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Resumen

En el siguiente articulo se hace una revisidn
para resumir los puntos principales para sedar
0 anestesiar pacientes en dareas fuera de
quirdfano. El primer punto que se toma en
cuenta son las metas que garanticen, tanto la
seguridad, ' del paciente, como la del
Anestesidlogo. Los principales puntos a tomar
en cuenta para la valoracién preanestésica del
paciente pediatrico. y del adulto son: La
importancia = del ayuno para cualquier
procedimiento y los farmacos que se utilizan
comunmente en anestesia ambulatoria.El
manejo de la via area para - evitar
complicaciones no previstas. La prevencion
incluyendo aspiracidon, hipotermia, lesion
renal por medio de contraste, hipovolemia e
hipotensidn, alergias y shock anafilactico, y
finalmente nausea y vOmito postoperatorio.
Para terminar, se hace hincapié en la de
exclusion de pacientes para anestesia

ambulatoria, ya que no todos los pacientes
son candidatos para manejarse en zonas
alejadas del quiréfano.

Palabras Clave: Anestesia, sedacién, fuera de
quiréfano, via aérea, seguridad,

complicaciones postoperatorias.

Abstract
A review is'-made-in the following article, to
summarize the main points to sedate or
anaesthetise patients in areas outside the
operating room. The first point to be taken
into account is the goals that ensure both the
safety of _the . patient, and the
anesthesiologist. The main points to consider
for the 'preanesthetic assessment of the
pediatric patient with the adult are. The
importance of fasting for any procedures and
drugs that are commonly used in ambulatory
anesthesia. The management of the airway to
unforeseen

prevent complications.

Prevention including aspiration, hypothermia,
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injury kidney by means of contrast,
hypovolemia and hypotension, Allergy and
anaphylactic shock, and finally nausea and
postoperative vomiting. Finally, emphasis on
the exclusion of patients for ambulatory
anesthesia, since not all patients are
candidates to be handled in areas far from the
operating room.

Keywords: Anesthesia, sedation outside the
operating room, -airway, postoperative
complications.

Introduccion

La anestesia fuera de quiréfano es cada vez
mas comun, pues los pacientes lo solicitan
para procedimientos dolorosos o incobmodos.
Con mayor frecuencia serequiere la presencia
del anestesidlogo en las salas de radiologia,
endoscopia, intervencionismo diagndstico y
terapéutico, cateterismo cardiaco,
tratamientos = psiquidtricos e incluso " en
procedimientos dentales (1). Sin embargo, al
acudir a estos servicios el anestesidlogo no
siempre cuenta con todo lo indispensable
para garantizar la seguridad del paciente;
desde el equipo, personal, medicamentos,
tomas de aire, oxigeno, etcétera. En el area
de pediatria con frecuencia se le solicita al
anestesiélogo sedar - ninos-. con alguna
patologia como apnea obstructiva del suefio,
obesidad, malformaciones craneofaciales o
alguna enfermedad cardiaca o pulmonar, que
requiere de una evaluacion cautelosa.

En esta revisién buscamos resumir de una
forma sencilla los puntos esenciales que todo

anestesiélogo, deben considerar antes de
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brindar una anestesia fuera de quiréfano. Se
comienza por mencionar las metas que
garanticen la seguridad del paciente. Los
puntos clave en la evaluacién preanestésica
del paciente, pedidtrico y adulto; las
recomendaciones sobre el ayuno que hace la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA
por sus siglas en inglés American Society of
Anesthesiologists); manejo de via aérea vy
aspiracion; -medidas de nefroproteccién
cuando se utilizan-materiales de contraste; asi
como el manejo de otras complicaciones que
pueden llegar a presentarse como son la
hipotermia, hipovolemia e ' hipotension,
alergias y shock anafilactico, nauseay vémito
postoperatorio, incluyendo medicamentos.
Se hacen ademas recomendaciones generales
y finalmente se mencionan los criterios de
exclusién. No hay procedimientos pequefios,
en todo momento, el anestesiélogo. debe
estar preparado para cualquier adversidad
que se pueda presentar.

Metas a cumplir

Durante el manejo anestésico del paciente
fuera de quirdfano, los hospitales tienen la
responsabilidad de garantizar la seguridad del
paciente ¢Sin  embargo, cudl es la
responsabilidad del anestesiélogo? Dentro de
las metas que debe cumplir el anestesidlogo,
se encuentran las siguientes (2):

1. Seguridad del Paciente.
a. Entrenamiento en la administracidon de
sedantes y solucionar eventos adversos.
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b. Elanestesiélogo no debe ser quien realice
el procedimiento.

c. Contar con un monitor y un registro de
signos vitales.

d. El monitoreo debe continuar después del
procedimiento en recuperacion, hasta
que se cumplan criterios de alta.

2.  Manejo Analgésico.

3. Comunicacién - estrecha’ con el
paciente y sus familiares.

4. Lograr una- adecuada inmovilidad
para ~una- buena calidad en los
estudios de imagen y garantizar la
seguridad del paciente en
procedimientos invasivos.

