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Resolucion Directoral

Miraflores, /{ _de aed del 2013
VISTO:

El Expediente N° 13-003084-001, que contiene el Memorando N° 031-DA-HEJCU-2013, emitido por el
Departamento de Anestesiologia, el Informe N° 032-OGC-HEJCU-2013 emitido por la Oficina Gestién de la
Calidad, el Informe N° 046-2013-OEPP-EPO-HEJCU, emitido por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, y el Informe Legal N° 056 — 2013 —-OAJ-HEJCU emitido por la Oficina de Asesoria Legal, y;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842- Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés publico y
por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoveria;

Que, la atencién en salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que sustentan en criterios
médicos cientificos, determinacién de diagndsticos y de tratamiento, por lo cual es necesario estandarizar
dichos procedimientos con la finalidad de fortalecer al acto médico, la calidad de la atencion de la salud y el
uso adecuado de recursos, por lo que los profesionales médicos como parte del equipo de salud, deben
mejorar constantemente los procesos de atencion, contando con instrumentos técnicos que les facilite el
manejo adecuado y oportuno de la atencion a los pacientes;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA, se aprobd la Norma Técnica N° 027-
MINSA/dgsp-v.01 “Norma Técnica para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica” la cual es de
aplicacion en las instituciones publicas y privadas del Sector Salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA se aprobé las Normas para la Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud’; cuya finalidad es fortalecer la rectoria sectorial del
Ministerio de Salud, ordenando la producciéon normativa de la funcion que cumple como Autoridad Nacional
de Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA se aprob6 la Norma Técnica de Salud N° 021-
MINSA/DGSP-V.03 “Categorias de Establecimientos de Salud”, cuya finalidad es; “contribuir a mejorar el
desemperio del sistema de salud en respuesta a las necesidades de la salud de la poblacion’,

Que, mediante Resolucion Directoral N° 091-2012-DG-HEJCU, se aprobé el Manual de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” en el Capitulo VI establece que una de las
funciones del Departamento de Anestesiologia es elaborar el Manual de Organizacién y Funciones y otros
documentos de gestion de su Departamento.

Que, el Jefe del Departamento de Anestesiologia del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”,
remite Doce (12) Guias de Procedimientos Asistenciales de Anestesia, Analgesia y Reanimacién del
Departamento de Anestesiologia, solicitando su aprobacion correspondiente;

Que, mediante Informe N° 032-OGC-HEJCU-2013, la Jefa de la Oficina Gestion de la Calidad, emite
opiniéon favorable al mismo y adjunta los “Instrumento para evaluar la Estructura de Guias de
Procedimientos”, elaborado por el Departamento de Anestesiologia;

Que, el Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, mediante Informe N° 046-2013-
OEPP-EPO-HEJCU, en cumplimiento de sus funciones opina que se continle con los tramites
administrativos para la aprobacién de (12) Guias de Procedimientos Asistenciales de Anestesia, Analgesia
y Reanimacion, elaborado por el Departamento de Anestesiologia, toda vez que cumplen con los criterios.
minimos de evaluacién requeridos;

Que, estando a lo opinado por la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe Legal N°® 056-2013-
OAJ-HECJU, las Guias de Procedimientos Asistenciales de Anestesia, Anaigesia y Reanimacion, elaborado
por el Debartamento de Anestesiolocia orobuesto retne todos los reauisitos establecidos en la Lev N°



Estando a lo propuesto por el Departamento de Anestesiologia;

Contando con las visaciones, del Director Médico, del Director de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupuesto, de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
y del Jefe del Departamento de Anestesiologia del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa;

De conformidad con lo dispuesto en €l literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado con Resolucién Ministerial N° 767-
2006/MINSA;

En uso de las facultades conferidas;
SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR las Guias de Procedimientos Asistenciales de Anestesia, Analgesia
y Reanimacion, elaborado por el Departamento de Anestesiologia del Hospital de Emergencias “José
Casimiro Ulioa”, las que en numero de (12) Doce, forman parte de la presente Resolucién, las cuales se
detallan a continuacion;

e Guia de Procedimientos de Intubacion Endotraqueal.

e Guia de Procedimientos de Intubacién Endotraqueal con Guia Bougie.

e Guia de Procedimientos de Extubacion.

s Guia de Procedimientos de Intercambio de Tubo Endotraqueal con Guia Bougie.
¢ Guia de Procedimientos de Bloqueo Regional Periférico por Neuroestimulacion.
Guia de Procedimientos de Bloqueo Regional Periférico por Ecografia.

e Guia de Procedimientos de Acceso Vascular Guiado por Ecografia.

e Guia de Procedimientos de Blogueo Regional Peridural.

e Guia de Procedimientos de Blogueo Regional Peridural Continuo

¢ Guia de Procedimientos de Colocacion de Mascara Laringea

¢ Guia de Procedimientos de Blogqueo Regional Subaracnoideo o Raquideo.

e Guia de Procedimientos de Intubacién Endotraqueal con Videolaringospcopio.

ARTICULO SEGUNDO.- DISPONER que la Jefatura del Departamento de Anestesiologia, como unidad
organica competente sera el responsable de la difusién, cumplimiento, implementacion y monitoreo de las
Guias de Procedimientos Asistenciales de Anestesiologia, en atribucién a sus funciones.

ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones publique la presente Resolucién en
la pagina Web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Cumplase;
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MANEJO EN ANESTESIA

VI.

VIl

VIIL.

NOMBRE:
ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA EN CIRUGIA AMBULATORIA CIE 10: Z 86

DEFINICION:
Hoy con apoyo de la bioingenieria 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 quirdrgicos o
traumatolégicos que no impliquen hospitalizacion post-operatoria.

e Latécnica anestésica utilizada permite la eliminacion rapida del anestésico

e 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.

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS
Es importante anotar que siguen los estdndares de todo procedimiento quirdrgico con los
correspondientes equipos y monitoreo; asi mismo con personal perfectamente entrenado.

CUADRO CLINICO

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

DIAGNOSTICO

Es deseable y aun esencial tener una opcibn mas apropiada durante ciertos procedimientos
quirtrgicos, tales como laringoscopias, broncoscopias o cirugia toracica misma; donde seria dificil o
imposible utilizar con efectividad la anestesia general inhalatoria.

Presencia de nauseas y vomitos en el post-operatorio son menos frecuentes, de igual forma preserva la
contaminacién ambiental local y global.

Siempre es esencial la determinacion el estado fisico del paciente (ASA).

EXAMENES AUXILIARES
Se solicitaran de acuerdo a lo aprobado por la Institucion con las correspondientes determinaciones del
anestesiologo y del estado fisico del paciente.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD RESOLUTIVA

Es importante evaluar el estado fisico del paciente como su correspondiente evaluacion pre-operatorio.
e Permeabilizar una via endovenosa periférica con abocatt N° 18g, 16g de preferencia (lugar visible)
e Monitoreo: EKG, F.C, PANI, SO2, Temperatura, capnografia, segun el caso lo requiera.

e Es importante siempre mantener en lugar visible y en perfectas condiciones su via endovenosa

e Técnica anestésica:

Adultos:

Induccién

e 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/ml

Narcéticos: Remifentanilo en infusién a microgramo /kg/minuto durante 1 minuto.

BNM: Bromuro de vecuronio o rocuronio a 0.6 a 1.0mgkg/ev. En bolo

Oxigenar y proceder a la intubacion con tubo endotraqueal y/o mascara laringea.

Mantenimiento

e 02al 100%

e  Continuar con propofol manteniendo una concentracion de 1.5 a 2.5mg/ml
e Narcoticos: Remifentanilo a 1 infusion de 0.25- 0.50mcg/kg/minuto

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

Propofol: Se suspende aproximadamente 10 minutos antes del fin de la cirugia
Remifentanilo: Se suspende con el Gltimo punto o estimulo quirdrgico
BNM: De no tener monitoreo considerar su reversion

Nifios:

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

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

Antes de la veno puncién (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%

Colocacién de tubo endotraqueal o Mascara laringea

Mantenimiento

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

Extubacién

Igual que adultos

Es importante el manejo del dolor previo a la intervencién quirirgica asi como el uso de narcoticos
(morfina 5mg/kg) 30 minutos antes del fin de la cirugia. A veces considerar infiltracion con
anestésico local en la zona de entrada de los trocares

COMPLICACIONES
Propias de la canalizacién de la via endovenosa; por ello es importante y siempre mantener la vision de
su permeabilidad de la via.
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VL.

VII.

NOMBRE:
ANESTESIA SUB-ARACNOIDEA EN ABDOMEN AGUDO CIE 10: K 35

DEFINICION

También llamada anestesia espinal o anestesia raquidea.

