MINISTERIO DE SALUD ' No el d Tt it e TS
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
“JOSE CASIMIRO ULLOA"

VISTO:
El Expediente N° 2116-2010, que en anexo se adjunta, y,
CONSIDERANDO:

Que, el Ministeric de Salud, dentro del Marco de los Lineamientos de Politicas Sectoriales y en
cumplimiento a su funcién rectora de conducir, regular y promover intervenciones asistenciales de calidad,
tendientes a la satisfaccion de las necesidades de salud en fa poblacion emitié la Resolucién Ministerial N°
422-2005/MINSA, con la que aprob6 la Norma de Técnica N° 027-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para
la Elaboracidon de Guias de Practica Clinica”,;

Que, dicha norma estandariza la elaboracién de Guias de Practica Clinica, de acuerdo a criterios
internacionalmente aceptados que responden a las prioridades sanitarias nacionales y/o regionales,
buscando el maxime beneficio y minimo riesgo a los usuarios, y el uso racional de fos recursos de cada
institucion.

Que, con Informe N° 017-DA-HEJCU-2010, emitido por el Departamento de Anestesiolcgia, informa como
Presidenta de Comité de expertos para la Validacion y Post Validacion de las Guias de Practica Clinica la
misma que ha sido validadas por todos sus miembros mediante el Acta de Validacion por lo que solicita
sy aprobacién mediante la Resolucion Directoral respectiva;

Que, con Memorando N° 183-OGC-HEJCU-2010 la Oficina de Gestion de fa Calidad remite su opinion
técnica de las Guias de Practica Clinica del Departamento de Anestesiologia, encontrando algunas
observaciones: al respecto. la Presidenta del Comité a través del Memorando N° 180-DA-HEJCU-2010,

Que, con Informe N° Que, con los informe N° 101-2010-OEPP-UO/HEJCU y 0128-2010-OEPP-UO/HEJCU
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto a través de la Unidad de Organizacion, emite su
conformidad a la estructura de las once (11) Guias de Practica Clinica de Anestesia y opina favorable,
surgiendo a la Direccion General aprobar las Guias de Practicas Clinicas de Anestesia, que fueran
Validadas y Post Validadas por el Comité de Expertos del Departamento de Anestesiologia, mediante la
Resclucion Directoral correspondiente;

Estando a lo propuesto por el Departamento de Anestesiologia,

Contando con las visaciones, de la Sub-Direccién General, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, el Departamento de Anestesiologia y la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulioa,

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articuio 11 del Reglamento de Organizaciéon y Funciones
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado con Resolucion Ministerial N° 767-
2006/MINSA,



En uso de las facuitades conferidas;
SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar las once (11) Guias de Practicas Clinicas del Departamento de
Anestesiologia del Hospital de Emergencias “José Casimira Ulioa”, que a continuacion se detalian

1.- Guia de Anestesia Endovenosa en Cirugia Ambulatoria
2 - Guia de Anestesia Sub-Aracnoidea en Abdomen Agudo
3. Guia de Anestesia Regional Periférica
4 - Guia de Anestesia en Pacientes Obesos
5 - Guia de Anestesia General
6.- Guia de Anestesia para pacientes poli traumatizados
7 - Guia de Manejo de Dolor Agudo
8 - Guia de Reanimacion Cardiopuimonar Cerebral
9.- Guiza de Anestesia en Cirugia Laparascopica Abdominal
10.- Guia de Anestesia en Cesarea
11.- Guia de Manejo Anestésico en Cirugia para Anestesia Neuroquirtrgico

Conforme a las razones expuestas en la parte considerativa de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- Disponer que la Jefatura del Departamento de Anestesiologia, difunda, e
implemente las Guia de Practica Clinica de Anestesiologia en su Departamento, ademas sera el
responsable de la revision y actualizacion de las Guia de Practica Clinica de Anestesia, de acuerdo a o
establecido en la normatividad vigente.

ARTICULO TERCERO.- Encargar ala Direccion Médica a través del Departamento de Anestesiologia, 2 fin
de monitorizar y supervisar el cumplimiento de las Guia de Practica Clinica de Anestesia en observancia a
sus funciones.

ARTICULO CUARTA.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucion en el
portal Institucional.

Registrese, Comuniquese Y Cuamplase;
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GUIA DE ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA EN CIRUGIA AMBULATORIA

l.- NOMBRE: ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA EN CIRUGIA AMBULATORIA
Il.- DEFINICION

Hoy con apoyo de la bicingenieria y modelos técnicos computarizados de perfusion para control
anestésico (TCI) es posible mayor predictibilidad y control sobre las drogas a administrar.

Procedimiento por el cual se administra anestesia por via EV para procedimientos quirirgicos o
traumatologicos que no impliquen hospitalizacion post-operatoria.

- Latécnica anestésica utilizada permite Ia eliminacion rapida del anestésico

- Minimos efectos secundarios

- Corto tiempo de recuperacion

- Buena estabilidad hemodinamica

- Comodidad efectiva por menor estancia hospitalaria

- Seguridad

- Bajos costos

.- OBJETIVOS
Uniformizar criterios en anestesia general endovenosa, usando los anestésicos seguros.
V.- FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS

Es importante anotar que siguen los estandares de todo procedimiento quirtrgico con los
correspondientes equipos y monitoreo; asi mismo con personal perfectamente entrenado.

V. CUADRO CLINICO

El advenimiento de agentes anestésicos potentes por la via intravenosa, han facilitado el desarrollo de
manejo a través de bombas de infusion intravenosa para su empleo en sala de operaciones, por lo cual
se puede mantener una tasa de infusidn constante y a la vez modificarse con facilidad; por lo tanto
permite una induccion y una salida predecible de Ia anestesia.

VI.- DIAGNOSTICO
Es deseable y aun esencial tener una opcién mas apropiada durante ciertos procedimientos quirtrgicos,

tales como laringoscopias, broncoscopias o cirugia toraxica misma; donde seria dificil o imposible utilizar
con efectividad la anestesia general inhalatoria.

Presencxa de nauseas y vomitos en el post-operatorio son menos frecuentes, de igual forma preserva la
o 4 cd’nfatmnacuon ambiental local y global.

S+empre es esencial la determinacion el estado fisico del paciente (ASA).
VI.-  EXAMENES AUXILIARES

2\
¥ solicitaran de acuerdo a lo aprobado de la Institucion como los correspondientes determinaciones del
apgstesiologo y del estado fisico del paciente.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD RESOLUTIVA
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- Permeabilizar una via endovenosa periférica con abocatt N° 18g, 16g de preferencia (lugar
visible)

- Monitoreo: EKG, F.C, PANI, SO2, Temp., capnografia; segtin el caso lo requiera.

- Esimportante siempre mantener en lugar visible y en perfectas condiciones su via endovenosa

- Técnica anestesia:

Adultos:
Induccion
- Tras canalizar via endovenosa y correspondiente monitoreo se procede a sedacion con
midazolam: 0.025mg/kg/ev.
- Propofol con TCI; consiguiendo una concentracion en plasma de 3.5 a 4mgr/mi
- Narcoticos: Remifentanilo en infusién a microgramo /kg/minuto durante 1 minuto.
- BNM: Bromuro de vecuronio o recuronio a 0.6 a 1.0mgkg/ev. En bolo
- Oxigenar y proceder a la intubacion con tubo endotraqueal y/o mascara laringea.

Mantenimiento

- 02al100% .

- Continuar con propofol manteniendo una concentracion de 1.5 a 2.5mg/m!
- Narcoticos: Remifentanilo a 1 infusion de 0.25- 0.50meg/kg/minuto

- BNM: En bolo de acuerdo a demanda y al 50% de la dosis inicial

Extubacion

- Propofol: Se suspende aproximadamente 10 minutos antes del fin de la cirugia
- Remifentanilo: Se suspende con el Gitimo punto o estimulo quirdrgico

- BNM: De no tener monitoreo considerar su reversion

* De preferencia para nifios mayores de 1 afio y con cirugia mayor de 30 minutos.

e Premedicacion: 15 a 20 minutos antes con Midazolam a razon de 0.3mg/kg via intranasal o
sublingual

* Antes de la veno puncion (60 minutos) considerar parches con anestésico local; de preferencia
en dos lugares.

Induccién

- Atropina: 0.015mg/kg

- Propofol: 2.5 a 3mg/kg

- Remifentanilo; 1mcg/kg

- BNM: 0.15mg/kg

- Oxigenacion: 100%

- Colocacion de tubo endotraqueal o Mascara laringea

Propofol: 6 a 8mg/kg/hora
Remifentanilo: 0.25 - 0.75mcg/kg/minuto
BNM: Segun el agente usado

Extubacion

-\ - lgual que adultos

“+)- Es importante el manejo del dolor previo a la intervencion quirlrgica asi como el uso de
"3 narcoticos (morfina 5mg/kg) 30 minutos antes del fin de la cirugia. A veces considerar infiltracién
con anestésico local en |a zona de entrada de los trocares

COMPLICACIONES

/f,fEQpias de la canalizacion de la via endovenosa; por ello es importante y siempre mantener la vision de
/5% "stkpermeabilidad de fa via,
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GUIAS DE ANESTESIA SUB-ARACNOIDEA EN ABDOMEN AGUDO

I.- NOMBRE: ANESTESIA SUB-ARACNOIDEA EN ABDOMEN AGUDO
I« DEFINICION

Procedimiento por el cual se aplica un anestésico local en el espacio sub-aracnoideo. Para cirugia de
abdomen agudo

.- OBJETIVOS

Producir una anestesia adecuada para intervenciones quirlrgicas, terapéuticas y diagndsticas de
Abdomen agudo

V.- VENTAJAS

- Proporciona una adecuada anestesia y analgesia regional.
- Brinda analgesia postoperatoria.
- Su costo es menor comparadoe con la anestesia general,
- Permite la posibilidad de tener al paciente despierto
- Permite el ahorro de sangrado que no permite la anestesia general
- Evita laincidencia de embolia pulmonar que tiene la anestesia general
Disminuye la incidencia de toxicidad al oxigeno que tiene la anestesia general
- Permite el uso de mucho menor dosis de anestésicos locales que la anestesia epidural
- Brinda mayor perdida de la sensibilidad que la anestesia epidural

V. NIVEL DE ATENCION
Nivel Il
VI CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

- Evaluacion pre-operatoria del paciente por el Anestesidlogo, observando el estado clinico del
paciente con criterio de reserva de funciones, que permitan el empleo de ésta técnica anestesioldgica
- Determinacion del estado fisico (ASA)
- Medicacién pre-anestésica adecuada
TS Seleccion de farmacos a utilizar
iy ~e\ Pacientes portadores de enfermedades cronicas respiratorias (EPOC), deben ser debidamente

"n\\

30 }atados y compensados previo el acto quirtrgico.

Vlt MANEJO DE LA ANESTESIA SUB-ARACNOIDEA
Procedimientos auxiliares
Hemoglobina o Hematocrito
%\ Riesgo cardiovascular (E.K.G.) y Rx. Torax
‘ 'f Examenes auxiliares de acuerdo a la evaluacion pre-operatoria

Medidas Generales
No habiendo contraindicaciones para la anestesia sub-aracnoidea se procede a:
- Medicacién pre-anestésica a criterio del anestesidlogo:
- Monitorizacion del paciente: Oximetria, Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca, Temperatura
Q >\~ Canalizacion de una via endovenosa: Abocath N° 16 6 18 (segln protocolo)
. “j- Hidratacion con soluciones adecuadas (10cc a 20cc x kg) previo al acto anestésico:
o Cristaloides (Dextrosa 5%, Lactato R., CINa 9%0) o coloides.
" . Posicion del paciente en decubito lateral o posicién sentada
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- Asepsia de manos y a nivel de zona de puncién

Material Estéril

En el equipo de anestesia debe existir:

- Un par de guantes

- Campo fenestrado

- Dos jeringas de vidrio de 10 y 5cc

- Una pinza para realizar asepsia

- Un recipiente para anestésicos

- (Gasas

- Agujas hipodérmicas # 22y 18 x 1%

- Aguja de anestesia raquidea # 27 a 29 punta de lapiz

- Anestésicos locales: Lidocaina al 5% y uso de Bupivacaina hiperbérica o isobérica segun criterio

- Drogas intradurales coadyuvantes: Epinefrina 1/10,000, opiédes

- Drogas endovenosas coadyuvantes: Atropina, Etilefrina, benzodiazepinas, narcoticos,
antieméticos, pro cingticos, etc.

La técnica de anestesia sub-aracnoidea se efectiia bajo los métodos establecidos para ubicacion del

nivel de puncion lumbar

Previa asepsia y antisepsia de 1a zona, el nivel de puncion lumbar sera de acuerdo a |a intervencion

quirtrgica a realizar

El anestésico a emplearse sera de acuerdo a la patologia, magnitud y duracion de la intervencion

quirtrgica a realizar.

Adicionalmente se puede administrar una sedacion complementaria cuando se requiera

Vigilancia post-operatoria hasta su recuperacion adecuada

VIl.- COMPLICACIONES

Hipotension, bradicardia, paro cardio respiratorio, convulsiones, parestesias, cefalea, vomitos, trastornos
neuroldgicos (sindrome de cola de caballo, meningismo, meningo encefalitis), retencién urinaria

IX.-

CRITERIOS DE ALTA DE LA UNIDAD DE RECUPERACION

Recuperacion del bloqueo motor, sensitivo y simpatico
Estabilidad hemodinamica

Adecuada ventilacion

Respuesta adecuada a érdenes verbales

“D\Escala de Aldrete > 8 (ALDRETE)

Trastorno de la coagulacion
Secuela neuroldgica degenerativa

Mrs N .
"2\, Sepsis

oagulopatias

2 Hipotension

o4 APacientes psiquiatricos

Infeccion cutanea a nivel de puncion

Pacientes con neuropatia, lesién de columna
Obesidad severa

Negativa del paciente a éste tipo de anestesia
Enfermedades degenerativas del sistema nervioso

:\& an A:
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GUIA DE ANESTESIA REGIONAL PERIFERICA

L. NOMBRE : GUIA DE ANESTESIA REGIONAL PERIFERICA
I, DEFINICION

Procedimiento por el cual se inserta anestésico local cercano al grupo nervioso que corresponde
bloguear una region del cuerpo con el fin de lograr anestesia y/o analgesia de dicha zona.

1. OBJETIVOS:

Los bloqueos nerviosos se utilizan para anestesiar la totalidad o parte de los brazos o las piernas
(blogueo periférico) para la cirugia o para proporcionar un alivio adecuado del dolor después de la
operacion, 0 ambos.

- Uniformizar los criterios para realizar el procedimiento de bloqueos regionales periféricos.

- Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento.
Disminuir fa variabilidad de la atencion y las inequidades en el manejo del bloqueo periférico.

- Mejorar la calidad del proceso de atencion del bloqueo periférico y la satisfaccion de los pacientes
respecto al grado de anestesia y analgesia recibidas.

- Apoyar la definicion del régimen de garantias explicitas en salud, en lo que a la Anestesia Regional
Periférica se refiere

V. NIVEL DE ATENCION

Hospital nivel 111-A que cuente con los insumos necesarios tanto como humanos, fisicos y materiales que
permitan una atencion de calidad.

V. RECURSO HUMANO, FISICO Y EQUIPAMIENTO

Recurso humano

e Anestesidlogo(a)

e Residente de anestesiologia
e Técnico de enfermeria

« Paciente

Recurso fisico
Ambientes condicionados con soporte de via aérea y hemodinamico para salvar cualquier complicacion

#">Ypherente a todo procedimiento anestésico.

¥ = ,-'(/
‘:;{ CEPARTAMENTO

8
3

ANESTESIQNOGIA
. .

:’f‘ quipamiento

Maquina de anestesia operativa
Monitor de funciones vitales en buen estado
Anestesicos locales:
- Lidocaina 2%,
- Bupivacaina 0,5%
Equipo de anestesia regional estéril
Coche de paro
Coche de via aérea
Equipo de intubacion orotraqueal completo accesible
Neuroestimulador
» Agujas de neuroestimulacion de varios calibres para los diferentes abordajes
o Ecografo de ultima generacion
e Drogas utilizadas en la RCP



¢ Guantes estériles
e Soluciones antisépticas
e Electrodos

VI. TECNICAS UTILIZADAS PARA BLOQUEOS REGIONALES PERIFERICOS

Se han descrito varios métodos para confirmar la localizacién exacta de la aguja durante la anestesia de
plexos.

La técnica de la busqueda de parestesias es la que se usd por primera vez y es la mas facil de
realizar para localizar los nervio que seran blogueados.

Otras técnicas de localizacion nerviosa se basan en los abordajes perivasculares, o la sensacion que
se percibe cuando la aguja penetra la fascia muscular.

La introduccion de los estimuladores de nervios o uso del neuroestimulador tiene un gran
potencial en la practica clinica, ya que permiten la colocacion sencilla y exacta de la aguja, sin producir
parestesias.

La ecografia, un herramienta que nos permite ver estructuras del cuerpo humano, para realizar nuestras
tecnicas de anestesia, en este caso la anestesia regional y los accesos vasculares, con ecografia, vemos
exactamente la posicion de la aguja, vemos donde esta el nervio y todas las estructuras que o
acompafian. Asi podemos ser mucho mas eficaces con las punciones y con los blogueos de los nervios.

Vil TIPO DE BLOQUEQS PERIFERICOS

Bloqueos del Miembro Superior

- Bloqueo del plexo braquial

- Abordaje interescalénico

- Abordaje supraclavicular

- Abordaje infraclavicular

- Abordaje axilar

- Blogueo individualizado de nervios mediano, cubital y radial

Bloqueos del Miembro Inferior
- Blogueo del nervio femoral

- Blogueo del nervio ciatico

- Abordaje ciatico anterior

- Abordaje ciatico posterior
- Abordaje ciatico popliteo

- Blogueo del nervio safeno

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente OTEP, estable hemodinamicamente
Paciente que acepta y firma consentimiento informado de dicho procedimiento

CRITERIOS DE EXCLUSION

Negativa del paciente a este tipo de procedimiento

Alteracion en el perfil de coagulacion

Infeccion o tatuajes en la zona a de administracion anestésica

Inestabilidad hemodinamica del paciente

Lesién nerviosa previa o probable de zona a bloquear

Paciente no colaborador , con déficit intelectual o con problemas psiquiatricos

MEDIDAS GENERALES ANTES DE INICIAR EL PROCEDIMIENTO
Realizar la Evaluacion Preanestésica
Verificar la negativa de evento adverso a anestésicos locales
Hacer firmar la Autorizacion (consentimiento informado) para anestesia regional en el paciente




Usar mascarilla, gorro y guantes estériles durante el procedimiento

Verificar personalmente que el equipo y los insumos estén completos y estériles antes de empezar
Escoger el medicamento y dosis necesaria para el procedimiento planeado y para el tamaro, edad y
condicion del enfermo

Brindar comodidad y confianza la paciente, explicandosele en paralelo durante la ejecucion del
procedimiento

Monitorizar fas funciones vitales basales del paciente previc a iniciar blogueos

Sedoanalgesia respectiva de acuerdo a la condicion clinica del paciente y segun sea requerimiento
Lavarse las manos antes de hacer el bloqueo, cualquiera sea este

Identificar y graficar con ayuda de un lapiz marcader la anatomia del paciente y marcar los puntos de
reparo para acceder al bloqueo periférico respectivo.

