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PREGUNTAS

Antes de continuar, tratar de responder las siguientes preguntas. Las respuestas se pueden encontrar al
final del articulo, junto a una explicacién.

1. ¢Hay un limite de seguridad en el indice de Masa Corporal (IMC) para una cirugia ambulatoria?

2. Verdadero o falso:

a. Los pacientes con apnea obstructiva del suefio siempre deben ser manejados como pacientes
hospitalizados.

b . Las guias para el manejo de la intubacion dificil difieren en los pacientes hospitalizados versus los
pacientes ambulatorios.

¢ . La anestesia regional esta contraindicada en procedimientos ambulatorios.

d. Las complicaciones relacionadas con la obesidad y asociadas con la anestesia, usualmente ocurren en el

perioperatorio o durante la recuperacion inmediata.

3. El cuestionario de Stop Bang incluye lo siguiente:
a. Ronquidos.

b. IMC.

c. Oximetria.

d. Circunferencia del cuello.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema que crece en todo el mundo, particularmente en los paises occidentales. De
acuerdo con una publicacidn reciente de la OMS, el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor de riesgo
para la mortalidad mundial. 2

El indice de masa corporal (IMC) es el método mas comun utilizado para clasificar el peso de los adultos.
Se define como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros (kg/m2). La Tabla 1
muestra los rangos de IMC tal como lo definié la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

El 61 % de la poblacién del Reino Unido tiene sobrepeso (IMC> 25 kg/m2). En 2010, poco mas de un
cuarto de los adultos eran clasificados como obesos (IMC> 30 kg/m2) por el Centro de Informacion del
NHS. Con la prevalencia de obesidad aumentando al mismo ritmo, se predijo que en 2012 el 32,1% de los
hombres y 31,0 % de las mujeres serian clasificados como obesos.

En 2015, el informe estima que serdn obesos el 36% de los varones y el 28 % de las mujeres (de edades
comprendidas entre los 21 y 60) y para el afio 2025 se estima que estas cifras se elevarana 47 %y 36 %,

(2)

respectivamente '”. En los EE.UU., mas de un tercio de la poblacidn adulta sufre de obesidad @

Tabla 1

Clasificacion IMC kg/m2
Normal 18.5-25
Sobrepeso >25
Pre-Obesidad 25-30
Obeso 230
Obeso clase 1 30-35
Obeso Clase 2 35-40
Obeso Clase 3 240

CRITERIOS DE SELECCION PARA LA UNIDAD DE CIRUGIAS AMBULATORIAS

Las complicaciones asociadas con la obesidad usualmente se producen durante el intra-operatorio o en la
fase de recuperacién inmediata, aunque también pueden ocurrir en etapas posteriores. La anestesia
ambulatoria proporciona beneficios a estos pacientes por promover la movilizacidon precoz y reducir las

incidencias de complicaciones adquiridas en el hospital, tales como una infeccién.



La Asociacién de Anestesidlogos de Gran Bretafia e Irlanda (AAGBI) indica que los pacientes con obesidad
morbida pueden manejarse con seguridad como procedimientos ambulatorios por personal experto, con
los recursos adecuados y, que el nivel absoluto del indice de masa corporal no debe ser utilizado como
Unico indicador de idoneidad para la cirugia. En 1992, el Colegio Real de Cirujanos recomendd que los
pacientes con IMC mayor de 30 kg/m2 sean excluidos de los procedimientos ambulatorios “ Sin
embargo, en 2002, la Agencia de Modernizacion NHS elevd el limite a por lo menos 35 kg/m2 o superior a

40 kg/m2 para muchos procedimientos .

Ahora se ha convertido en una practica comun aceptar a
pacientes para cirugias ambulatorias en quienes el tratamiento no se ve alterado por la hospitalizacién.

