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A. ANESTESIA GENERAL EN EL PACIENTE ANCIANO

Las intervencionesen los ancianosson siempresusceptiblesde com-
plicarse dadala elevadaincidencia de insuficienciacardíacacongestiva,
cardiopatíaisquémica,enfisema,insuficienciavértebro-basilar,insuficien-
cia renaly debilidadgeneral.

No se hacemencióna la fisiopatologíade la edaden losdistintosórga-
nosy sistema,ni a la farmacocinéticay farmacodinamiaen relacióncon la
edadpor sertratadosen otrostemas.

La valoración preanestésicadebeincluir el estadomentalbasaldel an-
cianocomo guíade comparaciónanteunaeventualdemencia,confusióno
somnolenciapostoperatorias.

1. Premedicación

Los ancianossuelensermenosaprensivosquelos adultos, por lo que
precisan dosis menores y tienen más tendencia a la obnubilación, depre-
sión respiratoriae hipotensión,por lo que la premedicaciónsuponema-
yoresriesgos.

Un datoquehay queteneren cuentaa la horade premedicary duran-
te toda la anestesiageneralesla frecuentepolifarmaciadel anciano.

En general,la premedicacióndebeadministrarsecon especialcuidado,
ya que la duraciónde los efectosdelos fármacosesmayorqueen losmás
jóvenes.El midazolam,por ejemplo,debereducirseaun tercio dela dosis
habitualutilizada enlos adul.tos.
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No existeunapautaidea]de premedicación.Paraestegrupodeedadse
hansugeridocomoagentesde elecciónen la premedicación:el temazepam,
el triazolamy ladifenhidramina.Comparadoconel diazepam,el triazolam
tiene unavida mediade eliminaciónmuchomáscorta, lo cual suponeuna
ventajateóricaen las personasmayores.Además,no retrasala recupera-
ción postoperatoriay no produceunasedaciónexcesivaalas 2 horasde la
intervención.La difenhidramina,fármacoantihistamínico,ejerceefectos
sedantesehipnóticosjunto conmínimosefectospsicomotoresenadultos.

2. Monitorización

Debido a la limitación desusreservasfisiológicas,la monitorizaciónde-
be sermásintensaen estegrupode personasqueen pacientesmásjóvenes.
Seha demostradoquelamonitorizacióninvasivapreoperatoriaayudaapre-
decir la toleranciade los pacientesancianosaoperacionesmayores.Fre-
cuentemente,la monitorizaciónintensivapreoperatoriarevelaun estadofí-
sico muchopeor queel que se sospechababasándosesolamenteen las
observacionesclínicas.Tambiénhay queteneren cuentaque las complica-
cionesde la monitorizacióninvasivason másfrecuentesenlos ancianos.Por
ejemplo,lascomplicacionesdela monitorizacióninvasivadela tensiónarte-
rial ocurrenmásenlosancianos,enlosque la arterioesclerosisreducecl diá-
metrode luz dela arteria.Delmismomodo,las arritmiascardíacasasociadas
al usode los catéteresdeSwan-Oanzseobservanmásfrecuentementeenes-
te grupodepacientespor la mayorfrecuenciadeirritabilidad e isquemiamio-
cárdica.Porlo tanto,no sedeberealizarla monitorizacióninvasivade forma
sistemáticaa todoslos ancianos;cualquiertécnicade monitorizacióntiene
unarelación coste-beneficioquedebeservaloradaindividualmentea la vis-
ta de la edaddel paciente,el estadofísico y el procedimientoquirúrgico.

3. Intubación endotraqueal

El manejode la vía aéreaes frecuentementedifícil enlos pacientesan-
cianos.Si no estándesdentados,los dientesquepermanecenpuedenestar
sueltos,con unapobreestructurade fijación debidoala reabsorcióndelos
alveolosmaxilares.Los dientesqueestánmarcadamentesueltosdebenex-
traerseantesde realizarla laringoscopia.La reabsorciónóseaalveolary la
pérdidade dientesalteranla formafacial haciendocóncavasa las mejillas
y éstohacedifícil la ventilación conmascarilla.La disfunción de la articu-
lación temporo-mandibular,quereduceel avanceanteriorde la mandíbu-
la y la aperturabucal,combinadacon artrósiscervical hacemásdifícil la
exposiciónde la laringe en los pacientesancianos.Se debetenercuidado
durantela laringoscopiade evitarla hiperextensióndel cuello,ya quehay
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unaprobabilidadelevadade insuficiencia arterial vertebrobasilarCuan-
do se realiceuna intubaciónde secuenciarápida,la presiónsobreel cartí-
lagocricoides debeserejercidadirectamentesobreél y no de forma late-
ral donde el contacto con la arteria carótida puedeliberar una placa
arterioescleróticay producir un accidentecerebro-vascularagudo.

La laringoscopiay la intubación seacompañande taquicardiae hiper-
tensióncuandose realizabajo anestesiasuperficial.Estoscambiossonde
cortaduracióny lospacientesqueno tenganenfermedadcardiovascularlos
suelentolerarbien.En cualquiercaso,sehandescritoisquemiamiocárdica,
ectopiaventricular,insuficienciaventricularizquierday hemorragiacerebral
comorespuestaal stressdela laringoscopiae intubación.La administración
de opiáceos,anestésicoslocales,vasodilatadoresdecortaduracióny agen-
tes antihipertensivosinmediatamenteantesde la inducciónde la anestesia
disminuyela importanciadela respuestacardiovasculara la intubación.