Preparar el drea a bloguear ampliamente con una solucion de clorhexidina en alcohol o yodopovidona y
luego cubrir zona con campos estériles

Infiltracion dérmica previa de la zona a bloguear

Si se localizara el nervio con estimulador, colocar el electrodo de referencia al lado opuesto del nervio

Si se usara ultrasonido, preparar el transductor de manera estéril

PUNTOS CLAVE
La forma correcta de hacer anestesia regional se sustenta en la correcta eleccion de paciente e
inyeccion adecuada del anestésico local, ya sea en el neurceje o en la cercania de los nervios
periféricos, sin comprometer o dafiar las estructuras nerviosas ni los componentes vecinos
Planificar apropiadamente la anestesia regional a emplear. Hagase un repaso menta! de como va ha
hacer el blogueo y tenga un plan B para el caso que tenga dificultades.
Conozca la anatomia en detalle: Tenga siempre una imagen espacial tridimensional de donde se
encuentra en cada momento la punta de la aguja del blequeo.
Conozca la técnica en profundidad, con sus potenciales complicaciones y variantes
Disponga del equipo adecuado, sin tratar de improvisar
Tan pronto se observa la contraccion muscular planeada, se debe reducir la intensidad de la
corriente eléctrica a < 0.5 mA. Si la contraccién muscular alin se presenta con tan baja intensidad de
estimulacion, se inyecta 1 ml de anestésico local. Si se suprime la contraccion muscular después de
esta inyeccion tan pequefia de anestésico local, se asume que la posicion de la aguja es correcta y
se inyecta el resto del volumen planeado. Este efecto no es resultado de la accion farmacologica del
anestésico local inyectado, sino secundario al afecto mecanico de incrementar la distancia entre la
aguja estimuladora y el nervio por bloquear. Esta prueba es muy Util para evitar inyeccién
intraneural. De hecho, si la inyeccion de 1 ml no inhibe la respuesta muscular, la aguja estimulante
pudiera estar muy cerca del nervio, y se hace necesario repetir el procedimiento.
Evite inyectar si tiene resistencia o dolor con caracteristicas neuropaticas al inyectar.
Si a pesar de tener las condiciones optimas no puede hacer el bloqueo pida ayuda o abandone.
Para minimizar €l riego de estas complicaciones es prudente que siempre tratemos de usar el
volumen mas pequefio posible, inyectar lentamente con repetidas aspiraciones, para excluir
administraciones intravasculares de los anestésicos locales.

COMPLICACIONES
Puncion vascular
Formacién de hematomas
Parestesia transitoria
Paro cardiorrespiratorio
Crisis convulsivas
Neumotorax
Lesion de nervios
Sindrome de Horner
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BLOQUEOS DE MIEMBRO SUPERIOR

BLOQUEOS DEL PLEXO BRAQUIAL

. NOMBRE: BLOQUEOS DEL PLEXO BRAQUIAL
I, DEFINICION

El plexo braquial esta constituido por la fusion de las ramas ventrales de Cs — Cs — G7 - Cs ~ Dy y algunas ramas
provenientes de Cs4 y D2. Tras su salida de los agujeros intervertebrales, las divisiones de C5 y C6 forman
inmediatamente un tronco, C8 y T1 forman otro tronco, mientras que la division anterior de C7 se constituye por
si sola en el tercer tronco nervioso.

Estos tres troncos, superior (C5-C6), medio (C7) e inferior (C8-T1), a su paso bajo la clavicula se hifurcan en
una division anterior y otra posterior. Las divisiones anteriores correspondientes al tronco superior y medio se
unen para formar el cordén lateral, situado lateralmente a la arteria axilar. La division anterior del tronco inferior
forma por si solo el cordon medial, y se sitta en el borde medial de la arteria axilar. Las divisiones posteriores
de los tres troncos, superior, medio & inferior, forman el cordén posterior que se sitla tras la arteria axilar.

En el cuello, el plexo braquial se sitia en el triangulo cervical posterior, esta cubierto por la piel, el masculo
platisma y la fascia profunda; es cruzado anteriormente por el vientre inferior del musculo omohioideo, los
nervios supraclaviculares, la vena yugular y la arteria cervical transversa. El plexo sale entre los muasculos
escalenos anterior y medio; en su tercio superior, el plexo se encuentra por delante de la arteria, mientras que el
tronco inferior (C8-T1) se sitta por detras de la arteria, clavicula y vasos transversos escapulares.

En la axila, el plexo se sitla lateralmente a la primera porcion de la arteria axilar, para en la segunda porcion
rodearla, situandose un cordon medial a la arteria, otro lateral y otro posterior, en la zona inferior de la axila da
las ramas terminales para el miembro superior.

lll.  OBJETIVOS:

- Uniformizar los criterios para realizar el procedimiento de bloqueos regionales periféricos.

- Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento.

- Disminuir la variabilidad de la atencion y las inequidades en el manejo del bloqueo periférico.

Mejorar la calidad del proceso de atencion del bloqueo periférico y la satisfaccion de los pacientes
Wespecto al grado de anestesia y analgesia recibidas.

~“Apoyar la definicion del régimen de garantias explicitas en salud, en lo que a la Anestesia Regional
eriférica se refiere

en particular en cirugia ortopédica.

- Laviainterescalénica es util para cirugia en el hombro y zonas proximales de la extremidad superior.

- El acceso supraclavicular es el que tiene mayor probabilidad de producir un bloqueo completo tanto en
brazo, antebrazo y mano, pero el riesgo es mayor debido que puede producir neumotorax.

La via axilar es idonea para cirugia del antebrazo y de la mano.

“} La calidad del blogueo del plexo braquial es mucho mayor si se logran mediante un neurolocalizador de
- nervio periférico asi como el uso del ecografo por lo cual se recomienda su uso en esta tecnica.

No realizar bloqueos bilaterales ni a pacientes con patologia respiratoria.

v/ Los nervios, por lo general, se sitlian entre musculos adyacentes. Observe bien los limites entre grupos

S S

5
_@%RLAS CLINICAS

s

11



- Realice pequefias angulacicnes del transductor (“cabeceo”), dependiendo del angulo de incidencia del haz
de ultrasonidos sobre el nervio, la calidad de la imagen es distinta (“anisotropismo”).

- Cuando tenga dificultad a la hora de diferenciar un nervio de otras estructuras semejantes, siga los
siguientes pasos:

- Comprima con el transductor la zona explorada, las venas se colapsaran.

- Recuerde que por lo general tendones y ligamentos suelen encontrarse por debajo de los nervios, mas
proximos a la superficie 6sea

- Mover la extremidad donde estamos realizando el bloqueo puede ayudar a identificar los tendones y
diferenciarlos de estructuras nerviosas.

- Enocasiones los ganglios linfaticos pueden confundirse también con nervios a los que estamos explorando
transversalmente; si desplaza el transductor y la imagen sospechosa desaparece, con mucha probabilidad
sera un ganglio linfatico (estructura esférica) y no un nervio (estructura cilindrica).

ABORDAJE INTERESCALENO:

e POSICION PACIENTE: El paciente se coloca en posicion supina, con la cabeza volteada hacia el lado
contralateral al lado que se va a bloquear. Se palpa el borde posterior del misculo esternocleidomastoideo;
luego se palpa la hendidura interescalénica desplazando los dedos posterclateralmente desde este borde.

» REPARO ANATOMICO: Usualmente el bloqueo se realiza en la hendidura interescalénica a nivel del
tubérculo de Chassaignac (Cs), el cual se determina simplemente extendiende una linea lateral desde el
cartiago cricoides. En una gran parte de pacientes, la vena yugular externa se encuentra en esta
interseccion, y puede ser utilizada como una referencia mas.

o TECNICA:

*USO DE PARESTESIAS:

Una aguja 22, de bisel corto, es insertada a 45 grados en direccion caudal, y con un &ngule discretamente
posterior. La aguja se introduce lentamente. Es imprescindible producir parestesia antes de inyectar las
soluciones de anestésico local, recordando que la apofisis transversa es superficial. La inyeccion de 35 —
40 ml de anestesico local da anestesia tanto el plexo cervical como el braguial, lo que permite llevar a cabo
procedimientos quirargicos en la articulacion acromioclavicular.

*USO DE NERUROESTIMULADOR Y DE ULTRASONOGRAFIA

En el surco interescalénico, las raices que conforman el plexo braquial comienzan a unirse para dar lugar a
los troncos superior, medio e inferior. En esta localizacion, el plexo braguial se sitia a una distancia
aproximada de piel de alrededor de 1 cm; por lo tanto, para su exploracion es aconsejable utilizar sondas
de alta frecuencia (10-15 MHz) y baja penetracion (3-4 cm).

El paciente es colocado en declbito supino con la cabeza rotada levemente hacia el lado contralateral al
blogueo. En el abordaje clasico se utiliza la sonda colocandola en sentido transversal, situandola en la linea
“»\media del cuello, comenzando a la altura del cartilago cricoides y angulandola caudalmente con el objetivo

le obtener un corte transversal a la direccion del plexo, este plano de exploracion se denomina plano axial
$~.,’,"oblicuo, identificandose las siguientes zonas:

» Zona superficial. Ocupada casi en su totalidad por el borde externo del misculo esternocleidomastoideo,
este aparece como una estructura triangular con su vértice apuntando lateralmente.

* Zona media. Situada bajo el musculo esternocleidomastoideo, en este plano pueden apreciarse los
%% \mUsculos escaleno anterior (situado mas medialmente) y escaleno medio (situado mas lateralmente); entre
=% ambos masculos se sitda el surco interescalénico donde localizaremos las raices del plexo braquial. Estas
‘aparecen como imagenes ovaladas o redondeadas, hipoecoicas (oscuras en la imagen), con borde
hiperecoico {blanco) y frecuentemente con un punteado en su interior, correspondiente a fibras nerviosas
individuales. Con la sonda situada a nivel del cartilago cricoides, las raices nerviosas del plexo se disponen
en linea y se corresponden con: C5, la mas superficial (superior en la imagen); C6 y C7, la mas profunda

(inferior en la imagen).
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ARESTESIONUGIA }Una vez identificado el plexo a nivel interescalénico, se introduce la aguja lateral al transductor con una
leve inclinacién caudal (recuerde que fa distancia de piel al plexo se sitda en torno a 1 cm), la aguja se
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avanza bajo visualizacion directa en plano con el transductor hasta que entra en el surco interescalénico y
se situa adyacentemente a una de las raices nerviosas.

Tras una suave aspiracion, se procede a la inyeccion del anestésico local (10-20 ml); bajo vision directa
puede confirmarse la difusion del anestésico local dentro del surco interescalénico.

Signos positivos de buena difusion del anestésico local son la separacion de los misculos escalencs, la
adopcion de una posicion menos lineal de las raices nerviosas y el realce ecografico del borde de las raices
del plexo.

RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACION

Las contracciones que se localizaran son habitualmente respuestas del tronco superior (contraccion del
deltoides, del biceps, supinador largo o extensores), aunque también del medio (contraccion del triceps).
Se podrian considerar adecuadas las contracciones del pectoral mayor (C6-C8).

No deben ser consideradas como buenas respuestas producidas por estimulacion de nervies que discurren
fuera del plexo, como el frénico (movilizacion del diafragma) o el supraescapular (estimulo del supra e
infraespineso). ' '

Una estimulacion en el territerio del cubital indica que la aguja estad demasiado profunda y habria que
retirarla.

INDICACIONES

- Fundamentalmente para analgesia y anestesia del hombro y parte proximal del brazo.

- En casos de cirugia de larga duracién o intencion analgésica puede ser necesaria la colocacion de un
catéter.

COMPLICACIONES
Difusién perimedular: produce bloqueo espinal y requiere soporte ventilatorio. Aspirar previamente a la
inyeccion y comprobar la no salida de LCR.
- Toxicidad sistémica: bien por inyeccion intravascular (realizar test de aspiracion previo) o por absorcion del
anestésico.
Sincope vasovagal: por reaccion de Bezold-Jarisch (hipotension y bradicardia extrema junto con posible
apnea). Ocurre por bloqueo simpatico cervical y dificultad para el retorno venoso facilitado por fa posicion
quirlrgica (sedestacion). Suele aparecer a los 30-60 min del blogueo. Se trata con efedrina, atropina si
: liprecisa y relleno vascular.
- - f Pardlisis frénica ipsilateral: es constante en el blogueo interescalénico. Traduce una difusion cefalica por
/" encima de C8.
Alteraciones de la fonacion: disfonia si hay afectacion del recurrente (rara), bloqueo del nervio laringeo
superior con anestesia de hemifaringe (mas frecuente). Si persiste alteracion fonatoria, pensar en
.\ afectacion anatémica del nervio y vigilar.
%} Sindrome de Horner: por afectacién del ganglio estrellado. Si persiste, sospechar
afectacion anatémica del ganglio como hematoma.
Neumotérax: excepcional.
Disfunciones neurolégicas diferidas : habitualmente transitorias.

\ Blogueo del nervio frénico o laringeo, con hemiparesia concomitante ipsolateral del diafragma y de la
musculatura laringea.

Hay riesgo de inyectar accidentalmente anestésico local en la arteria vertebral lo que puede dar lugar a
convulsiones.
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CONSIDERACIONES Y PECULIARIDADES:

Puede requerir blogueo del plexo cervical superficial (inerva sensitivamente la piel que recubre el hombro en su
parte superior y anterior). Para esto se realizara una infiltracion de 5-10 ml de anestésico local con lidocaina al
2% en abanico en la zona del borde lateral posterior del musculo esternocleidomastoideo, en el punto medio de
una linea imaginaria que una la mastoides y la clavicula.

ABORDAJE SUPRACLAVICULAR

POSICION PACIENTE: Coloque al paciente en posicion supina con la cabeza volteada hacia el lade opueste de
sitio de funcion, limpiar ia piel del cuello y hombro con solucion antiséptica.

REPARO ANATOMICO: El bloqueo supraclavicular se efectiia en el punto en que el plexo pasa por la 1ra
costilla, desde donde se pueden facilmente alcanzar sus 3 fasciculos.

TECNICA:

USO DE PARESTESIAS:

Inyecte el anestésico local por encima y por fuera del punto medio de la clavicula en €l “surco interescalénico”
entre los musculos escaleno anterior y medio, en el horde posterior del musculo estemocleidomastoideo. El
plexo braguial se encuentra detrés de la arteria subclavia.

- En el punto de infiltracion se introduce una aguja delgada de 5cm de longitud, formando un angulo de
80° con respecto a la piel. La aguja se dirige cuidadosamente en direccion caudal hasta encontrar uno
de los fasciculos (en ese momento el paciente acusara parestesias en el brazo) o la 1ra costilla. Debe
siempre buscar el contacto con la primera costilla pues en caso contrario se corre el riesgo de perforar
la pleura.

- Deslizar la aguja con cuidado sobre la 1ra costilla hasta obtener parestesias.

- Inyectar de 8 a 10 ml de lidocaina 2% S/E. por cada fasciculo ¢ de 0.3 a 0.5 mikg. E! inicio de la
anestesia en el blogueo supraclavicular puede ser muy rapido, en menos de 10 min, después de Ia
inyeccion supraclavicular de bupivacaina.

USO DE NERUROESTIMULADOR Y DE ULTRASONOGRAFIA
Para la obtencidn de la imagen ecografica del plexo braquial a nivel supraclavicular coloque el trasductor en la
fosa supraclavicular, paralelamente a la clavicula y con el borde tocando la cara interna de ésta y angulando
hacia el interior del torax.
La “estructura guia” a localizar es la arteria subclavia. Esta se identifica como una imagen circular pulsatil
nipoecoica; una vez la haya identificado, desplace la sonda en sentido medial o lateral hasta posicionar la
arteria subclavia en el centro de la imagen, mientras que lateralmente a ésta (posterior en el sujeto) y algo mas
e superfma en la imagen se encuentra el plexo braquial, éste aparece como 4-6 estructuras redondeadas
OF EME o oecomas en su interior con borde hlperecomo agrupadas dando una |magen en racumo de uvas'. A este

Oy & jf)ajo la anena subclavna se encuer'tra la pnmera costilla que deja una sombra acustica bajo ella y la cupuIa
) /pleural faciimente identificable por la presencia de artefactos en “cola de cometa” y por su movilidad con la

\{\spxrac:lon profunda del paciente.

REALIZA CION DE LA TECNICA
Una vez identificado el plexo y el resto de estruc*uras circundantes, se introduce Ia aguja por el extremo lateral de

-7=—> wsual zando asi la agua en todo su recorrido. El plexo braguial se encuentra a una distancia de piel de
aorox1madamente 2 cm y frecuentemente puede verse rodeado por una estructura 5|mxlar a una vaina que fo

nmmwsma dd plazam ento periférico de las d:vuarones/troncos que conforman el plexo a este nivel y el reforzamncrvo del
WPLO0GIA
, METE Q rde hiperecoico de éstas, siendo aconsejable la reposicion de la aguja si se observa una distribucion asimétrica
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RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR

Las respuestas motoras que se pueden considerar como adecuadas son la abduccion def brazo (n. axilar), flexion
del codo con supinacion (n. musculocutaneo), flexion de la mufieca, dedos o pronacién del antebrazo (n. mediano)
o extension de brazo, antebrazo 0 mufieca (n. radial). Con una sola respuesta puede ser suficiente puesto que a
este nivel el plexo va muy agrupado.

INDICACIONES

- Fundamentalmente para analgesia y anestesia por debajo del hombro.

- Utit cuando el hombro y el codo no pueden moverse.

- En casos de cirugia de larga duracion o intencidn analgésica puede ser necesaria la colocacion de un
cateter.

COMPLICACIONES
- Neumotorax
- Toxicidad sistémica: bien por inyeccion intravascular (realizar test de aspiracion previo) o por absorcion del
anestésico.
Puncion arterial subclavia.
‘Paralisis frénica ipsilateral.
Alteraciones de la fonacion: disfonia si hay afectacion del recurrente (rara)
- Sindrome de Horner: por afectacion del ganglio estrellado.
Disfunciones neuroldgicas diferidas: habitualmente transitorias.

CONSIDERACIONES Y PECULIARIDADES:
Dada la posible aparicion de neumotorax en las horas posteriores al bloqueo, puede no ser una buena opcion
en cirugia ambulatoria.

- Contraindicada su utilizacion en pacientes con patologia respiratoria o paralisis recurrencial contralateral y
alteraciones de la hemostasia.

- Puede ser preciso el bloqueo concomitante del nervio intercostobraquial si se prevé un uso prolongado del
manguito de isquemia.
Este nervio surge de las raices D2-D3 y aporta parte de la sensibilidad de la cara interna del brazo. Se
bloquea en el hueco axilar por encima de la arteria en el tejido subcutaneo.

CONTRAINDICACIONES:
En nifios es preferible la via axilar e igualmente en pacientes adultos con térax estrecho en los que la
clpula pleural esta por o general bastante alta.

- El blogueo del plexo braquial bilateral no debe efectuarse por el peligro de producir neumotdrax en ambos
lados.

CEENEA
o “”‘%BORDAJE INFRACLAVICULAR

"s(eu;/avbloqueo y el brazo en. abduccion de 90°. Algunos autores aconsejan una abducmon mayor ’110"
gt

acompanada de rotacion externa y flexion de 90° del codo, esta posicion aportaria como ventajas una mayor
separacion del plexo de |a pleura y una mayor exposicion.

\BREPARO ANATOMICO: El punto de referencia para el inicio de la exploracion ecografica lo constituye el surco
gltopectoral.

