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INTRODUCCION

La necesidad de realizar cada vez con més frecuencia pro-
cedimientos diagndsticos, terapéuticos, paliativosy rehabi-
litatorios en los pacientes, con la finalidad de optimizar los
tiempos y recursos de los quiréfanos suele ser un problema
en ocasionesdedificil control. Lacomprensién del papel que
el anestesiélogo juega en éreas algjadas de la sala de opera-
ciones es trascendental, ya que lo sometera a la solucion de
muy diversos problemas alos que se enfrentard paramanejar
aun paciente bajo algun tipo de anestesiafueradel quiréfano.

Serequiere delos servicios de |os anestesi6logos en &reas
algjadas del quirdfano; laaparicion denuevastécnicasy proce-
dimientosdiagndsticos, prondsticos, terapéuticosy paliativos
han creado la necesidad de que sean el anestesidlogo y su
equipolosquesetrasladen alaséreasdonde selesrequiere, ya
guelosequiposderayos X, monitores, resonanciamagnética,
equipos de ultrasonido, etcétera, no pueden ser desplazados a
losquirdfanos. Esto haobligado alaespecialidad el desarrollo
denuevosconceptosy técnicas anestési cas que permitan ofre-
cer a paciente seguridad, analgesiay estabilidad emocional en
procedimientos que requieren su intervencion fuera del érea
de cirugia. Contamos con mejores alternativas anestésicas,
medicamentos mas predecibles y un monitoreo mas exacto,
lo que permite que el manejo anestésico y la solucion de las
posibles complicaciones otorguen a paciente un alto grado
de seguridad y confort.

Es de sumaimportanciaque €l anestesiélogo esté familia-
rizado con lasdiversas patologiasy lavariedad de respuestas
gue los pacientes tienen ante su enfermedad y los estados
comérbidos; los pacientes variardn desde nifios muy peque-
fios hasta pacientes de latercera edad, y no sera extrafio que
debamos asistir a estos pacientes incluso en consultorios.

Con mucha frecuencia la necesidad de obtener imagenes
de alta calidad sdlo depende de lainmovilidad del paciente,
como en la resonancia magnética, donde el procedimiento
no implica dolor pero son situaciones donde el enfermo se
encuentra ansioso, sufre de claustrofobia o no puede per-
manecer quieto. Su realizacion se ve dificultada en muchas
ocasionespor las caracteristicasdel paciente (temor, angustia,
desorientacion, faltade cooperacion, etc.) o bien por €l tipo de
procedimiento (de largaduracion, posturasincémaodas, dolo-
roso, etc.). En estos casos, parapoder obtener las condiciones
idealesy los mejoresresultados serequiere delacolaboracién
del paciente, o por 1o menos que el paciente no dificulte el
procedimiento. Esto seraposible bagjo técnicas anestésicasque
pueden ir desde la sedacidn ligera hasta la anestesia general
con o sin intubacion endotraqueal. La eleccién entre una u
otra técnica dependerd més de las condiciones del paciente
que del procedimiento por realizar®.

CONSIDERACIONES GENERALES

Ofrecer serviciosanestésicosfueradelosquiréfanostradicio-
nales pone a prueba la capacidad adaptativay la sensibilidad
del anestesidlogo. Existen diversos factores que complican
la administracion de técnicas anestésicas fuera del érea de
cirugia, tales como el personal paramédico poco habituado
y sin entrenamiento paracon el paciente anestesiado, lafalta
de enfermeras quirdrgicas entrenadas, el desconocimiento
de medicamentos y equipo anestésico basico para la moni-
torizacion de |os pacientes; con mucha frecuencia, en estas
&reas se carece de toda la infraestructura necesaria para
atender una situacion de urgencia o critica. Es por esto que
cuando se requieren los servicios de un anestesi6logo fuera
del quiréfano, deberemosinspeccionar adetalleel sitio donde
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debera administrarse la anestesia, deberemos considerar 1os
requerimientos de espacio, tiempo de permanencia, insta-
lacién eléctrica, tomas y fuentes de oxigeno, sistemas de
comunicacion, iluminaci én, movimiento de personal gjeno a
procedimientoy riesgos potenciaesal pacientey persona que
labore en €l area (area de recuperacion anestésica, radiacion,
choque el éctrico, quemaduras, campos magnéticos, etc.). Sin
duda, debera considerarse muy seriamente la normatividad
vigente sobre la préctica de |a anestesiologia?.

