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A. ANESTESIA GENERAL EN EL PACIENTE ANCIANO

Las intervenciones en los ancianos son siempre susceptibles de com-
plicarse dada la elevada incidencia de insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatia isquémica, enfisema, insuficiencia vértebro-basilar, insuficien-
cia renal y debilidad general.

No se hace mencion a la fisiopatologia de la edad en los distintos drga-
nos y sistema, ni a la farmacocinética y farmacodinamia en relacién con la
edad por ser tratados en oiros temas.

La valoracién preanestésica debe incluir el estado mental basal del an-
ciano como guia de comparacion ante una eventual demencia, confusion o
somnolencia postoperatorias.

1. Premedicacion

Los ancianos suelen ser menos aprensivos que los adultos, por lo que
precisan dosis menores y tienen mas tendencia a la obnubilacién, depre-
sién respiratoria e hipotensién, por lo que la premedicacién supone ma-
yores riesgos.

Un dato que hay que tener en cuenta a la hora de premedicar y duran-
te toda la anestesia general es la frecuente polifarmacia del anciano.

En general, la premedicacion debe administrarse con especial cuidado,
ya que la duracion de los efectos de los farmacos es mayor que en los mas
jovenes. El midazolam, por ejemplo, debe reducirse a un tercio de la dosis
habitual utilizada en los adultos.
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No existe una pauta ideal de premedicacion. Para este grupo de edad se
han sugerido como agentes de eleccidn en la premedicacion: el temazepam,
el triazolam y la difenhidramina. Comparado con ¢l diazepam, el triazolam
tiene una vida media de eliminacion mucho mds corta, lo cual supene una
ventaja tedrica en las personas mayores. Ademads, no retrasa la recupera-
cidn postoperatoria y no produce una sedacién excesiva a las 2 horas de la
intervencion. La difenhidramina, firmaco antihistaminico, ejerce efectos
sedantes e hipnéticos junto con minimos efectos psicomotores en adultos.

2. Monitorizacion

Debido a la limitacién de sus reservas fisiologicas, la monitorizacion de-
be ser mds intensa en este grupo de personas que en pacientes mas jovenes.
Se ha demostrado que la monitorizacién invasiva preoperatoria ayuda a pre-
decir la tolerancia de los pacientes ancianos a operaciones mayores. Fre-
cuentemente, la monitorizacion intensiva preoperatoria revela un estado fi-
sico mucho peor que el que se sospechaba basdndose solamente en las
observaciones clinicas. También hay que tener en cuenta que las complica-
ciones de la monitorizacion invasiva son méas frecuentes e¢n los ancianos. Por
ejemplo, las complicaciones de la monitorizacién invasiva de la tension arte-
rial ocurren mas en los ancianos, ¢n los que la arteriocsclerosis reduce el dié-
metro de luz de la arteria. Del mismo modo, las arritmias cardiacas asociadas
al uso de los catéteres de Swan-Ganz se observan mas {recuentemente en es-
te grupo de pacientes por [a mayor frecuencia de irritabilidad e isquemia mio-
cardica. Por lo tanto, no se debe realizar la monitorizacion invasiva de forma
sistemdtica a todos los ancianos; cualquier técnica de monitorizacion tiene
una relacion coste-beneficio que debe ser valorada individualmente a la vis-
ta de la edad del paciente, el estado fisico y el procedimiento quirtrgico.

3. Intubacién endotraqueal

Elmanejo de 1a via aérea es frecuentemente dificil en los pacientes an-
cianos. Si no estan desdentadoes, Jos dientes que permanecen pueden estar
sueltos, con una pobre estructura de fijacién debido a la reabsorcion de los
alveolos maxilares. Los dientes que estdn marcadamente sueltos deben ex-
traerse antes de realizar la laringoscopia. La rcabsorcidn 6sea alveolary la
pérdida de dientes alteran la forma facial haciendo céncavas a las mejillas
y ésto hace diffcil 1a ventilacidn con mascarilla. La disfuncion de la articu-
lacién temporo-mandibular, que reduce el avance anterior de la mandibu-
la v la apertura bucal, combinada con artrésis cervical hace mas dificil la
exposicion de la laringe en los pacientes ancianos. Se debe tener cuidado
durante la laringoscopia de evitar la hiperextensién del cuelloe, va que hay
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una probabilidad elevada de insuficiencia arterial vertebrobasilar, Cuan-
do se realice una intubacién de secuencia rapida, la presion sobre el carti-
lago cricoides debe ser ¢jercida directamente sobre €l y no de forma late-
ral donde el contacto con la arteria cardtida puede liberar una placa
artericesclerdtica y producir un accidente cerebro-vascular agudo,

La laringoscopia y la intubacion se acompaiian de taquicardia e hiper-
tension cuando se realiza bajo anestesia superficial. Estos cambios son de
corta duracion y los pacientes que no tengan enfermedad cardiovascular los
suelen tolerar bien. En cualquier caso, se han descrito isquemia miocérdica,
ectopfa ventricular, insuficiencia ventricular izquierda y hemorragia cerebral
como respuesta al stress de la laringoscopia e intubacién. La administracion
de opidceos, anestésicos locales, vasodilatadores de corta duracidn y agen-
tes antihipertensivos inmediatamente antes de la induccidn de la anestesia
disminuye la importancia de la respuesta cardiovascular a la intubacién.