La cuarta edicion de la Asociacién Britdnica de Cirugia Ambulatoria recomendd cirugias ambulatorias y
procedimientos quirdrgicos de corta estancia. Se publicé en junio de 2012. Contiene mas de 200
procedimientos clasificados por especialidad quirdrgica y asigna a cada procedimiento de una a cuatro
opciones de tratamientos (procedimientos en sala, cirugias ambulatorias, estancias de 23 horas y hasta 72
horas). También incluye un conjunto de datos nacionales de resultados para Inglaterra en 2011 que
muestra el porcentaje de procedimientos llevados a cabo con éxito sobre una base de procedimientos

ambulatorios .

LA EVALUACION PREOPERATORIA

CO-MORBILIDADES

Se necesita una amplia evaluacién preoperatoria para obtener co-morbilidades ya que muchos pacientes
obesos tienen una alta prevalencia de enfermedades como hipertension, enfermedad isquémica del
corazon, diabetes, hipercolesterolemia y reflujo gastrico. Ver Tutorial de Anestesia de la semana 21
(Obesidad y Anestesia) para una revision mas exhaustiva de las complicaciones sistémicas de la obesidad.
En este tutorial se profundiza mas sobre el tema de la apnea obstructiva del suefio, una condicion que es

mas comun, pero no exclusiva, de los pacientes obesos.

APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

DEFINICION
La apnea obstructiva del suefio (AOS) se define como el cese del flujo de aire durante el suefio,
impidiendo que el aire entre en los pulmones, donde la disminucidn del tono muscular provoca el colapso

de las vias respiratorias superiores.



El indice de apnea / hipopnea (IAH) se utiliza para evaluar la gravedad de la AOS mediante la medicidn de
la frecuencia de apneas (cese completo del flujo de aire durante al menos 10 segundos) e hipopneas
(evento de 10 segundos donde hay al menos una reduccidn del 50 % en la ventilacién en comparacién con
una linea de base, pero no hay un cese completo del flujo de aire), dividido al nimero de horas de suefio.

La mediciéon requiere un estudio formal del suefio.

La gravedad de la AOS puede clasificarse de acuerdo al IAH en ";
Leve: IAH 5-14/hr

Moderado: IAH 15-30/hr

Grave: |AH> 30/hr

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Las caracteristicas que se asocian comiUnmente con estrechamiento de las vias respiratorias superiores y
consiguiente colapso durante el suefio son: la obesidad, una gran circunferencia del cuello, anomalias
anatomicas de la via aérea superior o anomalias craneofaciales.

Los despertares frecuentes provocan la interrupcién del suefio, somnolencia diurna excesiva, problemas
de memoria, ansiedad y depresién. Ademas, el exceso de actividad simpdtica y desaturacién de oxigeno
podria contribuir a co-morbilidades cardio-respiratorias, como la hipertension, enfermedad cardiaca
isquémica, hipertensién pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha, problemas enddcrinos, tales como
diabetes mellitus o reduccidon de los niveles de hormonas crecimiento / testosterona y manifestaciones

gastrointestinales, mas comdnmente el reflujo gastroesofagico .

EVALUACION

La AOS puede ser diagnosticada por primera vez en una consulta de evaluacidon pre-operatoria. En

evaluaciones posteriores deben incluirse una revisién exhaustiva de historias clinicas con referencia a
cualguier antecedente de problemas en la via aérea dando importancia a anestésicos previos, co-
morbilidades médicas y si estuviese disponible, realizar estudios del suefio. Se debe realizar una historia
detallada y un examen para evaluar los sintomas y signos de la AOS y hay muchas escalas y sistemas de
puntuacién disponibles para evaluar su gravedad.