La incompetenciadel esfíntergastroesofágicoo unaherniadehiatocon
reflujo predisponena la aspiración.

El electrocauteriopuedeinterferir la función de algunosmarcapasosa
demanda.

Elección de la técnica anestésica (generallregional) en el paciente anciano

Ningunatécnicaanestésicaha demostradosersuperioren los pacien-
tes ancianos.Tanto la anestesiacomo la cirugía sepuedenasociara com-
plicacionescardiopulmonaressignificativas.A estascomplicacioneshay
que añadirel riesgode deterioromental postoperatorioquepuedeserde
igual o mayor importanciaque las primerasen la afectaciónde sucalidad
de vida tras la intervención.

La selecciónde unatécnicaanestésicano debeestarinfluida solamente
por las condicionesclínicasdel pacientey los requerimientosquirúrgicos.
tambiénhan de considerarsela experienciay habilidad del anestesiólogo.
Los pacientesgeriátricostienenun mejorpronósticoen losprocedimientos
quirúrgicosmenoressi se utiliza anestesialocal en vezde anestesiaregio-
nal o general.La anestesiaregionalpresentaciertas ventajasen determi-
nadascirugías:reducciónde balancenitrogenadonegativopostoperatorio,
mejoría de las respuestasendocrinasal stressquirúrgico, reducciónde la
pérdidade sangrey reducciónen la incidenciade las complicacionestrom-
boembólicaspostoperatorias.Tambiénseha comprobadoque los pacien-
tes sometidosa anestesiageneralpresentanunahipoxemiapostoperatoria
mayorqueaquellosa los quese les administróunaanestesiaregional.

Se ha informadodela existenciadecambiosmentalesqueduranmeses
o añostras la administraciónde unaanestesiageneralen pacientesancia-
nosparaunacirugíamayorLasposiblesexplicacionesde estedeteriorode
la función mentalpuedenser:el stressde la operación,episodiosperiope-
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ratorioso intraoperatoriosdehipoxemiao hipotensióny la acciónprolon-
gadade los fármacosadministrados.Estoscambiosmentalesde los pa-
cientesancianossometidosa anestesiageneralno seobservanen aquellos
a los que les administróanestesiaregional.Paraotros autores,el deterio-
ro mentaltransitorio se debea otrascausas(historia previade depresión
mental, usode medicaciónanticolinérgica)independientesde la técnica
anestésicautilizada.

B. ANESTESIA GENERAL EN LA CIRUGíA. UROLOGICA

Con la excepciónde las operacionesrenales,la mayoríade las cirugías
urológicassondel abdomeninferior y se llevan a cabofácilmentebajo téc-
nicasde anestesiaregional,cuyasindicaciones,ventajase inconvenientes
se describenen el temasobreanestesialoco-regional.

Parecequela anestesiaregionalproducemayornúmeroderetenciones
urinariasque la anestesiageneral,posiblementedebidoal retrasoen la re-
cuperaciónde la función nerviosasomáticay autonómica.

Posición—No se va a explicar en profundidadlas distintasposiciones
del pacienteurológico(no esespecíficodel tema),únicamentedecirqueson
frecuentementeposturasforzadas:litotomia parala cirugíatransuretral,de-
cúbito lateralcon la mesaen flexión y barrarenal elevadaparacirugía re-
nal y porciónproximal del uréter.litotomía extremaen prostatectomía.

El pacienteancianopresentadificultadesy riesgosespecialesal colo-
caríe,como son:la osteoporosis.enfermedadesreumatológicas,piel frágil
y la labilidad tensional.

Colorantes urológicos—Sólo indicarque el índigo Carmíntiene efec-
tos simpaticomiméticosy el azul de metileno producehipotensión.

FARMACOS EMPLEADOS EN LA ANESTESIA GENERAL:
ANESTESICOSINTRAVENOSOS

Etomidato

• Soluciónal 0,2%: 1 ampolleta= 10 ml = 20 mg

Contraindicaciones

• Alergias al etomidato
• Embarazo
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Efectosadversos

• Fenómenosde excitación,movimientosmuscularesinvoluntarios,
mioclono(enparticularel pacientesin premedicación).

• Irritación venosa,tromboflebitis.
• Supresiónde la función suprarrenocorticaldurante4 a 8 horasdes-

puésde unadosisde inducción.

Datosfarmacológicos

• Buen limite terapéuticosin toxicidaddeórganos.
• No libera histamina.No tieneacciónanalgésica.
• Inicio de acción:alrededorde 20 seg.
• Duraciónde la acción:2 a 5 minutos(segúndosis).
• Metabolizadoaproductosinactivos.
• Eliminación renalbásicamente.

Dosis

• Inducción:0,15 a 0.3 mg/Kg, IV.
• Es posiblerepetir las inyeccionescon dosisúnicasmenores.

Consideracionesprácticas

Reduccióno prevenciónde movimientosinvoluntariosy mioclonome-
diantepremedicación,por ejemplo,diacepam,fentanil o thalamonal(fen-
tanil + droperidol).

Precaución

• Evitar la inyecciónintraarterialaccidental.

Ti o p en tal

• Solución al 2.5%: 1 ml = 25 mg; disolver en aguadestiladao salina
normal.