La incompetencia del esfinter gastroesofdgico o una hernia de hiato con
reflujo predisponen a la aspiracion.

El electrocauterio puede interferir la funcidn de aigunos marcapasos a
demanda.

Eleccion de Ia téenica anestésica (general/regional) en el paciente anciano

Ninguna técnica anestésica ha demostrado ser superior en los pacien-
tes ancianos. Tanto la anestesia como la cirugia se pueden asociar a com-
plicaciones cardiopulmonares significativas. A estas complicaciones hay
que aiadir el riesgo de deterioro mental postoperatorio que puede ser de
igual © mayor importancia que Jas primeras en la afectacién de su calidad
de vida tras la intervencidn.

La scleccion de una técnica anestésica no debe estar influida solamente
por las condiciones clinicas del paciente y los requerimientos quirdrgicos.
también han de considerarse la experiencia y habilidad del anestesidlogo.
Los pacientes geriatricos tienen un mejor prondstico en los procedimientos
quirdrgicos menores si se utiliza anestesia local en vez de anestesia regio-
nal o general. La anestesia regional presenta ciertas ventajas en determi-
nadas cirugias: reduccion de balance nitrogenado negativo postoperatorio,
mejoria de las respuestas endocrinas al stress quirdrgico, reduccion de la
pérdida de sangre y reduccién en la incidencia de las complicaciones trom-
boembdlicas postoperatorias. También se ha comprobado que los pacien-
tes sometidos a anestesia general presentan una hipoxemia postoperatoria
mayor que aquellos a los que se les administrd una anestesia regional.

Se ha informado de la existencia de cambios mentales que duran meses
o afios tras la administracion de una anestesia general en pacientes ancia-
nos para una cirugia mayor. Las posibles explicaciones de este deterioro de
la funcién mental pueden ser: el stress de la operacion, episodios periope-
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ratorios o intraoperatoerios de hipoxemia o hipotension y la accidn prolon-
gada de los farmacos administrados. Estos cambios mentales de los pa-
cientes ancianos sometidos a anestesia general no sc observan en aquellos
a los que les administrd anestesia regional. Para otros autores, ¢l deterio-
ro mental transitorio se debe a otras causas (historia previa de depresion
mental, uso de medicacidn anticolinérgica) independientes de la téenica
anestésica utilizada.

B. ANESTESIA GENERAL EN LA CIRUGIA UROLOGICA

Con la excepcion de las operaciones renales, la mayoria de las cirugias
urolégicas son del abdomen inferior y se llevan a cabo facilmente bajo téc-
nicas de anestesia regional, cuyas indicaciones, ventajas e inconvenientes
se describen en el tema sobre anestesia loco-regional.

Parece que la anestesia regional produce mayor niimero de retenciones
urinarias que la ancstesia general, posiblemente debido al retrasoen lare-
cuperacidn de la funcidn nerviosa somatica y autondmica.

Posicion.—No se va a explicar en profundidad las distintas posiciones
del paciente uroldgico (no es especilico del tema}, inicamente decir que son
frecuentemente posturas forzadas: litotomia para la cirugia transuretral, de-
cubito lateral con la mesa en {lexion y barra renal elevada para cirugia re-
nal y porcién proximal del uréter, litotomia extrema cn prostatectomia.

El paciente anciano prescnta dificultades y riesgos especiales al colo-
carle, como son: la osteoporosis, enfermedades reumatoldgicas, picl {ragil
y la labilidad tensional.

Colorantes urologicos.—Sélo indicar que el Indigo Carmin tiene efec-
tos simpaticomiméticos y ¢l azul de metileno produce hipotensidn.

FARMACOS EMPLEADOS EN LA ANESTESIA GENERAL:
ANESTESICOS INTRAVENOSOS
Etomidato

¢ Solucién al 0,2%: 1 ampolleta = 10 ml = 20 mg

Contraindicaciones

¢ Alergias al etomidato
¢ Embarazo
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Efectos adversos

* Fendmenos de excitacion, movimientos musculares involuntarios,
mioclono (en particular el paciente sin premedicacion).

* [rritacién venosa, tromboflebitis.

* Supresion de la funcién suprarrenocortical durante 4 a 8 horas des-
pués de una dosis de induccidn,

Daios farmacoligicos

Buen limite terapéutico sin toxicidad de 6rganos.
No libera histamina. No tiene accion analgésica.
Inicio de accidn: alrededor de 20 seg.

Duracidn de la accidn: 2 a 5 minutos (segin dosis).
Metaholizado a productos inactivos.

Eliminacién renal bdsicamente,

Dosis

¢ Induccién: 0,15 a 0.3 mg/Kp, IV,

» Es posible repetir las inyecciones con dosis 1inicas menores.
Consideraciones pricticas

Reduccién o prevencion de movimientos involuntarios y mioclono me-
diante premedicacion, por ejemplo, diacepam, fentanil o thalamonal (fen-
tanil + droperidol).

Precaucion

* Evitar la inyeccion intraarterial accidental.

Tiopental

s Solucidén al 2.5%: 1 ml = 25 mg; disolver en agua destilada o salina
normal.

Contraindicaciones

Porfiria.

Alergia o barbituricos.

Estado asmatico, enfermedades pulmonares obstructivas graves.
Choque, insuficiencia cardiaca manifiesta.