*USO DE PARESTESIAS: No se recomienda debido a que las estructuras vasculonerviosas se encuentran en
U plano mas intemo y cualquier lesion vascular es menos facil controlar.
/o

O DE NERUROESTIMULADOR Y DE ULTRASONOGRAFIA
u paso bajo la clavicula, el plexo braquial, que en este punto esta conformado por las divisiones anteriores y
gsteriores, comienza a formar los tres cordones: medial, lateral y posterior.

15



Para realizar este abordaje, se coloca la sonda perpendicular e inferiormente a la clavicula, angulando
ligeramente el transductor en sentido lateral y medial En la imagen obtenida de nuevo identificaremos tres
Zonas:

- Zona superior (anterior). Es de nuevo un plano muscular en el que se localizan el musculo pectoral mayor
(mas superficial) e, inmediatamente bajo éste, el musculo pectoral menor.

- Zona media. Ocupada por el paquete vasculo- nervioso. Localizada mas caudalmente (zona izquierda de la
imagen) se encuentra la vena axilar; a continuacion, y leyendo la imagen de izquierda a derecha (en
sentido caudo-craneal anatémicamente), se encuentra la arteria axilar, y entre la arteria y vena el cordon
medial del plexo braquial; inmediatamente posterior a la arteria puede verse el cordon posterior, mientras
que el cordon lateral queda més a la derecha de la imagen (superior a la arteria).

- Zona inferior (posterior). Es otro plano muscular, ocupado en su practica totalidad por el misculo
subescapular.

REALIZACION DE LA TECNICA

Colocado el paciente, se situa el trasductor en el plano sagital en el vertice del surco deltopectoral. El punto de
entrada de la aguja se sitla superior a la sonda de ultrasonidos; introduciendo la aguja en un angulo de 45° se
dirige hacia el cordon medial, situado entre la vena y arteria axilar, tras la infiltracion de aproximadamente 5 ml
de anestesico local, se retira levemente la aguja y se angula para situarse entre la arteria y el corddn lateral,
depositando en este punto otros 5 ml de anestésico; posteriormente se avanza la aguja hasta situarla entre |a
arteria axilar y el cordén posterior, infilirando en este punto de nuevo 5 mi de anestésico local.

RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACION

- Engeneral las respuestas mejores son las distales.

- Cordén lateral: flexion del codo y pronacién del antebrazo como respuestas proximales y flexion de los
dedos como distales. En posicion anatomica el 5° dedo movimiento lateral.

- Coerddn medial: desviacion cubital de la muneca y flexidn de la mano. En posicién anatomica el 5° dedo
movimiento medial

- Cordon posterior: contraccion del deltoides (circunflejo), extensidn supinacion de la muiieca (radial). En
posicion anatdomica el 5° dedo movimiento posterior.
La contraccion de los pectorales no es una respuesta valida (aguja demasiado externa).

INDICACIONES

- Fundamentalmente para analgesia y anestesia desde el tercio medio del brazo hasta los dedos. Podria
servir incluso para cirugia del tercio superior del brazo.

- Util cuando el hombro y el codo no pueden moverse.

- En casos de cirugia de larga duracion o intencion analgésica puede ser necesaria la colocacion de un
catéter.

SIDERACIONES Y PECULIARIDADES:

. Ca v ualizacion del plexo braquial con cualquiera de los abordajes a nivel infraclavicular es dificil, sobretodo el
co d on posterior debido a la localizacion mas profunda, es el menos visible de los tres. La dificultad para

‘ efjdontrar el cordon posterior hace que los territorios inervados por éste queden blogueados de una forma
\e"“"’arcna‘ o no blogueados. Por el contrario, las zonas que presentan una mayor calidad en el bloqueo con el

-— __abordaje infraclavicular son aquellas dependientes del cordén lateral.

,,m, O\El acceso mas proximal es muy Util para la colocacion de un cateter para analgesia.

Sy lgual que en el caso del bloqueo supraclavicular, puede ser necesaria la anestesia del nervio

mtemostobraawal anterior.

MPLICACIONES
5 Neumot()raX' raro
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- Paralisis frénica ipsilateral: muy infrecuente pero posible por extension supraclavicular (precaucion en
paciente respiratorio grave).

- Alteraciones de la fonacion: disfonia si hay afectacion del recurrente (rara).

- Sindrome de Horner: muy raro.

- Disfunciones neurolégicas diferidas: habitualmente transitorias.

ABORDAJE AXILAR

» POSICION PACIENTE
El abordaje axilar del plexo braquial es una técnica facil y eficaz para propercionar anestesia en cirugia de
antebrazo y mano.
El hecho que todas las ramas de plexo braquial se encuentran estrechamente envueltas por una vaina
aponeurética comin situada entre la axila y la porcion proximal del brazo hace posible la anestesia del
plexo por via axifar. A excepcion del musculocutaneo.

» REPARO ANATOMICO: Palpacion y ubicacion de la arteria axilar.
» TECNICA:

*USO DE PARESTESIAS

— Colocar al paciente en posicion supina con el brazo extendido lateralmente formando angulo de 60° a 90°
con el cuerpo, flexionando el codo y rote en forma externa.

— Limpie la axila con solucion antiséptica inyectando anestésico local en la piel sobre el puiso de la arteria
axilar.

— Insertar la aguja roma biselada a través del boton de anestésico local, sobre el pulso axilar: claramente se
puede sentir el pasaje brusco al pase de la aguja a la fascia que rodea la arteria axilar.

— Inyecta 5 ml de anestésico local previa aspiracion para comprobar que estamos fuera de vaso. Esperar 45
a 60 seg y si no hay signos adversos inyectar la mitad del anestésico local aspirando cada 5 ml.
Posteriormente vuelva a dirigir la aguja en sentido inferior por debajo del pulso de la arteria axilar.

— Si se obtienen una 2da parestesia en los nervios radial y cubital inyecte el anestésico local.

*USO DE NERUROESTIMULADOR Y DE ULTRASONOGRAFIA

El blogueo se realiza con el paciente en declbito supino, la cabeza en posicion neutra y la extremidad
superior en abduccion de 90° rotacion externa y el codo flexionado 90° o en extension. El trasductor se
coloca transversalmente al eje largo del brazo, a la altura de la union del pectoral mayor y deltoides. Una
vez localizadas las estructuras nerviosas, se procede en primer lugar al blogueo del nervio radial, para ello
e ntroduce la aguja en plano con el transductor y por su borde superior, seguidamente se dirige hacia la
¢ fona posterior de la arteria radial. Una vez bloqueado el nervio radial, se retira la aguja hacia el espesor del
*’biceps. El siguiente paso consiste en bloguear el nervio mediano, situado anteriormente a a arteria, para
ello volvemos a avanzar la aguja y, una vez infiltrado y aprovechando el desplazamiento provocado por el
deposito de anestésico local, progresamos aln mas la aguja, pasando anteriormente a la arteria (en la
imagen encima de la arteria) hacia el espacic que delimitan arteria y venas axilares, donde se encuentra el
nervio cubital. Por Ultimo, se retira la aguja casi completamente, modificando su angulacién para dirigirse
hacia el nervio musculocutaneo situado entre biceps y coracobraquial.

*RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACION
* Las respuestas por nervios son:
- Musculocutaneo. Flexion y supinacion del antebrazo.
- Mediano. Flexion de murieca, del 2° y 3er dedo y pronacion del antebrazo.
- Cubital. Contraccion del flexor cubital, del 4° y 5° dedo y aduccion del pulgar.
- Radial. Extension de los dedos y también de mufieca y antebrazo.
* En este blogueo, debido a los tabiques de la vaina aponeurdética, es mas eficaz la localizacion de multiples
respuestas.
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» INDICACIONES
» Fundamentalmente para anestesia y analgesia de mano, antebrazo y codo.

e COMPLICACIONES
- Toxicidad sistémica: bien por inyeccion intravascular (realizar test de aspiracion previo) o por
absorcion del anestésico.
- Traumatismos anatomicos.
- Puncion vascular: si se produce, realizar compresion para evitar el hematoma.
- Disfunciones neurolbgicas diferidas: habitualmente transitorias.

BLOQUEO INDIVIDUALIZADO DE NERVIOS MEDIANO, CUBITAL Y RADIAL

REALIZACION DEL BLOQUEO
En general los bloqueos de nervios de forma individualizada se realizaran en tramos proximales (tercio medio y
distal del brazo o tercio proximal del antebrazo).

En estas zonas los nervios se encuentran muy superficialmente y se muestran en la imagen ecogréfica como
estructuras ovaladas delimitadas por una zona hiperecoica en su periferia, siendo el interior hipoecoico con un
punteado de ecos.

NERVIOC MEDIANO

Anatomia de superficie

El nervio mediano es facilmente localizable en la fosa antecubital, a este nivel se sitla medialmente a la arteria
braquial; ésta, a su vez, se encuentra medialmente al tendon del biceps braquial.

Para localizar al nervio mediano a lo largo de todo su recorrido en el antebrazo es Util sefalar dos puntos de
referencia. El primero de ellos lo constituye el nervio mediano a su paso por la fosa antecubital; si se divide esta
fosa en tres partes iguales, el nervio mediano puede ser localizado en la unién de! tercio medio con el tercio
interno. El segundo de los puntos se localiza en la muneca, al unir los dedos 1° y 59 la linea situada entre la
eminencia tenar e hipotenar queda exagerada; la interseccion de esta linea con la mufieca constituye el
segundo punto de referencia.

En el antebrazo, el nervio mediano discurre en una linea que une los dos puntos de referencia anteriormente
sefalados.

'hhrp ral, el nervio aparece como una imagen ovalada proxima al humero y situado entre dos planos
o’ mg§ ulares, el misculo biceps y el triceps.

w2l

Anatomia de superficie
CeyeowEn esta ocasion, el punto de referencia se encuentra situado en la cara lateral del 1/3 distal del brazo. En la
¢, “zana media del brazo el nervio rodea al humero, pasando por la tuberosidad deltcidea. Este area corresponde a

& “ﬁh zona situada a unos 3 cm de la insercion distal del deltoides en la cara lateral del brazo (Fig. 8), esta

mox Bloqueo del nervio radial
%‘En el abordaje del nervio radial, cobra especial importancia la correcta canalizacion del punto de referencia

: :z»wﬁ‘w/:( ahtes mencionado, distalmente a este punto el nervio se divide en nervio radial superficial y profundo. Una vez

AN ot . . . . . . . .
o “S“‘“"““’“\““ JIgcalizado, se coloca fa sonda en sentido traqsvers_ai a! eje l.argo del humero (Fig. 9); en la imagen obtenida
N, Spuede apreciarse un corte transversal del nervio radial discurriendo entre los misculos braquiorradial y brauial

25imitid
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anterior En estrecha relacion con el nervio se encuentran el humero (posterior al nervio) y el tendén del
musculo biceps (anterior).  es importante constatar que las estructuras que aparecen en la imagen como
superiores en realidad son laterales en la anatomia del paciente, mientras que las situadas inferiormente en la
imagen se corresponden con estructuras mas mediales; asi, el humero adquiere una forma puntiaguda cuando
se visualiza la paleta humeral.

NERVIO CUBITAL

Anatomia de superficie

En el tercio superior del brazo el nervio cubital se encuentra dentro del paquete neurovas-cular, acompafando a
los vasos humerales. Aproximadamente en la zona media del brazo abandona este trayecto para dirigirse hacia
la cara posterior del epicondilo medial, situandose asi medialmente al olécranon en el surco condileo.

Para describir la anatomia de superficie del nervio cubital se utilizaran de nuevo dos puntos: el primero de ellos
es el surco condileo; el segundo lo constituye el aspecto lateral del hueso pisiforme en la mufieca; la linea que
une los dos puntos, recorriendo la cara interna del antebrazo, representa el transcurso del nervio cubital en el
antebrazo.

Bloqueo del nervio cubital

Aunque la zona donde mas facilmente se visualiza el nervio cubital es el surco condileo, no es aconsejable
realizar el bloqueo en este punto por las altas probabilidades de lesion nerviosa que puede asociar. Una vez
localizado el surco, se coloca la sonda 2 cm por encima en la cara posterior del brazo; la sonda debe quedar en
una posicion transversal con respecto al eje largo del himero. En la imagen obtenida puede observarse el
nervio cubital justo a su entrada en el surco condileo cubierto anteriormente por el misculo triceps. Otro punto
de localizacion es en la cara anterointerna del antebrazo entre los musculos flexor de los dedos superficial y
profundo.

RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACION DE LOS NERVIOS BLOQUEADOS

Mediano: flexion de la muneca, flexion predominante de 2° y 3er dedos o pronacion del antebrazo.
- Cubitat: flexion predominante de 4° y 5° dedos. Flexion cubital de la murieca. aduccién del pulgar
- Radial: extensién antebrazo, muneca o dedos. Supinacion del antebrazo.

INDICACIONES
+ Cirugia o analgesia de los territorios dependientes de estos nervios.
* Reforzar blogueos tronculares en los que el bloqueo de alguno de estos nervios haya sido incompleto

COMPLICACIONES
« Fundamentalmente disfunciones neurologicas o punciones arteriales
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BLOQUEOS DE MIEMBRO INFERIOR

I NOMBRE: BLOQUEO DE MIEMBRO INFERIOR: BLOQUEO DE FEMORAL
I, DEFINICION

Para la realizacion de este bloqueo es necesario que el paciente se encuentre en decubito supino, con la
extremidad a bloquear en extension y ligera rotacion externa. El anestesidlogo se coloca de pie en el mismo
lado del miembro a bloquear.

Una vez obtenida la mejor imagen del nervio con un corte transversal de éste e identificadas todas las
estructuras con seguridad, podemos realizar la puncion accediendo con la aguja desde el borde mas externo de
la sonda (e imagen), en sentido longitudinal a ésta.

Es importante asegurarse mediante la vision directa de que el anestésico infiltrado no quede por encima de la
fascia iliaca o en el compartimento vascular por encima de la cinta iliopectinea. Intentaremos que el anestesico
rodee totalmente al nervio (a veces apreciaremos imagen de separacion e infiltracion del anestésico entre fos
distintos ramos en los que ya se ha dividido el nervio femoral) reposicionando la aguja (retirando la aguja y
volviendo a aproximarse bajo vision directa ecografica, sin realizar nueva puncién cutanea, y previa aspiracion
antes de infiltrar) si ello es necesario.

Clasicamente, los volimenes a administrar eran unos 40 ml (para intentar el bloqueo “3 en 1", del nervio
femaral, femorocutaneo lateral y obturador, excepcionalmente conseguido) o hasta 15 ml si pretendemos sélo el
bloqueo del nervio femoral. Con vision directa de una correcta distribucion del anestésico volumenes menores
seran igual de efectivos. Este abordaje es 6ptimo para la colocacion de catéteres para infusion continu
perineurales en el nervio femoral o en el compartimento iliofascial.

- OBJETIVOS:

- Uniformizar los criterios para realizar el procedimiento de blogueos regionales perifericos.
- Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento.
\ Disminuir la variabilidad de la atencion y las inequidades en el manejo del bloqueo periférico.
> WMejorar |a calidad del proceso de atencion del blogueo periferico y la satisfaccion de los pacientes
" . gespecto al grado de anestesia y analgesia recibidas.
</Apoyar la definicion del régimen de garantias explicitas en salud, en lo que a la Anestesia Regional
Periférica se refiere
El bloqueo del nervio femoral es adecuado para casi todos los procedimientos en la extremidad inferior,
en particular en cirugia ortopédica.

{aparece la contraccion del sartorio (componente superficial) no suele ser valido por indicar una posicion de la

4alja demasiado superficial
2 eNTO 3
£STESICATSIA

Laontraccion del vasto lateral indica posicion lateral de la aguja, y posicion medial si la contraccion es del
/ opasto medial o pectineo.



INDICACIONES

- Fractura de fémur, cirugia de rodilla.

- Analgesia pre y postquirGrgica (catéter con perfusion continua/PCA) de fractura de fémur, cirugia de rodilla,
cadera, heridas/procedimientos sobre partes blandas del muslo o zona de la piema y pie inervada por el
safeno.

Combinado con blogueo del nervio cidtico (junto con el cutaneo femoral posterior y fémorocutaneo lateral y
opcionalmente obturador) se consigue anestesia de toda la pierna.

COMPLICACIONES

- Considerar cuidadosamente este blogqueo (y siempre con control ecografico) si hay protesis vascular en la
region femoral (riesgo de dafo de la protesis).

- Laprincipal complicacion es la inyeccion intravascular inadvertida

BLOQUEOQ DEL NERVIO SAFENQO INTERNO

SONOANATOMIA Y REALIZACION DEL BLOQUEO

El paciente se coloca en decubito supino con la rodilla a bloquear en ligera flexion. El trasductor se colocara en

la cara medial de la rodilla, por debajo del tenddn del sartorio, para consequir una seccion transversal de la

vena safena interna (a este nivel en intima relacion con el nervio safeno interno). Aproximadamente sobre la
linea que une la tuberosidad tibial con el gemelo interno.

En la imagen ecagrafica identificaremos tres zonas:

- La zona superficial (superior en la imagen). Esta constituida por tejido celular subcutaneo y su limite mas
profundo lo constituye la vaina aponeurdtica de la pierna.

- Zona media. Ocupada por dos grupos musculares, el musculo gracilis y el musculo sartorio. Entre ambos y
superficialmente con respecto a la fascia lata que los recubre se localiza la vena safena en un plano mas
anterior y el nervio safeno acompanandola en un plano posterior.

- Zona profunda (inferior en la imagen). Ocupada por el mUsculo vasto interno.

En nuestra experiencia no siempre es identificable el nervio safeno a este nivel, por lo que la vena safena

interna sera nuestra referencia Dado que la principal referencia la constituye la vena safena interna, una forma

de mejorar su localizacion es colocar un compresor en la raiz del muslo para aumentar su tamafio.

INDICACIONES

El blogueo del nervio safeno interno esta recomendado como asociacion al blogueo ciatico o al bloqueo popliteo
con el objetivo de lograr anestesia/analgesia en la pierna, por lo tanto sus indicaciones se encuentran en cirugia
vascular, ortopédica y podiatrica.

mOMPLICACIONES
S - Lacomplicacion mas frecuente es la de aparicion de hematoma por la perforacion de la vena safena en la

A pﬂnjon esta complicacion se minimiza con el uso de ultrasonidos.

<N

* BEOQUEOQ CIATICO

Ausculo aductor mayor y posterior y medial al trocanter menor, con su caracteristica forma ova-lada
hiperecmca. La puncién mas favorable probablemente sea de forma longitudinal al eje de | trasductor desde su
extremo medial.

cordar que la arteria glutea acompana al nervio ciatico desde su salida por debajo del piramidal a lo largo de
alga bajo el misculo gluteo mayor. Peligro de puncién intravascular.

Una trasductor curve de 5-10 MHz nos facilitara la localizacion inicial del ciatico.



- Una forma de localizar el ciatico es buscarlo distalmente en la zona media de la cara posterior del muslo o
incluso en el hueco popliteo, y una vez localizado ir ascendiendo con la sonda sin perderlo de la imagen
hasta la zona mas alta donde queremos realizar el bloqueo.

- Comprimir la sonda con fuerza contra las estructuras ayudard a minimizar la profundidad del cigtico,
mejorando su vision y facilitando el bloqueo.

- Utilizar las estructuras 6seas (trocanter mayor, tuberosidad isquiatica, espina isquiética y trocanter menor,
caracteristicamente con reborde hiperecoico y sombra hipoecoica) como guia de localizacion del ciatico en
su proximidad.

RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR

Contraccion de los musculos del compartimento posterior de la pierna y flexion plantar en caso de estimular el
componente tibial méas interno y superficial, contraccion de los musculos del compartimento anteroextemno de la
pierna, con dorsiflexion y eversion del pie en caso de estimulo preferente del componente peroneo mas lateral y
profundo. Es deseable conseguir neuroestimulacion de ambos componentes y bloquearios.

El nervio femorocutaneo posterior es un nervio sensitivo, consiguiendo con el neuroestimulador Unicamente
parestesias en la zona inervada por él (periné, escroto, cara posterior de muslo y hueco popliteo). Si la puncion
se realiza a nivel gliteo o subgliteo “alto”, la contraccion del musculo gluteo mayor probablemente nos asegure
la localizacion del femorocutaneo posterior, al situarse este nervio en el mismo espacio que el nervio gliteo
inferior, indicandonos la profundidad de la infiltracion para bloquearlo.

INDICACIONES:
» Cirugia del pie y tobillo y/o control del dolor periquirargico

COMPLICACIONES:
e Tener en cuenta las dosis totales de anestésico local si asociamos bloquecs de nervios del plexo
lumbar (femoral, femorocutaneo lateral, obturador).
o FPosibilidad de inyeccion intraneural. Estar atentos a la distribucion del anestésico, a la presion de
infusion y a la clinica desencadenada en el paciente al infiltrar (dolor lancinante).

BLOQUEO CIATICO A NIVEL POSTERIOR

SONOANATOMIA

Con control ecografico el abordaje del nervio ciatico via posterior ya sea a nivel isquiatico o subgliteo es
sencillo, rapido, seguro y permite el bloqueo del nervio femorocutaneo posterior con la misma puncion, estando
ademas a este nivel el ciatico relativamente cerca de la piel

’Uno\de los inconvenientes de este acceso es la necesidad de decubito prono del paciente, o al menos declbito
a‘[erl (con la extremidad a bloguear elevada).

‘> . Oy F o .\45;/,’
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El nervio ciatico abandona la zona glutea para entrar en el muslo entre la tuberosidad isquitica y el trocéanter
ayor. Trazando una linea que una estos dos puntos, 3-4 cm distalmente al punto medio de ella (a nivel o
rior a la hendidura subglutea) esta el punto de puncion clasico, entrando perpendicularmente a la piel.

49 sonda se colocara a nivel de la hendidura subglutea, en sentido transversal al eje de la piema . También
<~godemos ascender la sonda hasta la linea del trocanter mayor a fa tuberosidad isquiatica, consiguiendo un corte
mas alto (mayor probabilidad de bloquear simultaneamente junto con el ciético al cutaneo femoral posterior, que

a este nivel aun van juntos a la misma profundidad, aunque el ciatico mas externamente). El nervio ciatico
aparecera a una profundidad variable (dependiendo del muy variable grosor del paniculo adiposo y grupes
\co /) usculares a este nivel) de entre 3 a 5 ¢cm, como una imagen bien definida (dade el grosor de este nervio,
g 'pﬂi/'«/ﬂ mayor de 1 cm), aspecto fusiforme, hiperecogenica, oval y quizas con patrén puntiforme, rodeado de grupos
B fusr"\w“ mpsculares hipoecoicos y flanqueado mas en profundidad por las estructuras dseas (borde hiperecoico y

3 \\%Ombra hipoecoica) de la tuberosidad isquiatica medialmente y el trocanter mayor lateraimente. Si colocamos la
» o
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sonda mas distalmente sobre el nervio ciatico, podremos distinguir los musculos semitendinoso
semimembranoso mediales, el biceps femoral encima y lateral y el aductor mayor por debajo y medial.

REALIZACION DE LA TECNICA

Puncionaremos 1 ¢m por debajo de la sonda, por el centro de esta, una vez colocado el nervio ciatico en el
cetro de la imagen ecografica, o bien de forma longitudinal entrando con la aguja por el extremo mas externo de
la sonda.

El nervio femorocutaneo posterior se bloqueara con la misma puncion, pero de forma superficial, antes de
perforar la fascia lata, por encima de los planos musculares con unos 5 ml de anestésico.

Clasicamente, el volumen aconsejado es de 20 a 30 ml, procurando que el anestésico local se distribuya
rodeando completamente el nervio, para o cual reposicionaremos la aguja lo necesario.

RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR
Flexion plantar del pie o tobillo al estimular preferentemente el ramo tibial, movimientos de los dedos del pie,
flexion dorsal o eversion del pie en caso de estimulacion preferente del ramo peroneo.

No confundir la estimulacion directa de las fibras de los musculos que estan por encima del nervio (biceps
femoral, especialmente).

INDICACIONES:
Cirugia del pie y tobillo, o analgesia periquirGrgica (complementada con bloqueo del nervio safeno interno). Es
una buena localizacion para dejar un catéter perineural con infusion continua.

COMPLICACIONES:
l.as habituales de cualquier bloqueo, como infusion intraneural o intravascular (mas probable si hay venas
varicosas en la zona).

BLOQUEO CIATICO A NIVEL POPLITEO (NERVIOS TIBIAL Y PERONEO)

SONOANATOMIA

Localizamos el triangulo del hueco popliteo. Su base esta formada por el pliegue de flexion de a rodilla (o linea
entre ambos condilos femorales). El lado interno o medial por los tendones de los misculos semitendinoso y
semimembranoso. El lado externo o lateral por el tenddn del musculo biceps femoral, conformando el vértice
=superior del triangulo la confluencia de los musculo semitendinoso y semimembranoso por un lado, con la
porckon larga del biceps femoral. La bisectriz de este triangulo (con ligera inclinacion hacia el vértice lateral o
' "extemo) la define el eje vasculo-nervioso, formado de medial a lateral y de profundo a superficial, por la arteria
G ,poplltea vena poplitea (junto a la 1%) y algo mas separado externa y superficialmente el nervio ciatico
70 (pmbablemente ya dividido en ramo ciatico popliteo interno o tibial, mas medial y profundo, y ciatico popliteo
Junto ¥ ,externo 0 peroneo, mas lateral y superficial).

La sonda o trasductor la colocaremos en sentido transversal al eje mayor de la pierna en el vértice del triangulo
UL g lel hueco popliteo anteriormente descrito para conseguir una imagen que represente una seccion transversal
}{ "2 3k nervio ciatico y del paquete vascular.
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7 DE ido a la anisotropia y la mayor profundidad de las estructuras, es dificil conseguir una imagen nitida de los

3 e e ementos vasculares y nerviosos a la vez, al estar en planos diferentes (pequefios movimientos o angulaciones

> de la sonda modifican el aspecto de vasos o nervios). En la seccion ecografica a conseguir veremos el nervio

: ciatico, que centraremos en la imagen (en ocasiones se pueden individualizar los dos ramos terminales, tibial y

peroneo), con forma oval-redondeada, bien definido e hiperecoico y a una profundidad variable de 1,5 a 3 cm.

| nervio esta superficial y externamente a la vena poplitea (colapsable con presion de! transductor). Mas

<3 “éapmfunda e internamente se podra individualizar la arteria poplitea, pulsatil (el nervio ciatico esta a 1-2 cm de
‘m Aa\mw@% mas superficial y lateral).

aANesTESS-SPqr }enmma del nervio podremos individualizar a uno y ofro fado las masas musculares hipoecoicas del

3}@ , \ sgmlmembranoso y semitendinoso (interno o medial) y biceps femoral (lateral o externo).
C.g/sim\"‘ e
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REALIZACION DE LA TECNICA

La colocacion del paciente idealmente sera en decubito prono, con el pie apoyado en una almohada, para
conseguir ligera flexion de la rodilla. El anestesitlogo se colocara en pie o sentado frente a la extremidad a
bloguear.

Aunque hay descritos mltiples puntos de blogueo a nivel popliteo, nos referiremos al punto mas superior que
nos permita bloquear ambas ramas, tibial y peronea, con una sola puncion. El sitio de puncion sera lo mas alto
posible, a unos 10 cm de la base del triangulo y a la altura del vértice superior de éste, colocando la sonda
aproximadamente 1 cm por encima; si puncionamos de forma transversal al eje de la sonda, o bien siguiendo su
eje longitudinal entrando por el lado mas externo (para alejamos del paquete vascular).

El volumen aconsejado clasicamente es de 20 a 40 ml de AL, aunque consiguiendo una distribucion del
anestésico local que rodee totalmente (importante) el nervio ciético o sus dos ramos terminales conseguiremos
el blogqueo con volimenes cercanos a los 15 ml. Intentaremos asegurar una correcta distribucion del anestésico
local rodeando totalmente (“distribucion circunferencial’) ambos ramos del nervio ciatico si queremos una
cobertura anestésica de todos los territorios.

Unas venas varicosas en la region poplitea pueden deformar la imagen ecogréfica del nervio y su localizacion
habitual.

RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR
Flexion plantar del pie o tobillo al estimular preferentemente el ramo tibial, movimientos de los dedos del pie,
flexion dorsal o eversion del pie en caso de estimulacion preferente del ramo peroneo.

No confundir la estimulacién directa de las fibras de los mUsculos que estan por encima del nervio (biceps
femoral, especialmente).

INDICACIONES
Cirugia del pie y tobillo, o analgesia periquirirgica (complementada con bloqueo del nervio safeno interno). Es
una buena localizacion para dejar un catéter perineural con infusidn continua.

COMPLICACIONES
Las habituales de cualquier blogueo, como infusion intraneural o intravascular (mas probable si hay venas
varicosas en la zona).

Clemenceau, P. Complicaciones Neuroldgicas Perioperatorias. Rev Mex Anest Vol 27, Supl 1, 2004.
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Degiovanni B, Juan Carlos y cols. Incidencia de complicaciones en anestesia regional, analisis en un
hospital universitario. Estudio de Corte Transversal. Rev Col Anest 34:155-162,2006.

Diéguez Garcia,P. Ultrasonografia para bloqueos regionales de adultos en cirugia mayor ambulatoria.
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Escovedo Helayel, Pablo y cols Blogueos Nerviosos Guiados por Ultrasonido. Rev Bras Anestesiol 57:
(1): 60-70,2007.
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GUIA DE ANESTESIA EN PACIENTES OBESOS

I.- NOMBRE: GUIA DE ANESTESIA EN PACIENTES OBESOS
II.- DEFINICION

Varios son los criterios para enmarcar a una persona como obesa:

» unaumento por encima del 20% del peso teérico en hombres y 30% en mujeres

e unaaumento por encima del percentil 95 del peso, correspondiente a la edad y el sexo, en las tablas de
su misma poblacion

e unarelacion entre su peso actual y su peso ideal que pasa de 1,17.

» Elindice mas utilizado para la valoracion del sobrepeso y de obesidad es el indice de Quetelet o indice
de masa corporal (IMC), que segun la OMS se considera la siguiente:

Clase 0 - Normopeso IMC: < 25
Clase | - Sobrepeso IMC: 25 - 29
Clase Il - Obesidad IMC: 1130 - 34
Clase Il - Obesidad !l| IMC: 35 -39
Clase IV - Obesidad morbida IMC: =40

La obesidad mérbida habla de esta cuando el peso corporal supera en dos veces el peso ideal.
fl. OBJETIVOS:

- Unificar criterios en el manejo del paciente obeso sometido a cirugia
Emplear un método anestésico que proporcione una alta sequridad para el paciente, relajacion
muscular adecuada, analgesia, post-operatoria y una rapida recuperacion al término de la operacion.

V.- CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La obesidad se asocia con otras patologias:
Sistema cardiovascular
- Hipertension arterial, enfermedad coronaria, ateroesclerosis, trombosis y tromboembolismo pulmonar,
muerte subita, "miocardiopatia del obeso”.
Sistema respiratorio
- Limitacién cronica del flujo aéreo, enfermedad pulmonar Restrictiva, apnea obstructiva del suefio,
Sindrome de Pickwick.
Sistema musculo-esquelético
__- Lumbago, osteoartritis, gota.
7% Bistema digestivo
' ’/porehtlaab hem as, dis‘unCIon hepatica, reflujo gastro-esofagico.

ZInfertilidad, sindrome de Cushing, hiperlipemias.
~.._ Neoplasias
ama, prostata, colorectal, Utero.

V. EVALUACION PREANESTESICA:

Eabjetivo de la valoracion preoperatoria, es identificar los factores de riesgo que pueden modificar el curso

]
. 2:%0;3% peratorio, y de esta forma evitar mayor morbimortalidad y tener mayor preparacion en el momento
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V. PREPARACION PREOPERATORIA

Sedacion suave, gastrocinéticos, blogueadores H; (V.0), la noche anterior 6 Evaluacion preoperatoria ev pre-
operatoriamente (metoclopramida 10mg, ranitidina 50 mg)
Valorar el estado miocardico y del balance hidrico.

VI CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Existen una serie de alteraciones anatomicas, fisiologicas y bioquimicas propias de la obesidad que afectan a
diferentes sistemas del organismo como el cardiocirculatorio, el respiratorio, el gastrointestinal y el endocrino
principalmente, asi como a la via aérea, que hacen que el manejo anestésico de este tipo de pacientes deba
tener unas consideraciones especificas:

Via aérea: La via aérea del paciente obeso presenta particularidades que pueden hacer dificil su mangjo;
tales como:

- Apertura bucal restringida

- Infiltracion grasa de partes blandas (faringe y peri-glotico)

- Laringe antericr mas frecuente que en la poblacion normopeso

- Movilidad cervical disminuida, circunferencia cervical aumentada.

Elevado riesgo de Aspiracion Acida:

. Acidez y volumen gastrico aumentados
. Hemia del hiato frecuente: incontinencia Esfinter esofagico inferior
. Presién intragastrica aumentada

Vollmenes y mecanica respiratoria

. Disminucion de la CPT, CV, CRF y VER

. Disminucion de VMM, CVF y VEMS

. Disminucion de la Compliancia respiratoria{CRS)
. Aumento trabajo respiratorio (WBR)

VII. MANEJO INTRAOPERATORIO
MONITORIZAC ION:

La monitorizacion estandar incluye electrocardiograma continuo, presién arterial no invasiva, pulsioximetria,
capnografia; se recomienda en estos pacientes monitorizacién de la relajacion muscular y grado de
profundidad anestésica mediante el BIS. La necesidad de sondaje urinario dependera del tipo de cirugia y de
la presencia de patologia asociada. De igual manera, la colocacion de catéteres venosos centrales se
reservara para cirugias concretas y para aquellos pacientes con dificultad de acceso venoso periférico o bien

T oieopaa aquellos con patologia especifica asociada que requiera la monitorizacion de la presion venosa central

en 163 que se prevé controles seriados de la gasometria, etc.

>

=~ Vig Aérea:

ner
5

ceion:

Técnica de anestesia general balanceada (Uso del Remifentanil es buena opcion)
Ventilacion controlada con buen volumen tidal para compensar la disminucidn de la capacidad residual
fumcional por aumento de la presion introabdominal.

=) Cimﬁmmé dosis siguientes de anestésicos y relajantes se calculan de acuerdo al peso ideal y no al real.

\’\T‘ TS 0405 105 agentes deben reducirse al final para minimizar la sedacién postoperatoria.
Gy, EXtubacion
N Cag:ff\\"‘z/d



Tan pronto como sea adecuada la ventitacion para mantener normocapnea y el paciente responda a érdenes.
Anestesia regional

La anestesia espinal 0 epidural esta limitada (pérdida de las referencias o6seas) y dificil prediccion del nivel de
anestesia a dosis adecuada

Vill. ~ COMPLICACIONES

Aspiracion pulmonar
Hipoxemia post-operatoria
- Tromboembolismo

IX. CONSIDERACIONES EN RECUPERACION

- Posicion semisentada para mejorar la mecanica respiratoria y reducir la posibilidad de hipoxemia.
- Tratamiento adecuado del dolor.

- Demas cuidados de acuerdo a protocolo de recuperacion
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GUIA DE ANESTESIA GENERAL

l.- NOMBRE: GUIA DE ANESTESIA GENERAL

Il.- DEFINICION

Segun el ASA (Americam Society of Anesthesiologist) define la anestesia general como una perdida de
conocimiento inducido farmacologicamente durante la cual los pacientes no son capaces de ser

despertados,incluso con una estimulacion dolorosa.
procedimiento médicc de mayor complejidad por el cual se aplica anestésicos por via aérea y/o
endovenosa para intervenciones quirlrgicas o procedimientos.

.- OBJETIVOS

1. Unificar criterios en el manejo anestésicos con una técnica mas inocua, segura y econémica.
2. Producir hipnosis, amnesia, analgesia, relajacion muscular y una recuperacion rapida al término de la
operacion.

IV..  CONSIDERACIONES IMPORTANTES PREVIAS AL ACTO ANESTESICO

El uso de agentes anestésicos generales en cualquier procedimiento quirdrgico requiere de:
A Evaluacion Pre-Operatoria segln protocolo(premedicacion segin protocolo)

V.- CONSIDERACIONES IMPORTANTES DURANTE AL ACTO ANESTESICO

B Preparacién y monitorizacion buscando la estabilidad cardiovascular y respiratoria.
C  Induccidn anestesia

D Valoracion necesidad de intubacion traqueal

£ Mantenimiento de la anestesia

Vl.- CONSIDERACIONES IMPORTANTES DESPUES DEL ACTO ANESTESICO
F Evolucion postoperatoria (URPA)
VI.-  PROCEDIMIENTOS

A Revision PRE-ANESTESICA
0&% Rewsnon antecedentes médicos.
’ ntecedentes cirugias previas exposicion a anestesia general.
- -Witima ingesta de alimentos.
< xploracion ﬁsica por sistemas

LUE | ooy Preparacion del equipo de anestesiologia(comprobar estado optimo de equipe de sala operaciones)

S gt Wg onitorizacion
2%
/

iyt
<

No Invasiva Invasiva (Opcional)
Presion Arterial Diuresis horaria (S.F.)
Ritmo Cardiaco EKG Linea Venosa Central(PVC - SWAN GANZ -
£ x> Marcapaso)
& 2\ Oximetria de Pulso Linea Arterial
i Zf:f}’:f\;‘fﬂ “}  Capnografia Sonda nasogastrica
© & Temperatura.

¢ Nasotraqueal

ZRE L ; k. MANTENIMIENTO:
% 2\ Nos permite mantener un equilibrio del estado hemodinamico del paciente y asegurar un plano
* B hnestésico quirtrgico adecuado:
: )/\ Técnicas del mantenimiento de la anestesia.
A1 Inhalatoria
A.2. Endovenosa
A.3. Balanceada: agentes inhalatorios mas opioides mas relajantes musculares.

““eMB. Restitucion de liquidos, electrolitos, sangre y derivades.
<. Monitorizacion de funciones vitales y del plano anestésico en forma continua.
85[0, Tratar las complicaciones mas frecuentes:

-y e Arritmias cardiacas
asimiiS




o Alteraciones de la presion arterial
e Tromboembolismo.

* Broncoespasmo

» Reacciones anafilacticas

* Shock

o [MA

» Hipertermia Maligna.

Extubacion: Puede ser:
Inmediata  con paciente despierto
con paciente dormido

Mediata:  a) Tiempo quirtrgico prolongado.
b) Cuando el tipo de intervencion lo requiera.