5. Desarrollar sistemas que sean
eficientes y costo efectivos para el

paciente y el sistema de salud.

El anestesidlogo debe cerciorarse de que el
area cuente con el equipo y espacio
necesario. De ho ser asi, debemos considerar
diferir ‘el ‘procedimiento, antes de aceptar
trabajar en condiciones subdptimas, que
ponen en peligro la vida del paciente, y en
riesgo nuestra cédula profesional. Dentro de
los requerimientos necesarios para brindar
anestesia fuera de quiréfano, se encuentran
(3):

e Maquina de anestesia, tomas. de
oxigeno (al menos. dos),” succién,
tomas eléctricas, carro de paro y una
fuente de energia de respaldo (en
caso de una urgencia), adecuada
iluminacidén, una estacidn de trabajo
de anestesia y un monitor que cuente
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con electrocardiograma, saturacién
de oxigeno, presidén arterial no
invasiva e invasiva, capndgrafo y
temperatura

e Contar con equipo para accesos
intravenosos Y medicamentos
anestésicos.

e Equipo de via aérea: canulas orales y
nasales, mascarilla laringea,
laringoscopio y distintas hojas, tubos
endotraqueales .y * una succion
adecuada. Disponibilidad de equipo
para via aérea dificil y un equipo de
Bain.

e Sistema de evacuaciéon de gases (en
lugares donde no se cuente con el
equipo necesario para la eliminacién
de anestésicos inhalados, considerar

anestesia total intravenosa)

No siempre encontraremos una maquina de
anestesia fuera de quiréfano, por ejemplo, el
area de resonancia magnética; sin embargo,
debemos tener el equipo suficiente para
garantizar la seguridad ~ del paciente.
Asimismo, todo el personal debe estar
adecuadamente entrenado para responder
ante una situacién de urgencia, y estar
capacitado para transferir al paciente a un
area predeterminada, de ser necesario.

Evaluacion.del paciente pediatrico y adulto
La valoracion preoperatoria no debe ser
distinta a la que se realiza a los pacientes que
acuden a quiréfano. Se deben detectar
factores de riesgo e identificar aquellos

Anestesia en México / Pag. 22



pacientes que tengan algin riesgo
cardiovascular, que requieren un manejo
avanzado de la via aérea, o en aquellos en
guienes hay que hacer alguna modificacién a
los medicamentos (4).

En el paciente pediatrico la evaluacion
preoperatoria debe incluir (4):

e Edady peso del paciente.

e Historia clinica: antecedente de alergias
O reacciones’ adversas; uso de
medicamentos; enfermedades,
alteraciones fisicas y trastornos
neuroldgicos que incrementen el riesgo
de obstruccién de la via aérea (roncar o
apnea del sueno);
hospitalizaciones/anestesias previas.

e Antecedentes familiares,
particularmente los relacionados con la
anestesia.

e Exploracion fisica con especial atencion
en anormalidades cardiacas,
pulmonares, renales y hepaticas, que
puedan alterar la respuesta a los
medicamentos.

e Signos vitales (cuando el nifio no
coopere, también se debe
documentar).

e Evaluacién de la via aérea: hipertrofia
amigdalina, alteraciones anatémicas
como hipoplasia mandibular-u otras.

e Informacién de contacto de los padres o
tutores (direccidn, teléfono, etc.).

e Estado fisico de la ASA: regularmente,
pacientes ASA 1 y 2 son candidatos a
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sedacién leve, moderada o profunda;
pero pacientes ASA 3 y 4 requieren
consideraciones especiales,
particularmente  para  sedaciones

moderadas y profundas.

En el caso de los adultos, la valoracion
es muy similar; sin embargo, hay ciertas
consideraciones que requieren especial
atencion (5):

e Pacientes que no cooperen, por ejemplo.
incapacidad intelectual.

o Reflujo gastroesofagico grave.

e Condiciones médicas que aumenten el
riesgo de reflujo: gastroparesia.

e Ortopnea.

e Aumento en la presién intracraneal.

e Disminucion del estado de consciencia o
alteracion en reflejos protectores de
via aérea.

e Antecedente de intubacién dificil.

e Anormalidades dentales, orales,
craneofaciales, del cuello o toracicas,
gue pueden comprometer la via aérea.

o Infecciones de tracto respiratorio o
fiebre no explicada.

e Apnea obstructiva del suefio.

o Obesidad mérbida.

o -Procedimientos que limiten el acceso ala
via area.

e Procedimientos complejos, largos o muy
dolorosos.

e Posiciones incomodas.

e Posicidn prona.
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e Trauma agudo.
e Extremos de la edad.

Ayuno

Se le debe notificar al paciente sobre el
tiempo de ayuno que se requiere y la
importancia de este. Dentro de la historia
clinica, hay informacion relevante con
respecto al ayuno que se debe recabar. Se
debe preguntar dirigidamente al paciente
sobre enfermedad por reflujo esofagico,
sintomas de disfagia-o alguna otra alteraciéon
de la motilidad gastrointestinal, asi como
enfermedades metabdlicas como la diabetes,
gue incrementen el riesgo de regurgitacion y
aspiracion pulmonar (6).