Contraindicaciones

• Porfiria.
• Alergia o barbitúricos.
• Estadoasmático,enfermedadespulmonaresobstructivasgraves.
• Choque,insuficienciacardiacamanifiesta.
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• Infarto del miocardioreciente.
• Dañohepáticograve.
• Obstrucciónde víasrespiratorias.
• Intoxicación agudacon agentesde acción central.

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoria,dependientede la dosis;apnea.
• Depresióncardiovascular,dependientede la dosis.
• Vasodilatación,caídadelapresiónarterial,depresióndelmiocardio,

disminucióndel gastocardíaco.
• Reacciónalérgica(liberaciónde histamina).
• Laringospasmo,broncospasmo.
• Irritación venosa,dolor al inyeetarlo,flebitis (rara con la solución

al 2.5%

Datosfarmacológicos

• Inicio de acción:20 a 45 segundos,despuésde su administraciónIV;
lOa 15 minutos,despuésdesu aplicaciónrectal.

• Tiempo de tolerancia:2 a 3 mm.
• Tiempode recuperación:100 minutos.
• Vida mediaen plasma:3 mm.
• Tiempo medio de eliminación:5 a 10horas.
• Atraviesala barreraplacentaria.
• No tieneacciónanalgésica.

Dosis

• Inducción:
1. IV: 3 a 7 mg/Kg (5 mg/kg)en 30 segundos(no másde 500mg).
2. Rectal:30 mg(25 a 40 mg/kg)de soluciónal 5%.

• En niñosse requierendosisrelativamentemásaltas.

Precauciones

• Evitaracumulación;posiblesobredosiscon inyeccionesrepetidas.
• Evitar inyección intraarterial.La dosisdebereducirseen:

1. Pacientesde edadavanzada.
2. Hipovolemia
3. Hipoxia
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4. Mal estadogeneral
5. Hipoproteinemia
6. íleo
7. Cesárea(depresióndel reciénnacido).

Consideracionesprácticas

• No conservarla soluciónmásde 24 horas;usarsólo solucionestrans-
parentes.

• Inyecciónpreviade atropina(aumentodel tonovagal).

Diacepam

• Soluciónal 0.5%:unaampolleta= 2 ml = 10 mg.

Contraindicaciones

• Miasteniagrave.
• Miopatia
• Porfiria.
• Cesárea.
• Insuficienciahepáticao renalgrave.
• Intoxicaciónalcohólica.
• Ictericia del reciénnacido(peligrode querníctero).
• Alergia abenzodiacepinas.

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoriapor inyecciónrápida,sobredosis,o ambos.
• Irritación venosa,tromboflebitis (no cuandose disuelveen intra-

lipid).
• Depresióncardiovascularcon dosisaltas.

Datosfarmacológicos

• Margen de seguridadamplio.
• Inicio de acción:1 a 2 minutos,en administraciónIV. 15 a30 minu-

tos, en administraciónIM. 30 a 60 minutos,en administraciónbucal
(absorciónno predecible)30 a60 minutos,en administraciónrectal.
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• Duraciónde acción:15 mm a 3horas(y más)segúnlas dosis.
• Tiempo mediode eliminación:20 a40 horas(28 horas).
• Tiempomedio de eliminación de metabolitoslarmacológicamente

activos: dosa cuatrodías.
• No tiene propiedadesanalgésicas.
• Amnesiaanterógrada.
• Sedante,relajantemuscularcentral, anticonvulsivante.ansiolitico

promotor del sueno.
• Cruza la barreraplacentaria.

Dosis

• Las dosisIV siempredebenindividualizarsesegúnla respuesta.• In-
yectarlento.

• Lineamientoparadosis:0.1 a 0.2 mg/kg. IV.
• Premedicación:0.2 mg/kg. lm o bucales.

Precaución

• Reducirla dosisen hipoproteinemias,caquexiay pacientesde edad
avanzada.

• Peligrode acumulaciónconinyeccionesrepetidas.
• Diacepampuedeaumentarla toxicidadde la difenilliidantoína(Di-

lantin).

M¡dazolam

• 1-ampolleta= 3mi = 15 mg; i mi = 5 mg (soluciónal 0.5”/o).

Contraindicaciones

• Miasteniagrave.
• Intoxicaciónalcohólica
• Depresiónendógena;esquizofrenia.
• Embarazo(primertrimestre),lactancia.
• Alergiasa benzodiacepinas.

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoriapor inyeccionesrápidas,sobredosis,o ambos.
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• Ligera disminuciónde la presiónarterial.

Datosfarmacológicos

• Margende seguridadamplio.
• Inicio de acción:3 mm.
• Duraciónde la acción:45 a90 minutos.
• Tiempo medio de eliminación: 1,5 a 2,5 horas.
• No tienepropiedadesanalgésicas.
• Sedante,ansiolítico, inductor del sueño,relajantemuscularcentral,

anticonvulsivo.
• Metabolismorápidoen hígadoa metabolitosinactivos.
• Absorciónrápiday completapor inyecciónIM.

Dosis

• La dosisIV se individualiza segúnla respuesta,administrándolalen-
tamente-

• Lineamientoparadosis IV: 0.05 a 0.2 mg/kg.
• Premedicación:0.1 a 0.15 mg/kg,IM (20 a 30 minutosen el preope-

ratono).

Precaución

• Deterioro de la atenciónen la calleen pacientesexternos.

Fentanil

• 1 ml=0.OSmg;2m1=0.1mg.

Contraindicaciones

• Operacionescortas.
• Opiomanía.
• Asmabronquial.
• Hipertensiónintracraneal(sin ventilacióncontrolada).