.« & & @
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Infarto del miocardio reciente.

¢ Daiio hepatico grave.

¢ Obstruccién de vias respiratorias.

* Intoxicacidon aguda con agentes de accidn central.

Efectos adversos

* Depresion respiratoria, dependiente de la dosis; apnea.

¢ Depresién cardiovascular, dependiente de la dosis.

* Vasodilatacién, caida de la presion arterial, depresion del miocardio,
disminucién del gasto cardiaco.

¢ Reaccidn alérgica (liberacién de histamina).

« Laringospasmo. broncospasmo.

¢ Irritacidn venosa, dolor al inyectarlo, flebitis (rara con la solucién
al 2.5%).

Datos farmacolégicos

e Inicio de accidn: 20 a 45 segundos, después de su administracién 1V,
10 a 15 minutos, después de su aplicacion rectal.

Tiempo de tolerancia: 2 a 3 min.

Tiempo de recuperacion: 100 minutos.

Vida media en plasma: 3 min.

Tiempo medio de eliminacidn: 5 a 10 horas.

Atraviesa la barrera placentaria.

No tiene accién analgésica.

Dosis

s Induccidn:
1. IV:3a7mg/Kg (5 mg/kg) en 30 segundos (no mas de 500 mg).
2. Rectal: 30 mg (25 a 40 mg/kg) de solucion al 5%.

» En nifios se requieren dosis relativamente mads altas.

Precauciones

» Evitar acumulacion; posible sobredosis con inyecciones repetidas.
¢ Evitar inyeccién intraarterial. La dosis debe reducirse en:

1. Pacientes de edad avanzada.

2. Hipovolemia

3. Hipoxia
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4, Mal estado general
5. Hipoproteinemia
6. Ileo

7.

Cesarea (depresion del recién nacido).
Consideraciones pridcticas

* No conservar la selucién mas de 24 horas; usar sdlo soluciones trans-
parentes.
¢ Inyecci6n previa de atropina (aumento del tono vagal).

Diacepam
e Solucién al 0.5%: una ampolleta = 2 ml = 10 mg,.
Contraindicaciones

Miastenia grave.

Miopatia.

Porfiria.

Cesarea.

Insuficiencia hepatica o renal grave.

Intoxicacion alcohdlica.

Ictericia del recién nacido (peligro de quernictero).
Alergia a benzodiacepinas.

e & & & & 92 5 »

Efectos adversos

* Depresion respiratoria por inyeccion rdpida, sobredosis, o ambos.

¢ Irritacién venosa, tromboflebitis {(no cuando se disuelve en intra-
lipid).

* Depresion cardiovascular con dosis altas.

Datos farmacoldgicos

» Margen de seguridad amplio.

» Inicio de accidn: 1 a 2 minutos, en administracién I'V. 15 a 30 minu-
tos, en administracion IM. 30 a 60 minutos, en administracién bucal
{(absorcién no predecible) 30 a 60 minutos, en administracion rectal.
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* Duracién de accion: 15 min a 3 horas (y mas) segin las dosis.

¢ Tiempo medio de eliminacion: 20 a 40 horas (28 horas).

* Tiempo medio de eliminacidén de metabolitos farmacoldgicamente
activos: dos a cuatro dias.

* No tiene propiedadcs analgésicas.

* Amnesia anterdgrada.

* Sedante, relajante muscular central, anticonvulsivante, ansiolitico
promotor del sueiio.

¢ (ruza la barrera placentaria.

Dosis

¢ [as dosis IV siempre deben individualizarse segin la respuesta. » In-
yectar [ento.

* Lineamiento para dosis: 0.1 a 0.2 mg/kg, I'V.

¢ Premedicacion: 0.2 mg/kg, Im o bucales.

Precaucion

* Reducir la dosis en hipoproteinemias, caquexia y pacientes de edad
avanzada.

* Peligro de acumulacién con inyecciones repetidas.

* Diacepam puede aumentar la toxicidad de la difenilhidantoina (Di-
lantin).

Midazolam

¢ l-ampoileta =3 ml = 15 mg; 1 mi =5 mg (solucion ai 0.5%).

Contraindicaciones

Miastenia grave.

Intoxicacion alcohdlica

Depresion enddgena; esquizolrenia.
Embarazo (primer trimestre}, lactancia.
Alergias a benzodiacepinas.

Efectos adversos

* Depresion respiratoria por inyecciones rapidas, sobredosis, o ambos.
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¢ Ligera disminucion de la presion arterial.
Datos farmacolégicos

Margen de seguridad amplio.

Inicio de accidn: 3 min.

Pruracioén de la accidn: 45 a 90 minutos.

Tiempo medio de eliminacion: 1,5 a 2,5 horas.

No tiene propiedades analgésicas.

Sedante, ansiolitico, inducter del suefio, relajante muscular central,
anticonvulsivo,

Metabolismo rdpido en higado a metabolitos inactivos.

* Absorcién rdpida y completa por inyeccion IM.

Dosis

* Ladosis IV se individualiza segiin la respuesta, administrandola len-
tamente.

» Lineamiento para dosis [V: 0.05 a 0.2 mg/kg.

¢ Premedicacién: 0.1 a 0.15 mg/kg, IM (20 a 30 minutos cn el preope-
ratorio).

Precaucion

¢ Deterioro de la atencion en la calle en pacientes externos.