Es un procedimiento en la que al administrar un anestésico local en el liquido cefalorraquideo se
produce una pardlisis pasajera de las fibras autbnomas, sensitivas y motoras de las raices anteriores y
posteriores que se ponen en contacto con la solucién inyectada.

OBJETIVOS

e Unificar criterios en la aplicacion de la anestesia sub-aracnoidea.

e Producir una anestesia adecuada para intervenciones quirdrgicas, terapéuticas y diagnostico de
abdomen agudo.

VENTAJAS

e Proporciona una adecuada anestesia y analgesia regional

e Brinda analgesia posoperatoria

e Su costo es menor comparado con la anestesia general

e Permite la posibilidad de mantener al paciente despierto

e Permite el ahorro de sangrado que no permite la anestesia general

e Disminuye la incidencia de toxicidad al oxigeno que tiene la anestesia general
e Permite el uso de mucho menor dosis que la anestesia epidural

e Brinda mayor perdida de sensibilidad que la anestesia epidural.

NIVEL DE ATENCION
Nivel I

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

e 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 esta técnica
anestesioldgica.

e Determinacion del estado fisico del paciente (ASA).

e Medicacion pre-anestésica adecuada.

e Seleccion de farmacos a utilizar.

e Pacientes portadores de enfermedades cronicas respiratorias (EPOC), deben ser debidamente
tratados y compensados previos al acto quirdrgico.

MANEJO DE LA ANESTESIA SUB-ARACNOIDEA
1. Procedimientos Auxiliares
e Hemograma
e Hemoglobina
e Grupo y factor sanguineo
Glucosa
Urea
Creatinina
Tiempo de coagulacion
Tiempo de sangria
TP, INR
EKG
e Radiografia de Térax
¢ Riesgo quirargico

2. Medidas Generales.
No habiendo contraindicaciones para la anestesia sub-aracnoidea
e La maquina de anestesia debe estar preparada con anticipacion
El equipo de anestesia general debe estar listo
Las drogas de RCP deben de estar listas
Medicacién pre-anestésica a criterio del anestesiélogo
Monitorizacion del paciente: oximetria de pulso, frecuencia cardiaca, temperatura
Canalizacién de via endovenoso abocath N° 16 o 18 (segun protocolo)
Hidratacion de soluciones adecuadas 10 a 20cc x kg previo al acto anestésico cristaloides
(dextrosa 5 %, lactato de Ringer, Cl Na 9°/00) o coloides.
e Posicién del paciente decubito lateral o sentado
e Asepsia de manos y nivel de puncién.
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VIIL.

3. Descripcion del procedimiento

e Explicar al paciente del procedimiento que se va a realizar para su mejor colaboracion

e Nivel de Puncién: Por debajo de L1

e Material Estéril: En el equipo de anestesia debe existir:
- Un par de guantes
- Campos fenestrados
- Dos jeringas descartables de 5y 10 cc
- Una pinza para realizar asepsia
- Unrecipiente para anestésicos
- Gasas
- Agujas hipodérmicas # 22y 18x 1 ¥2
- Aguja de anestesia raquidea # 27 y 29 punta de lapiz
- Anestésicos locales: lidocaina 5% y uso de de bupivacaina hiperbarica o isobérica segun

criterio
- Drogas intradurales coadyuvantes: epinefrina 1/10,000 opioides
- Drogas endovenosas coadyuvantes: atropina, etilefrina, benzodiacepinas, narcoéticos,
antieméticos procineticos.

e La técnica de anestesia sub-aracnoidea se efectla bajo los métodos establecidos para
ubicacion del nivel de puncién lumbar

e Previa asepsia y antisepsia de la zona, el nivel de puncién lumbar serd de acuerdo a la
intervencion quirdrgica a realizar

e EIl anestésico a emplearse sera de acuerdo a la patologia, magnitud de la intervencion
quirdrgica a realizar.

e Adicionalmente se puede administrar una sedacion complementaria cuando se requiera
vigilancia pos operatoria hasta su recuperacion adecuada.

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

CRITERIOS DE ALTA DE LA UNIDAD DE RECUPERACION
1. Recuperacion del bloqueo motor, sensitivoy simpatico
Estabilidad hemodinamica

Adecuada ventilacion

Respuesta adecuada a 6rdenes verbales

Escala de Aldrete > 8 (ALDRETE)

arwn

CONTRAINDICACIONES
1. Absolutas:
e Infeccién en el sitio de puncion.
e Rechazo del paciente.
e Cuagulopatias u otra diatesis hemorragica.
Hipovolemia grave.
Hipertension intracraneal.
Estenosis aortica grave.
Estenosis mitral grave.
2. Relativas:
e Septicemia.
Paciente no cooperador.
Alteraciones neuroldgicas preexistentes.
Lesiones desmielinizantes.
Valvulopatias estenoticas.
Deformacion grave de la columna.
3. Tema de controversia:
e Cirugia previa en el sitio de inyeccion
e Incapacidad de comunicarse con el paciente
e Cirugia complicada
e Operaciones prolongadas
e Perdidas importantes de sangre
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XI.
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VL.

NOMBRE :
ANESTESIA REGIONAL PERIFERICA CIE10: Z51

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

OBJETIVOS:

- Los blogueos 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
operacién, o ambos.

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

- Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento.

- Disminuir la variabilidad de la atencién 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

NIVEL DE ATENCION
Hospital nivel lll-A que cuente con los insumos necesarios tanto como humanos, fisicos y materiales
gue permitan una atencion de calidad.

RECURSO HUMANO, FISICO Y EQUIPAMIENTO
Recurso humano

e Anestesitlogo(a)

¢ Residente de anestesiologia

e Técnico de enfermeria

e Paciente

Recurso fisico
Ambientes condicionados con soporte de via aérea y hemodinamico para salvar cualquier complicacion
inherente a todo procedimiento anestésico.

Equipamiento

e Magquina de anestesia operativa

e Monitor de funciones vitales en buen estado

e Anestésicos 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 neuroestimulacién de varios calibres para los diferentes abordajes
Ecografo de ultima generacion

Drogas utilizadas en la RCP

Guantes estériles

Soluciones antisépticas

Electrodos

TECNICAS UTILIZADAS PARA BLOQUEOS REGIONALES PERIFERICOS
Se han descrito varios métodos para confirmar la localizacion exacta de la aguja durante la anestesia de
plexos.

La técnica de la busqueda de parestesias es la que se us6 por primera vez y es la mas facil de
realizar para localizar los nervio que seran bloqueados.
Otras técnicas de localizacién 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 colocacién sencilla y exacta de la aguja, sin producir
parestesias.
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La ecografia, un herramienta que nos permite ver estructuras del cuerpo humano, para realizar
nuestras técnicas 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 lo acompafian. Asi podemos ser mucho més eficaces con las punciones y con los
bloqueos de los nervios.

TIPO DE BLOQUEOS PERIFERICOS
Bloqueos del Miembro Superior

Bloqueo del plexo braquial

Abordaje interescalénico

Abordaje supraclavicular

Abordaje infraclavicular

Abordaje axilar

Bloqueo individualizado de nervios mediano, cubital y radial

Bloqueos del Miembro Inferior

Bloqueo del nervio femoral
Bloqueo del nervio ciatico
Abordaje ciatico anterior
Abordaje ciatico posterior
Abordaje ciatico popliteo
Bloqueo del nervio safeno

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente OTEP, estable hemodinadmicamente
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

Infeccidn o tatuajes en la zona a de administracion anestésica

Inestabilidad hemodinamica del paciente

Lesion 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 tamafio, edad
y condicién del enfermo

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

Monitorizar las funciones vitales basales del paciente previo a iniciar bloqueos

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

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

Preparar el area a blogquear ampliamente con una solucién de clorhexidina en alcohol o
yodopovidona y luego cubrir zona con campos estériles

Infiltracion dérmica previa de la zona a bloquear

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 elecciéon de paciente e
inyeccion adecuada del anestésico local, ya sea en el neuroeje 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 mental 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 bloqueo.
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VII.

VIIL.