Todo paciente debe tener ayuno como si
fuera a una cirugia electiva. Con respecto a
liquidos claros, dentro de los que se incluyen:
agua, jugos sin pulpa, bebidas carbonatadas,
bebidas nutricionales ricas en carbohidratos,
te claro y café negro; se pueden ingerir hasta
dos horas antes de una sedacidon, anestesia
general o anestesia regional, tanto en nifios
como en adultos sano (estos liquidos no
deben incluir alcohol) (6). Especificamente en
el caso de leche materna, esta se puede
ingerir hasta cuatro horas antes (6). Por el
otro lado, en caso de féormulas lacteas, se
debe esperar seis 0 mas horas (6). En-el caso
de una comida ligera (pan tostadoy un'liquido
claro) el tiempo sugerido de ayuno es de seis
horas o mas, sin embargo, serd importante
preguntar al paciente la cantidad y el tipo de
alimento ingerido (6). Finalmente, en el caso
de alimentos fritos, grasoso o carne, es
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necesario un ayuno de ocho horas o mas (6).
La Unica excepcién es para pacientes que
requieren una tomografia de abdomen con
contraste oral. El manejo de estos pacientes
dependerd de cada institucién. Se han
observado buenos resultados
administrandose la sedacion una hora
después de laingesta del contraste oral (3).
Aunque es controversial, si se retrasa mas el
estudio, las-imagenes son subdptimas. Se
puede optar desde una sedacidon bajo
ventilacién espontanea . hasta intubacion,
previa induccién de secuencia rapida.

Premedicacién

La metoclopramida se utiliza muy
frecuentemente en los pacientes-antes de
una anestesia. Sin embargo, a pesar de que se
ha visto efectiva en reducir el volumeny el pH
gastrico, no se recomienda su uso.rutinario
con el propdsito de reducir el riesgo de
aspiraciéon pulmonar en pacientes que no
tengan riesgo aumentado (6).

En el caso de los antagonistas H2 (ranitidina,
cimetidina) y los inhibidores de la bomba de
protones-(omeprazol, pantoprazol, etc.), se
pueden administrar en el preoperatorio a
pacientes con riesgo aumentado de
aspiracion pulmonar-(6). Sin'embargo, no se
recomienda su uso rutinario en pacientes que
no tengan riesgo aumentado (6). Con
respecto a los antiacidos, es la misma
recomendacion, con la observacién de que
deben ser antiacidos no particulados (por
ejemplo el citrato de sodio) (6).
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Los medicamentos anticolinérgicos (atropina,
glicopirrolato) no se recomiendan para
reducir el riesgo de aspiracion pulmonar (6).

Manejo de la Via Aérea

Las dificultades en el manejo de la via area
constituyen la primera causa de mala praxis
contra los anestesidélogos, asi como muerte o
dafo neuroldgico grave por apnea o
hipoventilacién no diagnosticada (7). Durante
una sedacién, hay un riesgo importante de
que el paciente - presente depresion
respiratoria, por lo que es fundamental que el
anestesiélogo este familiarizado con el
algoritmo de via aérea dificil de ASA y tener
siempre un plan de respaldo (1).

Las consideraciones que nos hace la ASA con
respecto ala preparacién basica para una via
aérea dificil son (8):

1. Disponibilidad de equipo para
manejo de via aérea dificil.

2. Informar al paciente con sospecha o
antecedente de via aérea dificil.

3. Asignar a una persona que nos asista.

4. Preoxigenacién preanestésica con
mascarilla.

5. Administracidn de oxigeno
suplementario- durante todo el
manejo.

Dentro del equipo sugerido que se debe tener
disponible para el manejo de via aérea dificil,
se encuentra (8):
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e Distintas hojas de laringoscopio
(incluyendo un fibroscopio).

e Videolaringoscopio.

e Distintos tamafios de  tubos
endotraqueales.

e Guias de tubo.

e Dispositivos supragléticos.

e Fibroscopio flexible.

e Equipo para una via aérea invasiva de
urgencia.

e Capndgrafo.

En el siguiente link el lector puede accesar al
algoritmo para via aérea dificil de la ASA
http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article
.aspx?articleid=1918684.

Las complicaciones respiratorias se asocian a:
falta devigilancia, una eleccién inadecuada de
la técnica anestésica, falta de capacitacién del
personal, intubacion esofagica y bradicardia
no explicada (5). El eventodafiino mas comun
reportado en la anestesia fuera de-quiréfano
se debid a -una oxigenacidn/ventilacidn
inadecuada, la cual puede ser prevenible con
un mejor monitoreo, -incluyendo pulso-
oximetria y capnodgrafo (5). La depresidon
respiratoria por sobredosis de medicamentos
se asocia a edad mayor a 70 afios, ASA lll o IV
y obesidad (3), por lo que sera fundamental
tomar precauciones especiales en este tipo de
pacientes.