Durante el procedimiento anestésico debera ser posible
visualizar a paciente, € equipo anestésico y los monitores en
todo momento; si en ocasionesdebe movilizarsed equipo, como
en launidad de fluoroscopia con brazo en C, deberemos tener
considerada lanecesidad, tal vez urgente, de acceder anuestro
pacientey losequiposdeanestesia, detd maneraqued equipo,
losmonitores o sus cablesno constituyan unafuente de posibles
obstaculosy tropiezos. Losserviciosderadiologiaincluyen saas
y aparatos disefiados para obtener las mejores iméagenes, pero
no para satisfacer las necesidades de un paciente anestesiado;
espor esto que d anestesidlogo seleexige enlamayoriadelos
casos unagran flexibilidad y crestividad en su trabgjo®.

Hay que recordar que los lugares para anestesia fuera del
quiréfano no son los sitios para amacenar las maquinas y
equipos obsol etos del hospital, ya que segin el departamento
de anestesia va adquiriendo nuevas maguinasy monitores, €l
equipo mas antiguo se relega a sitios fuera del quiréfano; es
por esto que el anestesiélogo debe conocer el mangjo de este
equipo antes de usarlo para administrar anestesia.

Se hardimperante cumplir con normas béasicas de eval ua-
cion del paciente que va a ser anestesiado fuera del érea de
quiréfano. Como minimo deberemos exigir suficientes horas
deayuno deacuerdo a procedimiento arealizar y alaeleccion
delatécnicaanestésica; solicitar que existaun familiar adulto
responsable del paciente antelanecesidad de autorizar proce-
dimientos adicionales o complementarios; no deberacbviarse
bajo ninguna circunstancia la carta de consentimiento bajo
informacién, historia clinica, exploracion fisica anestesiol 6-
gicay los estudios de laboratorio y gabinete necesarios para
complementar la historia clinica del paciente®.

SEGURIDAD Y COMODIDAD

Sin duda, la seguridad del enfermo seralo primero; pero que
el paciente se encuentre comodo, tranquilo y sin dolor sera
nuestraresponsabilidad. Paraestosfinesserequerirade contar
con un monitoreo adecuado y unatitul acion de medicamentos
gue permita una profundidad anestésica adecuada que pro-
vea sedacion y analgesia. Con frecuencia la administracion
de medicamentos para lograr estos objetivos se logra con la
administracion de farmacos por via endovenosa, ya sea en
boloso eninfusion continuaatravésde un sistemadeinfusion
electronico (ideal) o por goteo a gravedad®.

La eleccion de la técnica anestésica depende de diversos
factores: las condiciones del paciente y las preferencias del
anestesi0logo serén fundamental es; habraque considerar lane-
cesidad de que el paciente se encuentre despierto y cooperador,
0 bien en un estado de sedacién profunda o anestesia general.
Latécnicade anestesiageneral seraunabuenael eccion en caso
de nifios muy pequefios o adultos muy poco cooperadores, 0
gue por las condiciones propias del procedi miento como gene-
rador de dolor intenso, posicién incdmoda o de larga duracién
(vertebroplastias, termoablacion hepética, crioablacion renal,
etc.), logrenlos mismos objetivos que unaanestesiageneral en
casos de procedimientos dentro del quirdfano.

L asedacion consciente suele ser unadelastécnicas preferi-
das por los anestesi 6logos en procedi mientos anestésicosfuera
del quiréfano; son técnicasideal es en caso de procedimientos
no dolorosos en donde sdlo se desea lainmovilidad del pa-
ciente (resonanciamagnéticay tomografiaaxia computada);
estas técnicas requieren de mayor experiencia por parte del
anestesiologo; €l médico que realice €l procedimiento ayu-
daramucho si complementa la analgesia con anestesialocal.
Todos los pacientes deberan recibir oxigeno suplementario
en cualquiera de estas técnicas.

La meta de la sedacion sera la seguridad del paciente, la
anagesiay laamnesia durante todo € tiempo que dure € pro-
cedimiento por redlizar, ademés de una pronta recuperacion a
nivel delaconciencia previaa mangjo anestésico®.