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 contraccion muscular aun se presenta con tan baja intensidad
de estimulacion, se inyecta 1 ml de anestésico local. Si se suprime la contraccion muscular después
de esta inyeccién tan pequefia de anestésico local, se asume que la posiciéon de la aguja es
correcta y se inyecta el resto del volumen planeado. Este efecto no es resultado de la accion
farmacoldgica del anestésico local inyectado, sino secundario al afecto mecéanico de incrementar la
distancia entre la aguja estimuladora y el nervio por bloquear. Esta prueba es muy util para evitar
inyeccion intraneural. De hecho, si la inyeccién 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 6ptimas no puede hacer el bloqueo pida ayuda o abandone.
Para minimizar el 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

Puncién vascular
Formacién de hematomas
Parestesia transitoria
Paro cardiorrespiratorio
Crisis convulsivas
Neumotérax

Lesion de nervios
Sindrome de Horner
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NOMBRE:
BLOQUEO DE MIEMBRO SUPERIOR, BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL CIE 10: Z 51

DEFINICION

El plexo braquial estd constituido por la fusiéon de las ramas ventrales de Cs — C¢ — G7 — Cg — D1 y
algunas ramas provenientes de C4 y D,. 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 divisiéon 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
bifurcan en una division anterior y otra posterior. Las divisiones anteriores correspondientes al tronco
superior y medio se unen para formar el cordon lateral, situado lateralmente a la arteria axilar. La
division anterior del tronco inferior forma por si solo el corddn medial, y se sitta en el borde medial de la
arteria axilar. Las divisiones posteriores de los tres troncos, superior, medio e 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
musculo 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 musculos 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 sitla 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 cordén medial a la arteria, otro lateral y otro posterior, en la zona inferior
de la axila da las ramas terminales para el miembro superior.

OBJETIVOS:

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

2. Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento.

3. Disminuir la variabilidad de la atencién y las inequidades en el manejo del bloqueo periférico.

4. Mejorar la calidad del proceso de atencion del bloqueo periférico y la satisfaccién 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

6. El bloqueo del plexo braquial es adecuado para casi todos los procedimientos en la extremidad
superior, en particular en cirugia ortopédica.

7. La via interescalénica es util para cirugia en el hombro y zonas proximales de la extremidad
superior.

8. 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.

9. Lavia axilar es idonea para cirugia del antebrazo y de la mano.

10. 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 técnica.

11. No realizar blogueos bilaterales ni a pacientes con patologia respiratoria.

o

PERLAS CLINICAS

1. Los nervios, por lo general, se sitian entre musculos adyacentes. Observe bien los limites entre
grupos musculares.

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

3. 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.

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

7. En ocasiones 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).

S
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ABORDAJE INTERESCALENO:

POSICION PACIENTE:

El paciente se coloca en posicidon supina, con la cabeza volteada hacia el lado contralateral al lado que
se va a bloquear. Se palpa el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo; luego se palpa la
hendidura interescalénica desplazando los dedos posterolateralmente desde este borde.

REPARO ANATOMICO:

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

TECNICA:

USO DE PARESTESIAS:

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

USO DE NEUROESTIMULADOR 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 braquial se sitia a una
distancia aproximada de piel de alrededor de 1 cm; por lo tanto, para su exploraciéon es aconsejable
utilizar sondas de alta frecuencia (10-15 MHz) y baja penetracioén (3-4 cm).

El paciente es colocado en decubito supino con la cabeza rotada levemente hacia el lado contralateral al
bloqueo. 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 de obtener un corte transversal a la direccion del plexo, este plano de exploracién se denomina
plano axial oblicuo, identificandose las siguientes zonas:

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

e 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 musculos se sitla 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).

Una vez identificado el plexo a nivel interescalénico, se introduce la aguja lateral al transductor con una
leve inclinacién caudal (recuerde que la distancia de piel al plexo se sitla en torno a 1 cm), la aguja se
avanza bajo visualizacion directa en plano con el transductor hasta que entra en el surco interescalénico
y se sitla 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 difusiéon del anestésico local dentro del surco interescalénico.

Signos positivos de buena difusién del anestésico local son la separacion de los muasculos escalenos, la
adopcion de una posicién 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 (contraccién del
triceps). Se podrian considerar adecuadas las contracciones del pectoral mayor (C6-C8).

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

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

INDICACIONES

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

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

e Difusion perimedular: produce bloqueo espinal y requiere soporte ventilatorio. Aspirar previamente a
la inyeccion y comprobar la no salida de LCR.

e Toxicidad sistémica: bien por inyeccion intravascular (realizar test de aspiracién previo) o por
absorcion del anestésico.

e Sincope vasovagal: por reaccién de Bezold-Jarisch (hipotensién y bradicardia extrema junto con
posible apnea). Ocurre por bloqueo simpatico cervical y dificultad para el retorno venoso facilitado
por la posicion quirtrgica (sedestacion). Suele aparecer a los 30-60 min del bloqueo. Se trata con
efedrina, atropina si precisa y relleno vascular.

e Pardlisis frénica ipsilateral: es constante en el bloqueo interescalénico. Traduce una difusion
cefalica por encima de C6.

e 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 anatomica del nervio y vigilar.

e Sindrome de Horner: por afectacion del ganglio estrellado. Si persiste, sospechar afectacion
anatomica del ganglio como hematoma.

e Neumotdrax: excepcional.

e Disfunciones neuroldgicas diferidas: habitualmente transitorias.

EFECTOS ADVERSOS

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

e Hay riesgo de inyectar accidentalmente anestésico local en la arteria vertebral lo que puede dar
lugar a convulsiones.

CONSIDERACIONES Y PECULIARIDADES:

Puede requerir bloqueo 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 posicién supina con la cabeza volteada hacia el lado
opuesto de sitio de funcion, limpiar la piel del cuello y hombro con solucién antiséptica.

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

TECNICA:

USO DE PARESTESIAS:

Inyecte el anestésico local por encima y por fuera del punto medio de la clavicula en el “surco

interescalénico” entre los musculos escaleno anterior y medio, en el borde posterior del musculo

esternocleidomastoideo. El plexo braquial se encuentra detras de la arteria subclavia.

e En el punto de infiltracién 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.

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

e Inyectar de 8 a 10 ml de lidocaina 2% S/E. por cada fasciculo o de 0.3 a 0.5 ml/kg. El inicio de la
anestesia en el bloqueo supraclavicular puede ser muy rapido, en menos de 10 min, después de la
inyeccion supraclavicular de bupivacaina.

USO DE NERUROESTIMULADOR Y DE ULTRASONOGRAFIA

Para la obtencion 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 térax.

La “estructura guia” a localizar es la arteria subclavia. Esta se identifica como una imagen circular
pulsatil hipoecoica; 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 superficial en la imagen se encuentra el plexo braquial; éste aparece como 4-6
estructuras redondeadas hipoecoicas en su interior con borde hiperecoico, agrupadas dando una
imagen en “racimo de uvas”. A este nivel, el plexo que en el espacio interescalénico lo formaban los
troncos superior, medio e inferior, comienza a dividirse para dar lugar a 3 divisiones anteriores y 3
divisiones posteriores; esta division ocurre sobre el borde lateral de la primera costilla, por lo que en la
imagen lo que estaremos viendo seran troncos/divisiones. Justo bajo la arteria subclavia se encuentra la
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primera costilla que deja una sombra acustica bajo ella y la cupula pleural, facilimente identificable por la
presencia de artefactos en “cola de cometa” y por su movilidad con la inspiracion profunda del paciente.

REALIZACION DE LA TECNICA

Una vez identificado el plexo y el resto de estructuras circundantes, se introduce la aguja por el extremo
lateral de la sonda, avanzando en una angulacion aproximada de 20° con respecto a la piel y
paralelamente al trasductor, visualizando asi la aguja en todo su recorrido. El plexo braquial se
encuentra a una distancia de piel de aproximadamente 2 cm y frecuentemente puede verse rodeado por
una estructura similar a una vaina que lo mantiene agrupado. Tras introducir la punta de la aguja en el
interior del plexo y aspiracion suave, se inyecta lentamente la solucion de anestésico local. Un signo de
buena distribucién del anestésico local es el desplazamiento periférico de las divisiones/troncos que
conforman el plexo a este nivel y el reforzamiento del borde hiperecoico de éstas, siendo aconsejable la
reposicion de la aguja si se observa una distribucion asimétrica del anestésico local.

RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR

Las respuestas motoras que se pueden considerar como adecuadas son la abduccién del brazo (n.
axilar), flexion del codo con supinacion (n. musculocutaneo), flexion de la mufieca, dedos o pronacion
del antebrazo (n. mediano) o extension de brazo, antebrazo o 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.

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

e En casos de cirugia de larga duracion o intencién analgésica puede ser necesaria la colocacién de
un catéter.

COMPLICACIONES

¢  Neumotdrax

e Toxicidad sistémica: bien por inyeccién intravascular (realizar test de aspiracién previo) o por
absorcién del anestésico.

Puncién 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:

e Dada la posible aparicion de neumotérax en las horas posteriores al bloqueo, puede no ser una
buena opcidn en cirugia ambulatoria.

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

e Puede ser preciso el blogueo concomitante del nervio intercostobraquial si se prevé un uso
prolongado del manguito de isquemia.

e 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
cUpula pleural esta por lo general bastante alta.