Siempre hay que estar preparados para
intubar al paciente. Considerar también el uso
de una mascarilla laringea, pues ademas de
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permitir que el paciente se encuentre bajo
ventilacién espontanea con menos dosis de
medicamentos y despierte de manera mas
temprana, es sencilla de manejar, incluso por
personal que no tiene experiencia en el
manejo de via aérea (7). Se debe buscar
reducir la desoxigenacidon por apnea o porvias
areas dificiles a través de una preoxigenacion
adecuada, especialmente en pacientes con
enfisema o ancianos(1).

Riesgo de Aspiracion

Al administrar medicamentos anestésicos
para una sedacion, se alteran los reflejos
protectores de la via area, por lo que el
paciente tiene riesgo de broncoaspiracion (7).
Cuando ‘estan hospitalizados los pacientes,
puede tener control de los alimentos; sin
embargo, los pacientes que acuden a una
sedacidn, a pesar de las instrucciones, pueden
no estar en ayuno, por lo que se debe estar
preparado; siempre debe haber un aspirador
en sala, disponible para usarse en cualquier
momento.

En el caso de los pacientes que acuden a un
procedimiento endoscépico, tienen riesgo de
aspiracion por sangrado de tubo digestivo o
por consumo de grandes cantidades de
liguidos para preparacion del-intestino (1).
Ademas, la via aérea se ve .comprometida por
la posicién del paciente (por ejemplo,
posicién prona para colangiopancreatografia
retrograda endoscopica CPRE), la falta de luz
en la sala, o el tubo del endoscopio que
bloquea el acceso a la via aérea (5). Para
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prevenir complicaciones, serd fundamental
elaborar un plan con el endoscopista, en
donde se establezca la posicion en la que se
qguedara el paciente y el nivel de sedacién que
se requerird; de ser necesario, considerar
anestesia general y la colocacién de un tubo
orotraqueal (5). Asimismo, considerar las
caracteristicas ‘de cada paciente: indice de
masa corporal, comorbilidades, estado fisico
de la ASA, etcétera.

Prevencion de Hipotermia

Con frecuencia las areas de radiologia estan
equipados con aire acondicionado para evitar
el sobrecalentamiento del equipo. Hay que
tener especial precaucién con los pacientes
pediatricos, que son mas proclives a la
hipotermia, debido a que tienen mecanismos
de respuesta menos efectivos, una mayor
superficie en relacion a la masa corporal y una
mayor pérdida de calor a través de la-piel (9).
No olvidar que los procedimientos que duran
mas de 6 horas, se asocian a hipotermia y
aumenta el riesgo de trombosis venosa
profunda (3). Ademds, la hipotermia puede
ocasionar-en estos pacientes, depresidon
cardiaca, incremento en la liberacion de
catecolaminas, temblor y aumento del
sangrado (ver mas adelante)(9). La excepcién
seria la_resonancia magnética, donde puede
ocurrir-un calentamiento del paciente dentro
del resonador, especialmente en los nifios,
debido al calor disipado por el fuerte campo
magnético (7). Monitorizar en el area de
resonancia la temperatura del paciente es
particularmente dificil, por lo que el
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anestesiélogo debera tratar de hacerlo de
manera intermitente.

Aunqgue en las areas fuera de quiréfano es
raro que se presenten sangrados masivos, la
mayoria de los estudios, han demostrado que
en hipotermia leve (<1°C) se incrementa el
sangrado en aproximadamente 16% (4-26%);
por lo cual es fundamental mantener
normotérmico al paciente, = durante el
perioperatorio para reducir las pérdidas
sanguineas y - los requerimientos de
transfusion (10).

Dentro de los métodos que se utilizan para
disminuir la hipotermia se encuentran: uso de
sabanas térmicas o precalentadas,
administracién de soluciones tibias, y
precalentamiento del paciente (2).
Precalentar a los pacientes por al menos 90
minutos,  utilizando un sistema de aire
caliente, previene la hipotermia
intraoperatoria y el temblor postoperatorio,
incluso en procedimientos que tarden mas de
tres horas. (11). Aun terminado el
procedimiento, se debe cuidar al paciente de
la hipotermia; hay que retirar las sabanas que
se encuentren humedas, y cambiarlas por

ropa seca, de ser posible, precalentada.

Nefroproteccién

La nefropatia inducida ‘por contraste se
describe como un incremento de 0.5mg/dL de
la creatinina sérica o de 25% de la basal,
valorado a las 48 horas posterior al
procedimiento de imagen (12). La lesion
renal, ya sea aguda o una crdénica agudizada,