RADIACIONES IONIZANTES

Una de las areas que con més frecuencia el anestesiologo
«visita» fueradel quiréfano y que requieren de su apoyo son
habitual mente |as expuestas a radiacionesionizantes; esdecir,
la sala de radiologia, tomografia computada y hemodinamia
con unidad de fluoroscopia con brazo en C. Por esto se deben
conocer las normas basi cas de seguridad frente alaradiacion.
La radiacion ionizante puede producir lesion tisular directa,
lesion cromosdmicay aumento de riesgos de neoplasias ma-
lignas. El concepto basico es que cuanto més proximo se halle
el anestesidlogo a la fuente de radiacion, més elevado sera el
nivel de radiacion recibida. Es menos probable que una dosis
total elevadarecibidadurante un periodo prolongado, produzca
alteracionessignificativas, aquelo hagalamismadosisen una
exposicion tnica. El riesgo delesion genéticapareceinferior a
quesecreydinicialmente, aunqueel riesgo de cancer esmayor
en aguellos médicos con exposicionesrepetidas alaradiacion.

Las medidas de precaucion adoptadas por €l personal de
radiol ogia también deben ser observadas por |os anestesi6lo-
gos:. deben llevar un delantal de plomo que cubra el frente, la
espalday loslaterales, asi como un collar protector del tiroides
Si se espera que la exposicion sea prolongada. Si existe una
exposicion repetida anivel es el evados de radiacin dispersa,
deben utilizarse gafas protectoras de plomo o cristales trata-
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dos, ya que €l riesgo de exposicion del cristalino ha demos-
trado una susceptibilidad incrementada paraformar cataratas.

AREA FISICA

Habra que tener muy en cuenta las limitaciones de espacio y
laaccesibilidad del paciente. Esfrecuente que el paciente deba
permanecer largo tiempo en una misma posicion, y habitual -
mente sobre una mesa de superficie dura; es muy importante
prestar atencion alacorrectacolocacion del paciente, d dmoha:
dillado, a acceso delaviaaérea, alossitiosde presidn, asi como
alailuminacion apropiada del paciente y € equipo. Cuando
se solicitavigilancia anestesi ol 6gica monitorizada, sedacion o
incluso anestesia general para realizar |os procedimientos, ya
seapor laposicionincomodaparael paciente, lasmolestiasque
puede ocasionar, el tiempo prolongado del procedimiento, por
faltade cooperacidn del paciente o por la presenciade afeccio-
nes médicas importantes que exijan un cuidado especializado
hacia el enfermo, € anestesiélogo debera tener conocimiento
del procedimiento a redlizar, asi como un profundo conoci-
miento clinico del pacientey latécnica anestésica.

En todos|os casos esimprescindible unaestrechamonitori-
zacion que permitaidentificar oportunamente complicaciones
ocasionadas por €l manejo del estudio o procedimiento, por la
técnicaanestésicay por las condiciones médicas preexistentes
del paciente. Bgj o estas condiciones, se recomiendacontar con
un cardioscopio que permitaa menosunaderivacion del elec-
trocardiograma, presion arterial no invasivay pulsioximetria,
esta Ultima con un valor clinico fundamental en técnicas de
sedacion o de anestesia general.

CONSIDERACIONES MEDICAS

La evaluacion preanestésica permite considerar el estado
funcional del paciente: seremos muy estrictoscon lashorasde
ayuno, los medicamentos que toma por prescripcion médica
y aquellos de libre prescripcién; alergias, experiencias anes-
tésicas previasy otros problemas médicos. Ladeterminacion
desi alguno de estos procedimientos puede hacerse en forma
ambulatoriay lapreparacion previaalatécnica (medicamen-
tos, equipo, monitores, etc.) deberaser igual quelarealizada
parapacientes que van aentrar aquiréfano. En algunasdelas
técnicas suele ser necesaria la utilizacion de medio de con-
traste, que puede ocasionar alteraciones cardiovascularescon
datos de hipotension, depresion del miocardio'y generadores
de arritmias cardiacas, asi como reacciones alérgicas desde
una liberacion moderada de histamina a un broncoespasmo,
edema angioneurdtico o reaccion anafil ctica gravel®).
Algunos procedimientos requieren de tener al paciente
en posicion prona o decubito lateral, lo que dificulta e facil
control delaviaaéreasi es que se hadecidido no colocar un
tubo endotraqueal 0 mascaralaringea. Lamayoria de los pa-

cientes puede ser manejada con una sedacion profunday una
buena técnica de anestesialocal; €l régimen anestésico debe
disefiarse para proporcionar un nivel adecuado de anestesia
y un despertar répido a finalizar € procedimiento.