Efectosadversos

• Depresiónrespiratorianotabledependientede la dosis (apneacon
02 mg/70kg).
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• «Remorfinización»posibledespuésde inyeccionesrepetidasdefen-
tanil (redistribuciónde fentanilde compartimientosperiféricoslen-
tos;¡posibleinclusodespuésdemuertesilenciosavariashoras!:elau-
mentorecurrentede la concentraciónsanguíneade fentanil puede
originardepresiónrespiratoriaposoperatoria,quecausael peligro
de «muertesilenciosa».

• Disminuciónpasajerade la presiónarterial.
• Bradicardiasinusalleve.
• Rigidezmuscularen el áreatorácica.
• Temblorconenfermedadde Parkinson.
• Aumentodel tonodel esfínterde Oddi.
• Broncoconstricción.
• Náuseasy vómitos.
• Supresiónde la tos.

Datosfarmacológicos

• Inicio de acción:20 a 30 segundosdespuésde suadministraciónIV.
• Efectomáximo: 3 mm.
• Efectohipnótico:10 minutos(másprolongadocondosisdecargamás

alta).
• Efectoanalgésico:20 a 40 minutos(másprolongadocondosisdecar-

ga másaltas).
• Tiempomediode eliminación:doshoras(precaución:prolongadasi

se añadehalotano).
• Biotransformación:hepática;unaporciónmenorse elimina sin mo-

dificar por el riñón.
• Indice terapéuticoalto (con ventilaciónartificial adecuada).
• Cruza labarreraplacentaria.
• Depresiónrespiratoriadependientede la dosispor variashoras;po-

sibleefectode rebote;precaución;evitar la administraciónsimultá-
neade benzodiacepinasdeacciónlenta en dosisaltas.

• Depresiónrespiratoriacon inyecciónúnica:
1. 0.01 mg/kg: alrededorde 1 hora.
2. 0.025mg/kg: unas3 a 4 horas.
3. 0.05mg/kg; casi 7 horas.

Dosis

• Precisarunadosisalta únicaal inicio de laanestesiay dosisfraccio-
nadasdespuésde unadosisinicial másbaja (ver a continuación).

• Con dosisfraccionadas,debereinyectarsela másbajaposibleal in-
tervalomásprolongadoqueseafactible

• Dosis inicial: 0.35 a 0.7 mg/70 kg.
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• Dosis repetidas:0.05 a0.2 mg/70 kg.
• Anestesiaconfentanilpuro(+ N20/02+ relajante);requieredosisal-

tas (50 microg/kg),queoriginan depresiónrespiratoriaposoperato-
ria prolongada(peropocoriesgode «remorfinización»).

• La neuroleptoanestesiarequieremenosfentanil;combinadocondro-
pendol(Inapsine)o benzodiacepinas:diacepam(valium), flunitrace-
pam(Rohypnol),midazolam(Versed),haymayorriesgode «remor-
finización»apesardeunamenordepresiónrespiratoriaposoperatoria;
se requieremayorvigilancia posoperatoria.

Precaución

• «Remorfinización»posibleinclusoen pacientesdespiertoscon res-
piraciónespontáneaadecuada;en consecuencia,debenvigilarse va-
rias horas.

• La respuestaa estimulantesrespiratoriases incierta.
• El efectode la naloxona,antagonistapuro de opiáceos,sólo es rela-

tivamentebreve(dependientede la dosis,15 a 90 minutos).

Consideracionesprácticas:

• La rigidez torácicapor fentanil se contrarrestaconrelajantesmus-
culares.

RELAJANTES MUSCULARES

Succinilcolina

Presentaciones

1. Soluciónal 2% (20 mg/mí) en frascosámpulade 10 ó 20 ml.
2. Soluciónde 100 mg/ml en frascoámpulade 5 mí: debediluirse pa-

ra venoclisis.
3. Polvo:500 mg paraañadirsea soluciónIV (por lo generalparauna

concentraciónde 1 mg/mí).

Contraindicaciones

• Hiperpotasemia(insuficienciarenalterminal).
• Quemaduras(hasta10 semanasdespués).
• Traumatismomúltiple (desdeel final de la primerasemanahastael

final de la décimadespuésdel traumatismo).



204 J. Taranco O Regany]. SerranoLópez

• Tétanos.
• Inmovilización pormásdetresdías.
• Trastornosneuromusculares(porejemplo,parapléjia,miotonía,po-

liomielitis, apoplejíaconhemipléjia).
• Sepsis(fasecatabólica).
• Lesionesocularespenetrantes.
• Mioglobinuria idiopáticaparoxística.
• Disminuciónimportantede la actividaddc colinesterasaen plasma.

Efectosadversos

• Hiperpotasemia(precaución:puedehaberfibrilación ventricular
cocn.>6,5 mmol/lt. de K+).

• Las fasciculacionesmuscularesoriginandolor muscularposoperato-
rio, aumentode la presión intraocular,intragástricae intracraneal.

• Liberaciónde histamina(reaccionesalérgicas,broncospasmo).
• Arritmias cardiacas(bradicardia,arritmiasventriculares,fibrilación

ventricular,asistolia).
• Aumentode la salivación.
• Mioglobinuria, mioglobinemía.
• Bloqueofase II, apneaprolongada(dosisúnica> 3 mg/kg; dosisto-

tal > 7 mg/kg; grandesdiferenciasindividuales).Diagnósticocon es-
timulador nervioso (monitor de bloqueo); el bloqueo fase II puro
puedeantagonizarsecon inhibidoresde la colinesterasa.

