomero de la medetomidinay resaltan sus efectos
de hipnosis, sedaciény analgesia, tal vez es el farmaco que
cubre lamayoria de las expectativas en una técnica de anal-
gesia sedacion. Todo esto explicado por su accién sobre los
receptores alfa 2 en el locus ceruleus y la médula espinal.
Sobresale el margen adecuado de sedacion con un rango de
despertabilidad a través de estimulos verbales y/o fisicos
gue bajo ciertas circunstancias permiten tener a un paciente
tranquilo pero cooperador.

La anestesia general serd siempre una aternativa viable,
aun en procedimientos anestésicos fueradel quiréfano, debera
considerarse con toda seriedad cuando factores externos como
laposicion del paciente impida una buena ventilacion o difi-
culte @ control de la via aérea, cuando € estudio o procedi-
miento sea de largaduracién (> 2 horas), extremadamente do-
lorosos y cuando € acceso a paciente seaimposible.

En nuestra experiencia, en muy contadas ocasiones se
hace necesario recurrir a una técnica de anestesia general
con el paciente bajo intubacion endotraqueal, ya que €l
algblogo querealiza el procedimiento intervencionista par-
ticipa en la analgesia del paciente a través de infiltracion
con anestésicos locales en € sitio del abordaje de su proce-
dimiento(10),

La administracion previa de un analgésico antiinflama-
torio no esteroideo nos permitira disminuir el dolor inicia
del paciente y complementara la analgesia deseada, lo que
proporcionard algunas ventajas como son:

e Disminuir o inhibir el dolor existente y motivo del inter-
namiento, incluyendo el traslado del paciente
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 Iniciar la inhibicion de la respuesta inflamatoria como
consecuencia del procedimiento invasivo

e Disminuir € consumo analgésico transanestésico y faci-
litar la técnica de sedacién

» Proporcionar analgesia postoperatoria

RECUPERACION POSTANESTESICA

En principio, € riesgo de complicaciones postoperatorias debe
ser nulo, los pacientes que han recibido algun tipo de procedi-
miento anestési co de sedacion o anestesiageneral deberan con-
tar con un periodo adecuado de recuperacion y vigilancia es-
trecha atendiendo al tipo de técnica utilizeda, ala duracion del
procedimiento y a los posibles inconvenientes por € procedi-
miento que se realizd. Esto nos obliga a contar con unasalade
recuperacion postanestésica anexa al sitio donde se redizo €
procedimiento fueradd quiréfano o bien atradadar a pacien-
te hasta la sala de cuidados postanestésicos de cirugia.

Habitualmente el alta del paciente selogra en laprimera
hora de terminado el procedimiento; el alta del paciente
debera realizarse por el médico anestesiologo quien sera el
Unico calificado para autorizar €l traslado del enfermo asu
domicilio o asu habitacion en €l érea de hospitalizacion; en
general se podra considerar el altasi se cumple con los si-
guientes requisitos:

Signos vitales estables y normales, sin nauseas ni vémi-
tos, ausencia de dolor o dolor leve, capacidad de comuni-
carse, capacidad de recordar indicaciones e idealmente que
se encuentre acompariado por un adulto. El paciente debera
estar en posibilidades de vestirse y deambular, no podra
manejar vehiculos o herramienta peligrosa, no tomar deci-
siones importantes, no consumir alcohol o medicamentos,
no consumir sedantes a menos que estén indicados, haber
tenido miccion espontanea después del procedimiento y
deberarecibir todaslasindicacionesy recomendaciones por
escrito?,

CONCLUSION

La monitorizacién del paciente, la evaluacion y €l trata-
miento efectuados por médicos experimentados es mas im-
portante que el agente especifico seleccionado. Sin embar-
go, algunos agentes anestésicos pueden adecuarse mejor a
las condiciones clinicas de un paciente en particular. La
dosificacion cuidadosa de estos agentes, junto con una
monitorizacién y una evaluacion meticul osa son la base del
éxito cuando se administra anestesiafuera del quiréfano. El
didogo abierto entre médicos, enfermeras 'y personal auxi-
liar esvital para poder ofrecer un servicio de altacalidad y
sin riesgost?,
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