El control local del dolor con anestésicoslocalesenforma
adecuada nos permite disminuir sustancialmente los niveles
de profundidad anestésica. Serdimportante conocer si €l pro-
cedimiento serealizard con el paciente en formaambulatoria
0 éste quedarainternado, paragenerar lasindicacionesy cui-
dados de control médico necesarios para€l paciente, cuidados
perianestésicosy los propios del procedimiento realizado.

Existe latendencia a enviar alos miembros del grupo de
anestesi6logos mas jovenes a redlizar la préactica anestésica
en lugares fuera del quiréfano; esta préactica es altamente
peligrosa, ya que serafundamental que el anestesidlogo ten-
ga seguridad y experiencia para atender pacientes en estas
condiciones; debera tener un amplio criterio paraen caso de
ser indispensable, interrumpir un procedi miento que pongaen
peligro laseguridad del paciente. El anestesi6logo encargado
de estalabor debera garantizar unatécnicaanestésica segura,
manejo oportuno de posibles complicaciones o incidentes;
garantizardel traslado alasalade recuperaciony deberaestar
en posibilidades de solicitar ayudainmediata si asi lo requi-
riera. El equipo de anestesia ideal mente debe estar formado
por dos anestesi6logos capacitados”.

PROCEDER ANESTESICO
Criterioslegales

En agunos paises existen Normas Oficialesen donde seexplica
el proceder del anestesidlogo, tanto en los requerimientos de
equipamiento y monitorizacion como en laautorizacion previa
del paciente y sus familiares. El compromiso de cumplir las
Ordenes médicas debe ser claro, asi como € hecho de que €
paciente sea acompafiado por una persona responsable, por 1o
menos durante |a primeranoche después de realizado € proce-
dimiento anestésico. Se recomienda que exista un documento
de conformidad por escrito que recojalafirmadel pacientey su
acompafiante, confirmando haber sido informadosy haber acep-
tadolo referente alaanestesiay sus posibles complicaciones@.

Criterio médico

El paciente que vaa ser sometido aun procedimiento anestési-
co fuerade quiréfano idealmente debe pasar por unaconsulta
preanestésica; en ocasiones, estasituacion no esposible, pero
no deberemos obviar €l interrogatorio, laexploracionfisicay
larevision de sus examenesdelaboratorio y gabinete, aunque
esto sea en los momentos que precedan a procedimiento. La
ventaja de contar con una consulta preanestésica es que nos
permitira conocer si el paciente consume drogas analgésicas
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opioidesono, s recibetratamientos médicos complementarios
como sedantes, antidepresivos, anticoagulantes, etc., y nos
permitird emitir recomendaciones y érdenes en el periodo
perioperatorio.

Técnica anestésica

Laestimacion del estado clinico del pacientey e procedimiento
por realizar serén los dos parametros fundamental es que deter-
minaran latécnica anestésica empleada. Aungue no contamos
en laactualidad con el medicamento anestésico idedl, si seha
avanzado en lafabricacion de medicamentos con gran parte de
estas propiedades de idoneidad; algunas de éstas podran ser:

* Inicio de accion suavey répida

* Que produzcan sedacion, hipnosisy amnesia

» Anagesiay relajacion muscular

 Ausenciade efectos secundarios (depresion respiratoriay
cardiovascular)

» Répidarecuperacion

» Que no ocasionen nausea 0 vomito

* Que provean de analgesia residual

« Y finalmente, una buena relacion entre costo/eficacia

Si bien escierto que no contamos con un solo medicamento
gue nos ofrezca todas estas necesidades, es posible lograr la
mayoria de ellas con una mezclaracional de farmacos, que
en su conjunto nos permita brindar a nuestros pacientes las
bondades de una anestesia seguray libre de efectos secunda-
rios molestos o peligrosos.