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

ABORDAJE INFRACLAVICULAR

POSICION PACIENTE: Coloque al paciente en posicién supina con la cabeza rotada hacia el lado
contralateral al bloqueo y el brazo en abduccién de 90°. Algunos autores aconsejan una abduccion
mayor (110°), acompafiada de rotacion externa y flexion de 90° del codo, esta posicion aportaria como
ventajas una mayor separacién del plexo de la pleura y una mayor exposicion.

REPARO ANATOMICO: EIl punto de referencia para el inicio de la exploracion ecografica lo constituye
el surco deltopectoral.

TECNICA:
USO DE PARESTESIAS: No se recomienda debido a que las estructuras vasculonerviosas se
encuentran en un plano mas interno y cualquier lesion vascular es menos facil controlar.

Pagina 12



GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MANEJO EN ANESTESIA

USO DE NERUROESTIMULADOR Y DE ULTRASONOGRAFIA
A su paso bajo la clavicula, el plexo braquial, que en este punto estda conformado por las divisiones
anteriores y posteriores, comienza a formar los tres cordones: medial, lateral y posterior.

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:

e  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.

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

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

REALIZACION DE LA TECNICA

Colocado el paciente, se sitta el trasductor en el plano sagital en el vértice 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 cordén medial, situado entre la vena y arteria axilar; tras la infiltracion
de aproximadamente 5 ml de anestésico local, se retira levemente la aguja y se angula para situarse
entre la arteria y el cordén lateral, depositando en este punto otros 5 ml de anestésico; posteriormente
se avanza la aguja hasta situarla entre la arteria axilar y el cordén posterior, infiltrando en este punto de
nuevo 5 ml de anestésico local.

RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACION

e En general las respuestas mejores son las distales.

e Cordodn lateral: flexion del codo y pronacion del antebrazo como respuestas proximales y flexion de
los dedos como distales. En posicion anatomica el 5° dedo movimiento lateral.

e Corddén medial: desviacion cubital de la mufieca y flexién de la mano. En posicién anatémica el 5°
dedo movimiento medial.

e Corddn posterior: contraccion del deltoides (circunflejo), extension supinacion de la mufieca (radial).
En posicién anatémica el 5° dedo movimiento posterior.

e La contraccion de los pectorales no es una respuesta valida (aguja demasiado externa).

INDICACIONES

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

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

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

CONSIDERACIONES Y PECULIARIDADES:

La visualizacion del plexo braquial con cualquiera de los abordajes a nivel infraclavicular es dificil,
sobretodo el cordén posterior debido a la localizacién mas profunda, es el menos visible de los tres. La
dificultad para encontrar el cordén posterior hace que los territorios inervados por éste queden
bloqueados de una forma parcial o no bloqueados. Por el contrario, las zonas que presentan una mayor
calidad en el bloqueo con el abordaje infraclavicular son aquellas dependientes del corddn lateral.

El acceso mas proximal es muy Util para la colocacion de un catéter para analgesia.

Al igual que en el caso del bloqueo supraclavicular, puede ser necesaria la anestesia del nervio
intercostobraquial anterior.

COMPLICACIONES

e Neumotdrax: raro.

e Toxicidad sistémica: bien por inyeccion intravascular (realizar test de aspiracion previo) o por
absorcién del anestésico.

e  Puncion arterial subclavia.

e Puncion de la vena cefalica: descrita en el abordaje medioclavicular, es una complicacion frecuente
con las técnicas de neuroestimulacion, llegando a alcanzar al 30% de los pacientes.

e Paralisis frénica ipsilateral: muy infrecuente pero posible por extension supraclavicular (precaucién
en paciente respiratorio grave).

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

e Sindrome de Horner: muy raro.

e Disfunciones neuroldgicas diferidas: habitualmente transitorias.
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ABORDAJE AXILAR

POSICION PACIENTE

El abordaje axilar del plexo braquial es una técnica facil y eficaz para proporcionar anestesia en cirugia
de antebrazo y mano.

El hecho que todas las ramas de plexo braquial se encuentran estrechamente envueltas por una vaina
aponeurética comun situada entre la axila y la porcién proximal del brazo hace posible la anestesia del
plexo por via axilar. A excepcion del musculocutaneo.

REPARO ANATOMICO: Palpacion y ubicacién de la arteria axilar.

TECNICA:

USO DE PARESTESIAS

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

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

e Insertar la aguja roma biselada a través del botén 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.

e 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.

e Sise obtienen una 2da parestesia en los nervios radial y cubital inyecte el anestésico local.

USO DE NERUROESTIMULADOR Y DE ULTRASONOGRAFIA

El bloqueo se realiza con el paciente en decubito supino, la cabeza en posiciéon neutra y la extremidad
superior en abduccién de 90°, rotacién 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 bloqueo del nervio radial,
para ello se introduce la aguja en plano con el transductor y por su borde superior, seguidamente se
dirige hacia la zona 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 la arteria, para ello volvemos a avanzar la aguja y, una vez infiltrado y aprovechando el
desplazamiento provocado por el depdsito de anestésico local, progresamos ain mas la aguja, pasando
anteriormente a la arteria (en la imagen encima de la arteria) hacia el espacio que delimitan arteria y
venas axilares, donde se encuentra el nervio cubital. Por ultimo, se retira la aguja casi completamente,
modificando su angulacion para dirigirse hacia el nervio musculocutaneo situado entre biceps y
coracobraquial.

RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACION

Las respuestas por nervios son:

e  Musculocutaneo. Flexion y supinacién del antebrazo.

e Mediano. Flexion de mufieca, del 2° y 3er dedo y pronacién del antebrazo.

e Cubital. Contraccién del flexor cubital, del 4° y 5° dedo y aduccion del pulgar.

e Radial. Extension de los dedos y también de mufieca y antebrazo. En este bloqueo, debido a los
tabiques de la vaina aponeuroética, es més eficaz la localizacion de multiples respuestas.

INDICACIONES
Fundamentalmente para anestesia y analgesia de mano, antebrazo y codo.

COMPLICACIONES

e Toxicidad sistémica: bien por inyeccion intravascular (realizar test de aspiracion previo) o por
absorcién del anestésico.

e  Traumatismos anatomicos.

e Puncidn vascular: si se produce, realizar compresion para evitar el hematoma.

e Disfunciones neurologicas 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 ecografica
como estructuras ovaladas delimitadas por una zona hiperecoica en su periferia, siendo el interior
hipoecoico con un punteado de ecos.
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NERVIO 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 del tercio medio con el tercio interno. El segundo de los puntos se localiza en la mufieca, al unir
los dedos 1°y 5°; la linea situada entre la eminencia tenar e hipotenar queda exagerada; la interseccién
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 sefialados.

Bloqueo del nervio mediano

El transductor se colocara transversalmente al brazo o antebrazo. El punto de referencia lo constituye la
arteria humeral, el nervio aparece como una imagen ovalada proxima al himero y situado entre dos
planos musculares, el musculo biceps y el triceps.

NERVIO RADIAL

Anatomia de superficie

En esta ocasion, el punto de referencia se encuentra situado en la cara lateral del 1/3 distal del brazo.
En la zona media del brazo el nervio rodea al hiUmero, pasando por la tuberosidad deltoidea. Esta area
corresponde a una zona situada a unos 3 cm de la insercién distal del deltoides en la cara lateral del
brazo, se expone mas facilmente si el paciente realiza una extension y rotacion interna del brazo.

Bloqueo del nervio radial

En el abordaje del nervio radial, cobra especial importancia la correcta canalizacién del punto de
referencia antes mencionado, distalmente a este punto el nervio se divide en nervio radial superficial y
profundo. Una vez localizado, se coloca la sonda en sentido transversal al eje largo del himero (Fig. 9);
en la imagen obtenida puede apreciarse un corte transversal del nervio radial discurriendo entre los
musculos braquiorradial y braquial anterior En estrecha relacion con el nervio se encuentran el himero
(posterior al nervio) y el tendon 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 himero 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,
acompafnando a los vasos humerales. Aproximadamente en la zona media del brazo abandona este
trayecto para dirigirse hacia la cara posterior del epicondilo medial, situdandose 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 lesién 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 posicién 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 musculo triceps. Otro punto de localizacién 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

e Mediano: flexion de la mufieca, flexién predominante de 2° y 3er dedos o pronacién del antebrazo.
e  Cubital: flexion predominante de 4°y 5° dedos. Flexién cubital de la mufieca. aduccién del pulgar
e Radial: extension antebrazo, mufieca o dedos. Supinacion del antebrazo.

