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La evolucién de la anestesiologia ha sido constante desde
sus inicios en el siglo XIX, las innovaciones en el equipo e
instrumental médico-quirtrgico a la par del desarrollo de far-
macos anestésicos con perfiles cinetico-dinamicos predecibles
y de mayor seguridad, han favorecido mayores resultados en
anestesia para cirugia ambulatoria.

En la anestesiologia actual, los efectos deseados de los
farmacos en la clinica son una induccién rapida, un mante-
nimiento de la hipnosis, analgesia y el bloqueo neuromus-
cular que no altere hemodinamicamente al paciente, y una
emergencia rapida de los efectos residuales anestésicos, en
otras palabras, son fairmacos de inicio rapido, que proveen
amnesia, analgesia, buenas condiciones transoperatorias, una
recuperacion corta y sin efectos colaterales.

Sin embargo, no contamos con el agente anestésico ideal,
por lo que debemos de administrar farmacos con el efecto
terapéutico especifico a cada necesidad, evitando sus efectos
colaterales al aprovechar las interacciones entre cada uno
de ellos.

En la cirugia ambulatoria, el paciente se da de alta el mis-
mo dia de la cirugia, siendo de importancia el que esté libre
de los efectos de farmacos, ademas de los efectos adversos
propios de la cirugia.

La anestesia ambulatoria tuvo sus inicios en la década de
los 70, inicid, entre otros centros, en los Estados Unidos en
el Phoenix Ambulatory Surgery en 1970, por el Dr. Wallace
Reed & John Ford. En 1977 se abri6 el Methodist Ambulatory
Center, en Peoria, Illinois, jefaturado por Bernie Wetchler.
Los programas de cirugia ambulatoria se basaban en cuatro
principios bésicos(V:

e Prevencion del dolor y del sufrimiento que produce la
cirugia.

* Respeto por la autonomia del paciente.

* Minima intervencién posible por la cirugia.

* Maxima seguridad del paciente.

La expansion de la cirugia ambulatoria permanecio estable
durante un largo periodo de tiempo. A inicios de los 80 se
encontraba entre 17% y para 1987 inicié el boom, siendo
de 45% el estimado (Cuadro I). Pero ja qué se debid este
cambio? A las cuestiones econdmicas; se estima que hay una
reduccion de entre 20 y 30% de los gastos ante las compafifas
aseguradoras, asi como a los pacientes®?).

Se estima que la mortalidad general, tras un evento anes-
tésico, ha disminuido de 1 en 400,000 pacientes a 1 caso en
250,000 pacientes. A nivel de cirugia ambulatoria se han
realizado estudios que van desde la ausencia de muerte en
13,433 pacientes (clinicas del 2003) a 1 en 11,273 casos. De

Cuadro I. Crecimiento de la cirugia ambulatoria.

Ao %
1979 <10%
Inicio de los 80 16-18%
1987 40-45%
1990 50%
1997 60-70%
2000 > 70%

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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ellos, ninguno fue atribuible a causas quirtrgicas o anestésicas
per se. Este crecimiento en las demandas de centros ambu-
latorios para atencidn de pacientes se debe, indudablemente,
a que los farmacos utilizados en la anestesiologia moderna
tienen ahora un perfil farmacocinético més predecible, pero
también hay que tomar en cuenta considerar el tipo de cirugia,
la técnica anestésica elegida, el paciente y sus comorbilidades
presentes, asi como que el anestesiélogo esté comodo con los
anteriores puntos.

Por supuesto que hay ventajas para el paciente al realizarse
el procedimiento en forma ambulatoria®:

Ventajas en cirugia ambulatoria

Ventajas para el paciente Ventajas para el hospital

Menor alteracion en la vida Disminucion del costo médico
personal y familiar
En ninos hay menor tiempo

de separacion con los padres

Disminucién de costos
médicos

Disminucién de riesgos de
infeccion hospitalaria

Aumento en la disponibilidad
de camas en el hospital

A estas ventajas, se agrega una mayor flexibilidad de hora-
rios, disminucidn de la morbimortalidad e infeccidn, asi como
una mayor eficiencia en la administracién de los recursos,
con menores costos en diferentes rubros como exdmenes de
laboratorio, medicamentos y complicaciones. Por supuesto
que es de importancia la seleccion de pacientes y el tipo de
cirugia, haciendo énfasis en una evaluacién preanetésica
meticulosa, el estar atento a cualquier complicacién como
ndusea y sangrado, y conjuntamente con el cirujano, planear
el manejo del dolor postoperatorio.