Para estas situaciones, la asociacion de medicamentos
como fentanyl, midazolam, propofol, dexmedetomidina,
remifentanyl, etcétera., a dosis adecuadas, puede permitir
rangos de sedacién de acuerdo alas necesidades del paciente
y a procedimiento por realizar. Estos medicamentos pueden
ser administrados solos o combinados, en dosis Unica, en
boloso eninfusion. Si el paciente aquejaranduseas o vomito,
se debera agregar un antiemético del grupo de los setrones,
como ondansetrén o tropisetron, y antelaausenciade éstosla
metoclopramida conjuntamente con dexametasona seguiran
siendo una aternativa eficaz y de menor costo.

La American Society of Anesthesiologist (ASA) ha rede-
finido el término de sedacion y los cuatro niveles en los que
los divide, incluyendo ala anestesia general ®.

Sedacion (definicion de la ASA). Estado controlado de
depresion de la conciencia, que conserva los reflejos protec-
tores del paciente y la posibilidad de mantener permeable su
via aérea en forma auténoma, ademas permite una respuesta
apropiada del paciente ante la estimulacion verbal o fisica.

Sedacion minima (ansidlisis). Es € estado inducido por
medicamentos, el paciente que los recibe puede responder
norma mente a érdenes verbales. Si bien la funcién cognos-

citiva 'y la coordinacion pueden estar afectadas, la funcién
ventilatoriay cardiovascular no se alteran.

Sedacién moderada (sedacion consciente). Estado con
depresion de la consciencia inducido por medicamentos; €l
paciente responde pobremente a 6rdenes verbales y puede
responder conjuntamente a éstas o solo a los estimulos
tactiles. Normalmente no requiere de apoyo de la via aérea,
la ventilacion esponténea suele ser adecuada y la funcién
cardiovascular suele estar inalterada.

Sedacién profunda. El paci ente se encuentracon depresion
de la consciencia, inducido por medicamentos; durante este
periodo no es fécil despertarlo pero responde a la estimu-
lacion intensa y repetida de estimulos dolorosos. En este
nivel habra que recordar que los reflejos de proteccion no
son considerados como respuesta de consciencia. La capaci-
dad para mantener la ventilacién independiente puede estar
afectada, el paciente puede requerir asistencia paramantener
una via aérea permeable y la ventilacion espontanea puede
ser inadecuada. La funcion cardiovascular suele mantenerse
dentro de limites normales.

Anestesia general. Estado con pérdida de la consciencia,
inducido por medicamentos, durante €l cual el paciente no
puede ser despertado ni con estimul os dolorosos. L os pacien-
tesreguieren apoyo ventilatorio, incluso con presion positiva.
De acuerdo al grado de profundidad anestésica, la funcion
cardiovascular suele verse afectada.

Habréa que recordar que siempre se debe estar preparado
para «rescatar» a paciente del siguiente nivel de sedacion.
En todos los casos, |os enfermos deben tener una fuente de
oxigeno suplementaria.

El anestesidlogo que intente inducir una sedacion mode-
rada deberd ser |o suficientemente competente para manejar
unaviaaéreacomprometiday unaoxigenaciony ventilacion
inadecuadas. L a sedacion profunda puede obligar a resolver
problemas de una funcion cardiovascular inestable asi como
una via aérea comprometida con oxigenacion y ventilacion
ineficientes.

Cuando se requiere apoyo de anestesia en pacientes poco
cooperadores 0 que no cooperan, € persona que redlizara el
estudio o procedimiento con fines no quirdrgicos en éreas ale-
jadas del quiréfano prefiere la técnica de sedacion moderada,
Util particularmente en estudios deimagen. Selogradepresion
delaconciencia pero manteniendo | os reflg os protectores con
lacapacidad propiadel enfermo de mantener su via aérea per-
meabley un contacto por estimul osfisicos o verba es adecuado.
Hay quetener en mente quelas condiciones de seguridad deben
ser prioritarias, independientemente del nivel de sedacion; aun-
que se plantee una sedacion consciente, el paso auna sedacion
profunda puede producirse por las dosis administradas, por un
proceso prolongado o por larespuestadel paciente.