Los principales sintomas de la AOS son: somnolencia excesiva, trastornos de la concentracién y ronquido.
La AOS es clinicamente significativa cuando el IAH es mayor que 15, junto con somnolencia diurna

inexplicable o un minimo de dos de las otras caracteristicas de la enfermedad (Tabla 2) o,



Tabla 2: Caracteristicas de la Apnea Obstructiva del Suefio
Somnolencia diurna excesiva

Deterioro de la concentracion

Ronquidos

Falta de sueio reparador

Episodios de asfixia durante el suefio

Apneas con testigos

Suefo inquieto

Cambio de personalidad /irritabilidad

La nicturia

Disminucién de la libido

Escala de Somnolencia de Epworth

©) Proporciona una medida del nivel

Se trata de un cuestionario autoadministrado con 8 preguntas
general de somnolencia diurna que tiene una persona. Se les realiza preguntas a la personas para
puntuarlos en una escala de 4 puntos sobre sus posibilidades habituales de dormirse o quedarse dormido
en 8 situaciones diferentes, que la mayoria de las personas tienen en el marco de su vida cotidiana.

La puntuacién total ESS es la suma de las 8 puntuaciones y puede oscilar entre 0 y 24. A mayor

puntuacién, mayor nivel de somnolencia durante el dia. La mayoria de las personas pueden responder a

la ESS sin ayuda en 2 o 3 minutos.

Utilice la siguiente escala para elegir el niimero mas adecuado para cada situacion:
0 = nunca dormita

1 = probabilidad de dormirse

2 = moderada posibilidad de dormirse

3 = alta probabilidad de dormirse

Situacion:

Sentado y leyendo

Mirando la television

Sentado inactivo en un lugar publico (por ejemplo, un teatro o una reunién)

Como pasajero en un coche durante una hora sin interrupcion



Al acostarse a descansar por la tarde

Sentado y hablando con alguien

Sentado tranquilamente después de un almuerzo sin alcohol
En un coche, mientras se detuvo por unos minutos en el trafico

TOTAL (max. 24)

STOP BANG Cuestionario

Se trata de una herramienta vdlida, utilizada para evaluar a los pacientes con apnea obstructiva del suefio
(AOS). Un reciente estudio canadiense demostré el valor del cuestionario STOP- BANG en la identificacion
y estratificacién de riesgo en pacientes quirtrgicos . Esto puede ayudar al personal de salud en un
punto no reconocido AQS, y guia a los pacientes a un diagndstico y tratamiento con el fin de evitar las
complicaciones a largo plazo de la AOS, como asi también, con el fin de reducir los riesgos perioperatorios

asociados.

Tabla 3: cuestionario STOP- BANG. Si a 2 3 preguntas = alto riesgo de AOS.

S - (Ronquido) éLe han dicho que ronca?

T - (Cansado) éEstd a menudo cansado durante el dia?

O - (Observado) ¢Alguien ha observado que usted deja de respirar mientras duerme?
P - (Presidn) Presidn Arterial (tratados o no)

B - (IMC) indice de masa corporal> 35 kg m-2

A - (Edad) Edad> 50 afios

N - (Cuello) Circunferencia del cuello> 40 cm

G - (Género) Hombre

OSA Y CIRUGIA AMBULATORIA

Las guias de practica ASA para el manejo perioperatorio de los pacientes con apnea obstructiva del suefio
hacen énfasis en que la seleccidn de pacientes para cirugias ambulatorias debe depender de la severidad
de la AQS, de la invasividad de la cirugia, de las co-morbilidades asociadas, del tipo de anestesia, de las
necesidades de opioides postoperatorios y de la adecuada observacion después del alta ) 1a AOS por si
sola no debe ser una contraindicacién para una cirugia ambulatoria.

Un reciente consenso publicado por la Sociedad de Anestesia Ambulatoria ha actualizado algunas de las

guias de practica ASA *?. Esto se basa en literaturas recientemente publicadas que muestran el valor del



cuestionario STOP- BANG como herramienta de deteccién, y de unas series de casos que muestran el
éxito de la cirugia bariatrica laparoscépica ambulatoria. Ellos recomiendan que los pacientes con
diagndstico y tratamiento de AOS y que tengan co-morbilidades estables, no sean excluidos de las cirugia
ambulatorias, mientras que a las personas con riesgos, de acuerdo con las herramientas de deteccion y
con co-morbilidades estables también se les deberia ofrecer cirugias ambulatorias, siempre que el dolor
post -operatorio se pueda tratar adecuadamente con la analgesia no opiacea.

