ANESTESIA EN EL PACIENTE DE ALTURA

Se puede considerar una utopia tra-
tar sobre un tema de esta naturaleza en
unos ruantos parrafos, ya. que incluso
tendriamos que recordar de primera in-
tencién las caracteristicas ambientales
que predominan en determinadas altitu-
des y que son responsables de las diferen-
cias fisiologicas apreciables entre el hom-
bre andino y el que vive a nivel del mar.

He tenido oportunidad de trabajar en
los servicios de anestesiologia de los hos-
pitales de Chiulec y Regional de Tarma
en estos ultimos tres afios, centros médi-
cos que se hallan situados 2. 3,780 y 3,030
metros sobre el nivel del mar respectiva-
mente.

Con respecto a La Oroya, podemos ci-
tar que presenta una presién atmosféri-
ca de 480 mm. Hg. con una presion par-
rial de oxigtno de 96 mm. Hg., que dis-
minuye progresivamente hasta alcanzar
valores de casi 50 mm. Hg. a nivel alveo-
lar. Si recordamos que el intercambio ga-
seoso de la respiracion se basa en el pro-
ceso fisico de la difusién, que a su vez
depende de la presién parcial de los ga-
ses, poademos deducir qu: también a ni-
vel sanguineo capilar ella serda mucho
menor que a nivel del mar.

Se ha determinado que €1 organismo del
paciente de altuma presenta, en com-
pensacion a esta hipoxia, algunas carac-
teristicas tales ~omo la policitemia, quz
determina valores elevados del hemato-
crito ¥ la hemoglobinemia y también un
volumen sanguineo mayor que el osten-
tan los que viven a nivel del mar. Tam-
bién podemos indicar que la velocidad
circulatoria se haya disminuida, la fre-
cuencia respiratoria algo aumentada, que
los diametros de la caja toracica son ma_
yores, ete.

En lo que respecta al aspecto psiquico,
considero al paciente de altura como una
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persona po-o emotiva, quiza introverti-
da; y desde el punto de vista dietético,
comgp deficientemente alimentado. En el
ambiente hospitalario se pusde apreciar
que tal vez por su bajo nivel cultural o
por temperamento estoico, solicita la a-
tencion médica Unicamente en condi-
ciones criticas, val: decir, cuando la en-
ferm:-dad que lo aqueja se haya en un
grado zvanzado, surgiendo una serie de
problemas especialment: si se trata de
un paciente quirtargico.

Referente a la medicacion pre-anesteési-
ca, considero que la dosificacion de la a-
tropina debe ser mayor que la utilizada
en la costa y la estimo en 0.5 mg. como
minimo para €l paciente adulto que va
a ser sometido a una intervencion quez
no sea de cirugia maxilo-facial, pues en
estos casos se va a requerir de mayor
cantidad Rutinariamente la aplicamos
30 minutos antes de la. operacion. B! sz-
cobarbital, que utilizamos con frecuen-
cia, lo administramos a las dosis conven-
cionales con resultados satisfactoriocs.
Respecto al uso de meperidina, admito mi
recelo por el efecto hipotensor de esta
sustancia, efecto que se intensifica si se
asocia con prometazina, por lo que op-
tamos por emplear mepecridina sola y a
dosis que con raras excepciones han 1llz-
gado a los 75 6 100 mg., sizndo la admi-
nistraciéon usual de 50 mg. Por razones
obvias no he utilizado el cocktail litico.

Para la induccion, he t:nido oportuni-
dad de utilizar el tiopentcbarbital y el
tioamilal sodicos, habiéndome decidido
por el iltimo, ya que con ¢l tiopentobarbi-
tal se han producido algunos casos de
laringoespasmo y apnea, muy raros fe-
lizmente y que evolucionaron bien. Con
el tioamilal no he tenido ningun proble-
ma, usando este barbittrico iromo anes-
tésico tnico en cirugia menor y de cor-
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ta duracién, también con resultadcs sa-
tisfactorios.

El éter ha sido el anestésico de fondo
usado con mas frecuencia, administran-

dolo mediante el método cerrado y semi-
cerrado, apreciandose que se tarda mas
para l'evar al paciente a2 planos profun-
dos, desde luego comparativamente con
lo que he podido apr:ciar en la costa.

Con el metoxifluorano (FPentrane) y el
trifluoroetano (Fluothane) que en varias
oportunidades se ha utilizado, he oht:-
nido resultados optimos, incluso en casos
en que fueron administrados desde la
induccion.

Con relajante muscular se ha emplea-
@0 en la casi totalidad de los czsos suc-
cinicolina (Clocurin), sea en sol'ucién
al 5 por 100 para los fines de la intuba-
cion, o diluido al 0.1 por 100 en solucién
de dextrosa al 5 por 100 para adminis-
trarlo endovencsamente gota a gota, lo
que nos ha dado buenos resultados.

El 6xido nitroso en las oportunidad:s
en que ha sido utilizado, solo ha dado re-
suitados decepcionantes. En lo que respec-
ta al ciclopropano, si bien no hemos teni-
do oportunidad de emplearlo, estimo que
en la altura donde el ambiente es bastan-
te exento de humedad y la electricidad es-
tatica es severo problema en los quiré-
fanos, solo deberi ser suministrado si se
cubren todos los riesgos de explosién.
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Por 1ultimo, en lo que respecta a la a-
nestesia raquidea hemos tenido experien-
cia con la lidocaina (Xilccaina al 5 por
100) aplicada en dosis unica sin vasocons_
trictores y en la totalidad de los casos
solo a pacientes que iban a ser cesareadas
Hemos observado que determina hipot:n-
sién, reduciendo la presiéon arterial a va-
lores semejantes a los que sz producen
en circunstancias similares en la costa.
En cuanto a la duracion de la raquianes-
tesia, puede decirs: que en la mayoria
de los casos las pacientes han comenzado
a manifestar dolor entre los 50 y 60 mi-
nutos de aplicado el bloqueo. Pero lo que
mas me ha llamado la atencién, ha sido
la observacién de molestias que se pre-
sentan entre los 40 y 45 minutos d2 apli-
cada la anestesia subdural y que las pa-
cientes manifiestan como sensacion de
opresion epigéastrica, d: falta de aire, de
frio o escalcfrios, ete, aun cuando du-
rante el curso de la anestesia les he-
mos administrado oxigeno, desapare-
cicndo con la administracion de peque-
fnas dosis de prometazina por via endo-
venosa.

CONCLUSION

Como conclusién de est: modesto tra-
bajo, se puede recomendar que la anes-
tesia en la altura requiere y exig: al es-
pecialista un mayor cuidado, si es posi-
ble, en lo referente a la 6ptima oxigena-
cién del paciente, dadas las condiiones
ambientales.
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