Anestesia en México, Volumen 30, N. 3, Septiembre — Diciembre (27-37)

w.) Anestesia
; ew W

éxico

puede presentarse posterior a
procedimientos como la angioplastia por
multiples razones, incluyendo: inestabilidad
hemodinamica, la administracion del
contraste, ateroembolismo y toxicidad por
medicamentos (13). Se considera que en los
pacientes sometidos a angioplastia, hay una
incidencia de lesién renal aguda de 3.3% hasta
>14.5%, ademas de ser la tercera causa de
falla renal aguda-adquirida en el hospital (14)
(13). Ademas, se ha observado que los
pacientes que presentan lesién renal aguda,
tienen un riesgo elevado de mortalidad
hospitalaria y en los que tienen deterioro de
la funcidn renal, se incrementa el riesgo de
muerte o infarto de miocardio en el
seguimiento (13). Esto se traduce en un
aumento de los costos, mayor tiempo de
estancia hospitalario, e incremento de la
morbilidad y mortalidad hospitalaria (13).
Dentro de los principales factores de riesgo
para la lesidon renal por contraste, se
encuentran: disminucién - del - volumen
circulante, el volumen y el tipo de.contraste
utilizado, administracion simultanea de
agentes nefrotdxicos y enfermedad renal
preexistente, particularmente aquella por
nefropatia diabética (15).

Se considera que el mecanismo que ocasiona
la nefropatia inducida por contraste se debe a
una combinacién en-donde hay una reduccién
del flujo sanguineo, toxicidad tubular directa
y-un efecto osmoético; la toxicidad tubular
directa puede estar asociada con especies de
oxigeno reactivo, que se generan posterior a
la administracién del contraste (16). Por lo
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tanto, las medidas preventivas incluyen
disminuir la exposicién al contraste,
expansion del volumen intravenoso con
hidratacién y el uso de agentes de contraste
de baja o iso-osmolaridad; no obstante, esto
puede ser insuficiente (17). La N-acetilcisteina
se utiliza para eliminar radicales libres vy
mejorar el flujo sanguineo a través de vias
mediadas por Oxido nitrico; ademds es un
precursor de la sintesis de - glutatidn,
proporcionando vasodilatacion y actividad
antioxidante (18). Sin embargo, un meta-
andlisis  elaborado” por Jing-Xiu 'y
colaboradores, el uso de N-acetilcisteina no
se ha asociado con disminucién en Ia
incidencia de ' nefropatia inducida por
contraste, asi como tampoco se ha visto
beneficio 'en terapia ~combinada de N-
acetilcisteina y cloruro de sodio (15).

Hipovolemia e hipotensién

Los pacientes que acuden a una colonoscopia,
tiene también el riesgo de inestabilidad
hemodindmica, que puede ser por una
limitada reserva cardiovascular (pacientes de
edad avanzada), deshidratacion por Ia
preparacion . osmotica. intestinal y/o una
respuesta vagal por. la  distensidon
gastrointestinal durante el procedimiento (5).
Considerar que los medicamentos
anestésicos producen vasodilatacion -y/o
depresion  cardiaca, por lo. que ‘el
anestesiélogo debera anticiparse a esto; sera
necesario la administracion lenta de los
medicamentos, asi como una prehidratacion

antes de la induccién (7).
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Alergias y shock anafilactico

Los medios de contraste yodados
comunmente son utilizados en las areas de
radiologia, sin embargo, existe siempre el
riesgo de una reaccién adversa, que puede ser
quimiotdéxicas o anafilacticas (19). Las
reacciones quimiotdxicas (cardiotoxicidad,
neurotoxicidad, nefrotoxicidad) se deben a
las propiedades quimicas del medio de
contraste  (por-. ejemplo. osmolalidad,
ionicidad, aditivos), son dosis-dependiente y
concentracidon-dependiente (29). Las
reacciones anafilacticas son independientes
de la dosis y no son predecibles; no se conoce
el mecanismo exacto de la reaccidn, pero son
reacciones de hipersensibilidad inmediata,
mediada por la liberacién de histamina y
mediadores de la inflamacidn por mastocitos
y basdfilos (19).

Existen dos tipos de medios de contraste: los
de primera generacién, que son -idnicos e
hiperosmolares (1500 mOsm kg-1) y los mas
nuevos, de segunda generacién, no-iénicos e
hipo- e iso- osmolares (350-700 mOsm kg-1)
(7). Los de primera generaciéon 'son mas
téxicos, mas inmunogénicos y tiene una
mayor morbilidad (7).

En general, las reacciones adversas ocurren
en un 4.a12% de los pacientes que reciben
material . ' de’ contraste yodado, en
comparacién-con 1-3% de los que reciben
contraste no yodado (19). Las reacciones
adversas leves ocurren en el 3% y se deben en
la mayoria de las veces por vasodilatacion; sin
embargo, las reacciones anafilacticas

Anestesia en México / Pag. 28



Anestesia en México, Volumen 30, N2. 3, Septiembre — Diciembre (29-37)

idiosincraticas pueden ser fatales (7). La
muerte por administracion de medio de
contraste, tanto idnico como no idnico, es de
1 a 3 por cada 100,000 administraciones (20).
La muerte puede ser por: falla renal o
nefropatia, choque anafilactico, paro
cardiopulmonar, falla respiratoria, evento
vascular cerebral o hipoxia cerebral, ‘entre
otras (21).