INDICACIONES
e Cirugia o analgesia de los territorios dependientes de estos nervios.
e Reforzar bloqueos tronculares en bloqueo de alguno de estos nervios que haya sido incompleto

COMPLICACIONES
e Fundamentalmente disfunciones neurolégicas o punciones arteriales
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NOMBRE:
BLOQUEO DE MIEMBRO INFERIOR: BLOQUEO DE FEMORAL  CIE10: Z 51

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 anestesiologo 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 puncién accediendo con la aguja desde el borde més
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 anestésico rodee totalmente al nervio (a veces apreciaremos imagen de separacion e infiltracion del
anestésico entre los distintos ramos en los que ya se ha dividido el nervio femoral) reposicionando la
aguja (retirando la aguja y volviendo a aproximarse bajo visién directa ecogréfica, sin realizar nueva
puncién cutanea, y previa aspiracion antes de infiltrar) si ello es necesario.

Clasicamente, los volumenes a administrar eran unos 40 ml (para intentar el bloqueo “3 en 17, del nervio
femoral, femorocutaneo lateral y obturador, excepcionalmente conseguido) o hasta 15 ml si
pretendemos soélo el bloqueo del nervio femoral. Con visién directa de una correcta distribucién del
anestésico volimenes menores seran igual de efectivos. Este abordaje es 6ptimo para la colocacion de
catéteres para infusién continua perineurales en el nervio femoral o en el compartimento iliofascial.

M. OBJETIVOS:

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

e  Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento.

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

e Mejorar la calidad del proceso de atencién del bloqueo periférico y la satisfaccion de los pacientes
respecto al grado de anestesia 'y analgesia recibidas.

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

e El bloqueo del nervio femoral es adecuado para casi todos los procedimientos en la extremidad
inferior, en particular en cirugia ortopédica.

RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR

Conseguiremos con la menor estimulacién posible (deseable < 0,5 mAmp) la contraccién de los vastos y
recto femoral con el ascenso patelar (componente profundo).

Si aparece la contraccion del sartorio (componente superficial) no suele ser vélido por indicar una
posicion de la aguja demasiado superficial.

La contraccion del vasto lateral indica posicion lateral de la aguja, y posiciéon medial si la contraccion es
del masto medial o pectineo.

INDICACIONES

e  Fractura de fémur, cirugia de rodilla.

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

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

COMPLICACIONES

e Considerar cuidadosamente este bloqueo (y siempre con control ecografico) si hay protesis
vascular en la region femoral (riesgo de dafio de la prétesis).

e La principal complicacion es la inyeccion intravascular inadvertida

BLOQUEO DEL NERVIO SAFENO INTERNO

SONOANATOMIA Y REALIZACION DEL BLOQUEO

El paciente se coloca en decubito supino con la rodilla a bloguear en ligera flexion. El trasductor se
colocara en la cara medial de la rodilla, por debajo del tendén del sartorio, para conseguir 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 ecogréfica identificaremos tres zonas:

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

e 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 acompafiandola en un plano posterior.
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e Zona profunda (inferior en la imagen). Ocupada por el mdsculo 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 bloqueo del nervio safeno interno est4 recomendado como asociacién al bloqueo 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 podiétrica.

COMPLICACIONES
La complicacion mas frecuente es la de aparicion de hematoma por la perforacion de la vena safena en
la puncién, esta complicacién se minimiza con el uso de ultrasonidos.

BLOQUEO CIATICO
BLOQUEO CIATICO POR VIA ANTERIOR

SONOANATOMIA

Con el paciente en supino, se realiza una rotacion externa moderada del muslo (45° aprox.) flexionando

algo la rodilla. Colocamos la sonda transversalmente al eje de la pierna a unos 8 cm distalmente al

pliegue inguinal, en la cara interna del muslo, al nivel del trocanter menor. El citico aparecera a unos 7

cm de profundidad bajo el mdsculo aductor mayor y posterior y medial al trocanter menor, con su

caracteristica forma ova-lada hiperecoica. La puncion mas favorable probablemente sea de forma
longitudinal al eje de | trasductor desde su extremo medial.

Recordar que la arteria glitea acompafia al nervio ciatico desde su salida por debajo del piramidal a lo

largo de la nalga bajo el musculo gliteo mayor. Peligro de puncién intravascular.

e Una trasductor curvo de 5-10 MHz nos facilitara la localizacion inicial del ciético.

e 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.

e  Comprimir la sonda con fuerza contra las estructuras ayudara a minimizar la profundidad del ciético,
mejorando su vision y facilitando el bloqueo.

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

RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR

Contraccién de los muasculos del compartimento posterior de la pierna y flexion plantar en caso de
estimular el componente tibial mas interno y superficial, contraccion de los misculos del compartimento
anteroexterno 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 bloguearlos.

El nervio femorocutdneo 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 subgluteo “alto”, la contracciéon del musculo gluteo
mayor probablemente nos asegure la localizacion del femorocutaneo posterior, al situarse este nervio en
el mismo espacio que el nervio gluteo inferior, indicAndonos la profundidad de la infiltracion para
bloquearlo.

INDICACIONES:
e Cirugia del pie y tobillo y/o control del dolor periquirGrgico

COMPLICACIONES:

e Tener en cuenta las dosis totales de anestésico local si asociamos bloqueos de nervios del plexo
lumbar (femoral, femorocutaneo lateral, obturador).

e Posibilidad de inyeccion intraneural. Estar atentos a la distribucion del anestésico, a la presion de
infusién y a la clinica desencadenada en el paciente al infiltrar (dolor lancinante).

BLOQUEO CIATICO A NIVEL POSTERIOR

SONOANATOMIA

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

Uno de los inconvenientes de este acceso es la necesidad de decubito prono del paciente, o al menos
decubito lateral (con la extremidad a bloquear elevada).

El anestesidlogo se colocard, bien en bipedestacién o bien sentado al lado de la extremidad a bloquear.
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El nervio ciatico abandona la zona glUtea para entrar en el muslo entre la tuberosidad isquiatica y el
trocanter mayor. Trazando una linea que una estos dos puntos, 3-4 cm distalmente al punto medio de
ella (a nivel o inferior a la hendidura subglitea) esta el punto de puncién clasico, entrando
perpendicularmente a la piel.

La sonda se colocara a nivel de la hendidura subglltea, en sentido transversal al eje de la pierna.
También podemos ascender la sonda hasta la linea del trocanter mayor a la tuberosidad isquiatica,
consiguiendo un corte mas alto (mayor probabilidad de bloquear simultaneamente junto con el ciatico al
cutaneo femoral posterior, que a este nivel aln 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 grupos musculares a este nivel) de entre 3 a 5 cm, como una
imagen bien definida (dado el grosor de este nervio, mayor de 1 cm), aspecto fusiforme,
hiperecogénica, oval y quizads con patrén puntiforme, rodeado de grupos musculares hipoecoicos y
flanqueado mas en profundidad por las estructuras éseas (borde hiperecoico y sombra hipoecoica) de la
tuberosidad isquiatica medialmente y el trocanter mayor lateralmente. Si colocamos la sonda mas
distalmente sobre el nervio ciatico, podremos distinguir los misculos semitendinoso y semimembranoso
mediales, el biceps femoral encima y lateral y el aductor mayor por debajo y medial.

REALIZACION DE LA TECNICA

Puncionaremos 1 cm por debajo de la sonda, por el centro de ésta, una vez colocado el nervio ciatico en
el cetro de la imagen ecogréfica, 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 puncién, 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 lo cual reposicionaremos la aguja lo necesario.

RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR

Flexién plantar del pie o tobillo al estimular preferentemente el ramo tibial, movimientos de los dedos del
pie, flexién 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 periquirdrgica (complementada con bloqueo del nervio safeno
interno). Es una buena localizacién para dejar un catéter perineural con infusion continua.

COMPLICACIONES:
Las 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 la rodilla
(o linea entre ambos cdéndilos femorales). El lado interno o medial por los tendones de los musculos
semitendinoso y semimembranoso. El lado externo o lateral por el tendén del masculo biceps femoral,
conformando el vértice superior del triangulo la confluencia de los musculos semitendinosos y
semimembranosos por un lado, con la porcion larga del biceps femoral. La bisectriz de este triangulo
(con ligera inclinacion hacia el vértice lateral o externo) la define el eje vasculo-nervioso, formado de
medial a lateral y de profundo a superficial, por la arteria poplitea, vena poplitea (junto a la 1?) y algo
més separado externa y superficialmente el nervio ciético (probablemente ya dividido en ramo ciatico
popliteo interno o tibial, mas medial y profundo, y ciatico popliteo externo o 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 del hueco popliteo anteriormente descrito para conseguir una imagen que represente una
seccion transversal del nervio ciatico y del paquete vascular.