Mientras tanto, los pacientes con co-morbilidades no tratadas o que requieran analgesia postoperatoria
con opioides no son candidatos ideales para cirugias ambulatorias.

La unidad de cirugia ambulatoria debe tener acceso a los equipos de via aérea dificil, al equipo de
cuidados respiratorios, asi como acceso a radiologia (por ejemplo, rayos x portatil para térax) y a las
instalaciones de laboratorios (por ejemplo, hemoglobina, gases en sangre y analisis de electrolitos). Al
igual que con cualquier instalacién ambulatoria, la disposicion en la internacién del paciente debe estar
disponible sin dificultad.

Los pacientes que utilizan dispositivos de CPAP en sus casas deben ser aconsejados de llevar su dispositivo
al hospital para el uso postoperatorio.

La naturaleza de la cirugia y la necesidad de opioides postoperatorios parecen ser un determinante mas
importante de las complicaciones postoperatorias, que la técnica de anestesia, pero la anestesia local o
regional es probable que sea la opcidn preferida para los pacientes con AOS (1

Al igual que con los pacientes no obesos, la morbilidad puede incrementarse por el bloqueo
neuromuscular residual. La reducida reserva respiratoria de los obesos hace que sea ain mas importante
que el bloqueo neuromuscular se monitorice y se revierta con cuidado.

La extubacién traqueal se debe realizar cuando el paciente estda completamente despierto, alerta y con
reversiéon completa del bloqueo neuromuscular. Siempre que sea posible, la extubacion se debe realizar
en posicién semi-vertical (cabeza arriba 302) o en posicidn de Anti-Trendelenburg para optimizar la

mecanica respiratoria 12

MANEJO DE LA ViA AEREA

El reciente informe NAP4 del Real Colegio de Anestesiélogos muestra que los pacientes obesos tienen el
doble de riesgo de sufrir los principales problemas de las vias respiratorias durante la anestesia, en
comparacion con los pacientes no obesos 3 Por lo tanto, debe llevarse a cabo una evaluacién exhaustiva
de la via aérea para los pacientes obesos, anticipandose a una dificultad en la ventilacién con mdascara y

en la intubacién. Todas las unidades de cirugia ambulatoria deben tener el mismo equipamiento y



personal capacitado, como asi también un rapido acceso al ambito hospitalario con el fin de gestionar tal
eventualidad.

La pre oxigenacion es obligatoria en la obesidad mdrbida con la cabeza elevada para arriba o en posicién
de rampa y la mascara ajustada en la cara, ya que la reducida capacidad residual funcional y el aumento
de consumo de oxigeno basal acelerara la desaturacién una vez en apnea.

Deberia considerarse la posibilidad de asegurar la via aérea mediante una intubacion con fibra dptica y
despierto, cuando sea apropiado. El papel de los relajantes musculares en el manejo seguro de la via
aérea dificil tampoco debe olvidarse. El NAP4 refiere muchas situaciones en las que la demora en la
administracién de relajantes musculares, puede hacer mas dificil el manejo de una via aérea. Y, por
supuesto, puede ser aconsejable no incluir pacientes como ambulatorios cuando se anticipan dificultades
significativas.

El control de la via aérea se logra mejor mediante el uso de una dosis apropiada del agente inductor y del
relajante, un buen posicionamiento, (cabeza elevada, posicion de rampa) y la ayuda de un asistente
calificado. El papel de los complementos de las vias respiratorias, tales como el video laringoscopio estd
bajo evaluacién. Estos complementos de las vias respiratorias pueden resultar Utiles, pero en la actualidad
su uso depende de las habilidades clinico-individuales. Situaciones CICV (no se puede intubar, no se puede

ventilar) debe ser manejado de acuerdo a las guias de la Sociedad de via aérea dificil .