Pacientes que anteriormente han presentado
reaccion al medio de contraste, tiene un
riesgo 4 a 6 veces mayor de una reaccion en
exposiciones subsecuentes (19). A los
pacientes ' que tuvieron una reaccidn
anafilactica con medio de contraste idnico, se
les debe tratar previamente con un esteroide,
solo o en combinaciéon con antihistaminicos
(19). Dos dosis de 32 mg.de metilprednisolona
via oral administrada 12 hrs y.dos horas antes
de la administraciéon de medio de contraste,
demostré reducir la incidencia de reacciones
alérgicas de todo tipo (22). No obstante, se
debe administrar el medio de contraste con
precaucion en pacientes que han tenido
reacciones previas, a pesar de |Ia
premedicacion con esteroides,
particularmente en pacientes con alergia a los
mariscos o rinitis alérgica (23). Por lo tanto, en
este grupo de pacientes, se debe usar el
medio de contraste sélo en situaciones de
emergencias, en un entorno controlado,
previa administracion de esteroides asi como
50 mg de difenhidramina una hora antes de
la administracion del medio de contraste, y
tener equipo preparado en caso de necesitar
una via area avanzada (23).
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Las reacciones agudas se pueden dividir en
tres: leves, en donde puede haber nausea,
vémito, enrojecimiento y urticaria leve;
moderadas, las cuales normalmente se
autolimitan si se tratan a tiempo, como hipo
o hipertension, broncoespasmo, taquicardia,
bradicardia y reacciones de tipo urticaria mas
graves; .y graves, que requieran una
intervencién urgente, como edema laringeo,
broncoespasmo - grave, ~edema pulmonar,
colapso cardiopulmonar.y convulsiones (19).
El manejo inicia desde. el reconocimiento
temprano de signos y sintomas y una
intervencién oportuna. Es importante saber
gue la mayoria de las reacciones graves se
presentan en los primeros cinco minutos
posteriores a la administracién de contraste
(19). Dentro de los medicamentos, la
adrenalina es la primera linea de tratamiento
para reacciones anafilacticas moderadas a
graves; se puede utilizar una dosis de0.1a 0.3
mL (19). Hay que tener especial precaucién en
los pacientes que utilizan beta-bloqueadores,
ya que, ademds. de tener una respuesta
atenuada a los broncodilatadores inhalados,
pueden tener una respuesta inicial refractaria
a la adrenalina (19). Otras medidas
importantes que se deben implementar son:
administracién de oxigeno por mascarillaa 10
L/min, elevacién de las piernas (posicién de
Trendelemburg), monitoreo, una linea
intravenosa y la administracion de liquidos
intravenosos en pacientes con hipotension o
vasodilatacion, asi como esteroides
sistémicos (19).
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Finalmente, aunque como anestesiélogos
dificilmente nos tocard presenciarlo, hay que
considerar las reacciones retardadas al medio
de contraste que se pueden presentar incluso
dias después de la administraciéon del medio
de contraste, siendo mas comunes con los
contrastes no ionizados (19). Los sintomas se
dividen en tres categorias: (A) sarpullido,
comezdén, inflamacién; (B) @ sintomas
constitucionales como " cefalea, nausea,
vomito y diarrea;y (C) dolor-en el brazo (19).
La mayoria de las reacciones se autolimitan y
no requieren un tratamiento especifico, se
pueden usar. esteroides y antihistaminicos

(19).

Nausea y'vOmito Postoperatorio

Presentar nausea y/o vomito después de una
anestesia (NVPO), no sélo es molesto para el
paciente, sino que también aumenta el
tiempo de estancia intrahospitalario. Estudios
han demostrado que hay pacientes con riesgo
incrementado de presentar nausea y vémito
postoperatorio, por ejemplo, ser mujer,
mayor tiempo anestésico, anestesia general,
cirugia plastica u ortopédica de hombro,
entre otros (24). Conocer los factores de
riesgo que incrementan el riesgo de nausea y
vomito en el postoperatorio, permite al
anestesiélogo determinar la mejor-terapia
antiemética para su paciente (24). Por ello, es
importante que como anestesidlogos
estemos familiarizados con la escala
desarrollada por Apfel y colaboradores, que
mencionan cuatro predictores principales
para el desarrollo de nausea y vémito
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postoperatorio: género femenino,
antecedente de cinetosis o nausea y vémito
postoperatorio, no fumar y el uso de opioides
en el postoperatorio (25). Si no existe ningln
factor o sélo uno, el riesgo de nausea y vomito
postoperatorio (NVPO) es del 10 al 21%; si hay
almenos dos factores, el riesgo se incrementa
entre 39.y 78%(25). Asimismo, nos sugiere el
uso_de terapia antiemética profilactica y/o
evitar anestésicos inhalados, es decir, usar
anestesia total intravenosa en pacientes con
alto riesgo (25).