La seleccion de pacientes es importante, desde el punto de
vista quirdrgico y anestésico:

e Pacientes con perturbaciones funcionales minimas.

e Que se prevean pocas complicaciones quirdrgicas y anes-
tésicas.

e Que se prevea sangrado minimo.

e Cirugia de corto tiempo de duracion (< 90 min).

e No ndusea y vomito postoperatorios.

e Cirugia con minimo dolor.

¢ Que no se requiera equipo especializado.

e Que vivan cerca del centro quirdrgico.

e Pacientes ASA Iy II (preferentemente no extremos de la
vida).

* Pacientes ASA Il y IV con patologias estables, y que el
procedimiento no los descompense y sean susceptibles de
controlarse.

Los criterios de seleccion de los pacientes en cirugia
ambulatoria, asi como llevar a cabo con éxito el procedi-
miento anestésico quirdrgico estan basados primordialmente
en la seleccidn de farmacos y la técnica anestésica elegida.
Afortunadamente como se mencion6 anteriormente, la inno-
vacién en las caracteristicas farmacocinéticas de los agentes
utilizados en anestesiologia nos ha modificado el perfil de
los farmacos inhalatorios y endovenosos, con tendencia a un
inicio mas rapido, menores efectos colaterales y una mayor
predictibilidad.

Para inducir un estado anestésico (Figura 1) por via en-
dovenosa es importante la eleccién del farmaco adecuado,
asi como la administracion razonada, teniendo en cuenta las
interacciones medicamentosas entre los agentes hipndticos,
analgésicos opioides y bloqueantes neuromusculares. En
caso de una técnica anestésica general, nos disminuira los
requerimientos de cada agente en especifico, disminuyendo los
efectos colaterales y manteniéndonos en las concentraciones
terapéuticas deseadas, segtn el tipo de cirugia y la respuesta
del paciente a los farmacos administrados.

Al utilizar agentes endovenosos en perfusiones prolonga-
das, con el fin de mantener el estado anestésico, debemos de
elegir el agente que tenga, entre otras caracteristicas, un inicio
rapido, una tendencia a acumularse poco en el organismo
en funcién de la dosis utilizada y de la duracién del tiempo
perfundido, o en otras palabras, aquel que presente una menor
vida media sensible al contexto (Figura 2). Entre los agentes
hipnéticos destaca actualmente el propofol, el cual induce a

Estado anestésico

Hipnosis

Analgesia Bloqueo

neuromuscular

Figura 1. El estado anestésico lo inducimos farmacoldgica-
mente y es reversible. Como no contamos auin con un farmaco
que nos dé el efecto de hipnosis, analgesia y bloqueo neuro-
muscular, debemos administrar diversos farmacos especificos
para cubrir las necesidades de una anestesia general.
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la hipnosis rdpidamente, con una minima excitacién, y que
por su vida media sensible al contexto es popular para admi-
nistrarlo en perfusiones continuas en anestesia intravenosa,
obteniendo un despertar y una recuperacion rapida®. Sus
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Modificado de: Hughes MA, Glass PSA, Jacobs JR. Anesthe-
siology 1992;76:334.

Figura 2. Vida media sensible al contexto de diferentes
farmacos utilizados en anestesiologia. En el eje de las x se
observa la duracién de la perfusién en horas, en el eje de las
y se observa la vida media sensible al contexto en minutos. La
gréfica nos muestra la vida media sensible al contexto de cada
farmaco y representa el tiempo requerido para que disminuya
50% su concentracion plasmatica posterior al haber dejado
de administrar una perfusion intravenosa.