Datosfarmacológicos

• Relajantemuscuiardespolarizante(bloqueofase1).
• Inicio de acción: IV, 30 a 45 seg. IM, 2 a 5 mm.
• Duraciónde la acción;5 a 10 mm.
• Segmentaciónrápidade lasuccinildicolinaporseudocolinesterasaen

plasmaasuccinilmonocolinay colina; losproductosde la descompo-
sición se eliminanen granpartepor los riñones.

• La actividadreducidade colinesterasaen plasmaorigina catabolis-
mo lento de la suecinilcolina(enconsecuencia,efectoprolongado):
1. Los pacientescon colinesterasaatipica(deficienciagenéticade

colinesterasa;heterocigotaen 4%, hornocigotaen0.04%).
2. Cirrosishepáticaavanzada,metástasishepáticas.
3. Trastornosmusculares.
4. Finaldel embarazohastapospartoinmediato.
5. Etapasavanzadasde carcinoma.
6. Desnutrición.
7. Pancuronio(inhibe la colinesterasaen piasma).
8. Los mióticos de acción lenta (por ejemplo,ecotiopato)inhiben

lacolinesterasa.
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• Tieneimportanciaclínica una actividadde colínesterasaen plasma
<50% (normal 3,000a 9,000unidadesIt. (Monotest,Boebringer).

• La succinilcolinano cruzala barreraplacentaria.

Dosis

• En la intubación:1 a 1.5mg/kg IV (despuésdeprecurarizaciónsere-
quierendosis másaltas).
Lactantes:1 a 2 mg/kg IV; 2 a 3 mg/kg, IM.
Venoclisis.
1. 500 mg de succinilcolinaen 500 ml de glucosaal 5— en agua(so-

lución al 0.1%).

2. Añadir 0.5 mIdeazulde indigoo marcarclaramenteel recipiente
de la solución (por razonesde seguridad).

• Dosisinicial: 5 a 10 mg/mm (= 5 a lO mí/mm); posteriormente:0.5 a
5 mg/mm (0.05a 5 mg 5 a 50 gotas/min/70kg).

Precaución

• La presenciade rigidez musculardespuésde administrarsuccinilco-
lina debehacerpensaren hipertemiamaligna.

• Una inyecciónadicional rápida(masiva)duranteuna intubación di-
fícil o hipoxia puedeoriginar arritmiascardiacaspeligrosasy paro
cardiaco(liberaciónde K±,efectosensibilizadorde la colina).

• Apneaprolongadapor disminuciónde la actividadde colinesterasa
en plasma,colinestrasaatípicaen plasma,o ambas(puededurarva-
rias horas).Tratamientomásseguro:respiraciónartificial (una, dos
o seishoras),vigilar con estimuladornervioso,aguardara la recupe-
raciónde la actividadmuscularnormal.

• Efecto prolongadoen hipotermia.
• Guardarla soluciónen refrigerador
• Suelerecomendarsetratamientoprevio con atropina.
• Se recomiendaprecurarización(prevenciónde fasciculacionesmus-

cularesy sussecuelas):
1. Pancuronio(Pavulon),0.01 mg/kg (1 mg/70 kg).
2. Atracurio 0.1 mg/kg (7 mg/70kg).

Atracurio

• Soluciónal 1%: 1 ml = 10 mg.

Contraindicaciones

• Miasteniagrave.
• Enfermedadesneuromusculares.
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• Síndromede Eaton.Lambert(debilidadmuscularcon neoplasia).
• Embarazo.
• Posibleasmabronquial.

Efectosadversos

• Liberaciónde histamina

Datosfarmacológicos

• Relajantemuscularno despolarizante.
• Inicio de acción: 1 mm. máximo: 3 a 5 mm.
• Duraciónde la acción;35 a 50 mm.
• Metabolismoespontáneo(eliminacióndeHofmann).
• No hay efectoprolongadoen enfermedadeshepáticaso renales.
• Sin efectoacumulativo.

Dosis

• Intubación. Inicial: 0.4 a 0.5 mg/kg.
• Repetida:0.1 mg/kg.
• Nota: lactanteshastaseismeses:mitad de la dosis.
• Precaución:similaresa las del vecuronio.

Consideracionesprácticas

• Buenascondicionespara intubación tresminutos despuésde la in-
yección.

• La inyecciónprevia(dos atres minutos antes) de 0.05 a 0.1 mg/kg
acelerael inicio de suacción despuésde la dosisde intubación.

• Antagonizadopor inhibidoresde la colinesterasa.

INHIBIDORES DE LA COLINESTERASA

Neostigmina

• Anulación rápidade la parálisispor relajantesmuscularesno despo-
larizantes.

Contraindicaciones

• Asma bronquial.
• Bradiarritmia, bloqueoAV.
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• Ausenciade tonomusculary actividadrespiratoria(Bloqueoneuro.
muscularcompleto).

• Ile mecánico.
• Obstruccióndevías urinarias.

Efectosadversos

• Salivación,aumentode la secreciónbronquial.
• Broncospasmo.
• Bradicardia,extrasistoles,asistolia.
• Aumentode la motilidad intestinal. Miosis.
• Peligrode bloqueoneuromuscularcon sobredosis.