Con frecuencia el anestesidlogos pasa
desapercibido el problema ‘de nausea y
vomito posterior al alta, que suele ser motivo
de reingreso hospitalario y en consecuencia,
descontento del paciente y aumento de los
costos. Dentro de las opciones ‘que han
mostrado ser efectivas para disminuir este
problema, se incluye la profilaxis
intraoperatoria en  combinacién  con
tratamiento después del alta que puede ser
antagonistas del receptor 5-hidroxitriptamina
3 (5-HT3) (por ejemplo el Palonosetron) o
escopolamina  transdérmica  (26). Los
antagonistas de Neurokinina 1 (NK-1) ejemplo
el Aprepitan) han demostrado  resultados
comparables con opciones mas tradicionales
y menos costosas (26). Se sugiere ademas la
analgesia-multimodal y disminuir el uso de
opioides 'y farmacos emetogénicos como el
etomidato (26) (7). Recordar que muchas
veces los procedimientos ambulatorios no
son tan dolorosos, por lo que puede ser
suficiente con una dosis minima de opioide, o
incluso prescindir de ellos; ademds de que
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existen medicamentos con propiedades
antieméticas intrinsecas como el propofol,
gue son de gran utilidad en una sedacion (7).
Finalmente, dado que la NVPO se puede
exacerbar por estimulacion vestibular, debido
a una deambulacién temprana, se le debe
permitir al paciente permanecer recostado
hasta que se sienta en condiciones para
retirarse y ademas se deben evitar-cambios
de posicién bruscos (7).
A continuacién se- mencionan los
medicamentos utilizados en la prevencién de
nausea y vomito postoperatorio.

Dexametasona

La dexametasona es un glucocorticoide de
accion prolongada con una vida media de 36
a 72 horas (27). El mecanismo antiemético de
la dexametasona se considera que se debe a
tres factores: reduccidn de 5-
hidroxitriptofano en tejido neural al depletar
su precursor el triptéfano; propiedades
antinflamatorias que previenen la liberacidon
de serotonina en el intestino; y potenciar el
efecto de otros medicamentos antieméticos
al sensibilizar el receptor farmacoldgico (28).
Distintas dosis se han utilizado, siendo con
mas frecuencia 8-10 mg intravenosos en
adultos y 1-1.5 mg/kg en nifio; con esta dosis,
el nUmero necesario a tratar para prevenir
vomito temprano y tardio en comparacion
con placebo es 7.1 en adultos (95% IC 4.5 —
18) y 3.8 en nifios (95% IC 2.9 a 5) (28). Sin
embargo, su efecto antiemético es mejor
cuando se combina con un antagonista del
receptor 5-HT3 (28).
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Antagonistas del receptor 5-HT3

La serotonina esta implicada en la patogenia
de la NVPO a través de la activaciéon de los
receptores 5-HT3 en la zona gatillo de los
quimiorreceptores centrales o por medio de
la via aferente gastrointestinal vagal (26).
Inclusive, estudios han demostrado que existe
cierta predisposicion. genética asociada al
vomito postoperatorio con genes receptores
de serotonina: 5-HTsa y 5-HTsp (29). La unidn
al receptor es el factor mas.importante en la
duracion de accidn de los antagonistas 5-HT3;
por ejemplo, a diferencia del ondansetron, el
palonosetron tiene una afinidad 100 veces
mayor y una vida media de 40 horas, lo que le
da una mayor duracidén de accidn, ademas de
gue no prolonga el intervalo QT a diferencia
del - ondansetron (26). La dosis de
palonosetron aprobada por la FDA es de
0.075mg, ademas de ser efectiva -y bien
tolerada, ha demostrado una mejor profilaxis
para NVPO a las 24 y a las 72 horas, que una
dosis de ondansetron de 8 mg (26).

Antagonistas Colinérgicos

La administracion de escopolamina
transdérmica a través de parches, permite la
administracién de este medicamento por
hasta 72 horas, siendo efectiva para la
prevencion de nausea y vomito después del
alta(26). Los posibles efectos secundarios
son: boca seca, trastornos visuales,
somnolencia, retencidn urinaria, irritacion de
la piel, cefalea y confusién, especialmente en

pacientes ancianos con disfuncién cognitiva
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preexistente (26). Sera importante valorar el
riesgo beneficio, antes de utilizarlo en algun
paciente. La combinacién de dexametasona 4
mg después de la induccion y la escopolamina
transdérmica, mostrd la misma eficacia para
prevencion de NVPO en las primeras 72 horas,
que ondansetron 4 mg o droperidol 1.25 mg,
después de cirugia laparoscépica y cirugia
plastica; ademds de tener un menor costo
(30).

Antagonistas del receptor de neuroquininal

Este tipo de medicamentos tienen accidn
antiemética al suprimir la actividad del nucleo
del tracto ‘solitario, en donde las vias
aferentes vagales del tracto gastrointestinal
convergen con sefales del drea postrema y
otras regiones del cerebro importantes en el
control e inicio del vomito (26).

Aprepitant: altamente selectivo, con una vida
media de 9-a 12 horas, aprobado en el 2006
por la FDA para el tratamiento de NVPO (26).
En un estudio en donde se utiliz6 morfina
epidural para cirugia ortopédica, se comparé
aprepitant. 40 mg via oral versus una
combinacion. de ondansetron  (4mg),
dexametasona (4-6mg) y-un tercer farmaco
que podia ser metoclopramida (10 mg),
difenhidramina (25 mg) o proclorperazina (5
mg), administrados cada_seis- horas; se
observo que el aprepitant fue
significativamente mejor para la prevencion
de NVPO (31).