Debido a la anisotropia y la mayor profundidad de las estructuras, es dificil conseguir una imagen nitida
de los elementos vasculares y nerviosos a la vez, al estar en planos diferentes (pequefios movimientos
0 angulaciones de la sonda modifican el aspecto de vasos o nervios). En la seccién 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. El nervio esta superficial y externamente a la
vena poplitea (colapsable con presién del transductor). Mas profunda e internamente se podra
individualizar la arteria poplitea, pulsétil (el nervio ciatico esta a 1-2 cm de ella, mas superficial y lateral).

Por encima del nervio podremos individualizar a uno y otro lado las masas musculares hipoecoicas del
semimembranoso y semitendinoso (interno o medial) y biceps femoral (lateral o externo).
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REALIZACION DE LA TECNICA

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

Aunque hay descritos multiples puntos de blogueo a nivel popliteo, nos referiremos al punto mas
superior que nos permita bloquear ambas ramas, tibial y peronea, con una sola puncién. 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 alejarnos del
paguete 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 ciatico o sus dos ramos terminales
conseguiremos el bloqueo con volumenes 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 ecogréafica 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 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 periquirirgica (complementada con bloqueo del nervio safeno
interno). Es una buena localizacién para dejar un catéter perineural con infusion continua.

COMPLICACIONES
Las habituales de cualquier bloqueo, como infusién intraneural o intravascular (mas probable si hay
venas varicosas en la zona).
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NOMBRE:
ANESTESIA EN PACIENTES OBESOS CIE 10: E66

DEFINICION

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

1. un aumento por encima del 20% del peso teérico en hombres y 30% en mujeres

2. una aumento por encima del percentil 95 del peso, correspondiente a la edad y el sexo, en las
tablas de su misma poblacion

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

4. El indice mas utilizado para la valoracién 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 IlI IMC: 35 -39
Clase IV — Obesidad moérbida IMC: = 40

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

OBJETIVOS:

1. Unificar criterios en el manejo del paciente obeso sometido a cirugia

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

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La obesidad se asocia con otras patologias:

1. Sistema cardiovascular: Hipertension arterial, enfermedad coronaria, ateroesclerosis, trombosis y
tromboembolismo pulmonar, muerte subita, "miocardiopatia del obeso".

2. Sistema respiratorio: Limitacién cronica del flujo aéreo, enfermedad pulmonar Restrictiva, apnea

obstructiva del suefio, Sindrome de Pickwick.

Sistema musculo-esquelético: Lumbago, osteoartritis, gota.

Sistema digestivo: Colelitiasis, hernias, disfuncién hepatica, reflujo gastro-esofagico.

Sistema genito-urinario: Nefroesclerosis.

Sistema endocrino-metabdlico: Infertilidad, sindrome de Cushing, hiperlipemias.

Neoplasias: Mama, préstata, colorectal, tero.

Noo AW

EVALUACION PREANESTESICA:

El objetivo de la valoracion preoperatoria, es identificar los factores de riesgo que pueden modificar el
curso perioperatorio, y de esta forma evitar mayor morbimortalidad y tener mayor preparacién en el
momento quirdrgico, como monitoreo invasivo, intubacion con fibrobroncoscopio o cuidados intensivos
postoperatorios, entre otros.

PREPARACION PREOPERATORIA

Sedacioén suave, gastrocinéticos, bloqueadores H; (V.O), la noche anterior 6 Evaluacion preoperatoria
ev pre-operatoriamente (metoclopramida 10mg, ranitidina 50 mg)

Valorar el estado miocardico y del balance hidrico.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Existen una serie de alteraciones anatomicas, fisiolégicas 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
manejo; tales como:

e  Apertura bucal restringida

e Infiltracion grasa de partes blandas (faringe y peri-glético)

e Laringe anterior mas frecuente que en la poblacion normopeso

e Movilidad cervical disminuida, circunferencia cervical aumentada.

Elevado riesgo de Aspiracion Acida:

e Acidez y volumen géstrico aumentados

e Hernia del hiato frecuente: incontinencia Esfinter esofagico inferior

e Presion intragastrica aumentada

Volumenes y mecanica respiratoria

e Disminucion de la CPT, CV, CRF y VER

e Disminucion de VMM, CVF y VEMS

e Disminucion de la Compliancia respiratoria(CRS)

e Aumento trabajo respiratorio (WBR)
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VI.

VII.

VIIL.

MANEJO INTRAOPERATORIO

MONITORIZACION:

La monitorizacion estandar incluye electrocardiograma continuo, presion 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 colocacién de catéteres
venosos centrales se reservara para cirugias concretas y para aquellos pacientes con dificultad de
acceso venoso periférico o bien para aquellos con patologia especifica asociada que requiera la
monitorizacion de la presién venosa central durante el periodo perioperatorio. La monitorizacion invasiva
de la presion arterial sigue criterios similares a los del abordaje de la via venosa central, reservandose
para pacientes con comorbilidad respiratoria asociada en los que se prevé controles seriados de la
gasometria, etc.

Anestesia General

Via Aérea:

Considerar intubacion dificil (ver protocolo)

Induccién:

Preoxigenacion adecuada: para maximizar el contenido de O, pulmonar.

Induccidn rapida, de preferencia con un relajante muscular de accion rapida y corta.

Mantenimiento:

Técnica de anestesia general balanceada (Uso del Remifentanil es buena opcion)

Ventilacién controlada con buen volumen tidal para compensar la disminucion de la capacidad residual
funcional por aumento de la presién introabdominal.

Las dosis siguientes de anestésicos y relajantes se calculan de acuerdo al peso ideal y no al real.

Todos los agentes deben reducirse al final para minimizar la sedacion postoperatoria.

Extubacion

Tan pronto como sea adecuada la ventilacion para mantener normocépnea y el paciente responda a
ordenes.

Anestesia regional
La anestesia espinal o epidural esta limitada (pérdida de las referencias 6seas) y dificil prediccion del
nivel de anestesia a dosis adecuada

CONSIDERACIONES EN RECUPERACION

1. Posicién semisentada para mejorar la mecanica respiratoria y reducir la posibilidad de hipoxemia.
2. Tratamiento adecuado del dolor.

3. Demas cuidados de acuerdo a protocolo de recuperacion

COMPLICACIONES

1. Aspiracién pulmonar

2. Hipoxemia post-operatoria
3. Tromboembolismo
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NOMBRE:
ANESTESIA GENERAL CIE10: K65

DEFINICION

Segun el ASA (Americam Society of Anesthesiologist) define la anestesia general como una perdida de
conocimiento inducido farmacolégicamente durante la cual los pacientes no son capaces de ser
despertados, incluso con una estimulacion dolorosa procedimiento médico de mayor complejidad por el
cual se aplica anestésicos por via aérea y/o endovenosa para intervenciones quirdrgicas 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.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

PREVIAS AL ACTO ANESTESICO

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

DURANTE AL ACTO ANESTESICO

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

Valoracién necesidad de intubacién traqueal

Mantenimiento de la anestesia

moOw

DESPUES DEL ACTO ANESTESICO
F  Evolucién postoperatoria (URPA)

PROCEDIMIENTOS

Revision PRE-ANESTESICA

Revision antecedentes médicos.

Antecedentes cirugias previas exposicion a anestesia general.
Ultima ingesta de alimentos.

Exploracion fisica por sistemas.

Pruebas y estudios de laboratorio adecuados segun protocolo.

e o o o o >

PREPARACION MONITORIZACION

e Preparacion del equipo de anestesiologia (comprobar estado optimo de equipo de sala
operaciones)

e Monitorizacion

us]

No Invasiva Invasiva (Opcional)

Presion Arterial Diuresis horaria (S.F.)

Ritmo Cardiaco EKG Linea Venosa Central (PVC-SWAN GANZ-Marcapaso)
Oximetria de Pulso Linea Arterial

Capnografia Sonda nasogastrica

Temperatura

Monitorizacion relajacion muscular (TOF WATCH)
Monitor de estado cerebral (opcional)

e Cateterismo venoso: Canalizar una vena periférica o central de acuerdo a las caracteristicas del
paciente y cirugia, con catéter endovenoso de acuerdo a la edad y al tipo de cirugia.

e Uso de Soluciones Cristaloides en adultos y suero glucosado 5% en nifios segln el peso.

C. INDUCCION:
Puede ser endovenosa, inhalatoria 6 balanceada.
e Pre-oxigenacion con Oxigeno al 100% bajo mascara
e Pre -Induccion: Drogas que pueden ser administradas:
- Atropina 0.01 mg/kg
- Xilocaina 2% s/e 1 mg/kg
- Antiacidos (Bloqueadores H2)
- Corticoides
- AINES
- Fentanyl 1 - 2 ug/kg
- Remifentanil 0.1 - 0.3mcg/kg. x minuto
- Midazolam 0.2 - 0.6 mg/kg (Puede usarse a goteo como mantenimiento asociado a narcoético)
- Diazepan 0.3-0.6 mg/kg.
- DihidroBenzoperidol 0.625 - 2.5 mg
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- Propofol 1,5-2,5 mg/kg

- Pentothal Sdédico 5 -8 mg/kg.
- Ketamina 1 - 2 mg/kg.