Fentanil

e Iml=0.05mg;2ml=0.1mg.
Contraindicaciones

e peraciones cortas.

e Opiomania.

* Asma bronquial.

* Hipertension intracraneal (sin ventilacién controlada).

Efectos adversos

* Depresidn respiratoria notable dependiente de la dosis (apnea con
0.2 mg/70 kg).
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«Remorfinizacién» posible después de inyecciones repetidas de fen-
tanil (redistribucidn de fentanil de compartimientos periféricos len-
tos; jposible incluso después de muerte silenciosa varias horas!: el au-
mento recurrente de la concentracion sanguinea de fentanil puede
originar depresidn respiratoria posoperatoria, que causa el peligro
de «muerte silenciosa».

Disminucion pasajera de la presion arterial.

Bradicardia sinusal leve.

Rigidez muscular en el area toracica.

Temblor con enfermedad de Parkinson.

Aumento del tono del esfinter de Oddi.

Broncoconstriccién.

Ndauseas y vomitos.

Supresion de la tos.

Datos farmacolégicos

¢ Inicio de accidn: 20 a 30 segundos después de su administracion I'V.
* Efecto maximo: 3 min.

Efecto hipndtico: 10 minutos (mds prolongado con dosis de carga mds
alta).

Efecto analgésico: 20 a 40 minutos (mas prolongado con dosis de car-
ga mds altas).

Tiempo medio de eliminacién: dos horas (precaucion: prolongada si
se afiade halotano).

Biotransformacion: hepatica; una porcion menor se elimina sin mo-
dificar por el rifidn.

¢ Indice terapéutico alto {(con ventilacién artificial adecuada).
¢ Cruza la barrera placentaria.
¢ Depresion respiratoria dependiente de la dosis por varias horas; po-

Dosis

sible efecto de rebote; precaucion; evitar {a administracion simulta-
nea de benzodiacepinas de accion lenta en dosis altas.

Depresion respiratoria con inyeccién tnica:

1. 0.01 mg/kg: alrededor de 1 hora.

2. 0.025 mg/kg: unas 3 a 4 horas.

3. 0.05 mg/kg; casi 7 horas.

Precisar una dosis alta tnica al inicio de la anestesia y dosis fraccio-
nadas después de una dosis inicial mds baja (ver a continuacion).
Con dosis fraccionadas, debe reinyectarse la mas baja posible al in-
tervalo mas prolongado que sea factible.

Dosis inicial: 0.35 a 0.7 mg/70 kg.
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* Dosis repetidas: 0.05 a 0.2 mg/70 kg.

e Anestesia con fentanil puro (+ N2%/02 + relajante); requiere dosis al-
tas (50 microg/kg), que originan depresiOn respiratoria posoperato-
ria prolongada (pero poco riesgo de «remorfinizacién»).

¢ Laneuroleptoanestesia requiere menos fentanil; combinado con dro-
peridol (Inapsine) o benzodiacepinas: diacepam (valium), flunitrace-
pam (Rohypnol), midazolam (Versed), hay mayor riesgo de «remor-
finizacién» a pesar de una menor depresion respiratoria posoperatoria;
se requiere mayor vigilancia posoperatoria.

Precaucion

» «Remorfinizacién» posible incluso en pacientes despiertos con res-
piracion espontdnea adecuada; en consecuencia, deben vigilarse va-
rias horas.

e Larespuesta a estimulantes respiratorias es incierta.

e El efecto de la naloxona, antagonista puro de opidceos, sélo es rela-
tivamente breve (dependiente de la dosis, 15 a 90 minutos).

Consideraciones prdcticas:

* La rigidez tordcica por fentanil se contrarresta con relajantes mus-
culares.

RELAJANTES MUSCULARES

Succinilcolina

Presentaciones

1. Solucién al 2% (20 mg/ml} en frascos dmpula de 10 6 20 ml.

2. Solucién de 100 mg/ml en frasco dmpula de 5 ml: debe diluirse pa-
ra venoclisis.

3. Polvo: 500 mg para afiadirse a solucién I'V (por lo general para una
concentracién de 1 mg/ml).

Contraindicaciones

* Hiperpotasemia (insuficiencia renal terminal).

¢ Quemaduras (hasta 10 semanas después).

* Traumatismo multiple (desde el final de la primera semana hasta ¢l
final de la décima después del traumatismo).
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Tétanos.

* Inmovilizacidon por mas de tres dias.

Trastornos neuromusculares (por ejemplo, parapléjia, miotonia, po-
liomielilis, apoplejia con hemipléjia).

Sepsis (fase catabdlica).

Lesiones oculares penetrantes.

Mioglobinuria idiopatica paroxistica.

Disminucién impertante de la actividad de colinesterasa cn plasma.

Efectos adversos

Hiperpotasemia (precaucidon: pucde haber fibrilacién ventricular
cocn. > 6,5 mmol/it. de K+).

Las fasciculaciones musculares originan dolor muscular posoperato-
rio, aumento de la presidn intraocular, intragdstrica e intracranecal.

+ |iberacion de histamina (reacciones alérgicas, broncospasmo).
¢ Arritmias cardiacas (bradicardia, arritmias ventriculares, fibrilacién

ventricular, asistolia).

¢ Aumento de la salivacion.,
* Mioglobinuria, mioglobinemia.