F RECUPERACION POST ANESTESICA
La evaluacion postoperatoria despues de la anestesia general guarda relacion con el procedimiento
quirrugico ycon la técnica y los farmacos utilizados Todo paciente sometido a Anestesia general debe
pasar a fa Unidad de Recuperacion Post-anestésica, URPA o UCI acompanado por el anestesidlogo
quien se encargara de informar al equipo asistencial que lo recibe donde debera ser monitorizado
adecuadamente el estado cardiaco y respiratorio.
El alta de URPA es responsabilidad del Médico Anestesitlogo a cargo de esta Unidad

VIL BIBLIOGRAFIA
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2010.

2. Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del Dolor. Libro Blanco. Madrid:
SEDAR, 2009.

3. Woolf SH. Practice guidelines: a new reality in medicine. Archv Intem Med 2009; 150: 1811-8.

4. Cheney FW, Posner K, Kaplan RA, Ward RJ. Standard of care and anesthesia liability. JAMA 2008;
261: 1599-603.

5. Blery C, Charpak Y, Szatan M, et al. Evaluation of a protocol for selective ordering of preoperative
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GUIAS DE MANEJO DE ViA AEREA DIFICULTOSA EN EMERGENCIA

.- NOMBRE: GUIAS DE MANEJO DE ViA AEREA DIFICULTOSA EN EMERGENCIA

Il.- DEFINICION

La via aérea Dificultosa es una situacion Clinica en la cual un operador experimentado en el manejo de la
Via Aérea, tiene dificultad para la intubacion y/o para la ventilacion con bolsa y mascara.

fl.- OBJETIVOS

- Reducir la mortalidad derivada de problemas en el manejo de la via aérea.

- Reducir las complicaciones secundarias a las dificultades en la manipulacion de la via aérea.

- Optimizar los procesos de atencion de anestesiologia y reanimacion en situaciones de emergencia
que requieran manejo avanzado de la via aérea.

IV. NIVEL DE ATENCION
Nivel Il]
V. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Las principales complicaciones de la intubacion dificil son la muerte, el dafio cerebral o miocardico y los

traumatismos de las vias aereas. La A.S.A. publico en 1993 su guia clinica para el manejo de la via aérea

dificil con el objetivo de disminuir la frecuencia de esas complicaciones. En el momento de su publicacion,

el 28% de las muertes relacionadas con la anestesia estaban originadas por la imposibilidad de ventilar

con mascarilla o de intubar. Esta guia clinica se escribio con los datos coleccionados para probar o refutar

diez hipotesis que, en resumen, son las siguientes:

» Laevaluacion preanestésica predice la via aérea dificil y previene las complicaciones de la

intubacién.
o  Lapreparacion del paciente y del equipo necesario facilita el manejo de la via aérea y previene las
complicaciones.

e  Elusode un algoritmo o estrategia facilita la intubacién y previene las complicaciones.

»  Eluso de pruebas confirmatorias de la intubacion endotraqueal facilita la intubacion y previene las

complicaciones.

El uso de un algeritmo o estrategia de extubacion disminuye las complicaciones.

-, X,.,Los cuidados postextubacion disminuyen las complicaciones.

s l
Pasa probar estas hipotesis se revisaron un total de 273 articulos publicados entre 1972 y 1991, cada uno
\f}_;gj‘_ﬁe tos cuales fue clasificado segUn apoyara una hipotesis, la refutara o fuera neutral. Se encontraron los
Suficientes datos para calcular el nivel de significacion estadistica de tres hipotesis: que la evaluacion

preanestesica predice la via aérea dificil (p < 0,001), que el uso de un algoritmo facilita la intubacion (p <

2 e 001) y previene las complicaciones (p < 0,01). Este metaanalisis considerd significativa una p < 0,01. El

i °‘“'“”’° ?e {c de las hipotesis fueron apoyadas por la opinidn de los miembros de la "task force" y de cincuenta

\ J a;xes*esmlogos consultantes con reconacido interés en el manejo de la via aérea y en la elaboracion de

gu; clinicas.
Ocmbre de 2002 se ha publicado una actualizacion de la guia basada en una nueva revxSlon

las primitivas, entre las que destacan, desde el punto de vista del paciente critico, las relacionadas con la
osible superioridad de la mascarilla laringea sobre otros tipos de intubacion. La revision abarco en esta
: dasion 60 afios (1943-2002) y encontrd 568 articulos Utiles. No obstante, no se encontraron suficientes
x DEPARTANE wadaitps estadisticos para disefiar un metaanalisis sobre |a via aérea dificil. Si se encontraron articulos con
. A"‘“”“’{“n{ rmacion estadistica suficiente sobre dos de las hipotesis: preoxigenacion anestésica durante 3
> :

ifutos en vez de 4 respiraciones maximas, y administracion de oxigeno tras la extubacion.

'S}y i
S A ‘
LagimiiS
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La guia -en su Ultima revision- tras las generalidades, describe las pruebas relacionadas con las hipétesis
elaboradas como probatorias (hay una relacion estadisticamente significativa entre una intervencion
clinica y un resultado), sugestivas (relacion apoyada por estudios de casos o descriptivos), equivocas (los
estudios no muestran una direccion asociacion clara entre una intervencion y su resultado) o no
concluyentes (hay datos publicados, pero no se puede establecer una relacion clara entre la actuacion y
su consecuencia). A continuacion describe los datos obtenidos sobre los siguientes puntos:

s Historia de intubaciones previas

e Examen fisico

e Preparacion basica para una via aérea dificil

» Estrategias para la intubacion de la via aérea dificil

« Estrategia para la extubacion de la via aérea dificil

e  Seguimiento postextubacion
La revision realizada no encuentra datos probatorios de ninguna maniobra relacionada con esos puntos,
excepto los ya citados de la preoxigenacion y la postoxigenacidn. Especialmente importante es la
ausencia de evidencia suficiente para recomendar cualquier prueba diagnéstica, incluidas las conocidas
pruebas predictoras de via aérea dificil. Se recomienda examinar varias caracteristicas de la via aérea y
valorarlas en conjunto (Tabla i)

Tabla [: Valoracion recomendada por la A.S.A.
Hallazgos "poco tranquilizadores" de la exploracion fisica

1 Incisivos superiores largos
2 Prominencia de los incisivos superiores respecto a los inferiores durante la oclusion dentaria
3 El paciente no puede colocar los incisivos inferiores por delante de los superiores durante ia

protrusion voluntaria de la mandibula
Distancia entre los incisivos superiores € inferiores menor de 3 cm
5 Uvula no visible cuando el paciente saca la lengua en posicion sentada (clase Mallampati
superior a ll)
Paladar muy arqueado o muy estrecho
Espacio mandibular rigido, indurado, ocupado por masas o no elastico
Distancia tiromentoniana menor de tres dedos
Cuello corto
Cuello ancho
1" El paciente no puede tocar el torax con el menton o no puede extender el cuello

e,
WDEEargy
oS MR

datos en la literatura que sugieren (segundo nivel de evidencia) que el uso de estrategias especificas
v f’%ﬁi ita la intubacion de la via aérea dificil, aunque el grado de beneficio no puede ser determinado. La
5 O +,_4§§/A considera técnica vy fisiologicamente tan peligrosos los episodios clinicos relacionados con la via

OO

rpentss zderea dificil como los acontecimientos cardiacos amenazantes para la vida. Por eso la guia contiene
recomendaciones en forma de cuatro algoritmes que sintetizan las pautas para la intubacion del paciente
gespierto 0 anestesiado y para las intubaciones reglada o de urgencia. Estos algoritmos han sido

otlificados para incluir el uso de la mascarilla laringea.

mMRLME}HD )
10LGGIA

Previamente a los algoritmos especificos, las guias de préctica clinica de la ASA se inician con unas
O

redomendaciones generales:

"o &
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Algoritmo sobre la Via aérea dificil
.

1.- Valorar la posibilidad de que se produzcan y el impacto clinico que tendrian los siguientes problemas:
Vertilacion dificil
Intubacién dificil
Dificultad con la cooperacion y el consentimiento por parte del paciente
Traqueostomia dificil
2 .- Administrar oxigeno a lo largo de todo ) proceso de manejo de la via adrea dificil
3.- Considerar las ventagas y desventajas de cada una de las opciones hasicas:

- Intubacién tras la induccion de
Intubacion despierta St~ i
anestesia general
Tecnica inicialmenta no |« v intento inicial de intubacion
invasiva de intubacién N modiarte una téenica invasiva
f»!amemmwnlo de la ventilacion Supresion de ta ventilacion
S ——— -
¢ espontanea espontanea

4.- Desarroilar estralegias primaria y alternativa, para el caso ce que la estrategia primana faile

a.- Intubacion del paciente despierto (algoritmo 1):

En caso de fallo en la intubacion de un paciente despierto, propone tres actuaciones: cancelar la
intubacion, considerar otras opciones {anestesia mediante mascarilla o bajo anestesia local o regional o
intubacion tras induccion anestésica) o practicar un acceso quirrgico a la via aérea.

b.- Intento de intubacion tras la induccion de la anestesia (algoritmo 2):

Cuando falla la intubacion las accicnes propuestas son la vuelta a la ventilacion espontanea, despertar al
paciente y pedir ayuda. Se pasa a continuacion a uno de los dos algoritmos siguientes.

c.- Via aérea reglada (algoritmo 3):

ppda ventilar correctamente con mascarilla. La accion recomendada es seguir con los intentos de
«ﬁz}%@acibn mediante un método alternativo hasta conseguirlo o hasta que la ventilacion mediante
X é ma§canlla llegue a ser inadecuada. Como métodos alternativos se consideran entre otros, el uso de otras
%, O,Ew\wpa’fas de laringoscopio, la intubacion con el paciente despierto, la intubacion a ciegas oral o nasal, la
\wento yfptibacion mediante fibrobroncoscopio, estilete, cambiador de tubo o varilla luminosa y la intubacion
retrograda. En caso de fallo, las posibilidades son despertar al paciente, seguir la anestesia mediante
mascarilla o establecer una via aérea quirrgica. Si la ventilacion mediante mascarila se vuelve

adecuadamente con mascarilla. Se recomienda considerar el uso de la mascarilla Ianngea (nuevo). Sila
ventilacion con ella es adecuada, se pasa al algoritmo anterior. Si no es adecuada o no se consigue
MCO ocar |la mascarilla laringea, se pasa a la via aérea de emergencia. Si ésta Ultima falla, se pasa a la via
S « H‘unrurgara si se consigue se pasa al pimer algoritmo. Entre las opcicnes de via aérea no quirdrgicas de
& ,wLmoeq\e'genma se consideran la ventilacion por jet transtraqueal o mediante broncoscopio rigido y el

=

\ ANESTERALER! ‘co;nbltubo esofago-traqueal. Entre las quirtrgicas se consideran la tragueostomia quirirgica o percutanea

/y,fa cricotiroidotomia.

34



T O g
& E et ¢

>

OEPAR] IS
© nESTESIOLOGIA

Como consecuencia de estos algoritmos, resulta evidente la conveniencia de tener perfectamente
preparado y estandarizado el equipo necesario y de tener la capacitacion y la practica adecuadas para
un método de intubacion aiternativo.

Estos algoritmos fueron disefiados especificamente para la intubacion del paciente anestesiado o que va
a ser anestesiado y sometido a una intervencion quirdrgica y tiene algunas limitaciones evidentes para
aplicarlos al paciente critico. Estas limitaciones estén derivadas de que el paciente critico se encuentra
frecuentemente en una situacion que hace imposible volver atras en el procedimiento iniciado, ademas de
que probablemente va a necesitar una protesis respiratoria durante un tiempo prolongado.

Prediccion de via aérea dificil.

1.- Clasificacién de Mallampati _ _

| Visualizacion del paladar blande, apertura de |a faringe, Uvula y pilares anterior y posterior
| Visualizacion del paladar blando, apertura de la faringe y uvula

Il Visualizacion del paladar blando y la base de la tvula

IV Elpaladar blando no es totalmente visible

2.- Distancia tiro-mentoniana

Es |a distancia entre la linea media del menton, y la prominencia del cartilago tiroides con el cuello
totalmente extendido. Determina la facilidad de alinear los ejes laringeo y faringeo con extension de la
articulacion atlantooccipital. Sila distancia es corta (menos de tres dedos 0 6 cm en el adulto) ambos ejes
forman un &ngulo mé&s agudo y es mas dificultoso su alineamiento y hay menos espacic para desplazar la
lengua durante la laringoscopia.

3.- Extension atlanto-occipital

Se mide con la cabeza erguida y dirigida hacia delante. Es equivalente al angulo formado por el plano de
la superficie de oclusion dentaria superior estando la cabeza erquida (dirigida hacia delante) y extendida.
El angulo normal es de 35°. Una extension menor de 30° puede dificultar fa posicion de "olfateo" para la
intubacion y limitar la vision laringoscopica.

\
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Algoritmo 1
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* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacién de la mascarilla
laringea con CO2 espirado




American Society of Anesthasiologists

Algoritmo 2
.

[ Intento de intubacion después de
{la induccion de anestesia general

¢ * Considerar en adaelants:
. 1.- Padir ayuda
| Exitw nicial Fracaso inicial ! L
2 .- Recupenar respiracion espontanes
]— 3.- Despertar 3l pacients
, v
Yertlacion adecuads Jertilacion inadecuads |
con rmascariia facial con mascariliz facial
4

258 vantila con
mascanlla laringaa?

(= 3
‘, r—-“‘ - - o — P\D *
Mo sz puece intubar. sl se puede ventlar: Mo so pueda ntubar, fo s& pusce venrtilar
Algoritnss 3: via aerea reglada Algoritmo 4 via geres de emergercia

* Confirmar siempre fa intubacién traqueal o la colocacion de la mascarilla
laringea con CO2 espirado
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Algoritmo 3
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Paciente anestesiado, intubacion
fallida, ventilacion adecuada
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Cambiar palas Cel laringoscopio
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Intubacion ciege rasal u oral
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Algoritmo 4: EMERGENCIA !!
.

Paciente anestesiado, intubacion
fallida, ventilacion inadecuada

2255 o

A 4

Pedir ayuda

P ch:co = Brorcascopia rigida
ALLES ( " ta = :
. L Combituba
Invasivo da L : -
RS Ventilackdn con jet transtragueal
BINersErcis —
' Otros
b 4
Falo Exito *
¥y ¥ ; 3 Anestesia gerasal oo
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lecal o regleaat

* Confirmar siempre la intubacién traqueal o la colocacikdn de la mascarilla
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GUIA DE ANESTESIA PARA PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

.- NOMBRE: GUIA DE ANESTESIA PARA PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
I, INTRODUCCION

Se refiere a todos los pacientes con lesiones graves atendidos en Trauma Shock

La atencion del politraumatizado requiere un enfoque multidisciplinario (cirujano, internista, anestesiologo,
enfermeria).

Se inicia en la escena del accidente y se da de manera continua hasta que el paciente politraumatizado
llegue al quirdfano. Valoracion y reanimacion, se realiza juntas en la etapa inicial.

M. OBJETIVO

Uniformizar criterios en el manejo del paciente politraumatizado desde su recepcion, en emergencia hasta
el manejo anestésico intraoperativo y el alta de la unidad de recuperacion.

V. PROCEDIMIENTO

Valoracion pre-anestésica

[ncluye:

Revision y anamnesis rapidas

Determinar situacion del paciente: estable — inestable — agonico
Anamnesis rapida con la nemotecnia

A Alergias conocidas

M Medicamentos que usa

P Patologias o enfermedades anteriores o cirugias
L Liquidos, Ultima comida y contenido

E Eventos o hechos precedentes al accidente

Valoracion de las funciones vitales con reanimacién
Valorar rapidamente:
Via aérea:
Determinar si hay obstruccion
Determinar necesidad de intubacion
Lesiones faciales o cervicales
TEC (Glasgow < 9)
Shock hemorragico
Se evEcFeenica de intubacion
(i}fgon traccion axial

iﬁisf:‘m
El shock hemorragico es la complicacién mas coman, debe valorarse |a pérdida sanguinea de acuerdo a
, FC, gasto urinario, estado de conciencia.
5“09 o «"ﬁ; ar en simultaneo con canulas EV de gran calibre 14G, 16G en venas periféricas gruesas, CVC.
Y-y * By cristaloides, coloides y sangre.
¥ do de conciencia (Glasgow)
Reaccion pupilar: miosis, midriasis
uncion motora.
Estudios de laboratorio
Solicitar; Hb, Hto, Grupo, y factor
2 EMar, G-U-C
g AN AGA

¥
2
™
%




Rx Torax Rx columna cervical
TAC Craneo, toraco-abdominal
RQyEKG

Técnica anestésica

Premedicacion:

No usar analgesia ni sedacion hasta tener diagnostico claro.

Anticolinérgico

Prevencion de la aspiracion gastrica: uso de antiacidos no particulados, gastrocinéticos / antiacidos %2 h
antes, SNG.

Induccion:

Antes de la llegada del paciente a SOP, debe prepararse cuidadosamente este.
Maquinas de anestesia operativas

Monitores

Soluciones cristaloides / coloides / sangre disponible (Grupo O)

Monitoreo invasivo lo mas recomendado, iniciar con monitoreo estandar:

PANI EKG
Oximetria PAI
T° Capnografia

Gasto urinario  PVC

Uso de monitor de estado cerebral (Opcional)

Intubacion

El uso o no de drogas depende de la valoracion inicial (intubacion dificil, inestabilidad hemodinamica,
estdmago lleno).

Si;

A. > 25% hemorragia + hipotension (PAS < 80 mmHg) + taquicardia + distress respiratorio, anemia,
estomago lleno: No anestésicos

Intubacion paciente despierto + anestesia local

10 — 20% hemorragia + PA normal (PAS > 100 mmHg) FC < 110 ketamina 1 — 2 mg/kg y Succinil
colina para intubar en secuencia rapida.

10% hemorragia + PA normal

Propofol 1 -2 mgrkg + Succinilcolina, Bromuro de Vecuronio o Rocuronio

Mantenimiento:

Basado en el uso de relajantes musculares y 0, 100% titular y anadir cuidadosamente opioides
midazolam y agentes volatiles a concentraciones amnésicas hasta que el déficit de volumen haya sido
corregido y el sangrado este bajo control. Elegir el agente volatil que de estabilidad al paciente.
Fluidos:

ke, Rijorizar restauracion de volumen circulante, luego restaurar capacidad de transporte de 02.

2\;

Sar cristaloides o coloides seglin valoracion del estado hemodinamico y sangre autéloga.
N4 I

ST
N 3 I:Ht’/ an 5
<HHpotension: revalorar causa, tratamiento
Desequilibrio acido base
~-Refectos de coagulacion: revalorar como posible causa de sangrado persistente.