Fosaprepitant: profarmaco intravenoso del
aprepitant, actualmente aprobado por al FDA
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para nausea y vomito inducido por
quimioterapia (26).

Casopitant: altamente selectivo y con una
vida media larga; dosis de 50 mg en
combinaciéon con ondansetron 4 mg, han
demostrado una tasa de respuesta de 68.7%
(no-vémito, no arcadas, no rescate) en las
primeras 24 horas después de la cirugia en
comparacién con ondansetron solo
(respuesta de 58.7%)(26).

Rolapitant: se caracteriza por una absorcion
rapida después de su administracién oral y
una vida media particularmente larga de 180
horas; la dosis que ha demostrado una mayor
incidencia de respuesta, es decir, no vémito y
no rescates, a las 72, 96 y 120 horas, ha sido
de 70 y 200 mg (26).

Recomendaciones Anestésicas

Antes de decidir entre una sedacién o una
anestesia general, se debe considerar las
caracteristicas  del  paciente, - si el
procedimiento es muy doloroso,
requerimientos para el procedimiento por
ejemplo las apneas, la ‘experiencia del
anestesiélogo y los recursos. En general, se
debe proveer un adecuado plano anestésico,
una recuperacion pronta y minimo dolor,
nausea y voOmito postoperatorio. Las
comorbilidades del paciente nos orientardn
para decidir la técnica anestésica. En
ocasiones se requiere cooperacion del
paciente para el estudio por lo que debemos
tener estrecha comunicacién con él; asi como
con el médico que realiza el procedimiento. El

nivel de sedacion dependera del tipo
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procedimiento y de la cooperacién del
paciente. No olvidar mantener los niveles de
seguridad, es decir, tener firmados los
consentimientos informados, realizar la hoja
de cirugia seguray verificar que contemos con
el material necesario. Al término del
procedimiento explicar al paciente cémo serd
la recuperacion, el tiempo en-el que podra
ingerir alimentos (1-2 h dieta blanda)y el que
no puede realizar “actividades -de riesgo
(conducir, manejo de maquinaria, etc.).

Criterios de/Exclusion
Se debe considerar que no todos los pacientes
se pueden manejar en estas.areas. Debido al
riesgo de complicaciones, ciertos pacientes
deben ser hospitalizados y no pueden ser
anestesiados en dareas fuera de quiréfano (3):
e Paciente inestable ASAlII.
e Infarto de miocardio en los ultimos
seis meses.
o Diabetes mellitus o hipertension
descontrolada.
e Abuso de sustancias de forma aguda.
e Historia de hipertermia maligna.
e Obesidad
obstructiva del suefio. Pacientes con

moérbida y/o  apnea

apnea obstructiva del suefio pueden
ser manejados con seguridad, excepto
si son cirugias ‘que involucren-la_via
aérea o sean nifios-menores de tres
afios. Se recomienda vigilar_a estos
pacientes por al menos tres horas mas
de lo habitual y hasta que la saturacién
de oxigeno retorne a su nivel basal. En
caso de obstruccién de la via aérea o
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hipoxemia, se debe monitorizar al
paciente por siete horas mas.
e Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica grave.
e Enfermedad renal terminal.
e Enfermedad de células falciformes.
e - Enfermedad psicoldgica inestable y/o
demencia.
e No ‘contar con un acompafante
adulto.
e Enfermedad vascular cerebral
reciente (menos de tres meses).

e Miastenia gravis.

Conclusiones

Dar anestesias fuera de quiréfanoimplica una
gran responsabilidad. Con frecuencia se nos
pide e inclusive se nos exige a los
anestesidlogos trabajar con el minimo
material. No obstante, no debemos permitir
que esta situacién se siga repitiendo. La
seguridad del paciente siempre debe ser
nuestra prioridad. Para poder garantizarla,
debemos comenzar por conocer a nuestro
paciente. Una adecuada historia clinica vy
exploracioén fisica dirigida, nos permitira dar el
primer paso. Ademas, debemos platicar,
tanto con el paciente como con sus familiares,
sobre los riesgos de cualquier procedimiento.
Por mas sencillo. que parezca, se pueden
presentar todo tipo de complicaciones
durante una sedacion, para las que debemos
estar prevenidos. Hay que conocer nuestro
lugar de trabajo, ya sea el area de endoscopia,
de rayos X, o el lugar en donde vamos a
administrar anestésicos; cerciorarnos de que
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tengan toma de oxigeno y aire, aspirador,
contactos eléctricos, etcétera.
Posteriormente, solicitar todo el material que
vayamos a ocupar o que podamos necesitar.
Nunca debemos saltarnos pasos durante la
valoraciéon de un paciente, asi como tampoco
debemos creer que no va a pasar nada. Antes
que nada, la seguridad del paciente debe ser
siempre compromiso de todos.

o
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