Bloqueo fase 11, apnca prolongada {dosis tnica > 3 mg/kg; dosis to-
tal » 7 mg/kg; grandes diferencias individuales), Diagndstlico con es-
timulador nervioso {monitor de bloqueo); el bloquco tase II puro
pucdc antagonizarse con inhibidores de la colinesterasa.

Datos farmacologicos

Relajante muscular despolarizante (blogueo fase I).

Inicio de accién: 1V, 30 a 45 seg. IM, 2 a 5 min.

Duracién de la accién; 5 a 10 min.

Segmentacion rapida de la succinildicolina por seudocolinesterasa en
plasma a succinilmonocolina y colina; los productos de la descompo-
sicion se eliminan ¢n gran parte por los rifiones.

La actividad reducida de colinesterasa en plasma origina catabolis-
mo lento de la succinileolina (en consecuencia, efecto prolongado):
1. Los pacientes con colinesterasa atipica (deficiencia genética de
colinesterasa; heterocigota en 4%, homocigota en 0.04% ).
Cirrosis hepdtica avanzada, metdastasis hepdlicas.

Trastornos musculares.

Final del embarazo hasta posparto inmediato.

Etapas avanzadas de carcinoma,

Desnutricidn.

Pancuronio (inhibe la colinesterasa en plasma).

Los midticos de accidn lenta (por ejemplo, ecotiopato) inhiben
la colinesterasa.
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Ticne importancia clinica una actividad de colinesterasa ¢n plasma
< 50% (normal 3,000 a 9,000 unidades it. (Monotest, Boehringer).
La succinilcolina no cruza la barrera placentaria.

En la intubacién: I a 1.5 mg/kg IV (después de precurarizacion se re-
quieren dosis mas altas).

e Lactantes: 1 a2 mg/kg 1V;2 a 3 mg/kg, IM.
s Venoclisis.

1. 500 mg de succinilcolina en 500 ml de glucosa al 5~ en agua (so-
lucion al 0.1% ).

2. Anadir 0.5 ml de azul de indigo o marcar claramente el recipiente
de la solucién (por razones de seguridad).

Dosis inicial: 5 a 10 mg/min (= 5 a 10 ml/min); posteriormente: (.5 a

5 mg/min (0.05 a 5 mg = 5 a 50 gotas/min/70 kg).

Precaucion

.
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La presencia de rigidez muscular después de administrar succinilco-
lina debe hacer pensar en hipertemia maligna.

Una inyeccion adicional rdpida (masiva) durante una intubacion di-
ficil o hipoxia puede originar arritmias cardiacas peligrosas y paro
cardiaco (liberacion de K+, efecto sensibilizador de la colina).
Apnea prolongada por disminucién de la actividad de colinesterasa
en plasma, colinestrasa atipica en plasma, o ambas (puede durar va-
rias horas). Tratamiento mas seguro: respiracion artificial (una, dos
o seis horas), vigilar con estimulador nervioso, aguardar a la recupe-
racidn de la actividad muscular normal.

Efecto prolongado en hipotermia.

Guardar la solucidn en refrigerador.

Suele recomendarse tratamiento previo con atropina.

Se recomienda precurarizacién (prevencion de fasciculaciones mus-
culares y sus secuelas):

1. Pancuronio (Pavulon), 0.01 mg/kg (1 mg/70 kg).

2. Atracurio 0.1 mg/kg {7 mg/70 kg).

Atracurio

Solucidn al 1%: 1 ml = 10 mg.

Contraindicaciones

Miastenia grave.
Enfermedades neuromusculares,
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+ Sindrome de Eaton.Lambert {debilidad muscular con neoplasia).
* Embarazo.
* Posible asma bronquial.

Efectos adversos

e [.iberacion de histamina.

Datos farmacoligicos

Relajante muscular no despolarizante.

[nicio de accidn: 1| min, mdximo: 3 a 5 min,

Duracion de la accion; 35 a 50 min.

Metabolismo espontdneo (eliminacién de Hofmann).

No hay efecto prolongado en enfermedades hepaticas o renales.
Sin efecto acumulativo,

Dosis

Intubacion. Inicial: ¢.4 a 0.5 mg/kg.

Repetida: 0.1 mg/kg.

Nota: lactantes hasta seis meses: mitad de la dosis.
Precaucion: similares a las del vecuronio.

Consideraciones prdcticas

* Buenas condiciones para intubacién tres minutos después de la in-
yeccion.

* [.a inyeccion previa (dos a tres minutos antes ) de 0.05 a 0.1 mg/kg
acelera el inicio de su accidn después de la dosis de intubacién,

* Antagonizado por inhibidorcs de la colinesterasa.

INHIBIDORES DE LA COLINESTERASA

Neostigmina

* Anulacion rdpida de la pardlisis por relajantes musculares no despo-
larizantes.
Contraindicaciones

* Asma bronquial.
¢ Bradiarritmia, bloqueo AV.
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» Ausencia de tono muscular y actividad respiratoria (Bioqueo neuro-
muscular completo).

¢ Tle mecéanico.

s Obstruccidn de vias urinarias.

Efectos adversos

Salivacién, aumento de la secrecién bronquial.
Broncospasmo. '
Bradicardia, extrasistoles, asistolia.

Aumento de la motilidad intestinal. Miosis.
Peligro de blogqueo neuromuscular con sobredosis.