- Etomidato 0.2-0.6 mg/kg.

Relajantes Musculares:

- Succinil colina 1 — 1.5 mg/kg.,

- Bromuro de Vecuronio 0.1 - 0.2 mg/kg
- Atracurio 0.4 - 0.6 mg/kg.

- Cisatracurio 0,15-0,2 mg/kg.

- Bromuro de Rocuronio 0.6-1.2 mg/kg.

- Anestésicos Inhalatorios (Sevorane, Isoflurane, Halotano, N2 O2)
- Xilocaina en spray.

D. INTUBACION ENDOTRAQUEAL:

Procedimiento de control definitivo de la via aérea y puede ser:
. Orotraqueal

. Nasotraqueal

E. MANTENIMIENTO:

Nos permite mantener un equilibrio del estado hemodindmico del paciente y asegurar un plano
anestésico quirargico adecuado:
A. Técnicas del mantenimiento de la anestesia.

A.1. Inhalatoria

A.2. Endovenosa

A.3. Balanceada: agentes inhalatorios mas opioides mas relajantes musculares.
Restitucion de liquidos, electrolitos, sangre y derivados.

Monitorizacién de funciones vitales y del plano anestésico en forma continua.
Tratar las complicaciones mas frecuentes:
Arritmias cardiacas
Alteraciones de la presion arterial
Tromboembolismo.

Broncoespasmo

Reacciones anafilacticas

Shock

IMA

Hipertermia Maligna.

........Uow

Extubacion: Puede ser:
Inmediata: - Con paciente despierto
- Con paciente dormido
Mediata: - Tiempo quirargico prolongado.
- Cuando el tipo de intervencién lo requiera.

F  RECUPERACION POST ANESTESICA

La evaluacion postoperatoria después de la anestesia general guarda relacion con el procedimiento
quirtrgico y con la técnica y los farmacos utilizados Todo paciente sometido a Anestesia general debe
pasar a la Unidad de Recuperacion Post-anestésica, URPA o UCI acompafiado por el anestesi6logo
quien se encargara de informar al equipo asistencial que lo recibe donde deberd ser monitorizado
adecuadamente el estado cardiaco y respiratorio.

El alta de URPA es responsabilidad del Médico Anestesibélogo a cargo de esta Unidad
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NOMBRE:
VIA AEREA DIFICULTOSA EN EMERGENCIA CIE10: J98

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

OBJETIVOS

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

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

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

NIVEL DE ATENCION
Nivel Il

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

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

traumatismos de las vias aéreas. La A.S.A. publicé 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 escribié con los datos

coleccionados para probar o refutar diez hipotesis que, en resumen, son las siguientes:

e La evaluacién preanestésica predice la via aérea dificil y previene las complicaciones de la
intubacion.

e La preparacion del paciente y del equipo necesario facilita el manejo de la via aérea y previene las
complicaciones.

e Eluso de un algoritmo o estrategia facilita la intubacion y previene las complicaciones.

e El uso de pruebas confirmatorias de la intubacion endotraqueal facilita la intubacion y previene las
complicaciones.

e El uso de un algoritmo o estrategia de extubacion disminuye las complicaciones.

e Los cuidados postextubacién disminuyen las complicaciones.

Para probar estas hipétesis se revisaron un total de 273 articulos publicados entre 1972 y 1991, cada
uno de los cuales fue clasificado segun apoyara una hipétesis, la refutara o fuera neutral. Se
encontraron los suficientes datos para calcular el nivel de significacion estadistica de tres hipétesis: que
la evaluacion preanestésica predice la via aérea dificil (p < 0,001), que el uso de un algoritmo facilita la
intubacion (p < 0,001) y previene las complicaciones (p < 0,01). Este metaanalisis considero significativa
una p < 0,01. El resto de las hipétesis fueron apoyadas por la opinion de los miembros de la "task force"
y de cincuenta anestesidlogos consultantes con reconocido interés en el manejo de la via aérea y en la
elaboracion de guias clinicas.

En Octubre de 2002 se ha publicado una actualizacion de la guia basada en una nueva revision
bibliogréafica. Esta vez la busqueda se realizé para probar o refutar un conjunto de 30 hipoétesis, incluidas
las primitivas, entre las que destacan, desde el punto de vista del paciente critico, las relacionadas con
la posible superioridad de la mascarilla laringea sobre otros tipos de intubacion. La revisiéon abarco en
esta ocasion 60 afios (1943-2002) y encontré 569 articulos Utiles. No obstante, no se encontraron
suficientes datos estadisticos para disefiar un metaandlisis sobre la via aérea dificil. Si se encontraron
articulos con informacion estadistica suficiente sobre dos de las hipotesis: preoxigenacion anestésica
durante 3 minutos en vez de 4 respiraciones maximas, y administracion de oxigeno tras la extubacion.

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

e Historia de intubaciones previas

e Examen fisico

Preparacion bésica para una via aérea dificil

Estrategias para la intubacion de la via aérea dificil

Estrategia para la extubacion de la via aérea dificil

Seguimiento postextubacion
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La revision realizada no encuentra datos probatorios de ninguna maniobra relacionada con esos puntos,
excepto los ya citados de la preoxigenacion y la postoxigenacion. 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 I: 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 oclusiéon dentaria

3. El paciente no puede colocar los incisivos inferiores por delante de los superiores durante la protrusion
voluntaria de la mandibula

4. Distancia entre los incisivos superiores e inferiores menor de 3 cm

5. Uvula no visible cuando el paciente saca la lengua en posicion sentada (clase Mallampati superior a 1)

6. Paladar muy arqueado o muy estrecho

7. Espacio mandibular rigido, indurado, ocupado por masas o no elastico

8. Distancia tiromentoniana menor de tres dedos

9. Cuello corto

10. Cuello ancho
11. El paciente no puede tocar el térax con el menton o no puede extender el cuello

Hay datos en la literatura que sugieren (segundo nivel de evidencia) que el uso de estrategias
especificas facilita la intubacion de la via aérea dificil, aunque el grado de beneficio no puede ser
determinado. La ASA considera técnica y fisiolégicamente tan peligrosos los episodios clinicos
relacionados con la via aérea dificil como los acontecimientos cardiacos amenazantes para la vida. Por
eso la guia contiene recomendaciones en forma de cuatro algoritmos que sintetizan las pautas para la
intubacién del paciente despierto o anestesiado y para las intubaciones reglada o de urgencia. Estos
algoritmos han sido modificados para incluir el uso de la mascarilla laringea.

Previamente a los algoritmos especificos, las guias de practica clinica de la ASA se inician con unas
recomendaciones generales:

American Society of Anesthesiologists |

Algoritmo sobre la Via aérea dificil

)

1.- Valorar la posibilidad de que se produzcan y el impacto clinico que tendrian los siguientes problemas:
Ventilacion dificil
Intubacion dificil
Dificultad con la cooperacion y el consentimiento por parte del paciente
Tragueostomia dificil
2 .- Administrar oxigeno a lo largo de todo el proceso de manejo de la via aérea dificil
3.- Considerar las ventajas y desventajas de cada una de las opciones basicas:

| Intubacidn tras la induccién de

Intubacién despierto 5 ———— ] .
anestesia general

Técnica inicialmenta no Intento inicial de intubacion
, R . . . " - — . . . . .
invasiva de intubacion mediante una técnica invasiva

Mantenimiento de la ventilacion Supresidn de la ventilacion
espontdnea | espontanea

4 - Desarrollar estrategias primaria y alternativa, para el caso de que la estrategia primaria falle

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

En caso de fallo en la intubacién de un paciente despierto, propone tres actuaciones: cancelar la
intubacidn, considerar otras opciones (anestesia mediante mascarilla o bajo anestesia local o regional o
intubacién tras induccion anestésica) o practicar un acceso quirlrgico a la via aérea.
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b.- Intento de intubacién tras la induccién de la anestesia (algoritmo 2):
Cuando falla la intubacioén las acciones 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 aéreareglada (algoritmo 3):