Concentraciones plasmaticas terapeuticas de
propofol en diferentes aplicaciones anestésicas
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Modificado de: Shafer SL. Advances in propofol pharmacokinetics
and pharmacodynamics. J Clin Anesth 1993;5 (Suppl 1):14s-21s.

Figura 3. Rango de concentraciones plasmaticas de propofol
en diversas técnicas anestésicas.

concentraciones plasmaticas varfan de 1 a 10 pg/mL, segtin el
efecto terapéutico que deseemos (Figura 3), y es por demds el
farmaco hipnosedante mis predecible en el despertar, después
de administrar perfusiones intravenosas en diferentes grupos
de edad© (Figura 4).

Aligual que los agentes endovenosos, los agentes inhalato-
rios también han evolucionado desde que se administré vapor
de éter en una extraccién de un tumor, en 1846 por William
T. Morton en el Hospital General de Massachusetts; descu-
briéndose por los mismos afios las propiedades anestésicas
del 6xido nitroso y el cloroformo. La era moderna también
presentd innovaciones en los agentes inhalados al agregar
fldor al carbono, disminuyendo los riesgos de ser inflamables
y la tendencia a disminuir su metabolismo.

Los agentes inhalados actuales como el isofluorano, se-
vofluorano y desfluorano tienen la caracteristica de tener una
baja solubilidad sanguinea, lo que se traduce en un inicio y
recuperacion rapidas, y son utilizados ampliamente para el
mantenimiento de la anestesia, tras una induccidén endovenosa,
o en el caso del sevofluorano e isofluorano, para induccién
inhalada en pediatria y pacientes especificos. Estos agentes
tienen caracteristicas farmacocinéticas, en las que destacan el
sevofluorano y desfluorano por tener los coeficientes de parti-
cién sangre-gas mds bajos, en relacion con los otros agentes,
lo que les da la propiedad clinica de un inicio y terminacién
rapida del efecto. De igual manera, algunas caracteristicas
fisicas diferentes entre estos dos agentes impactan en el tipo de
vaporizador con el que se administran. Por las caracteristicas

801

Adulto mayor

(0]
o

Adulto 110 kg

N
o

concentracion al 50%
S
o

Adulto 50 kg

Tiempo en minutos para que baje la

N
' Adulto ZO kg ' ' '
100 150 200 250 300

Duracion de la perfusiéon en minutos

0 .
0 50

Modificado de: Schuttler J, Ihmsen HM. Population pharma-
cokinetics of propofol: a multicenter study. Anesthesiology
2000;92:727-38.

Figura 4. Se muestra el tiempo requerido para que baje
la concentracion de propofol a 50% (vida media sensible
al contexto a 50%), al cerrar una perfusion de propofol en
diferentes lapsos de tiempo en minutos, en diversos grupos
poblacionales.
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de induccidn y recuperacion rapidas, estos agentes anestésicos
son de eleccién en procedimientos anestésicos ambulatorios
y difieren notablemente de los agentes como el isofluorano o
el halotano (este tiltimo que ya est4 en desuso) (Figura 5)7.
Respecto a los farmacos utilizados para proveer analgesia
quirurgica, los opioides son la primera eleccion. Estos far-
macos son opioides agonistas que actian en los receptores
opioides mu, kappa y delta, y también se ha descrito el receptor
sigma; ademads estos receptores son los responsables de la
analgesia supraespinal, espinal y de los efectos colaterales.
El Remifentanyl es el tinico farmaco opioide cuyo metabo-
lismo es independiente del higado; su metabolismo depende
de las colinesterasas plasmaticas y dentro de las propiedades
farmacocinéticas destaca su bajo volumen de distribucion, esto
le confiere propiedades especiales, como un tiempo de inicio
corto, una flexibilidad en las dosis de mantenimiento, con
dosificaciones de tasas de perfusion ajustables rdpidamente
a las necesidades requeridas respecto al grado de intensidad
del estimulo quirdrgico, asi como al cerrar la perfusion,
una terminacién del efecto rdpido, sin efectos residuales,
independientemente del tiempo que dure su administracién
intravenosa (vida media sensible al contexto), entre otros;
estas caracteristicas hacen de este firmaco una buena eleccién
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Tomado de: Eger EL. Desflurane (suprane) a compendium
and reference. Nutley NJ. Anaquest 1993:1-119.