Dosis

1 ampolleta =1 ml =0.5 mg

Debe combinarse con atropina: neostigmina, 1 a 2 mg (dos a cuatro
ampolletas) + atropina 0.6 a 1 mg.

Miaximo: 2.5 mg neostigmina.

Inicio de accién: 2 a 5 minutos.

Duracién de la accidn; hasta 3 horas.

L]

Precauciones

* Blogueo neuromuscular con sobredosis de inhibidores de la colines-
tarasa.

¢ En pacientes con deterioro de la funcién cardiopulmonar es mejor
continuar la ventilacién artificial hasta que haya desaparecido ¢l blo-
queo neuromuscular, en lugar de contrarrestarlo.

¢ Siestan contraindicados agentes para contrarrestar el bloqueo, ven-
tilar al paciente hasta que se recupere la funcion muscular.

* Respuesta «normal» a la estimulacion muscular, incluso si atin estdn
bloqueados 70% de los receptores por los relajantes; hay peligro de
recurarizacion (espontdnea o después de una dosis de ciertos anti-
bidticos).

Consideraciones pricticas

» Usar estimulador nervioso {vigilar bloqueo: «grupo de cuatro»}).

e Criterios clinicos para la recuperacion adecuada del bloqueo neuro-
muscular: abre los ojos; saca la lengua: levanta el brazo y levanta la
cabeza; cada uno de ellos cuando menos durante 10 segundos.
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ANESTESICOS INHALATORIOS

Halotano

Contraindicaciones

« ® & & @

Embarazo temprano.

Hipertensidn intracraneat.

Hipertemia maligna.

Hepatopatias graves.

Ficbre de origen desconocido, ictericia, o elevacién de transamina-
sas después de una anestesia previa con halotano.

Uso de ancstésicos durante tratamiento con radiacién {posible trans-
formacién del halotano a la toxina hepatica diclorohexafluorobute-
no bajo radiacién gammal.

Efectos adversos

Depresidn respiratoria {a concentracidn inspirada > 0.5 vol %) me-
nor que la de isoflurano.

Depresion miocardica dependiente de la dosis, inotropia negativa.
Hipotensidn, disminucidn de la resistencia periférica.

+ Efecto arritmodgeno.
e Sensibilizacion del miocardio a catecolaminas endégenas (dolor, es-

trés, feocromocitoma) o exdgenas.

Precauciodn: en casos de hipoxia, hipercapnia o administracion si-
multdnea dec ciertos farmacos (por ejemplo, pucde ocurrir disocia-
cién AV después de la atropina).

Aumento de la presién intracraneal.

Posible toxicidad hepatica.

Respuesta ventilatoria a la hipoxia inlensamente reducida o abolida.

Datos farmacoldgicos

CAM: 0.7a 0.8 vol % (en 02)

s 0.3 vol % (con 70% N20).

Coeficiente de particién sangre: gas; 2.3.
Biotransformacion: eliminacion lenta de los metabolitos bromuro,
cloruro y acido trifluoracético, en dos a tres semanas.

* Broncodilatacion.
e Anestésico potente, buen control de la depresién ancstésica.
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Dosis

¢ Inducciéon combinado con N20: 1.5 a 3.0 vol %.
e Mantenimiento: 0.7 vol %.

Precaucion

* No repetir anestesia con halotano en ¢l transcurso de tres meses.
* Factores de riesgo de «hepatitis por halotanos.

1. Repetir la anestesia en el transcurso de cuatro semanas.

2. Edad mayor de cuarenta afios.

3. Obcesidad.

4. Alergia.

5. Afcccidn autoinmunoldgica.

* Aungue ¢l halotano causa menos depresidn respiratoria que el iso-
{lurano, en ancstesias prolongadas puede ser aconsejable 1a respi-
racion ayudada o controlada.

* En combinaciones con anestésicos locales que conticnen adrenalina
como vasoconstrictor hay que tener mucho cuidado.

Isoflurano

Contraindicaciones

¢ Hipertension intracraneal.
* Hipertemia maligna (antecedentes, predisposicion).

Efectos adversos

Depresion respiratoria.
Poca accidn inotrépica negativa con la dosis usual.
Reduccion de la presion arterial sistémica, la resistencia periférica
total y el trabajo sistélico del ventriculo izquierdo.
* Aumento de la frecucncia cardiaca aunque esto es dudoso en los pa-
cientes ancianos.
Aumento del flujo sanguineo cercbral con concentraciones >1.1 CAM.
» Hipertension intracrancal.
¢ Tienc efectos relajantes musculares propios y potencia los relajantes
musculares no despolarizantes.

Datos farmacoldgicos

« CAM:1.15vol % (en 02); 0.5 vol % (con 70 % N20).
* (Coeficiente de particién sangre/gas; 1.4,
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¢ Poca biotransformacion.

* Hepatoxicidad ligera o nula, incluso en la hipoxia.

¢ Ritmos cardiacos estables: practicamente no hay sensibilizacién mio-
cdrdica a la adrenalina.

Dosis

¢ Induccién cuando se combina con N20: la concentracién debe au-
mentarse lentamente en etapas de 0.25 a 0.5 vol %, hasta un valor
promedio de 2.5 vol %.

* Mantenimiento: 1.4 (0.7 2 2.1) vol %.

Precaucion

* Serequiere respiracion ayudada o controlada si la anestesia dura mas
de treinta minutos.