Eme

A Riie, .. Sy
P4 Ex;ybamon de acuerdo a estado hemodinamico.
o Prgsn o
S rpasmsimiEGperacion
msﬂsmk“ﬁ"‘ .4 Cuidados de acuerdo a protocolo establecido
m  Pasa a UCI de acuerdo a estado hemodinamico

"(:PS‘M'RO [
5 ¢

P ‘t.(/("I&

nejo de complicaciones

i
G
N
S)

PACIENTE POLITRAUMATIZADO
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(A)

Valoracion preanestésica

Valoracion de la via aérea

v

v

Ventilacion, oxigenacién
adecuada y SNC intacto

Ventilacion, oxigenacion
inadecuada o lesion craneana

v

No requiere via aérea de

v

Necesidad inmediata de via

emergencia aérea
1
v V ¥
Sospecha de injuria C.C. Apnea Ventilacion
espontanea
v v v
Obtener Rx C.C. » .I‘O.T. I Nasotraqueal
T Con inmov. CC
v \ si v ,
Negativo Positivo No exitosa No exitosa |
Signos de Fx basilar l
| No | Via Aérea Quirtrgica
L. Nasotraqueal
Aot g i
o 3Ny, "’(‘}-\ N
°§\$°:,p o N <% fr ;\\ +
g (B) Evaluacién de la Injuria
. ., » -
circulacion 7| Cefilica
v | v
Estable Inestable Coloides para resucitacion
(Hipovolémico) Hiperventilacion
1 Evitar hipotermia
v l Repetir examen neuroldgico

Inicio de Via EV
Valoracién avanzada
Monitorco

TAC craneo
Evitar hiperglicemia
Medir PIC
Mantener PIC normal

Via Ev. Calibre grueso

4

Seleccion de anestesia

[

I

Medidas de resucitacion
inmediata
Crist. EV
Coloides
Sangre “O” hasta tener
pruebas especificas

Sedacion Anestesia || Anestesia
EV Regional General
e Emess
<
A (5]
' >
S e SIARENT0 O

<2

NESTESIDLATS |
S

v

Decision Quirrgica
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO

[ Medidas Intraoperatorias I
v y o v

Via Aérea Monitoreo Fluidos

v v v

L PA -~ ViaEV catéter grueso
Asegurar via adrea e S .
s - ECG — Liquidos crist.
ventilacién con 02 . .
—~  Oximetria calentados
- T — Coloides
—~  Sonda Foley — Sangre calentada
— Capnografia — Plaquetas o cuando lo
o indique resultado de
laboratorio

Y

Titular anestésicos en hipovolémicos

* - —“V *

Induccion { Mantenimiento Monitoreo
— Proceder a intubar — Curdadosamente ariadic PA. FC, Sp02 ETCO2,
seglin valoracion narcoticos, volatiles y RM GU., PAM PVC
— Presion cricoidea cuando sea posible

{ ]
A4

(B) l_ Complicaciones Intraoperatorias _‘

v v o v

. L . Defectos de
Hipotension Hipotermia Desq. Ac. Base - s ce
Coagulacion
* Hemorragia e Disminucion de la « Hipoventilacion ’: Trombocitopenia
e Hipotermia A contractilidad ® Pobre perfusion * Shock
. HlPUC‘dllClea o Arritmias tisular * Hipotermia
* Acidosis ‘ » Coagulopatias * Acidosis
s Hemoperitoneo e TEP
5 e Ncumoperitoneo o Transfusion masiva
7 0% € e . TEC ‘ s CID
Nrrento Y e [Embolia grasa

4

(©) Manejo Postoperatorio
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GUIAS DE MANEJO DEL DOLOR AGUDO

l. NOMBRE: GUIAS DE MANEJO DEL DOLOR AGUDO
Il. INTRODUCCION

El dolor es el motivo més frecuente de consulta en la practica clinica habitual de la medicina. En este
contexto el anestesiologo se ve enfrentado diariamente a pacientes que se hospitalizan con un cuadro
doloroso agudo no quirlirgice, o a pacientes postoperados y en los cuales el anestesiologo es llamado a
intervenir como extension de la técnica anestésica.

El inadecuado manejo inicial del dolor agudo complica su prondstico, aumenta los costos de manejo y
favorece el paso a la cronicidad. Ademés genera sufrimiento, insatisfaccion y hostilidad del paciente
hacia el sistema de salud que o trata.

Las recomendaciones de manejo del dolor agudo tienen como objetivo primario asistir en la toma de
decisiones al médico tratante, para mantener los indicadores de satisfaccion y calidad de vida de estos
pacientes en un nivel lo mas cercano al optimo. _ ,

La estructuracion de programas de manejo del dolor permite optimizar el manejo. Esto no necesariamente
implica mayores costos debido a que también produce ahorros al permitir racionalizar el uso de recursos,
evitar complicaciones y reducir los tiempos de estadia intrahospitalarios. Los programas de manejo de
dolor agudo, suelen implementarse en el seno de las Unidades de manejo de dolor, estas son
agrupaciones generalmente multidisciplinarias de especialistas en el manejo del dolor, los que realizan la
prestacion analgésica y monitorizan su efectividad y complicaciones mientras se prolongue la misma.

Il DEFINICION

Dolor se define con una variedad de experiencias preceptlales y emocionales, desagradables, asociadas
a ciertas respuestas autonomicas, sicologicas y conductuales. Las respuestas son provocadas por dafio
tisular o estimulos nocivos producidos por injuria 0 enfermedad.

V. OBJETIVOS

Pronta movilizacion
Acortamiento de |a estancia hospitalaria
Costos reducidos

V. NIVEL DE ATENCION

El dolor es apenas una respuesta al trauma de la cirugia, sin embargo, ademas del estrés del trauma
“-;;ggir:]rgico y del dolor, las sustancias liberadas por los tejidos lesionados evocan una respuesta hormenal
‘%,’gfg‘\ﬁl paciente: Esta respuesta promueve la degradacién del tejido corporal, aumenta la respuesta
métabolica, la formacion del coagulo, altera la funcion inmune y desencadena una reaccién de alarma, de

lesionado, seguido, por retencion de secreciones pulmonares 0 neumonia
. El dolor también puede demorar el retorno a la normalidad de la funcion gastrica e intestinal en el
Je E e meciente post-quirrgico.

5

-
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La intensidad del dolor y el alivio, debe ser evaluado y reevaluado a intervalos regulares
La preferencia del paciente debe ser considerada cuando se determinen los métodos a ser usados para
manejar ¢! dolor.

Principios
La evaluacién y control de dolor, depende en parte de establecer una positiva reiacién entre el cuidado de

la salud profesional y pacientes.

Los pacientes deben ser informados que el alivio del dolor es una parte importante en el cuidado de su
salud, fas opciones acerca delf control del dolor deben ser evaluadas y seran discutidas sus preferencias
No aliviar el dolor tiene consecuencias fisicas y psicologicas. Una agresiva prevencion, control del dolor,
durante y después de cirugia puede producir periodos de cortos y grandes beneficios.

La prevencion del doler es mejor que el tratamiento. El dolor severo y ya establecido es dificil de tratar.

Prevencion del dolor agudo
El dolor es dinémico, sin tratamiento los estimulos sensitivos procedentes de tejidos lesionados alcanzan
tas neuronas de la médula espinal y causan subsecuentemente respuestas aumentadas.
Los receptores del dolor en la periferia también se vuelven mas sensibles después de |z lesion. Estudios
rectentes demuestran cambios de larga duracion, en las células de las vias de dolor de la médula espinal
después de estimulos dolorosos cortos. Estos estudios fisioldgicos confirman las impresiones clinicas que
el dolor ya establecido es mas dificil de suprimir.
Un acercamiento comprensivo para la valoracion del dolor postoperatorio requiere la evaluacion de:

Las percepciones del paciente

Las respuestas fisiolégicas

Las respuestas de comportamiento

Los intentos cognoscitivos del paciente para manejar el dolor
El indicador mas confiable de la existencia e intensidad del dolor agudo y de cualquier molestia afectiva o
de estrés emocional es el informe del paciente.

1 EVALUACION DEL DOLOR AGUDO

La cuantificacion de la intensidad del dolor es fundamental, y se hace necesario incorporar este elemento

como el Quinto Signo Vital, no olvidando que el dolor es por definicion una experiencia emocional y

sensorial. Se recomienda evaluar en base a la Escala Visual Analoga (EVA). La manera adecuada es

preguntando o mostrando una regla: ¢ Cuanto dolor tiene Ud de 0 a 107 Si 0 es nada de dolor y 10 es el

peor dolor imaginable (supera al maximo conocido o tolerable). Se debe realizar esta evaluacion en
_reposo (EVA de reposo), y en inspiracion profunda, tos o cambios de posicion (EVA dinamico).

or«

o Frec S !~;— Necesario evaluar (si se usan opicides) la frecuencia respiratoria y el grado de sedacién (escala de
N amsay: de 0 despierto a 4 muy sedado). Una frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto sugiere
depresion respiratoria significativa, la que demanda al menos observacion y aporte extra de oxigeno.
___ Frecuencias menores pueden demandar suspension de opioides, reduccion de dosis o reversion con
£ ’%,; htagonista (naloxonai.v.)
t*as evaluaciones de importancia son: la aparicion de nauseas y vomitos, prurito, retencion urinaria,
pafémetros hemodinamicos, y el grado de bloqueo motor si se esta usando un bloqueo regional para el
Acon rol del dolor. Es aconsejable realizar estos controles en forma seriada a lo largo del tiempo de
oniif ;a inistracion analgésica.

~= ~ 3 ESTRATEGIAS DE MANEJO EN DOLOR AGUDO

~62 Ema)

R G =
oI %l base estratégica es utilizar una terapia multimodal consistente en combinar farmacos y técnicas
cpiBTTR 10 mglgnsmas para optimizar la eficacia, disminuyendo dosis y los efectos colaterales y potenciales

759

ansstusisiredeciones adversas de cada uno de ellos. El objetivo es lograr EVA menor o igual a 3 en reposo y
<encroiguala b dinamico.
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Se sugiere combinar el uso de: AINEs (uno solo), opioides y anestésicos locales en todas sus opciones
(blogueo local, de nervio periférico, bloqueo neuroaxial o infusion EV).

Se iniciara la terapia analgésica lo antes posible, idealmente en el intraoperatorio.

La analgesia preventiva es més efectiva si se usan anestésicos locales antes del trauma quirtirgico.

Usar de preferencia la via endovenosa u oral. No usar vias intramusculares ya que son dolorosas e
impredecibles (otra alternativa secundaria es [a via subcutanea). Si se va a mantener con opioides o
anestésicos locales por mas de 1 dia se recomienda utilizar la técnica PCA (analgesia controlada por
paciente).

La analgesia de impregnacion iniciada antes del comienzo de la lesion quirlrgica (llamada analgesia
preemptive), pretende disminuir los mecanismos de sensibilizacion neuronal (hiperalgesia primaria y
secundaria) y de este modo la intensidad del dolor generado, sin embargo ésta no ha demostrado ser
efectiva en muchos modelos de dolor postoperatorio. Cuando la accion analgésica se inicia antes de la
cirugia, y se extiende con igual efectividad durante todo el periodo del postoperatorio hablamos de
‘analgesia preventiva”.

4 PROTOCOLOS ANALGESIA ENDOVENOSA
4.1. Analgesia endovenosa no opioide

Es un grupo de farmacos que poseen una accion analgésica débil o moderada, tienen un mecanismo de
accion similar a través de la inhibicion de la ciclooxigenasa. Los AINEs tipo anti-Cox 1y 2 son los mas
usados especialmente ketorolaco y ketoprofeno EV. De los AINEs selectivos anti-Cox2 de uso i.v. en
nuestro pais sblo existe disponibilidad de parecoxib. Algunos AINEs tienen accion central (metamizol,
paracetamol).
4.1.1. Protocolo de administracién intermitente
- Keterelaco 30 mg cada 6-8 horas i.v.
- Ketoprofeno 100 mg cada 8 horas i.v.
Se pueden asociar a
- Metamizol 1-2 g cada 6-8 horas i.v.
- Paracetamol 1g cada 6-8 horas v.0. 6 s.l.

A{;@\ arecoxib 40 mg cada 12 horas i.v. 1° dia sequido de 40 mg/dia

,\‘?‘ MY
2N W o c( ’f(_/\
) i

je pueden asociar a:
- Metamizol 4-6 gpara24 hi.v.
: Paracetamol 19 cada6-8 horas v.0. 6 s.l.

; recomienda precaucion con el uso de AINEs anti Cox2 si hay antecedentes de accidente vascular
cerebral o enfermedad corcnaria.
No usar metamizol si hay factores de riesgo de agranulocitosis (por ej. quimioterapia).

‘ 1eo~4.2 Analgesia con opioides
A~ 67‘ £5 un grupo de farmacos que tienen una accién analgésica mas potente y dosis dependiente. Debido a
usp;@mﬁ Skiinteraccion con los diferentes tipos de receptores opioides existentes, pueden producir una gran gama
| ARESTESILOA 4 f o foctos indeseados: sedacion, depresion respiratoria, retencion urinaria, constipacion, prurito,
' A auseas o vomitos y espasmo del esfinter de Oddi.
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4.2.1. Protocolo dosis intermitentes

Tramadol:

- Metadona :

- Meoe;:dina:

- Merfina:

Dosis maxima 6 mg/kg en 24 horas
Usar en infusion continua o bolos
Asociar a antieméticos

Se puede asociar AINEs

No produce espasmo del esfinter Oddi, y la depresion respiratoria infrecuente en dosis
terapéutica.

Dosis s.c.: 0,1 mg/kg ¢/12 024 h.
Vida media larga (riesgo acumulacion con dosis repetidas)
Dosis i.v.: 2-3 mg cada 10 0 15 minutos, titulando hasta conseguir efecto analgesico.

Dosis 10-30 mg i.v. ¢/ 4 a 6 horas.
No produce espasmo del esfinter Oddi
Muy eficaz para controlar calofrios en post-operados

Dosis 2-3 mg i.v. ¢/10 minutos hasta lograr EVA<=3
Droga preferente para el rescate del dolor postoperatorio.

Usar bajo condiciones de vigilancia: monitorizar estado de sedacion y frecuencia la
respiratoria, evaluar necesidad de suplemento de oxigeno.

5. PROTOCOLOS ANALGESIA REGIONAL

5.1. Analgesia epidural

Se plantea su utilizacion en cirugias que producen dolor severo o cuando se prevé un componente de
dolor incidental importante.

La puncion se debe realizar segun el lugar de la cirugia para lograr un bloqueo segmentario apropiado:
\.NTES para cirugia toraxica, T8-T9 para abdomen superior, T11-T12 para abdomen inferior, L2-3 para

4 e p\w Rey
QO

&

. A exilemidades inferiores.
£optinuacion se presentan algunas sugerencias de soluciones analgésicas per via epidural:

Bupivacaina: 0,1-0,125% (300-375 mg/300 ml)
Levobupivacaina: 0,1-0,125% (300-375 mg/300 ml)
Ropivacaina: 0,2% (600 mg/300 mf)

Morfina: 2-6 mg (efecto dura 12-24 horas).
Fentanyl: 50-100 ug (dura 4-6 horas).

AL + morfina 0,05 mg/ml (15 mg morfina en 300 ml)
AL + fentanyl 1,66-2 ug/ml (500-600 ug en 300 ml)

Todas las infusiones se preparan en solucion fisiolégica al 0.9%. Utilizar infusiones crecientes entre 5-10

T cmoml/hora. Esta técnica exige que sea manejada por un Anestesidlogo, tanto en el contexto de una Unidad
7.::?’\ ‘h‘%&uidados Intermedios o Intensivos, como en sala (siempre que se disponga de una vigilancia

3 ‘{gayg"“ ada de los signos vitales, y elementos para tratar las complicaciones de la técnica), ya que el riesgo
#“de iorbilidad puede ser importante si la vigilancia no es adecuada: depresion respiratoria (con la técnica

\ de,6pioides en modo bolo puede manifestarse hasta 6 a 12 post-administracion), alteraciones

‘virry
il
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hemodinamicas, toxicidad de los anestésicos locales, prurito, retencion urinaria o lesion neurologica
asociada al procedimiento.

5.2. Analgesia por medio de bloqueos de nervios periféricos

Cada vez mas se utilizan los blogueos de nervio periférico en distintas cirugias o para el manejo de
cuadros dolorosos agudos, tanto en el modo de blogueo Unico, como en infusion continua o PCA. Si se
utilizan asaciado a bombas elastoméricas permiten que los pacientes sigan con analgesia en forma
ambulatoria.

Recomendaciones de dosis para bloqueo Unico:

- Bupivacaina: 0,25% con/sin lidocaina 1% con/sin adrenalina 1:200.000. Duracion accion 6-12 horas.
- Levobupivacaina 0,25%

- Ropivacaina 0,5%

Recomendaciones de tipos de bloqueo de acuerdo al sitio o tipo de la cirugia
- Blogueo plexo braquial: cirugia extremidad superior

- Bloqueo nervios extremidad superior: cirugia extremidad superior

- Blogueo intercostal: cirugia torax, fracturas costales

- Bloqueo interpleural: cirugia torax

- Bloque paravertebral: cirugia térax, cirugia mama, lumbotomias

- Bloqueo iliohipogastrico, ilicinguinal: cirugia hernia inguinal, cirugia escrotal
- Bloqueo nervio dorsal del pene: cirugia peneana

- Bloqueo nervio femoral y 3 en 1. cirugia cadera, rodilla, muslo, trauma extremidades
- Bloqueo nervio ciatico: cirugia bajo rodilla y pié, trauma extremidades

- Bloqueo regional del pié: cirugia del pié

El modo de catéter en infusion continua y/o PCA se utiliza en blogueos analgésicos de plexo braquial,
femoral y ciatico:
- Bupivacaina: 0,1% - 0,125%, levobupivacaina: 0,1% - 0,125%, ropivacaina: 0,2%
- Dosis: para plexo braquial 5 ml/hora, en el resto de los bloqueos: 10 mifhora.
1« odo PCA una buena alternativa es programar infusién 5 mi/hora + bolo 5 ml cada 20 min.
g Mgf Nlidad: toxicidad AL, lesion neurologica.

- Nauseas y vomitos: ondansetron 4-8 mg i.v., droperidol 1,25 mg i.v., metoclopramida 10 mg i.v.,
dexametasona 4-8 mg 1.v., naloxona 40 ug L.v. {2 ug/kg)
- Prurito: clorprimetdn 4 mgi.v., naloxona 40 ug/dosisi.v.

Cirugia Menor: (Analgésicos No Opiodes)
e n?,;, Metamizol 2g. C/8 horas EV en 100cc (30 minutos) 6 AINES: (Ketoprofeno 100mg EV ¢/8
NN horas)
& , Mﬁ,@f’ ia Mediana: (Analgésicos No Opiodes + Opiodes Menores) '
O aTEIpLOGIA . Metamizol 2g ¢/8 hrs. EV + Tramadol 1.5mg/kg (EV) en 30 minutos/6 hrs. O 100 mg. S.c.
G gﬁé’gia Mayor: (Analgésicos Opiodes + Analgésicos No Opiodes)
N Casimi S Meperidina 0.6mg/kg ¢/6 hrs + Metamizol 2g EV/8hrs. + Metoclopramida 10mg EV/8hrs.
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GUIA DE REANIMACION CARDIOPULMONAR CEREBRAL

l. NOMBRE: GUIA DE REANIMACION CARDIOPULMONAR CEREBRAL

II. CONSIDERACIONES GENERALES

= Seiniciara la reanimacion cardiopulmonar cerebral, siempre y cuando se constate paro respiratorio o
cardiaco.

= Puede ocurrir dano cerebral irreversible, cuando se detiene la circulacion durante mas de algunos
minutos, o tras un traumatismo cuando hay Hipoxemia grave o hemorragia no contenida.

» La aplicacion inmediata de la reanimacion moderna es la base para prevenir la muerte biologica

» Las medidas de reanimacion se pueden iniciar en cualquier lugar, sin el uso de equipo, por individuos
entrenados los cuales pueden ser desde personas comunes hasta meédicOos, anestesiologos,
organizando y dirigiendo un equipo de reanimacion.