En situaciones en que serequieretener un pacientetranquilo
pero cooperador, con ventilacion esponténes, las benzodiaze-
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pinasy e propofol son los farmacos més utilizados. El uso
de fentanilo a dosis bajas es una aternativa en caso de que €
procedimiento seadoloroso, o por las condiciones médicas del
paciente, como metastasis, fracturas en terreno patolégico o
dolor preexistente. Antesdeiniciar cualquier tipo de sedacion
debemos comprobar quelosequiposy monitores se encuentren
preparados y funcionando adecuadamente; recordar que la
respuesta del paciente puede no ser la esperada por el aneste-
sidlogoy quelavigilanciadeberd ser siempre estrecha, yaque
las posibilidades de obstruccién delavia aéreay de depresion
respiratoria con hipoxia e hipercarbia estén presentes®.

Anestesia disociativa

Estatécnica utilizada preferentemente en nifios, hadejado de
ser una alternativa pensada por los anestesiologos actuales,
aunque brinda grandes ventajas tanto en €l paciente pediétri-
co como en € adulto; ademas de lograr la inmovilidad del
paciente, nos proporcionaana gesiaadecuaday mantiene los
reflejos protectores de ladegluciony ventilacion. Tendremos
en cuenta que la ketamina por si sola es capaz de producir
alucinaciones con suefios vividos, pero que asociada a una
benzodi acepina este efecto se suprime o minimiza. Sera sdlo
una alternativa mas en el paciente adulto cuando las condi-
cionesde control delaviaaérea sean muy complicadasy nos
parezcaimprescindible mantener larespiracion esponténeay
ladeglucidn. Laketaminaincrementalaproduccion desaliva,
bajo estas condiciones laatropinaadosis bajas (5-7.5 pg/kg)
Nos permitirasecar las mucosas sin repercusionesimportantes
sobre la frecuencia cardiaca.

Anestesia general

Esta sera siempre una alternativa viable, aun en procedi-
mientos anestésicos fuera del quiréfano; debera conside-
rarse con toda seriedad cuando factores externos, como
el posicionamiento del paciente, impidan una buena ven-
tilacion o dificulten el control de la via aérea, cuando €l
estudio o procedimiento sea de larga duracion (> 2 horas),
extremadamente doloroso, y cuando el acceso a paciente
seaimposible.

Dentro de los farmacos hipnéticos sobresale el propofol
como €l de primera eleccion, por la posibilidad de utilizarlo
tanto en lainduccidn como en el mantenimiento, aunque sera
posible considerar otras alternativas, tal vez no tan predecibles
en su duraciény recuperacion postanestésica, como tiopental,
etomidato, ketamina, diazepam y midazolam, particularmente
cuando el procedimiento es de larga duracion.

El mantenimiento anestésico podra hacerse por via endo-
venosa o inhalatoria. Por via endovenosa €l propofol podra
utilizarse en bolos 0 en infusion a través de un sistema de
microgotero, bombas el ectrénicas o sistemas que utilizan je-

ringasprellenadas. Laviainhalatoriapermitirdutilizar agentes
anestési cos poco solubles como isoflurano, sevofluranoy des-
flurano; este dltimo no recomendado si no se cuenta con una
intubacién endotragqueal, por su caracteristica de pungencia
elevada. El anal gésico de el eccidn paralastécnicas de aneste-
siageneral serad fentanilo, aunque podremos disponer, s esta
en nuestro armamentario, remifentanilo o incluso sufentanil.
El control delaviaaérea podrarealizarse con intubacion en-
dotraqueal o através de los dispositivos extragl 6ticos como
maéscaralaringea, tubo laringeo, dispositivo COPA o cualquier
otro que nos asegure la ventilacion adecuada.

Si el médico que realiza el procedimiento participa en la
analgesiadel paciente através deinfiltracion con anestésicos
localesen e sitio del abordaje de su procedimiento, en nuestra
experiencia, en muy contadas ocasiones se hace necesario
recurrir auna técnica de anestesia general.