Figura5. Los anestésicos mas solubles en la sangre (halotano
e isofluorano) se asocian a un aumento en la duracién de la
anestesia y a un mayor tiempo de recuperacion, durante una
dosis constante de anestésico (1.6 MAC), comparado con los
menos solubles (sevofluorano y desfluorano).

para administrase en procedimientos ambulatorios (Figuras
2y 6)®. Sin embargo, también tiene sus desventajas, pues al
dejar de administrar la perfusion intravenosa y desaparecer los
efectos rapidamente, desaparecerdn los efectos no deseados,
como la depresién respiratoria, pero también la analgesia, por
lo que deben de administrase fArmacos para proveer analgesia
antes de que desaparezcan los efectos del Remifentanyl. Se
sugiere analgesia multimodal con AINES, opioides (fentanilo,
morfina, tramadol, etc.), y si es necesario, aplicar técnicas
de infiltracion de anestésico local en el campo quirdrgico,
utilizar bloqueos del neuroeje, etc., para asi evitar el dolor
agudo postoperatorio.

También se ha llegado a utilizar Sufentanyl, el cual compa-
rado con el fentanilo, tiene un volumen de distribucién menor
y una mayor liposolubilidad y potencia, la cual es 10 veces
mas que la del fentanilo. En procedimientos cortos, una dosis
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Tomado de: Egan TD, Lemmens HJM, Fiset P, Hermann DJ,
Muir KT, Stanski DR, Shafer SL. The pharmacokinetics of the
new short-acting opioid remifentanyl (GI87084B) in healthy
adult male volunteers. Anesthesiology 1993; 79(5): 881-892.

Figura 6. Tiempo medio o vida media sensible al contexto
de los diferentes opioides utilizados en la practica clinica en
anestesiologia. Observe que el Remifentanyl no se acumula, a
pesar de prolongarse los tiempos de duracion de una perfusion
intravenosa, lo que lo hace un agente ideal para administrar en
procedimientos ambulatorios. El Sufentanyl también es usado
en anestesiologia, muestra menor acumulacion respecto al
fentanilo, que es el opioide utilizado mas comunmente.
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de un bolo es suficiente para mantener la analgesia; su perfil
farmacocinético para administracién en perfusién continua
en procedimientos es mejor después del Remifentanyl y el
alfentanilo, el cual ya no contamos con este ultimo (Figura 6).

El Fentanyl también es un agonista opioide potente, al-
tamente lipofilico, que le da la caracteristica de un volumen
de distribucién grande, esta caracteristica le confiere que el
perfil farmacocinético del Fentanyl no sea el mas adecuado
para utilizarlo en perfusiones de larga duracién; nosotros lo
hemos utilizado en el Hospital General de México con bue-
nos resultados en pacientes ambulatorios, en procedimientos
cortos y de mediana duracién (1-2 horas) a tasas de perfusién
promedio de 0.78 pg/kg/minuto. Es necesario prevenir los
efectos colaterales como las nduseas y vomitos que puedan
presentarse en los pacientes a los que se les administra opioi-
des con farmacos especificos para ello®-19),

Hemos descrito resumidamente los firmacos mas comunes
utilizados en la practica anestésica para cubrir los tres efec-
tos terapéuticos del estado anestésico, siendo deseable que
al terminar el procedimiento quirtirgico ya no haya efectos
residuales de los farmacos utilizados, esto con el fin de que
nuestro paciente esté en condiciones de permanecer el menor
tiempo posible en la Sala de Cuidados Postanestésicos, y en su
cama de hospitalizacion de cirugia ambulatoria, y por lo tanto,
darse de alta en su casa en forma segura. Sabemos que no es
posible que la terminacién del efecto farmacoldgico de cada
uno de los agentes administrados desaparezca inmediatamente
al terminar el procedimiento quirdrgico o terapéutico, ya se
trate de una sedacidn, un bloqueo del neuroeje o una aneste-
sia general. Podemos aceptar que después de la terminacidén
del procedimiento anestésico, el paciente quede con efectos
residuales de los agentes hipnéticos (sedacién), que tenga
efectos residuales del agente analgésico (analgesia residual),
pero no podemos permitir que el paciente quede con efectos
residuales del bloqueante neuromuscular (pardlisis residual).