1. OBJETIVOS

«  Establecer respiracion con circulacion espontanea y efectiva
»  Preservar las funcicnes vitales

V. NIVEL DE ATENCION
Nivel Il
V. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Determinar estado de conciencia, respiracion y circulacion
2 Organizar trabajo en equipo: médicos, enfermeras y personal de apoyo, sea intrahospitalario o

Control de via aérea

Apoyo ventilatorio

Apoyo circulatorio

Reanimacion CardioPulmonar Cerebral Avanzada

- Drogas y liquidos - Linea EV periférica o central
- Electrocardiografia Monitorizacion EKG

Desf bniamon segun sea necesario

Evaluacion Secundaria : determinar y tratar causas

Funciones Cerebrales: Reanimacion cerebral
Cuidados Intensivos: Apoyo a multiples 6rganos

54



VL. ALGORITMOS ESPECIFICOS

ALGORITMO UNIVERSAL DE SOPORTE CARDIACO AVANZADO DE VIDA

Falla Cardiaca en Adulto

A\
Algoritmo de SBV
(si es apropiado)

momtor/dcsﬁbnlddor
T

( Determigar el ritmo \L

g R s Y = R e g A )

Colocar un g
¥

»
»

Verificar ¢l pulso Si 6 No

£

R

No FV/TV

L oY)

e R R | A

Intentar desfibrilacion )y . . ”Durhante — )
(segln sea necesario) |3 — Verificar posicion y contacto de paletas y

electrodos.
— Procurar y verificar la colocacion de un tubo
AR SR endotraqueal.
— Procurar colocar y confirmar una via aérea segura

— Pacientes con FV/TV refractaria a las descargas
i iniciales:
i * Darepinefrina Img IV, ¢/ 3-5 min. 6

= Vasopresina 40 U IV, dosis Gnica, 1 sola vez N
RCP b — Pacientes con ritmos que no son FV/TV RCP :
Nor 2 minutos ; =  Epmefrina | mg IV ¢/3-5 min. Durante 2 minutos %
¢~

{TOAN L - S
— Considerar: Buffers, antiarritmicos, marcapaso 3
Buscar y corregir causas reversibles. R

Sl e ¢ Ewcali

Counsiderar causas que son potencialmente reversibles

- Hipovolemia - “Tabletas” (drogas VO, accidentales)

- Hipoxia - Taponamiento Cardiaco

- Hidrogen lon-Acidosis - Neumotorax a Tension

- Hiper/Hipokalemia, otras metabdlicas - Trombosts Coronaria (SCA)

- Hipotermia - Trombosis pulmonar (embolia)
N e R L e 2 T PR o o e o ey T R A Oy

£ nzpw‘\ i)

ANESTESIDLOGIA .

55



ALGORITMO DE FIBRILACION VENTRICULAR/TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO (FV/TV)

Exploracion Primaria (ABCD)
Objetivo: RCP basico y desfibrilacion

= Verificar la respuesta

= Activar el SME

= Pedir desfibrilador
A Via aérea: abrirla
B Respiracion: proporcionar ventilacion a presion positiva
C Circulacién: dar compresiones toracicas
D Desfibrilacién: Buscar FV o TV sin pulso y destibrilar |
descarga (360J ¢ equivalente bifdsico) si es necesario.

!

Ritmo después de descarga?

B T R T B Ty e O R
FV o TV persistente o
= Epinefrina Img/lV en bolo, repetir ¢/3-3min.
Exploracién Secundaria (ABCD) * Vasopresina 40 U 1V, dosis tnica, 1 sola vez
Objetivo: manejo y tratamiento mis >
avanzado l

A Via aérea: colocar un dispositivo de
VA lo antes posible

B Respiracién: confirmar la colocacion
del dispositivo de VA (examen y/o
equipo de monitoreo)

B Respiracion: asegurar el dispositivo
de VA

B Respiracion: contirmar oxigenacion

y ventilacion efectiva

C Circulacién: establecer acceso [V

C Circulacién: identificar ritmo —9

monitor

C Circulacion: administrar drogas

apropiadas al ritmo y condicion

D Diagnostico Diferencial: buscar y

tratar causas reversibles identificadas

Reasumir intentos de desfibrilar
I x 360J (0 equivalente bifasico)

A 4

Considerar antiarritmicos:
Amiodarona, Lidocaina.
Magnesio (si hay hipomagnesemia)
Considerar buffers

v

Reasumir intentos de desfibrilar
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ALGORITMO DE ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

Actividad Eléctrica sin pulso
(AESP = Ritmo en el monitor sin pulso detectable)

Exploracion Primaria (ABCD)
Objetivo: RCP basico y desfibrilacion

= Verificar la respuesta
«  Activar SME
= Pedir desfibrilador
A Via aérea: abrirla
B Respiracidn: proporcionar ventilacion a presion positiva
C Circulacion: dar compresiones toracicas
D Desfibrilacion: Buscar FVl o TV sin pulso y desfibrilar

{

Exploracién Secundaria (ABCD)
Objetivo: manejo y tratamiento mas avanzado

Via aérea: colocar un dispositivo de VA lo antes posible
Respiracién: confirmar la colocacion del dispositivo de VA
Respiracion: ascgurar el dispositivo de VA

Respiracion: confirmar oxigenacion y ventilacion efectiva
Circulacion: establecer acceso 1V

Circulacion: identificar ritmo monitor

Circulacion: administrar drogas apropiadas al ritmo y condicion
Circulacion: buscar sangrado oculto

Diagnostico Diferencial: buscar y tratar causas reversibles
identificadas

Revision buscando las causas mis frecuentes

~ReNoNeNeN--N--N--IFd

]
- Hipovolemia - “Tabletas” (drogas VO, accidentales) 4
- Hipoxia - Taponamiento Cardiaco 4
- Hidrogen lon - Acidosis - Neumotorax a Tension
- Hiper/Hipokalemia - Trombosis Coronaria (SCA)
- Hipotermia - Trombosis pulmonar (embolia)
IR | S R s T o A T i L A R o R B T s D e e B AR

A 4

Epinefrina 1mg/[V en bolo,
repetir ¢/3-5minutos baja) repetir ¢/3-5 minutos si es necesario hasta
un total de 0.04 mg/kg A

i

s AR v, D SRl U A B A s A

&ty

Atropina, Img IV (st AESP es de frecuencia ?

I o S e e T T

%10

gmm
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ALGORITMO DE ASISTOLIA {Corazén silencioso)

Asistolia

Exploracién Primaria (ABCD)
Objetivo: RCP bisico y desfibrilacién

= Verificar la respuesta

= Activar SME

= Pedir desfibrilador
Via aérea: abrirla
Respiracion: proporcionar ventilacion a presion positiva
Circulacion: dar compresiones toracicas
Confirmar verdadera asistolia
Desfibrilacion: Buscar FV o TV sin pulso, descargar si es
necesario.

Exploracién rapida de la escena buscar evidencias que

Exploraciéon Secundaria (ABCD)
Objetivo: manejo y tratamiento mas avanzado

Toanws

Via aérea: colocar un dispositive de VA lo antes posible
Respiracién: confirmar la colocacion del dispositivo de VA
Respiracion: asegurar el dispositivo de VA

Respiracion: confirmar oxigenacion y ventilacion efectiva
Circulacién: confirmar verdadera asistolia

Circulacién: establecer acceso IV

Circulacion: identificar ritmo monitor

Circulacién: administrar drogas apropiadas al ritmo y condicion
Diagnostico Diferencial: buscar y tratar causas reversibles
identificadas

"RoNoNoNeN-"N--N--d

Marcapaso transcutaneo:
Si se considera, realizarlo de inmediato

T D T | e R A
A 4
Epinefrina 1mg/lV en bolo,
repetir ¢/3-Sminutos

aek

i

T O T O T o

BRI R i [ e

Asistolia persistente

Y Detener los esfuerzos de resucitacion?

Atropina, lmg IV repetir ¢/3-5 = Considerar la calidad de la resucitacion

minutos hasta un total de 0.04 mg/kg * Presencia de hallazgos clinicos atipicos |

= Se identifican elementos para detener los|:
esfuerzos de resucitacion? 5

o R R A R

\ 4

TR R R R T




ALGORITMO DE BRADICARDIA (Paciente que no esta en Paro Cardiaco)

Bradicardia

Lento (Bradicardia absoluta frecuencia menor 60 x
minuto 0

Relativamente lento (frecuencia menor de lo
esperado en relacion a la condicion o causa
subyacente

Exploraciéon Primaria ABCD

Valorar ABCD
Asegurar la via aérea no invasivamente
Asegurar un monitor destibrilador si esta disponible

Exploracion Secundaria ABCD

Valorar ABCs Secundaria (es necesario ¢l manejo
invasivo de la via aérea.

02, via £V, monitor, fluidos

Signos vitales, pulso oximetro, monitor de PA
Obtener y revisar un EKG de 12 derivadas
Obtener y revisar Rx portatil de térax

Historia enfocada al problema

Examen fisico enfocado al problema

Considerar causas (Diagnéstico Diferencial)

¥

Signos o sintomas serios?
Debido a la bradicardia?

» Bloqueo AV de segundo grado

Tipo 11

» Bloqueo AV de tercer grado

No

Secuencia de intervencion

=  Atropina0.5al.0mg

*  Marcapaso transcutaneo si esta
disponible

s Dopamina 5 a 20 ug/kg por min.

*  Epinefrina2 a 10 ug/min

Si

Observar

L 2

X ANESTES .
5 ; 3
2 NS

o
Q .
CasimitS

A

4

= Preparar para marcapaso transvenoso

» Si desarrolla sintomas usar marcapaso
transcutaneo hasta colocar el
Mmarcapaso transvenoso
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA

Evaluar al paciente

= El paciente estd estable o inestable?

= Hay signos o sintomas serios?

= Los signos y sintomas son debidos a
fa taquicardia?

l Estable Inestable
v

A. Paciente inestable: sintomas o signos serios

= Establecer si la frecuencia cardiaca rapida es la causa
de los signos y sintomas

= Los signos y sintomas relacionados a la frecuencia
ocurren a muchas frecuencias, rara vez a < 150 bpm

S ¢ Preparar para cardioversion inmediata

Paciente estable: signos o sintomas no serios
= [a exploracion inicial identifica 1 de 4 tipos
de taquicardia

OF EME R
/
<

R o
P MIRG Cr
S I L l
: =" 4)II. Fibrilacién Auricular 2. Taquicardia de 3. taquicardia complejo |; 4. Taq. Vent.
Flutter auricular complejo angosto ancho estable tipo | Monomortica y/p

Sl X

desconocido polimdrfica estable
Eao A, S D e R R SR T AT & e A T L AR e T wE
A 4

Objetivo de Ia evaluacién Intentar establecer un Intentar establecer un

4 hallazgos clinicos diagnostico especifico diagnéstico especifico

1. pactente clinicamente inestable | {1. EKG de 12 derivaciones 1.EKG de 12

2. Funcion cardiaca deteriorada 2. informacion clinica derivaciones

3. presencia de WPW 3. maniobras vagalcs 2. derivacion esofagica

4. duracion < 48h ¢ > de 48 hrs. 4. adenosina 3. informacion clinica

v v

Objetivo tratamiento: Aproximaciones diagndsticas

evaluacién clinica * Taquicardia auricular ectopica

1. Tratar rapidamente pacientes * Taquicardia auricular

inestables multifocal

2. controlar la frecuencia v Taquicardia paroxistica

3. convertir el ritmo supraventricular

4. Proporcionar anticoagulacion

1 v v v

Tratamiento de la |2 | Tratamiento de TVS (ver |x Taomier e = = Tratamiento de o

fibrilacion 4 | atgoritmo de taquicardia Conﬂr{ylar aquiartiace o Confirmar | D

. s 2 : TVS tipos desconocidos TV estable monomorficoy |
auricular o flutter de complejos angostos) de compleios i J . Y 3

auricular (ver ’ N P ok polimorfico (ver

siguiente tabla) ‘% medios i ol SRR
R T 1 Fraccion de cstable §

=
TS cyeccion <40% | OO0
Funcidn cardiaca CHF clinica ! ;
preservada ‘ * PR T T T

Cardioversion DC o
Amiodarona

Cardioversion DC o |5
Procainamida o
Amiodarona

o XN

60



ALGORITMO DE TAQUICARDIA DE COMPLEJO ANGOSTO

€O

Taquicardia Supraventricular de

mplejo anfgosto estable
DT AT [ e I

RV

Intentar m

aniobras

terapéuticas diagnosticas:
Estimulacion vagal

Taquicardia de la unién

R i A, O
-

FE<40%, CHF

= adenosina
e e T No _conversién DC
Preservad »|* Amiodarona

= B-Bloqueadores
* Bloqueador de canales de calcio

= No Cardioversién DC

Preservado

= Amiodarona

[Orden de prioridad

= Bloqueador de canales de Cat+
* B-Bloqueadores

* Digoxina

y

Taquicardia supraventricular
paroxistica é
R T L R R

FE<40%, CHF

« Cardioversiéon DE
= Considerar procainamida,
amiodarona, sotalol

Orden de prioridad

>

\ 4

Preservado

= No cardioversion DC
* Digoxina

= Amiodarona
Diltiazem

No conversion DC
Amiodarona

h 4

Taquicardia auricular ectopico |y
o multifocal g

AR B e e AT L e B

FE<40%. CHF

B-Bloqueadores
Bloqueador de canales de calcio
Amiodarona

No Cardioversion DC

»

Amiodarona
Diltiazem
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA VENTRICULAR ESTABLE: MONOMORFICA
Y POLIMORFICA

Taquicardia Ventricular estable
monomérfica o polimérfica?

e Y WYY TS T I : T,
AR A RS SR | RS s Rl S Al washs

l L |

TV monomorfica

Nota: puede ir directamentc | TV polimérfica
La funcién cardiaca esta é a cardioversion El intervalo QT esta
deteriorada? 2

prolongado?

P PR S TR

L

SRR A

Pobre fraccién de ‘ Linea basal de (I;Fea bzllsal d(‘; ix:tcrv.alo
‘uncion N eyeccion intervalo QT normal A
Funcién Normal . Q torsades)
r v

Medicacion: cualquiera Linea basal de intervalo QT normal Intervalo QT largo
= Procainamida » Tratar la isquemia = Corregir electrolitos anormal
» Sotalol » Corregir electrolitos Medicacion: cualquiera
Otros aceptables Medicacion: cualquicra de ellos * Magnesio
* Amiodarona * Bloqueadores 6 * Marcapaso
= Lidocaina » [idocaina 6 = Isoproterenol
= Amiodarona ¢ Procainamida = Fenitoina
s Sotalol » lidocaina

Funcién cardiaca
deteriorada

Amiodarona
= 150mg IV bolo durante 10min
o
Lidocaina
= 0.5a0.75mg/kg IV en bolo
luego usar
= Cardioversion sincronizada




ALGORITMO DE CARDIOVERSION ELECTRICA

Taquicardia
Con signos y sintomas serios relacionados
a la Taquicardia

Pasos para la cardioversion sincronizada:
1. Considerar la sedacion

R A R TR e

2. Encender el destibrilador (monofasico o
bifasico)

Si la FC>150x mihuto preparar para
cardioversion inmediata. Puede darse una
prueba breve de medicacién basado en
arritmias especificas. La cardioversion
inmediata no es necesaria generalmente si
la FC<150 lpm,

o o PO SRR | S R

3. Fijar los electrodos al paciente y verificar el

ritmo del paciente
4. Asegurar ¢l modo sincronizado presionando
¢l botdn de sincronizacion

5. Buscar marcas sobre las ondas R que indican

modo sincronizado
6. Siecs necesario ajustar la ganancia del
monitor hasta que las marcas de

w
Tener disponible al lado de laj,
cama
= Monitor de saturacién de O2
» Aparato de succion

sincronizacion ocurran con cada onda R
7. Seleccionar el nivel apropiado de energia
8. colocar las paletas conductoras o aplicar gel

* Vialv L et 3
= Equipo de intybacion : 4 a.b palctas ) 2
e S A | e e e O A0 9. aplicar las paletas al paciente (esternon y £
v apex)
5 -Prcmedlcar siempre que sea posible |z 10. Avisar a los miembros del equipo: cargando
e Ty : el desfibrilador, despejar)
11. Presionar el botén de carga en la paleta del
- - - apex
}-3.Tags;:;?(;’iirzfr?trsilcr:ﬁ;(;nlzada 12. Cuando cl desfibrilador esta cargado %
= Taquicardia paroxistica 1007, 2001, 3007, 360J asegurarse por Oltima vez y en forma
supraventricular dosis de energia concluyente que nadie estd tocando al
= Fibrilacion auricular mf)n.ofzisica (6 bifasica paciente o ninguin dispositivo conectado a él
* Flutter auricular 21]'3:52;2:?:; (incluido el TET)
I [3. Aplicar una presion de aprox. 10kg en
¢ - ambas paletas

14. Presionar los botones de descarga
simuitaneamente

Notas:

1. Regimenes efectivos incluyen un sedante (Ej. Diazepam,
Midazolam, barbitiricos, etomidato, ketamina, metohexital) con 3
o sinun analgésico (Ej Fentanyl. morfina, meperidina). Muchos |:
expertos recomiendan anestesia si el servicio esta disponible

2. Tanto las ondas monofasicas como bifisicas son aceptables si se|-
documentan como clinicamente equivalentes a descargas
exitosas monofasicas

3. Notar la posible necesidad de resincronizar después de cada
cardioversion

4. St ocurre demora en la sincronizacién y la condicién clinica es
/mwrmca ir inmediatamentc a la descarga asincrénica ;

/ w"""fo P Tratar la taquicardia ventricular polimérfica (forma y frecuencia

© ular} como fibrilacion ventricular: ver el algoritmo de

15. Observar el monitor y si la taquicardia

persiste incrementar la energia en Joules de
acuerdo al algoritmo de cardioversién
electrica

16. Volver a colocar en el modo de
sincronizacion después de cada
cardioversion sincronizado ya que mayoria
de los desfibriladores, por defecto, vuetvan

al modo asincrénico. Esta funcion por
defecto permita una desfibrilacién inmediata

si la cardioversion produce fibrilacion

ventricular.
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ALGORITMO DE HIPOTERMIA

(¢ Terapia inicial para todos los pacientes

Retirar las prendas himedas

= Proteger contra la pérdida de calor y el viento frio
(usar mantas y equipo de aislamiento)

*  Mantener la posicién horizontal

= Evitar los movimientos bruscos y el exceso de
actividad

*  Monitorizar la temperatura central

* Evaluar la respuesta, respiracion y pulso
e T ¥ % YR [T T ;

: ,

= [niciar RCP
= Desfibrilar FV/TVSP (ver algoritmo) de

4 a 36°C (hipotermia leve) FV/TVSP y DAE
* Recalentamiento pasivo = [ntentar confirmar y asegurar la via aérea
» Recalentamiento externo activo = Ventilar con oxigeno humedo y caliente (2) (42-
46°C)
— = Establecer via IV
= Infundir suero salino caliente (43°C) (2)
A
30 2 34°C (hipotermia moderada) [ Como esta la temperatura central? Jg
* Recalentamiento pasivo R T B
"l Recalentamiento externo activo solo de
las areas del tronco (1,3)
‘TSO C (hlpotermla severa? .  Contimuar RCP
»» Sccuencia de recalentamiento interno v S
activo (ver mas abajo) « Continuar RCP * Dar mcdlcacxon 1V como
. esta indicado {pero a
¢ ) lD\;:tcncr los medicamentos intervalos mas largos que
Recalentamiento interno activo - los estandar)
» Fluidos IV calientes (43°C) i ;‘;‘;‘iﬁglg‘sp‘jl‘izcﬁf;gj};\%l, = Repetir la destibrilacion
= Oxigeno himedo caliente (42-46°C) e Transportar al hos ilall para'FV/T\/ SPenla
* [avado peritonieal con fluido libre de porte P medida gue la temperatura
CLK central se ingrementa
= Recalentamiento extracorporeo
= Tubos esofagicos de recalentamiento (4)
A4
Continuar recalentamiento interno hasta Kotas:
* Temp. central =35°C 6 1. Esto puede requerir electrodos de aguja transcutdneos é
* Retorno de la circulacion espontanea 2. Muchos expertos piensan que estas intervenciones deberian |7
= Sedetengan los esfuerzos de resucitacion ser hechas solamente en el hospital, aunque esta practica varic |

3. Estos métodos incluyen dispositivos eléctricos de

calentamiento, botellas de agua caliente, cojines de E
calentamiento, fuentes de calor radiante y colchonetas de B
calentamiento ,

4. Los tubos de recalentamiento esofdgicos son ampliamente B
usados internacionalmente. é

4
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GUIA DE ANESTESIA EN CESAREA

l. NOMBRE: Anestesia en Cesarea
I, DEFINICION:

La Anestesia obstétrica es a veces simple a veces compleja. El tipo de anestesia a usar depende de!
estado de |a paciente obstétrica y patologia asociada que pueda presentar; ademas no es un individuo
sino dos. La incidencia de partos por cesarea sea incrementado en un 20 a 25% .

I, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Debe tenerse presente la seguridad y confort matemo: Riesgo de aspiracion, hipotensién y en feto
hipoxemia, hiperventilacion por comprensién aorto-cava o por drogas de mismos agentes anestésicos. La
intubacion por si misma debe considerarse dificultoso; de preferencia debe trabajarse con dos
anestesiologos si fue posible. La anestesia regional por si misma podria ser dificultosa.

Igualmente debe considerarse que muchas pacientes pueden llegar sin un verdadero control prenatal y la
gran mayoria con una hemoglobina baja.

IV.  CUADRO CLINICO

Mujer en edad fértil con gestacion a partir de 28 semanas; puede considerarse como cirugia electiva o de
emergencia. Existen factores asociados que puedan complicar la intervencion, tales como HTA,
enfermedades respiratorias, neurolégicas, hepaticas, renales, etc.

V. DIAGNOSTICO

Historia clinica completa con su correspondiente examen fisico. Menitoreo fetal y ecografico y sobre todo
para su peffil del feto y caracteristicas de la placenta.

Vi.- EXAMENES AUXILIARES

Hematolégicos:
Hemograma, Hb, grupo sanguineo, Rh, glucosa, rea, creatinina, serologia, TP, TPTA, INRy HIV.

- Ayuno minimo de 6 horas; excepto en paciente se emergencias

Bloqueadores H2: Ranitidina

Gastrocineticos: Metoclopramida

cceso venoso con abocatt 18g - 16g

.L idratacion con suero fisiologico; por kilo de peso; de preferencia antes de induccion anestésica
s/ Monitoreo minimo: EKG, PANI, SO2-Temp., capnografia.

*# Verificar y preparar siempre su maquina de anestesia con suficiente oxigeno, drogas para una

posible anestesia general y si fuese posible incluso coche de via aérea dificil.
ﬁfn? Disponibilidad de gelfatinas, sangre y derivados.

/5 \ = Determinacion del plan anestésico:

- ek 5| Rogonad

Y “ Subaracnoidea: De preferencia con aguja N° 27 punta de lapiz y como agente anestésico

P J N4 bupuvicaina pesada al 0.5% 8mm

i85 ime s

S

y
,/ R f
f/ Q\ r "SW'RO Q( 3
“ 3
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Epidural simple y/o continua: Aguja epidural N° 18, 17. Agentes anestésico: Xilocaina al 2% con
epinefrina y sin epinefrina 360mgr (volumen de 18 a 22ml).

Anestesia general balanceada con tubo endotraqueal: Pudiendo ser electiva y/o de urgencia. La
induccion de preferencia en secuencia rapida. Como analgésico usar fentanilo
citrato: De 2 a 5Smcrg/Kglev., seguido de preferencia propofol al 1%: 1.5 a
2ml/Kglev 0 ketamina: 1mg/kg/ev., seguido de BNM: Bromuro de vecuronio o
rocuronio: 0.6-0.8ml/kg ev.

Siempre debe pre oxigenarse antes de la intubacion endotraqueal. Una vez extraido el recien nacido
aumentar la dosis de narcéticos y continuar con propofol y/ agentes halogenados a
un porcentaje no mayor 1% por periodos cortos a fin de eviar |a relajacion uterina
con el consiguiente riesgo de sangrado.

VIll.-  COMPLICACIONES

- Considerar siempre a toda gestante como si estuviera con el estomago lleno.

- Riesgo de hipotensién por fendmeno aorto-cava, ayunes prolongados, insercion de placenta previa
con sangrados profusos, varices uterinas redundantes.

- En la anestesia regional como es la epidural puede presentarse una puncion advertida o no
advertida de dura madre, como el agente anestésico pudiese ingresar al torrente sanguineo
(lidocaina) pudiendo presentar convulsiones en la madre para lo cual se recomienda usar diazepan
0 pentotal sadico.

IX.- CRITERIOS DE REFERENCIA'YY CONTRAREFERENCIA

Dado el perfil de nuestra Institucion es posible atender a este tipo de patologia; pero como se trata del
binomio madre-nifio de igual forma  se requiere de la contra referencia a una Institucion de mayor
complejidad y especializacion (mayormente por recién nacido).

X.-  FLUXOGRAMA ALGORRITMO

Pacientes que pueden ingresar por trauma shock y/ reposo de mujeres; donde segin su evaluacion
ueden llegar de urgencia directamente a sala de operaciones para su intervencion quirirgica para luego

2
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ALGORRITMO PARA MANEJO DE ViA AEREA EN GESTANTES

CESAREA
ITD / \ 1er intento intubacion
Reconocida ITD no reconocido
AR IF Pedir ayuda
no mas de 3 intentos de
intubacion
Pre oxigenar entre cada intento
/ \*
No intubacién
intubacion
¢ OK
Ventilacion + M. Schillik
1.- M. Facial
2.- M. Laringea
3.- Combitubo
/ Vent”acién impOSible
Ventilacion - Jet transtraqueal
Oii/ \ - Cricotomia
v
____Dxigenacion
Distres fetal No distress fetal < OK
A Despertar l
AR IF
M.F. + Schillik
M.L. - Intubacion a su través } |
o mantener Schillik
i > Finalizar cirugia

Finalizar cirugia

““AR: Anestesia regional IF: Intubacion con fibrosocopio

3¢ Ema)
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A=) A
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i ANE LszOf\mm

-

-

TSI

68



Xl.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

fd

10.

1.

12.

13.

Birback, David J. MD. Manual de Anestesia Obstétrica- Editorial -Mc Graw- Hill
Interamericana -2002.

Brownridge P. Anestesia Epidural- Editorial Interamericana-1981.

John Adriani - La Seleccion de la Anestesia- Argentina. 1955-

Afolabi BB, Lesi FEA, Merah NA. Regional versus general anaesthesia for caesarean
section. Cochrane Database of Systematic Reviews. Issue 4. Art. No. 2006,CD004350:
10.1002/14651858.C0D004350.pub2

Betran AP, Merialdi M, Lauer JA, Bing-Shun W, Thomas J, Van Lock P, et al. Rates of
caesarean section: analysis of global, regional and national estimates. Paediatr Perinat
Epidemiol 2007;21:98-113 DOI: 10.1111/.1365-3016.2007.00786 .x. Medline

Ng K, Parsons J, Cyna AM, Middieton P. Spinal versus epidural anaesthesia for caesarean
section {Cochrane Review). The Cochrane Database of Systematic Reviews; 2004, Issue 2.
Villar J, Valladares E, Wojdyla D, Zavaleta N, Carroli G, Velazco A, Shah A, et al.
Caesarean delivery rates and pregnancy outcomes: the 2005 WHO global survey on
maternal and perinatal health in Latin America. Lancet 2006,367:1818-18289.

Sreevidya S, Sathiyasekaran BW. High caesarean rates in Madras (India): a population-
based cross sectional study. BJOG 2003;110:106-111.

Guidelines for regional anesthesia in obstetrics.
http://www.asahq.org/publicationsAndServices/standards/11.htm!

Riley ET, Cohen SE, Rubenstein AJ, Flanagan B. Prevention of hypotension after spinal
anesthesia for cesarean section: six percent hetastarch versus lactated Ringer's solution.
Anesth Analg 1995;81:838-842.

Siddik SM, Aouad MT, Kai GE, Sfeir MM, Baraka AS. Hydroxyethylstarch 10% is superior to
Ringer's solution for preloading before spinal anesthesia for Cesarean section. Can J
Anaesth 2000,47:616-621.

Dahlgren G, Granath F, Pregner K, Rosblad PG, Wessel H, Irestedt L. Colloid vs. crystalloid
preloading to prevent maternal hypotension during spinal anesthesia for elective cesarean
section. Acta Anaesthesiol Scand 2005;49:1200-1206.

van Bogaert LJ. Prevention of post-spinal hypotension at elective cesarean section by
wrapping of the lower limbs. Int J Gynaecol Obstet 1998;61:233-238.

Desalu |, Kushimo OT. Is ephedrine infusion more effective at preventing hypotension than
traditional prehydration during spinal anaesthesia for caesarean section in African
parturients. Int J Obstet Anesth 2005;14:294-298.

Lee A, Ngan Kee WD, Gin T. A quantitative, systematic review of randomized controlied
trials of ephedrine versus phenylephrine for the management of hypotension during spinal
anesthesia for cesarean delivery. Anesth Analg 2002;94:920-926.

69



GUIA DE ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA ABDOMINAL

DEFINICION

Paciente portador de patologia quirirgica abdominal que requiere ser intervenido de manera electiva o de
urgencia y en el cual el sitio quirirgico es abordado por métodos endoscépicos. EI neumoperitoneo y el
uso de posiciones antifisiologicos durante el acto quirtrgico provocan alteraciones fisiologicas que
requieren del anestesiologo un manejo especial para evitar la aparicion de complicaciones.

OBJETIVOS

Unificar criterios en el manejo del paciente sometido a cirugia laparoscépica

Emplear un método anestésico que proporcione una alta seguridad para el paciente, relajacion muscular
adecuada, analgesia post-operatoria y una rapida recuperacion al término de la operacion.

NIVEL DE ATENCION
Nivel 111

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Evaluacion pre-operatoria del estado clinico y examenes complementarios que permiten la evaluacion de
la gravedad del paciente

Determinacién del estado fisico (A.S.A.)

Seleccion de la medicacion pre-anestésica

Seleccion de la técnica anestésica

Prestar atencion especial a los pacientes con patologia asociadas en especial EPOC, los cuales requieren
evaluacion pre-operatoria especializada

Si existen enfermedades crénicas asociadas estas deben estar debidamente tratadas y compensadas en el
momento de la intervencion

Se consideran como contraindicaciones que nos afectan desde el punto de vista anestésico las
hepatopatias y las anemias agudas o cronicas en estado avanzado, las coagulopatias y las anemias agudas
o cronicas descompensadas

MANEJO

Procedimientos Auxiliares

Hemograma, hematocrito

T. Protrombina, TPTA, INR

Riesgo cardiovascular (E.K.G.) y Rx. Torax

Examenes complementarios de acuerdo a la evaluacién pre-operatoria con criterio de reserva de
funciones.

S-OEL:K?E

4 ,‘J’j o f ’/Médldas Generales

g ' Can lizacion de una vena periférica con catéter endovenoso # 18 6 > calibre, prioritariamente en muiieca
jerda

, fratacion con soluciones cristaloides de 1-20 mlkg de peso corporal
orrecto vaciamiento gastrico, si fuera necesario colocar SNG a gravedad

Monitorizacién no invasiva preoperatoria de:

Ritmo cardiaco, con patrén E.K.G.

Oximetria de pulso, PA no invasivo

Capnografia (CO, espirado)

Monttor cerebral de grado de hipnosis (opcional)

Presion intraabdominal

Monitor de Relajacion muscular (Tof Watch)

n pacientes de alto riesgo: canalizacion de vena central y monitoraje invasivo

Asegurar disponibilidad de sangre y sus derivados

b Ao

T Terapia Especifica
/'“" \ éE.l ccion de la técnica anestésica — anestesia general con intubacién endotraqueal permite el control del
! o cardio-respiratorio del paciente
5553,53, fl';‘ & eleccion del tipo de medicacion pre-anestésica esta en relacion al tipo de paciente, patologias
- i asatiadas, el estado y signos vitales pre- operatorios.
SE «8F'se sospecha posible aparicion de nauseas y vomitos se requiere el uso de antieméticos previos

g
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Siexisten factores predisponentes de reflujo gastrico como obesidad, hernia hiatal aumento de la presién
intragdstrica y neumoperitoneo excesivo se recomienda el uso de antiacidos profilicticos bloqueadores
H2 o Metoclopramida en el pre-operatorio

Ventilacion mecanica acoplada al ventilador volumétrico con volumen corriente, entre 10 y 12ml/kg de
peso con frecuencia respiratoria adecuada

Control de la concentracion de CO, espirado con monitorizacién contintia

Control de la saturacion de la hemoglobina mediante oximetria del pulso

Colocacion de sonda para vaciamiento géstrico previo al neumoperitoneo

Mantenimiento de la anestesia: uso de anestésicos volatiles y analgésicos endovenosos, opiodes

Durante la realizacion del neumoperitoneo colocacion del paciente en posicion de Trendelemburg
Monitorizacién continda mediante el laparoinsuflador de las fluctuaciones de presion prefijadas de
insuflacion, flujo de CO, y el consumo de CO,

Posicion quirargica de Trendelemburg invertido de 20-30 grados con lateralizacion izquierda —side
izquierdo- de § grados si fuera requerido por el cirujano.

Monitorizaciéon continua transoperatoria de P.A./F.C. con patron EKG, volimenes ventilatorios, F.R.,
concentracion de CO, espirado, saturacion de hemoglobina, presion intra pulmonar y presion de
neumoperitoneo

El uso de antagonistas para narcéticos relajantes y benzodiazepinas. Segiin necesidad y a criterio del
anestesidlogo

La adecuada medicacion pre-anestésica, el correcto vaciamiento gastrico y la administracion eventual de
un antiemético ha hecho infrecuente la aparicion de nduseas y vomitos postoperatorios

Utilizar anestésicos de corta duracion que faciliten una répida recuperacion al término de la intervencion
quirtrgica.

Terapia Coadyuvante

Premedicacion previa evaluacion anestesiologica con tranquilizantes y vagoliticos
Bicarbonato de sodio 0.1 meq/kg de peso si se requiriera

Analgésicos endovenosos desde el intraoperatorio

Criterios de Alta de la Unidad de Recuperacion
Estabilidad hemodinamica

Adecuada ventilacion

Respuesta adecuada a érdenes verbales

Escala de Aldrete - 8
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GUIA DE MANEJO ANESTESICO EN CIRUGIA PARA ANESTESIA
NEUROQUIRURGICA

DEFINICION

Procedimientos que se llevan a cabo para la administracidn de la anestesia en los pacientes
portadores de patologia neuroquirtrgica.

OBJETIVOS
- Unificar criterios en el manejo anestésico con una técnica adecuada para cada tipo de
paciente, tipo de cirugia con la finalidad de prevenir el aumento de la presion
intracraneana y facilitar el acto quirargico.
- Brindar seguridad al paciente y al mismo tiempo prevenir cualquier complicacion que
pudiera presentarse en el acto operatorio.

VALORACION PREANESTESICA

Evaluacién clinica del estado preoperatorio:

Nivel de conciencia (Glasgow)

Aumento o disminucion de la presién intracraneana

Cambios en la Presion Arterial

Cambios en la frecuencia cardiaca

Déficit neurolégico

Patologias asociadas, las cuales deben estar debidamente compensadas en el momento de la
intervencion.

Determinacion del ASA

Manifestaciones clinicas de aumento de la presion intracraneana: Cefalea, nauseas y vomitos,
vision borrosa, somnolencia y papiledema

Examenes complementarios:

Riesgo quirurgico (ECG)

Radiografia de torax

Radiografia de craneo

Tomografia computarizada de cerebro
v Angiografia
Hemograma, hemoglobina y hematocrito
upo sanguineo vy factor RH
- ;', rfil de cmgulamon

ot Emc’MO\HTORWAC[ON INTRAOPERATORIA
AIr Eingresar el paciente a SOP, se procederd al monitoreo no invasivo consistente en:
ANESTES. Ok aI {lectrocardiograma: Derivacion 11
/ \ Pl’eblon arterial
Casicri 0~ >Oximetria de pulso
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consumo metabdlico cerebral de oxigeno (como lo hacen los inhalatorios), disminuyen también
el flujo sanguineo cerebral, efecto no evidenciable con los inhalatorios. Se debe utilizar
preferentemente un hipnético con sistema TCI (Infusion Controlada por Objetivo), en el que por
sistema computarizado, se obtienen las concentraciones tedricas del farmaco en el tejido
cercbral, asi como la prediccion tedrica del despertar. El Propofol es el anestésico que se
administra con sistema TCI. El narcético asociado es el Remifentanilo.

Terapia coadyuvante: Analgésicos (AINES, tramadol), diuréticos osmoticos y de asa, esteroides.
Hidratacion: como mantenimiento y reposicion de las pérdidas con CINa 0,9%, expansores
plasmaticos y sangre o sus derivados segiin necesidades.

Parametros de Monitoreo:

Durante el mantenimiento anestésico los parametros optimos deben ser:

PAM > 65 mmHg y <100 mmHg

Sat 02> 95 %

Diuresis > 0,5 ml/kg/h y < 2.5 ml/kg/h

FC> 60y <90 lat/min

Frecuencia Respiratoria y volumen tidal para mantener un ETCO2 (CO2 al final de la
espiracion) entre 30 a 35 mmHg. En los traumatismos cerebrales la hiperventilacion puede
provocar isquemia, sobre todo si el flujo sanguineo cerebral es bajo, como suele ser el caso en
las primeras 24 horas tras la lesion.

TRATAMIENTO DE PROBLEMAS INTRAOPERATORIOS

Taquicardia sinusal
Evaluacién de la profundidad de la anestesia
Evaluacién del volumen intravascular
Verificar la cal sodada
Segiin magnitud se puede administrar:
Verapamilo 2,5 a S mg EV lento y diluido
Posibilidad de usar beta bloqueadores: Propranolol 0,25 a 1 mg EV.

Bradicardia Sinusal
Evaluar oxigenacion

Evaluar presion arterial
Ak EM 5
(mmﬁﬁ@& “Evaluar volemia
//Q w

| coexiste hipotension, posibilidad de parasimpaticoliticos: atropina 0,25 a 0,5 mg

Hipertension arterial

Evaluar profundidad de anestesia

Evaluar oxigenacion

e acuerdo a lo anterior se puede administrar Nifedipino Suglingiial

potension Arterial
%WZ \%‘j‘ Shivaluar volemia y corregirla
Sl I A Uso de inotropicos en caso de bajo gasto cardiaco

/
.\,_

:\“ Dy

,r«~

ﬁs I‘O‘ T OPERATORIO
\I westss 'co‘u‘;Seg n el tipo de cirugia y estado del paciente se traslada el paciente a recuperacion
tes:olomca oaUCL
\,S,&? paciente sera trastadado a un profesional de salud a quien se le referiran todos los
acontecimientos ocurridos durante la cirugia.
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