Como se hamencionado anteriormente, el propofol sobre-
sale como hipnético de primeraeleccion, yaque permite ser
utilizado tanto en la induccién como en el mantenimiento;
aunque sera posible considerar otras alternativas tal vez no
tan predecibles en su duracion y recuperacion postanes-
tésica, como tiopental, etomidato, ketamina, diazepam y
midazolam, particularmente cuando el procedimiento es de
larga duracion.

Laadministracion previade un analgésico antiinflamatorio
no esteroideo nos permitira disminuir el dolor inicia del pa-
cientey complementardlaanalgesiadeseada, |o que acarreara
algunas ventajas como son:

» Disminuir o inhibir el dolor existente y motivo del inter-
namiento, incluyendo el traslado del paciente

 Iniciar la inhibicion de la respuesta inflamatoria como
consecuencia del procedimiento invasivo

 Disminuir el consumo analgésico transanestésicoy facilitar
latécnicade sedacion

» Proporcionar analgesia postoperatoria

Dexmedetomidina, un alfa 2 agonista. Su utilidad inicia
al notar que los alfa 2 agonistas disminuyen la concen-
tracion alveolar minima del halotano cuando el paciente
recibe tratamiento con clonidina. Es un estereoisomero de la
medetomidina; resalta por sus efectos de hipnosis, sedacion
y analgesia, todo esto explicado por su accion sobre los
receptores afa 2 en el locus coeruleus y la médula espinal.
Dexmedetomidina no esté indicada para la induccion de la
anestesia; su papel basicamente se basaen sus propiedades de
sedaciony analgesia, 1o que puede, bajo ciertascircunstancias,
disminuir los requerimientos de medicamentos hipnéticos y
de opioides. Sobresale el margen adecuado de sedacion con
un rango de despertabilidad a través de estimul os verbales o
fisicos que, bajo ciertas circunstancias, permiten tener a un
paciente tranquilo pero cooperador(®).
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Recuperacion

La recuperacion de estos pacientes sera un importante factor a
considerar hacia e final del procedimiento redlizado en &reas
fuera dd quiréfano; la sda de cuidados postanestésicos puede
ser lamismaquela utilizada paralarecuperaci on postanestésica
del &reade cirugia, pero como suele estar dgjadadelas sdasde
rayos X, endoscopia, resonanciamagnética, tomogréfia, etc., sera
conveniente adecuar un area anexa a lugar donde se rediz6 €
procedimiento paravigilar estrechamented paciente. Exigiremos

un monitoreo bési co consistente en cardioscopio, presion arteria
noinvasivay pulsioximetria. En principio, € riesgo decomplica
cionespostoperatoriasdebe ser nulo; Snembargo, complicaciones
Como nauseay vomito suelen aparecer durante este periodo, por
lo quelaprevencion de estasintomatol ogiadebe considerarsecon
medicamentos que no interactlien con laanestesia.

Laduracion de esta fase viene determinada por las condi-
ciones propias del paciente y la técnica anestésica utilizada.

El alta del paciente debera redlizarse por € médico aneste-
sidlogo, quien serd e Unico calificado para autorizar € traslado

Cuadro I. Escala de Aldrete para preparacion postanestésica en cirugia ambulatoria.

Actividad Es capaz de mover las cuatro extremidades voluntariamente o bajo orden verbal 2
Es capaz de mover dos extremidades voluntariamente o bajo orden verbal 1
No es capaz de mover las extremidades voluntariamente o bajo orden verbal 0
Respiracién Es capaz de respirar profundamente y de toser 2
Disnea que limita la respiracién o taquipnea 1
Apnea o ventilacién mecanica 0
Circulacién Tension arterial + 20 % del nivel preanestésico 2
Tension arterial + 20 % a 49 % del nivel preanestésico 1
Tension arterial + 50% del nivel preanestésico 0
Consciencia Paciente totalmente despierto 2
El paciente se despierta al llamado 1
El paciente no responde 0
Saturacion O, Capaz de mantener la saturacion de O, > 92 % en aire 2
Necesita O, para mantener la saturacion de O, > 90 % 1
Saturacion de O, < 90 % aun recibiendo O, suplementario 0
Aposito El ap6sito esta seco y sin secrecion 2
Mojado pero sin aumento de la secrecion 1
Area marcada de secrecion 0
Dolor Sin dolor 2
Dolor moderado que puede manejarse con analgésicos orales 1
Dolor severo que requiere farmacos parenterales 0
Deambulacion Capaz de levantarse y caminar en linea recta 2
Presenta vértigo al levantarse* 1
Mareo al levantarse 0
Ingestion por via oral El paciente es capaz de ingerir liquidos 2
Paciente con nauseas 1
Nausea y vomito 0
Eliminacion urinaria Eliminacioén urinaria normal 2
Incapaz de eliminar pero se muestra confortable 1
Incapaz de eliminar y molesto por ello 0