Dosis

• 1 ampolleta 1 ml = 0.5 mg
• Debecombinarsecon atropina:neostigmina,1 a 2 mg (dosa cuatro

ampolletas)+ atropina0.6 a 1 mg.
• Máximo: 2.5 mg neostigmina.
• Inicio de acción:2 a5 minutos.
• Duraciónde la acción;hasta3 horas.

Precauciones

• Bloqueoneuromuscularcon sobredosisde inhibidoresde la colines-
tarasa.

• En pacientescon deteriorode la función cardiopulmonares mejor
continuarla ventilación artificial hastaquehayadesaparecidoel blo-
queoneuromuscular,enlugar decontrarrestarlo.

• Si estáncontraindicadosagentesparacontrarrestarel bloqueo,ven-
tilar al pacientehastaquese recuperela función muscular

• Respuesta«normal»a la estimulaciónmuscular,inclusosi aúnestán
bloqueados70% de los receptorespor los relajantes;hay peligro de
recurarización(espontáneao despuésde una dosisde ciertosanti-
bióticos).

Consideracionesprácticas

• Usarestimuladornervioso(vigilar bloqueo:«grupode cuatro»).
• Criteriosclínicosparala recuperaciónadecuadadel bloqueoneuro-

muscular: abrelos ojos; sacala lengua; levantael brazoy levantala
cabeza;cadauno de elloscuandomenosdurante10 segundos.
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ANESTÉSICOS INHALATORIOS

Halotano

Contraindicaciones

• Embarazotemprano.
• Hipertensiónintracraneal.
• Hipertemiamaligna.
• Hepatopatiasgraves.
• Fiebrede origendesconocido,ictericia, o elevaciónde transamina-

sasdespuésde unaanestesiaprevia con halotano.
• Usode anestésicosdurantetratamientocon radiación(posibletrans-

formación del halotanoa la toxina hepáticadiclorohexafluorobute-
no bajoradiacióngamma).

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoria(a concentracióninspirada>0.5 vol %) me-
nor que la de isoflurano.

• Depresiónmiocárdicadependientede la dosis, inotropia negativa.
• Hipotensión,disminuciónde la resistenciaperiférica.
• Efecto arritmógeno.
• Sensibilizacióndel miocardioa catecoláminasendógenas(dolor, es-

trés,feocromocitoma)o exógenas.
• Precaución:en casosde hipoxia, hipercapniao administraciónsi-

multáneade ciertosfármacos(por ejemplo,puedeocurrir disocia-
ción AV despuésde la atropina).

• Aumentode la presiónintracraneal.
• Posibletoxicidad hepática.
• Respuestaventilatoriaa la hipoxia intensamentereducidaoabolida.

Datosfarmacológicos

• CAM: 0.7 a 0.8 vol % (en02)
• 0.3 vol % (con 70% N20).
• Coeficientede particiónsangre:gas;2.3.
• Biotransformación:eliminación lenta de los metabolitosbromuro,

cloruro y ácidotrifluoracético. en dosa tressemanas.
• Broncodilatación.
• Anestésicopotente,buencontrol de la depresiónanestésica.
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Dosis

• Induccióncombinadocon N20: 1.5a 3.0 vol %.
• Mantenimiento:0.7 vol %.

Precaución

• No repetir anestesiacon halotanoen el transcursodetres meses.
• Factoresde riesgode «hepatitispor halotano».

1. Repetir la anestesiaen el transcursode cuatrosemanas.
2. Edadmayorde cuarentaaños.
3. Obesidad.
4. Alergia.
5. Afección autoinmunológica.

• Aunqueel halotanocausamenosdepresiónrespiratoriaque el iso-
flurano, en anestesiasprolongadaspuedeseraconsejablela respi-
raciónayudadao controlada.

• En combinacionescon anestésicoslocalesquecontienenadrenalina
como vasoconstrictorhay quetenermuchocuidado.

Isoilurano

Contraindicaciones

• Hipertensiónintracraneal.
• Hipertemiamaligna(antecedentes,predisposición).

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoria.
• Pocaacción inotrópicanegativacon la dosisusual.
• Reducciónde la presiónarterial sistémica,la resistenciaperiférica

total y el trabajosistólico del ventrículoizquierdo.
• Aumento dela frecuenciacardiacaaunqueestoesdudosoenlos pa-

cientesancianos.
• Aumentodel flujo sanguíneocerebralcon concentraciones>1.1 CAM.
• Hipertensiónintracraneal.
• Tiene efectosrelajantesmuscularespropiosy potencialos relajantes

muscularesno despolarizantes.

Datosfarmacológicos

• CAM: 1.15 vol 0/ (en02); 0.5 vol % (con70% N20).
• Coeficientede particiónsangre/gas;1.4.
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• Pocabiotransformación.
• Hepatoxicidadligerao nula, inclusoen la hipoxia.
• Ritmoscardíacosestables:prácticamenteno haysensibilizaciónmio-

cárdicaa la adrenalina.

Dosis

• Inducción cuandose combinacon N20: la concentracióndebeau-
mentarselentamenteen etapasde 0.25a 0.5 vol %, hastaun valor
promediode 2.5 vol %.

• Mantenimiento:1.4 (0.7 a 2.1) vol %.

Precaución

• Serequiererespiraciónayudadao controladasi la anestesiaduramás
de treintaminutos.

• Olor picante(supresiónrefleja de la respiracióno tos durantela in-
ducción).

Consideracionesprácticas

• Puedenutilizarse relajantesmuscularesno despolarizantesen dosis
reducidas.