* Olor picante {supresidn refleja de la respiracién o tos durante la in-
duccidn).

Consideraciones pricticas

* Pueden utilizarse relajantes musculares no despolarizantes en dosis
reducidas.

Oxido nitroso (N20)

Contraindicaciones

Neumotorax cerrado (sin drenaje tordcico).
Enfisema mediastinico.

Neumoencéfalo.

Neumopericardio.

Hernia diafragmadtica, diafragma roto.

leo (aumento de la distension intestinal).

Efectos adversos

» Depresion cardiaca en pacientes con limitaciones extremas de la re-
serva funcional. '

¢ Depresion de la médula dsea con administracion prolongada.

* Hipertension intracraneal.

Datos farmacologicos

e CAM: 101 vol %.
¢ Anestésico débil, buen analgésico.
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* Coeficiente de particién sangre/gas; (1.47.

* Biotransformacién: no se conoce.

* Difusidn hacia espacios que contienen aire: 33 veces mayor solubili-
dad que el nitroégenoc en sangre.

Dosis

* Concentracién de N20 inspirado hasta 75% (junto con oxigeno).

Precaucion

* Difusion de N20 hacia el interior del almohadilladeo del tubo endo-
traqueal (peligro de daiio a la traquea por aumento del volumen y la
presién. herniacion del almohadillado).

* Hipoxia por difusién durante el periodo postanestésico inmediato.

¢ Embolia aérea intraoperatoria, incluso st sélo se sospecha, suspen-
der de inmediato N20 y ventilar con oxigeno al 100%.

Consideraciones prdcticas

* Durante anestesias prolongadas hay que controlar la presién del al-
mohadillado del tubo endotraqueal.

¢ Al final de la anestesia interrumpir N20 y ventilar durante 3 a 5 mi-
nutos con un flujo alto de oxigeno para evitar la hipoxia por difusién.

» Los pacientes con desequilibrios entre la ventilacidn/perfusion re-
quieren mas tiempo para recuperarse.

* EIN20es un 1.5 veces mas pesado que el aire.

* E!l contenido de un cilindro de N20 sélo puede determinarse por
peso.

1. ANESTESIA PARA PROCEDIMIENTOS URETRALES,
VESICALES Y URETERALES.

a) Procedimientos endouroldgicos

Las uretroplastias se realizan generalmente con el paciente en posicién
de litotomia extrema y, habitualmente, son procedimientos de larga dura-
cion por lo que es preferible la utilizacion de anesiesia general.

Para las cistocopias Ja mayoria de los cirujanos sigue prefiriendo la anes-
tesia general. Esto permite asegurar la analgesia y la relajacién del campo
quirdrgico, aunque también hay otras técnicas como premedicacién intra-
muscular opioide, geles de anestesia topica, sedacion i.v., ete.
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Los tetrapléjicos o cuadrapléjicos son un grupo especial de pacientes
que pucden sufrir cistoscopias repetidas y manipulaciones de cdlculos. Hay
que tener cuidado para evitar la hiperreflexia autondmica si la lesion de [a
médula estd por encima de 'T5. La hipcrreflexia autondmica es una altera-
cion limitada primariamente a los individuos con lesion en la médula espi-
nal, ocurriendo en el 65-85% de los cuadrapléjicos y altos parapléjicos. Se
manifiesta por una hiperactividad simpética generalizada y aguda (por cjem-
plo, hipertensidn paroxistica, bradicardia y arritmias cardiacas) cn respuesta
a estimulos procedentes dc debajo del nivel de la transcccion, tales como
la catelerizacidn o la irrigacidn de la vejiga. Para que se desarrolle una hi-
pertension paroxistica completa, la lesion en la médula espinal debe dc es-
tar por cneima del flujo esplicnico (desde T4 o T6). Las lesioncs entre T5-
T10 producen elevaciones moderadas de la presion arterial. La anestesia
gencral o la raquidea son cfectivas para prevenir este fendmeno; aunque
la anestesia raquidea puede ser téenicamente mds dificil de obtener en los
pacientes con lesiones e€n la médula espinal.

b) Reflujo vesicoureteral

Los estudios diagndsticos habituales de esta anomalfa incluyen cistos-
copia, piclografia i.v. o retrégrada y varios estudios urodindmicos inclu-
yendo los perfiles de presion uretral y cistouretrografia de vacio. Se ha en-
contrado que los sedantes y todos los ancstésicos inhalatorios, excepto cl
NO2, disminuyen la presidn del esfinter, hasta cl punto de invalidar Jos re-
sultados. Por tanto, en los estudios urodinamicos no se deberia utilizar anes-
tesia general; de todas mancras, si ¢l caso lo requiricra por falta de cola-
boracién del enfermo, se podria anestesiar prefundamente al enfermo
durante la primera fase de instrumentacién uretral y luego superficializar
la anestesia, usando sélo NO2 y 02 para poder obtencr resultados fiables.
La atropina puede llegar a relajar la musculatura lisa de la vejiga, por tan-
to, debe tratar de evitarse la premedicacion con este farmaco.