Por lo tanto, para completar la triada del estado anestésico,
administramos también agentes bloqueantes neuromusculares,
los cuales tienen sus indicaciones precisas como el mejorar las
condiciones de intubacidn, disminuyendo los riesgos de lesio-
nes, ademds de proveer una buena relajaciéon neuromuscular
para crear condiciones 6ptimas de visualizacién del campo
quirurgico y el de mejorar la ventilacién mecanica, evitando
esfuerzos o contracciones musculares durante la ventilacién
mecdnica. Sin embargo, a excepcion de la succinilcolina,
la mayor parte de los bloqueantes neuromusculares con
los que contamos actualmente son de duracién intermedia,
de tal manera que, en procedimientos en los que se utiliza
bloqueantes neuromusculares ocurre frecuentemente que al
terminar la cirugia atn haya efectos residuales, como se ha
descrito en la literatura''2 (Cuadro II), siendo frecuente
encontrar en pacientes, al retirarles el tubo endotraqueal o en
recuperacion, una incidencia elevada de paralisis residual,

independientemente de la definicién usada para describir el
bloqueo neuromuscular residual (por ej. la relacion al estimulo
tren de cuatro (TOF) < 0.7 0 < 0.9). El pancuronio, agente de
accion prolongada, muestra indices hasta de un 40% cuando
se utiliza una relacién del estimulo TOF < 0.7. Los agentes
de accidn intermedia, los cuales tienen una menor tendencia a
causar bloqueo neuromuscular residual, atin muestran indices
tan altos como 42%, incluso cuando la definicién usada es
de una relacién TOF de < 0.7. Estos indices pueden elevarse
aun mas (> 60%) cuando se usa la definicion de una relacion
TOF de < 0.9.

Estos datos indican el cardcter generalizado de esta cues-
tién y cémo mds de la mitad de los pacientes que recibieron
estos agentes pueden experimentar bloqueo neuromuscular
residual.

Este efecto residual incide en aumentar la morbilidad de
presentar efectos adversos como complicaciones pulmonares
postoperatorias, mds riesgo de obstruccion de la via aérea
superior, alteracion en la dindmica de deglucién, una dismi-
nucioén de la respuesta ventilatoria a la hipoxia por inhibicién
directa de los quimiorreceptores carotideos, el consiguiente
riesgo de aspiracién e hipoxemia(!?).

Estas alteraciones se recuperan hasta que el monitoreo del
aductor del pulgar es mayor a 0.9 de TOF, por lo que el efecto
del BNM debe ser monitorizado, y si se documenta que existe
bloqueo residual en el paciente que se administré bloqueantes
neuromusculares, este efecto se debe antagonizar o revertir.

Actualmente hay dos farmacos de los que podemos utilizar
para revertir el efecto residual de los bloqueantes neuromus-
culares (BNM):

1. El uso de anticolinesterasas como la neostigmina, edrofo-
nio y piridostigmina.

2. El uso de ciclodextrinas, que es un nuevo firmaco con
accion especifica sobre los bloqueantes neuromusculares
esteroideos como el rocuronio y el vecuronio.

Las anticolinesterasas usadas en el antagonismo tienen
ciertas limitaciones como son: de inicio relativamente lento,
con pico miximo de efecto en el caso de la neostigmina de
8 a 10 minutos, su respuesta no es predecible, ademds de
revertir frecuentemente el bloqueo neuromuscular en forma
incompleta, no son capaces de revertir el bloqueo profundo
completamente, su eficacia estd influida por los anestésicos
inhalados de mantenimiento, tienen un perfil conocido de efec-
tos secundarios conocidos como bradicardia, hipersalivacion,
broncoespasmo, incremento de la secrecion bronquial, nduseas
y vémitos entre otros, que requieren de la administracién
adicional de agentes anticolinérgicos(1®).