MANEJO EN LA UNIDAD DE CIRUGIA AMBULATORIA

Los principios de una buena recuperacion deben ser:

PREOPERATORIO
e Una preparacién cuidadosa y una explicacién anterior a la asistencia, incluyendo las expectativas
para la reanudacidn de la ingesta oral, las guias del ayuno y manteniendo la hidratacion hasta 2
horas antes de la cirugia.
e Distribucién de folletos informativos en la visita preoperatoria sobre los procedimientos y
orientacién sobre las expectativas de acuerdo con las guias locales.

e Profilaxis con antidcidos y analgesia con paracetamol y AINEs si no hay contraindicacion.



INTRA-OPERATORIO

Un equipo especial puede ser requerido segin el caso de internacion, incluyendo mesas de
operaciones, correderas y camas especificas de acuerdo al peso de los pacientes, accesorios de
mesa, colchones reductores de presién, compresas de gel y equipo de monitoreo. Algunas
unidades de cirugia ambulatoria utilizan carros operados eléctricamente con el fin de evitar
problemas en la manipulacion manual de los pacientes.

Usar agentes anestésicos de accidn corta y/o anestesia regional. La anestesia espinal (tal vez
utilizando agentes como la prilocaina hiperbarica) o bloqueos de nervios periféricos, pueden
tener ventajas al promover una recuperacidén rapida en los pacientes obesos. Realizar estos
procedimientos pueden ser un reto, debido a la dificultad en la localizacion de puntos de

referencias, pero los posibles fracasos no deben impedir sus usos en pacientes ambulatorias.

POST-OPERATORIO

Los opidceos sistémicos deben ser evitados y la analgesia multimodal con analgésicos simples
como el paracetamol y AINEs se deben utilizar de forma predeterminada, al menos que estén
contraindicados **,

Mantener una buena hidratacidon con bebidas en el pre-operatorio y liquidos por via intravenosa
durante el intraoperatorio puede ayudar a acelerar el retorno de la ingesta oral.

Un enfoque multimodal basado en protocolos locales debe ser utilizado para tratar y prevenir las
nauseas y vomitos postoperatorios.

Los pacientes deben ser movilizados lo antes posible para reducir al minimo el riesgo de
tromboembolismo. Algunas unidades de cirugia ambulatoria realizan procedimientos de banda

gastrica y a estos pacientes se debe considerar darles tratamiento con heparina de bajo peso

molecular por 10 a 14 dias.

ANESTESIA ESPINAL PARA CIRUGIA AMBULATORIA

Dosis baja de prilocaina hiperbdrica 2% se han utilizado ampliamente en cirugia ambulatoria en el
Reino Unido y en muchas partes de Europa para proporcionar una anestesia espinal mas corta.
Una dosis de 60 mg puede llevar a la aparicion de un bloqueo sensorial hasta un nivel de T12 en 4
minutos. Informacién adicional, donde se compara prilocaina y bupivacaina en cuanto a la

regresion del bloqueo motor y sensitivo, tiempo de recuperacion y alta domiciliaria se encuentran



) (18 Esta referencia describe a la anestesia espinal para cirugias

en la siguiente tabla (Tabla 4
generales (reparacion de hernia inguinal, hemorroidectomia), cirugias ortopédicas (artroscopia de
rodilla), cirugias uroldgicas (RTU) y procedimientos ginecoldgicos (histeroscopia, TVT — colocacion
de mallas vaginal sin tension).

En un grupo de 113 mujeres y 118 hombres, con una duracién media de cirugia de 35 minutos, el
uso de férmulas hiperbaricas llevé a un inicio mas rapido de bloqueos motor y sensorial 7.

La adicion de dosis bajas de fentanilo para la inyeccién intratecal mejora la aparicién y la calidad
del bloqueo, lo que le permite al anestesidlogo utilizar dosis mas bajas de prilocaina,
permitiéndoles a los pacientes deambular con mayor rapidez *®.