Uno de los problemas mas importantes asociados con el reflujo vesi-
couretral es el dafio renal. Este hecho unido a la gran frecuencia de infec-
ciones del tracto urinario y a la necesidad de administrar antibidticos que
puedan ser nefrotéxicos puede ocasionar una prolongacion del blogquco
neuromuscular,

¢) Cistectomia radical con formaciion de conducto ileal
La retirada de la vejiga y su reemplazamiento por un conducto ileal en

el cdncer de vejiga es una operacion mayor que conilcva una alta mortali-
dad y morbilidad. Precoperatoriamente, los pacientes estan frecuentemente
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desnutridos v, a menudo, han estado bajo tratamiento radioterdpico, lo cual
hace la diseccidn quirdrgica mas dificil. Algunos autores han sugerido su-
ministrar un aporte nutricional suplementario por via i.v. de forma preope-
ratoria. Los pacientes pueden estar deshidratados debido a la preparacion
del intestino v a los enemas preoperatorios, por lo tanto, seria conveniente
hidratar a estos pacientes antes de la intervencién. Se pueden presentar pro-
blemas intraoperatorios importantes tales como sangrado, tiempo de ciru-
gia prolongado, pérdida de calor. La manipulacidn del intestino durante la
cirugia puede producir una pérdida significativa de fluidos intravasculares
a un tercer espacio, y ésto, combinado con la incapacidad de medir el gasto
urinario, hace que sea importante ¢l uso de un caléter de presion venosa
central para monitorizar los cambios en el volumen intravascular.

La anestesia regional sola es inadecuada para la mayoria de los pacientes
que van a ser sometidos a esta cirugia, debido a la larga duracidn y a la ex-
tensidn de la operacién. La combinacion de un blogueo epidural continuo
con una anestesia general superficial presenta las siguientes ventajas: re-
duce la pérdida de sangre intraoperatoria, permite una extubacién precoz
y la posibilidad de analgesia postoperatoria a través del catéter epidural.
Debido a que la pérdida de sangre puede ser considerable, se ha recomen-
dado la utilizacion de técnicas de hipotension controlada para minimizar
la pérdida sanguinca,

2. ANESTESIA PARA QOPERACIONES EN LOS GENITALES
EXTERNOQOS

Hay una alta sensibilidad reflexdgena en las dreas genitales y perinea-
les, por lo tanto, cuando se realiza una anestesia general hay que conseguir
planos profundos para prevenir los reflejos autonémicos no deseados, ta-
les como el laringospasmo y la hipertension. El laringospasmo ¢s una com-
plicacion relativamente frecuentc. secundaria a la instrumentacién uretral
o a la dilatacidon del recto en un paciente anestesiado superficialmente.

3. ANESTESIA PARA CIRUGIA PROSTATICA

a) Reseccion transuretral (RTU)

La anestesia general puede enmascarar 10s signos y sintomas precoces
del sindrome RTU. sin embargo, puede estar mds indicada que la aneste-
sia regional en pacientes que necesitan apoyo pulmonar, en aquellos que
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no pueden tolerar infusiones intravenosas de liquidos para compensar la
pérdida rapida del tono simpético que se produce en la anestesia regional
y en los que requieren monitorizacion invasiva, El uso de glicina al 1.5 ge-
neralmente cvita [a hemolisis, sin embargo, si puede producirse una so-
brecarga de fluidos con hiponatremia. La monitorizacion de la presion ve-
nosa central es util en estas circunstancias. Aunque los incrementos en la
presién arterial sistélica y diastélica se consideran como los signos cldsicos
de la hipervolemia, también pueden ocurrir caidas bruscas cn la presién
sanguinea como respuesta a la hiponatremia dilucional y a la hipervolemia.

b) Prostatectomia abierta

Este tipo de intervencion se puede realizar bajo anestesia regional o ge-
neral. En la eleccion de la técnica anestésica hay que tener en cuenta las si-
guientes consideraciones: situacion del sistema cardiopulmonar, posicién
durante la cirugia y situacion meuntal del paciente. El paciente con proble-
mas cardiopulmonares significativos a menudo no puede tolerar la sobre-
carga de liquidos y los descquilibrios hidroelectroliticos. El control de la
ventilacion y de la oxigenacion que se obtiene con la anestesia general be-
neficia a estos pacientes. La anestesia general también estd indicada en los
pacientes que no cooperan, como por cjemplo, los ancianos que se en-
cuentran confusos y desorientados; aunque hay que tener ¢n cuenta que
tras la anestesia general algunos ancianos pucden encontrarse con agita-
cidn y desasosiego, lo cual se evitaria con una anesicsia regional.

En la prostatectomia perineal el paciente se sitia en una posicién de li-
totomia extrema Esta posicion puede causar un deterioro marcado de los
sistemas cardiovascular y respiratorio por lo que la mayoria de los aneste-
sidlogos prefieren usar una anestesia general que les permita controiar me-
jor el sistema cardiopulmonar y el volumen intravascular.

4 ANESTESIA EN LA LITOTRICIA EXTRACORPOREA
POR ONDAS DE CHOQUE

Solo estd indicada la anestesia general en aproximadamente el 20% de
los casos, estos suelen ser porque ¢l paciente se niegue a la anestesia re-
gional, por incapacidad para cooperar y en el paciente ambulatorio en el
que se teme alguna complicacién por puncién dural inadvertida.

Se suele hacer con respiracidn espontdnea. Se ha empleado con éxito
la ventilacion con alta frecuencia pues se reduce la amplitud de los movi-
mientos respiratorios y el calculo se mueve menos .
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