La gamma ciclodextrina, que es el Sugammadex, es un
farmaco nuevo que tiene afinidad por los bloqueantes neu-
romusculares esteroideos para formar complejos rocuronio-

S104

Revista Mexicana de Anestesiologia



Yifiez-Cortés EFJ. Optimizacion y racionalizacion de farmacos en anestesia para cirugia ambulatoria

Cuadro Il. Pardlisis residual reportada por diversos autores.
Estos datos indican el caracter frecuente de este problema y como mas de la mitad de los pacientes
que recibieron estos agentes pueden experimentar bloqueo neuromuscular residual.

Definicién de bloqueo Incidencia del bloqueo

Estudio Administracion del BNM Reversion residual (relacion TOF) residual, n (%)
Bevan et al. Pancuronio + <07 17/47 (36)
Atracurio 2/46 (4)
Vecuronio 5/57 (9)
Hayes et al. Atracurio + <0.8 32/50 (64)
Vecuronio 26/50 (52)
Rocuronio 19/48 (39)
Ballard et al. Vecuronio + <07 239/568 (42)
Debaene etal.  Agentes de accidn intermedia + <07 85/526 (16)
<09 237/526 (45)
Kim et al. Vecuronio - <07 70/274 (25)
Rocuronio 35/203 (15)
Murphy et al. Pancuronio + <07 14/35 (40)
Rocuronio 2/34 (5.9)
México Atracurio + <09 17/132 (12.9)
Cisatracurio 18/97 (13.4)
Rocuronio 84/356 (23.5)
Vecuronio 45/237 (18.9)

Tomado de: Murphy GS. Residual neuromuscular blockade: incidence, assessment and relevance in the postoperative period. Minerva

Anestesiol 2006;72:97-109.

Barajas R, Camarena J, Romo A, Velarde J, Yafhez J. Determinacion de la incidencia de la pardlisis residual postanestésica con el uso de
agentes bloqueadores neuromusculares en México. Rev Mex Anest 2011; 34:181-189.

sugammadex o vecuronio-sugammadex, inactivando el efecto
del bloqueante neuromuscular, y por lo tanto, revertiendo
inmediatamente el efecto (Figura 7)(!7!8. Este farmaco,
comparado con la neostigmina, es méas eficaz, antagoniza en
cuestion de 2-3 minutos el bloqueo por bloqueantes aminoes-
teroides, a cualquier nivel de bloqueo (moderado, profundo
o intenso) (Figura 8), en forma segura. Si hay necesidad de
reversion inmediata en los tres minutos siguientes a la ad-
ministracién de rocuronio (bloqueo intenso) se recomienda
una dosis de 16 mg/kg de Sugammadex; en una reversion de
rutina (bloqueo profundo) se recomienda Sugammadex a 4
mg/kg . En una reversion de bloqueo moderado en donde la
recuperacion esponténea alcanza la reaparicion de T, se reco-
mienda 2 mg/kg, luego de un bloqueo inducido con rocuronio
o vecuronio. Los efectos colaterales reportados son minimos,
en relacion con la neostigmina. El farmaco de elecciéon en
secuencia de intubacién rdpida es la Succinilcolina, por su
inicio rapido y por su terminacidn corta, sin embargo, el uso
de rocuronio-sugammadex tiene sus ventajas respecto al far-
maco Succinilcolina, con tiempos de inicio corto (dosis de 3

a4 DE 95) y terminacién rapida (Sugammadex 16 mg/kg) en
caso de requerirse antagonizar inmediatamente.

De esta manera, podemos asegurar que nuestro paciente
sometido a cirugifa ambulatoria esté libre de efectos residuales
de bloqueantes neuromusculares, y con la seguridad de poder
darlo de alta.