La practica comun seria el uso de 20 a 50 mg de prilocaina intratecal con 10-20 microgramos de
fentanilo para proporcionar una adecuada anestesia espinal para cirugias de la parte baja del
abdomen y extremidad inferior. Esto da una buena anestesia con una regresidon rapida del
bloqueo motor, un bajo riesgo de retencidn urinaria y una alta satisfaccién del paciente.

En tres unidades de cirugia ambulatoria, en el oeste de Escocia, auditamos 50 pacientes que
recibieron 30 a 50 mg de prilocaina hiperbarica con 10 microgramos de fentanilo intratecal en
posicion sentado para reparacion de hernias, artroscopia y procedimientos ano-perineales /
uroldgicos / ginecoldgicos. Se registro el tiempo hasta la deambulacién independiente y la
necesidad de convertir a anestesia general. Todos los pacientes completaron una encuesta de
satisfaccién y se realizd un seguimiento a las 48-72 horas. La mediana del tiempo hasta la
deambulacion fue de 124 (74-220) minutos y para dar el alta 180 (150-240) minutos. Todos los
pacientes orinaron antes del alta. Cuatro pacientes requirieron GA — hubo tres casos de falla o
inicio lento de anestesia espinal y un caso en el que se prolongo la cirugia. En el seguimiento, 2

pacientes tenian dolor de espalda baja, pero 48 pacientes estaban muy satisfechos con la

experiencia.



Tabla 4 ™

Parametros Prilocaina hiperbarica 2% Bupivacaina hiperbarica
0,5%

Dosis 60 mg 15 mg

Bloqueo sensitivo T12 n? 38 39

pacientes

Regresion del bloqueo 240 360

sensorial a S1 (min)

Laregresion del bloqueo 135 210

motor

(Bromage = 0) (min)

Tiempo para orinar (min) 306 405

Alta de la sala de 91 150

recuperacion (min)

Tiempo de alta al hogar (min) | 308 407

PUNTOS IMPORTANTES

e La obesidad no es una contraindicacion para procedimientos de cirugia ambulatoria.

e Todos los pacientes deben ser cuidadosamente pre-evaluados y referidos para un seguimiento

adicional o una revision anestesioldgica segun los protocolos locales.

e Hacer un enfoque multimodal, incluyendo anestesia regional / local, usos de opioides de corta

accion, uso de paracetamol y AINE (salvo que esté contraindicado) son la clave para una

recuperacion segura y rapida.

e La movilizacidn precoz en cirugia ambulatoria reduce el riesgo de tromboembolismo.

e Las complicaciones asociadas a la obesidad tienden a ocurrir con mayor frecuencia durante el

periodo intraoperatorio y postoperatorio inmediato. Una planificacion cuidadosa y la atencion a

los detalles, pueden ayudar a controlar estos problemas y reducir su incidencia




RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS

Pregunta 1

La obesidad en si misma no es una contraindicacidon para cirugias ambulatorias. Aunque el AAGBI ha
sefialado que los pacientes con obesidad mdrbida se pueden manejar de manera segura con los recursos
adecuados, muchas unidades de cirugia ambulatoria remiten a los pacientes con IMC> 40 kg / m2 a un
anestesidlogo. Deberia haber protocolos locales y un departamento dedicado a llevar el manejo de los

pacientes obesos.

Pregunta 2

a.F

b.F

c. F- La anestesia regional ofrece un excelente alivio del dolor. Los agentes anestésicos a bajas dosis con
mezclas de opioides son ideales. Los pacientes pueden ser dados de alta con algo de bloqueo motory
sensorial residual si el miembro esta protegido. La anestesia espinal también puede llevarse a cabo de
manera segura si se utilizan agentes anestésicos adecuados y a dosis bajas.

d.v

Pregunta 3
a.Vv
b.V
c.F
d.Vv
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