Oxido nitroso (N20)

Contraindicaciones

• Neumotoraxcerrado(sin drenajetorácico).
• Enfisemamediastínico.
• Neumoencéfalo.
• Neumopericardio.
• Hernia diafragmática,diafragmaroto.
• íleo (aumentode la distensiónintestinal).

Efectosadversos

• Depresióncardiacaenpacientescon limitacionesextremasdela re-
servafuncional.

• Depresiónde la médulaóseacon administraciónprolongada.
• Hipertensiónintracraneal.

Datosfarmacológicos

• CAM:lOlvol%.
• Anestésicodébil, buenanalgésico.
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• Coeficientede particiónsangre/gas;0.47.
• Biotransformación:no se conoce.
• Difusión haciaespaciosquecontienenaire: 35 vecesmayorsolubili-

dadqueel nitrógenoen sangre.

Dosis

• Concentraciónde N20 inspiradohasta75% (junto conoxigeno).

Precaución

• Difusión de N20 haciael interior del almohadilladodel tubo endo-
traqueal(peligro dedaño a la traqucapor aumentodel volumen y la
presión.herniacióndel almohadillado).

• Hipoxia por difusión duranteel periodopostanestésicoinmediato.
• Embolia aéreaintraoperatoria.inclusosi sólo se sospecha,suspen-

derde inmediatoN20 y ventilar con oxigenoal 100%.

Consideracionesprácticas

• Duranteanestesiasprolongadashayquecontrolar la presióndel al-
mohadilladodel tuboendotraqueal.

• Al final de la anestesiainterrumpir N20y ventilardurante3 a 5 mi-
nutosconun flujo alto deoxigenoparaevitarla hipoxiapor difusión.

• Los pacientescon desequilibriosentrelaventilación/perfusiónre-
quierenmástiempopararecuperarse.

• El N20 es un 1.5vecesmáspesadoque el aire.
• El contenidode un cilindro de N20 sólo puededeterminarsepor

peso.

1. ANESTESIA PARA PROCEDIMIENTOSURETRALES,
VESICALES Y URETERALES.

a) Procedim¡entos endonrológicos

Lasuretroplastiasse realizangeneralmenteconel pacienteen posición
de litotomia extremay, habitualmente,sonprocedimientosde largadura-
ción por lo quees preferiblela utilizaciónde anestesiageneral.

Paralascistocopiaslamayoríadeloscirujanossigueprefiriendolaanes-
tesiageneral.Estopermiteasegurarla analgesiay la relajacióndel campo
quirúrgico,aunquetambiénhayotrastécnicascomopremedicaciónintra-
muscularopioide,gelesde anestesiatópica, sedacióniv., etc.
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Los tetrapléjicoso cuadrapléjicosson un grupo especialde pacientes
quepuedensufrir cistoscopiasrepetidasy manipulacionesdecálculos.Hay
quetenercuidadoparaevitarla hiperreflexiaautonómicasi la lesiónde la
médulaestápor encimade15. La hiperreflexia autonómicaes unaaltera-
ción limitada primariamentea los individuosconlesiónen la médulaespi-
nal, ocurriendoen el 65-85% dc loscuadrapléjicosy altosparapléjicos.Se
manifiestaporuna hiperactividadsimpáticageneralizaday aguda(porejem-

pío,hipertensiónparoxística,bradicardiay arritmiascardiacas)en respuesta
a estímulosprocedentesde debajodel nivel de la transeccián,tales como
la cateterizacióno la irrigación de la vejiga.Paraquesedesarrolleunahi-
pertensiónparoxisticacompleta,la lesiónen la médulaespinaldebedees-
tarpor encimadel flujo esplácnieo(desdeT4 016). Las lesionesentreT5-
TIC producenelevacionesmoderadasde la presiónarterial. La anestesia
generalo la raquídeason efectivaspara prevenirestefenómeno;aunque
la anestesiaraquídeapuedesertécnicamentemásdifícil de obteneren los
pacientescon lesionesen la médulaespinal.

b) Reflujo vesicoureteral

Los estudiosdiagnósticoshabitualesde estaanomalíaincluyencistos-
copia, pielografía i.v. o retrógraday varios estudiosurodinámicosinclu-
yendolos perfilesde presiónuretral y cistouretrografíadevacio. Se haen-
contradoque los sedantesy todoslos anestésicosinhalatorios,exceptoel
N02.disminuyenla presióndel esfínter,hastacl puntodeinvalidar los re-
sultados.Portanto,enlosestudiosurodinámicosno sedeberíautilizar anes-
tesia general;de todas maneras,si el casolo requirierapor falta de cola-
boracióndel enfermo.se podría anestesiarprofundamenteal enfermo
durantela primera fasede instrumentaciónuretral y luego superficializar
la anestesia,usandosólo N02 y 02 parapoderobtenerresultadosfiables.
La atropinapuedellegara relajar la musculaturalisa de la vejiga,por tan-
to, debetratar de evitarsela premedicacióncon estefármaco.