El uso razonado de los firmacos en anestesia para cirugia
ambulatoria tendrd que ser juicioso respecto al tipo de inter-
vencion y técnica anestésica elegida, con el fin de minimizar
los efectos colaterales, sacdndole ventaja a la combinacién
de los diversos agentes con el fin de que las interacciones
medicamentosas sean para bien, disminuyendo las dosis, y
por consiguiente, sus efectos adversos. Es importante que el
paciente al ser enviado a su casa esté libre de dolor, nduseas,
que haya tolerado la via oral y que no exista retencion urina-
ria, entre otros!), por lo que se debe de cubrir lo siguiente:

* Paciente despierto, alerta, orientado
* Paciente con signos vitales estables
* No sangrado activo
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Complejo ciclodextrina-rocuronio

Tomado de: Naguib M. Sugam-
madex: another milestone in
clinical neuromuscular phar-
macology. Anesth Analg March
2007;104:575-581.

Figura 7. Se muestra grafica-
mente la formacién del com-
plejo sugammadex-rocuronio,
inactivando el efecto del blo-
queante neuromuscular al en-
trar a la cavidad de la gamma
ciclodextrina (sugammadex).

Niveles de profundidad de bloqueo segun
respuesta a estimulo TOF o cuenta postetanica

No respuesta Conteo Respuesta
aCPTyTOF postetanico aTOF

I I JJ-I-L'-— 1A= J‘—IIJI'II

N ~ I R/ N

Nivel de bloqueo  — Bloqueo intenso Bloqueo profundo  Bloqueo moderado
Respuestaala TOF ————=  Conteo TOF 0 Conteo TOF o Conteo TOF 1-3 .
Respuesta al CPT —>> CPTO CPT =1 Tomado de: Fuchs-Buder T,

Claudius C, Skovgaard LT, et
al. Good clinical research prac-
tice in pharmacodynamic stud-
ies of neuromuscular blocking
agents. II: the Stockholm revi-

. . ( sion. Acta Anaesthesiol Scand
* Blogueo moderado: reaparicion de respuesta a la estimulacién TOF. 2007:51:789-808

* Blogueo intenso: no responde a la estimulaciéon TOF o al CPT.

¢ Blogueo profundo: respuesta a la estimulacion CPT, pero no a la TOF.

Figura 8. Esta figura muestra los niveles de profundidad de bloqueo respecto al tipo de estimulacién efectuada, desde el mas
moderado al mas intenso: respuestas de cuentas de estimulo tren de cuatro (TOF) o proporciéon T4T1: bloqueo moderado;
conteo de TOF 0, pero conteo postetanico (CPT): bloqueo profundo y no respuesta ni a TOF ni a cuenta postetanica (CPT):
bloqueo intenso. Es de mencionar que los farmacos anticolinesterasicos sélo son efectivos en el bloqueo moderado, mientras
que el sugammadex lo es a cualquier nivel de bloqueo antagonizando rocuronio o vecuronio.
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e Minimo dolor

e Minima ndusea, no vomito

* Si se usan los BNM, valorar antagonismo

e Saturacion de O, de 94% o su cifra basal al aire ambiente
por mas de tres minutos©?

Otros factores que deben ser tomados en cuenta para el
egreso a su domicilio son que los pacientes cuenten con
manejo de dolor postoperatorio y la emesis, contar con un
acompafiante y brindar la informacién por escrito de cémo
proceder en presencia de signos de alarma (dolor intenso,
sangrado, nduseas y vomito).

En conclusioén, la anestesia intravenosa con propofol
+ opioide forma parte fundamental de los farmacos uti-
les en casos de corta estancia, junto con sevofluorano y
desfluorano.

El uso de BIS adecuadamente es una herramienta que no sélo
nos guia en el manejo de la profundidad hipnética de nuestro
paciente, sino que ademads nos permite disminuir el consumo de
nuestros agentes anestésicos, ademads de facilitar la via rdpida,
disminuyendo los tiempos de estancia hospitalaria.

Siempre hay que tomar en cuenta la gran variabilidad FK
y FD de nuestros pacientes.
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