Poblacién general en proceso de recuperacion tras la anestesia en cirugia ambulatoria. Se trata de una escala heteroadministrada que
consta de 5 items. Cada item responde a una escala tipo Likert de 0 a 2, con un rango total que oscila entre 0y 22. El punto de corte se
sitla en 18, donde igual o mayor a esta puntuacién sugiere una recuperacion postanestésica basica para el alta tras la cirugia ambulatoria.

*Puede sustituirse por el test de Romberg.
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del enfermo a su domicilio 0 asu habitacion en € érea de hos-
pitalizacion; en general, se podraconsiderar el dtasi secumple
con lossiguientesrequisitos: Signos vitales establesy normales,
ausencia de ndusea y vomito, ausencia de dolor o dolor leve,
capacidad de comunicarse, capacidad de recordar indicaciones,
eidealmente, que se encuentre acompafiado por un adulto.

Cuando €l alta seaa su domicilio debemos considerar por
lo menos tres horas de recuperacion postanestésica, ideal-
mente dividida en dos fases, la primera estancia en la sala
de recuperacion postanestésica y la segunda en una sala de
hospitalizacién de dia, donde recupere al maximo sus facul -
tadesintelectualesy motrices. Para estefin, en el cuadro | se
presenta |la escala de recuperacién postanestésica en cirugia
ambulatoria propuesta por €l Dr. José Antonio Aldrete.

El paciente debera estar en posibilidades de vestirse y
deambular, no podra manejar vehiculos o herramienta peli-
grosa, no podratomar decisionesimportantes, no podracon-
sumir alcohol o medicamentos, tampoco consumir sedantes, a
menos que estén indicados, haber tenido miccion espontanea
después del procedimiento; recibira todas las indicacionesy
recomendaciones por escrito(19),

CONCLUSIONES

La monitorizacion del paciente, la evaluacion clinicay el
tratamiento efectuados por médicos experimentados son
més importante que el agente especifico seleccionado. Sin
embargo, algunos agentes anestésicos pueden adecuarse

mejor alas condiciones clinicas de un paciente en particular.
La dosificacion cuidadosa de estos agentes junto con una
monitorizacion y una eval uacion meticulosa son la base del
éxito cuando se administraanestesiafueradel quiréfano. El
dialogo abierto entre médicos, enfermerasy personal auxi-
liar es vital para poder ofrecer un servicio de alta calidad
y sin riesgos.

El uso de propofol ha sobresalido por ser un farmaco pre-
decible en sus efectos y tiempos de recuperacion, ofrece la
posibilidad de variar lasdosis en bolos o eninfusiény lograr
desde planos superficial es de sedaci 6n hasta técnicas de anes-
tesiageneral endovenosa, dependiendo delasdosisutilizadas
y la asociacion de analgésicos potentes. Se logran tiempos
de recuperacion rapidosy tiende adisminuir laincidenciade
nauseas y vomitos postanestésicos. Si bien es cierto que la
depresion respiratoria con propofol ocurre con regularidad,
ésta es més frecuente en nifios que en adultos, en quienes el
radio de consumo de oxigeno con base en la capacidad funcio-
nal residual es mayor; la apnea que se presenta es reversible
al cabo de 60 a 120 segundos y se compensa adecuadamente
con oxigeno suplementario. La hipotension observada con
propofol puede ser atribuida a la interaccion entre los ba-
rorreceptores, vasodilatacion periférica, disminucién de la
actividad del sistema nervioso simpético y posiblemente ala
disminucion de la contractilidad miocérdica; este efecto de
hipotension es transitorio y revierte en forma esponténea sin
necesidad de adicionar liquidos en exceso o medicamentos
Vasopresores.
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