Uno de los problemasmás importantesasociadoscon el reflujo vesi-
coeretrales el daño renal. Estehechounido a la gran frecuenciade infec-
cionesdel tractourinario y a la necesidadde administrarantibióticosque
puedansernefrotóxicospuedeocasionarunaprolongacióndel bloqueo
neuromuscular.

e) Cistectomía radical con formación de conducto ¡leal

La retiradade la vejigay sureemplazamientopor un conductoileal en
el cáncerde vejiga esunaoperaciónmayorqueconlíevaunaalta mortali-
dady morbilidad. Preoperatoriamente,lospacientesestánfrecuentemente
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desnutridosy, amenudo,hanestadobajotratamientoradioterápico,lo cual
hacela disecciónquirúrgicamásdifícil. Algunosautoreshansugeridosu-
ministrarun aportenutricional suplementariopor vía i.v. deformapreope-
ratoria. Los pacientespuedenestardeshidratadosdebidoa la preparación
del intestinoy a los enemaspreoperatorios,por lo tanto,seriaconveniente
hidrataraestospacientesantesde la intervención.Sepuedenpresentarpro-
blemasintraoperatoriosimportantestalescomosangrado,tiempode ciru-
gía prolongado,pérdidade calor La manipulacióndel intestinodurantela
cirugíapuedeproducirunapérdidasignificativade fluidos intravasculares
a un tercerespacio,y ésto,combinadocon la incapacidaddemedirel gasto
urinario, haceque seaimportanteel uso de un catéterde presiónvenosa
centralparamonitorizar los cambiosen el volumen intravascular

La anestesiaregionalsolaes inadecuadaparala mayoríadelos pacientes
quevan a sersometidosaestacirugía,debidoa la largaduracióny a la ex-
tensiónde la operación.La combinaciónde un bloqueoepidttral continuo
con unaanestesiageneral superficial presentalas siguientesventajas:re-
ducela pérdidade sangreintraoperatoria,permite unaextubaciónprecoz
y la posibilidad de analgesiapostoperatoriaa travésdel catéterepidural.
Debidoa que la pérdidade sangrepuedeserconsiderable,seha recomen-
dado la utilización de técnicasde hipotensióncontroladaparaminimizar
la pérdidasanguínea.

2. ANESTESIA PARA OPERACIONESEN LOS GENITALES
EXTERNOS

Hay una alta sensibilidadreflexógenaen lasáreasgenitalesy perinea-
les,por lo tanto,cuandoserealizaunaanestesiageneralhay queconseguir
planosprofundosparaprevenir los reflejos autonómicosno deseados,ta-
lescomoel laringospasmoy la hipertensión.El laringospasmoesunacom-
plicaciónrelativamentefrecuente,secundariaa la instrumentaciónuretral
o a la dilatación del rectoen un pacienteanestesiadosuperficialmente.

3. ANESTESIA PARA CIRUGíA PROSTATICA

a) Resección transuretral (RTU)

La anestesiageneralpuedeenmascararlos signosy síntomasprecoces
del síndromeRTU, sin embargo,puedeestarmásindicadaque la aneste-
sia regionalen pacientesquenecesitanapoyopulmonar,en aquellosque
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no puedentolerar infusionesintravenosasde líquidos para compensarla
pérdidarápidadel tono simpáticoquese produceen la anestesiaregional
y en los querequierenmonitorizacióninvasiva.El usode glicina al 1,5 ge-
neralmenteevita la hemolisis,sin embargo,si puedeproducirseuna so-
brecargadefluidos con hiponatremia.La monitorizaciónde la presiónve-
nosacentrales útil en estascircunstancias.Aunquelos incrementosen la
presiónarterial sistólicay diastólicaseconsiderancomolossignosclásicos
de la hipervolemia,también puedenocurrir caídasbruscasen la presión
sanguíneacomorespuestaa la hiponatremiadilucional ya la hipervolemia.

b) Prostatectomía abierta

Estetipode intervenciónsepuederealizarbajoanestesiaregionalo ge-
neral. En la elecciónde la técnicaanestésicahay quetenerencuentalassi-
guientesconsideraciones:situacióndel sistemacardiopulmonar,posición
durantela cirugíay situaciónmental del paciente.El pacientecon proble-
mascardiopulmonaressignificativos a menudono puedetolerar la sobre-
cargade líquidos y los desequilibrioshidroeleetrolíticos.El control de la
ventilacióny dela oxigenaciónquese obtieneconla anestesiageneralbe-
neficiaa estospacientes.La anestesiageneraltambiénestáindicadaenlos
pacientesque no cooperan,como por ejemplo, los ancianosquese en-
cuentranconfusosy desorientados;aunquehay que teneren cuentaque
tras la anestesiageneralalgunosancianospuedenencontrarsecon agita-
ción y desasosiego,lo cual seevitaríacon unaanestesiaregional.

En la prostatectomíaperinealel pacientesesitúaen unaposicióndcli-
totomíaextremaEstaposiciónpuedecausarun deterioromarcadode los
sistemascardiovasculary respiratoriopor lo que la mayoríade los aneste-
siólogosprefierenusarunaanestesiageneralque lespermitacontrolarme-
jor el sistemacardiopulmonary el volumenintravascular.

4) ANESTESIA EN LA LITOTRICIA EXTRACORPOREA
POR ONDAS DE CHOQUE

Soloestáindicadala anestesiageneralenaproximadamenteel 20% de
los casos,estossuelenserporqueel pacientese nieguea la anestesiare-
gional, por incapacidadparacooperary en el pacienteambulatorioen el
quese teme algunacomplicaciónpor puncióndural inadvertida.

Se suelehacercon respiraciónespontánea.Se ha empleadocon éxito
la ventilacióncon alta frecuenciapuesse reducela amplitud de los movi-
mientosrespiratoriosy el cálculo semuevemenos
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