Se aplica en el caso de que se haya inducido la anestesia y no se pueda intubar al paciente pero se le
pueda ventilar correctamente con mascarilla. La accién recomendada es seguir con los intentos de
intubacién mediante un método alternativo hasta conseguirlo o hasta que la ventilacion mediante
mascarilla llegue a ser inadecuada. Como métodos alternativos se consideran entre otros, el uso de
otras palas de laringoscopio, la intubacién con el paciente despierto, la intubacion a ciegas oral o nasal,
la intubaciéon mediante fibrobroncoscopio, estilete, cambiador de tubo o varilla luminosa y la intubacién
retrograda. En caso de fallo, las posibilidades son despertar al paciente, seguir la anestesia mediante
mascarilla o establecer una via aérea quirGrgica. Si la ventilacion mediante mascarilla se vuelve
inadecuada, se pasa al cuarto algoritmo.

d.- Via aérea de emergencia (algoritmo 4):

Se aplica en aquellos pacientes anestesiados a los que no se ha conseguido intubar ni ventilar
adecuadamente con mascarilla. Se recomienda considerar el uso de la mascarilla laringea (nuevo). Si la
ventilacion con ella es adecuada, se pasa al algoritmo anterior. Si no es adecuada o no se consigue
colocar la mascarilla laringea, se pasa a la via aérea de emergencia. Si ésta ultima falla, se pasa a la
via quirudrgica; si se consigue se pasa al primer algoritmo. Entre las opciones de via aérea no quirirgicas
de emergencia se consideran la ventilacion por jet transtraqueal o mediante broncoscopio rigido y el
combitubo esoéfago-traqueal. Entre las quirlrgicas se consideran la traqueostomia quirdrgica o
percutanea y la cricotiroidotomia.

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 alternativo.

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 estan 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.

Prediccién de via aérea dificil:

1.- Clasificacion de Mallampati

| Visualizacion del paladar blando, apertura de la faringe, Gvula y pilares anterior y posterior
Il Visualizacion del paladar blando, apertura de la faringe y Gvula

Il Visualizacion del paladar blando y la base de la Gvula

IV El paladar blando no es totalmente visible

2.- Distancia tiro-mentoniana

Es la 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. Si la distancia es corta (menos de tres dedos o 6 cm en el adulto) ambos
ejes forman un angulo mas agudo y es mas dificultoso su alineamiento y hay menos espacio 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 oclusién dentaria superior estando la cabeza erguida (dirigida hacia delante) y
extendida. El &ngulo normal es de 35° Una extensién menor de 30° puede dificultar la posicién de
"olfateo” para la intubacién y limitar la vision laringoscépica.
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Algoritmo 1
.

Intubacion despierto

'

L
Ti_avcnn::g no Técnica invasiva * Tra.q.ua:rs. t-::-m_la ;!ercuta_nea o
invasiva quirdrgica, cricotirctomia
r N
Exito * Fracaso

‘ ¢ v o=

Anestesia genaral con
L . ventilacion manual por
Tecnica invasiva * DMras opciones i . ) _
P mascarilla facial o laningea &
anestesia local o regional

Aharndonar

* Confirmar siempre la intubacidn tragqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado
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Algoritmo 2
»

Intento de intubacion después de
la induccién de anestesia general

v

Exito Iniclal *

v

Fracaso inicial

Considerar en adelanta:

1.- Padir ayuda

2.- Recuperar respiracion espontanea
| 1.- Desperiar al paciente

k

Ventilacion adecuada
con masearilla facial

h

Ventilacion inadecuada
con mascarilla facial

r

;.Se ventila con
mascarilla laringea?

4 ¥

Sl Mo

¥
Mo se puede intubar, si e puede ventilar: Mo s puede intubar, no se puade vantilar:
Algontme 3: via aérea reglada Algortme 4: via aérea de emergencia

* Confirmar siempre la intubacidn traqueal o la colocacién de la mascarilla

laringea con CO2 espirado
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Algoritmo 3
.

Paciente anestesiado, intubacién
fallida, ventilacion adecuada

Cambizr palas del laringoscopio

Intubacion a través de mascarilla laringea
Intubacidn con fibrabroncoscopio

Métodos alternativas de

intubacicn zuias luminosas

Intubacion retrdgrada

Intubacion ciega nasal u oral

Exito * Fracaso tras
multiples intentos
Anestesia general
¥ Y r con ventilacion
Despeartar al . . . manual por

paciante Acceso invasivo Oitras opciones = mazcarilla facial o

laringea & anestesia
local o regional

* Confirmar siempre la intubacion tragqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado
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Algoritmo 4: EMERGENCIA !!

.

Paciente anestesiado, intubacién
fallida, ventilacion inadecuada

Fedir aywda
# Broncoscopia rigida
iiﬁg:ﬁ; |:-|{; Combitube
emergencia Ventilacion con jet transtraqueal
Otros
Fallo Exito *
| L l J’ Anestasia general con
| . 'I -
Acceso Imvasivo Desperar al Acceso Oiras opciones vmegst.:::fiﬁ;f;ﬂcﬁgrzl P
de emergencia ~ paciante invasivo * pC : ; |

local o regional

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado
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NOMBRE:
PACIENTES POLITRAUMATIZADOS CIE 10: TO07

INTRODUCCION

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

La atencién del politraumatizado requiere un enfoque multidisciplinario (cirujano, internista,
anestesiologo, enfermera).

Se inicia en la escena del accidente y se da de manera continua hasta que el paciente politraumatizado
llegue al quir6fano. Valoracién y reanimacion, se realiza juntas en la etapa inicial.

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.

PROCEDIMIENTO

Valoracidn pre-anestésica

Incluye:

Revision y anamnesis rapidas

Determinar situacién del paciente: estable — inestable — agénico
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

Valoracidn de las funciones vitales con reanimacién
Valorar rapidamente:
Via aérea:
e Determinar si hay obstruccion
Determinar necesidad de intubacion
Lesiones faciales o cervicales
TEC (Glasgow < 9)
Shock hemorréagico
Técnica de intubacion
e |OT con traccién axial
Respiracién
e Descartar lesiones que comprometen la vida: neumotdrax a tension, térax inestable,
neumotdrax abierto, taponamiento cardiaco.
Circulacion
e El shock hemorragico es la complicacién mas comun, debe valorarse la pérdida sanguinea de
acuerdo a PA, FC, PA INVASIVA, gasto urinario, estado de conciencia.
e Tratar en simultaneo con canulas EV de gran calibre 14G, 16G en venas periféricas gruesas,
CVC.
Usar cristaloides, coloides, plasma fresco congelado y sangre.
Estado de conciencia (Glasgow)
Reaccion pupilar: miosis, midriasis
Funcién motora.

Estudios de laboratorio

Solicitar:
e Hb,
e Hto,

e pruebas cruzadas,
Grupo y factor
G-U-C

AGA

Rx Térax

Rx columna cervical
TAC Craneo
toraco-abdominal

RQy
e EKG
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Técnica anestésica

Premedicacion:

¢ No usar analgesia ni sedacion hasta tener diagndstico claro.

e Anticolinérgico

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

Induccion:

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

Maquinas de anestesia operativas

Monitores

Soluciones cristaloides / coloides /plasma fresco/ sangre disponible (Grupo O)

Monitoreo invasivo lo mas recomendado, iniciar con monitoreo estandar:

PANI

EKG

Oximetria

PAI

TO

Capnografia

Gasto urinario

PVC

Uso de monitor de estado cerebral (Opcional)

e Intubacion

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

estdmago lleno).

Si:

A. > 25% hemorragia + hipotension (PAS < 90 mmHg) + taquicardia + distress respiratorio,
anemia, estomago lleno: No anestésicos
Intubacion paciente despierto + anestesia local

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

C. 10% hemorragia + PA normal

Propofol 1 — 2 mg/kg + Succinilcolina, Bromuro de Vecuronio o Rocuronio

Mantenimiento:

Basado en el uso de relajantes musculares y 0, 100% titular y afiadir 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 voléatil que de estabilidad al paciente.

Fluidos:
e  Priorizar restauracién de volumen circulante, luego restaurar capacidad de transporte de 02.
e Usar cristaloides o coloides segun valoracion del estado hemodinamico y sangre autéloga.

Manejo de complicaciones

e Hipotermia: mantener SOP caliente, reemplazo de fluido a 37° C

e Hipotension: revalorar causa, tratamiento

e Desequilibrio &cido base (acidosis o alcalosis)

e Defectos de coagulacion: revalorar como posible causa de sangrado persistente. TP,INR, TTP
e Extubacion de acuerdo a estado hemodinamico.

Recuperacion
e Cuidados de acuerdo a protocolo establecido.
e Pasa a UCI de acuerdo a estado hemodinamico.
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(A)

PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Valoracion preanestésica

Valoracion de la via aérea

v

Ventilacidn, oxigenacion
adecuada y SNC intacto

v

No requiere via aérea de
emergencia

v

Ventilacion, oxigenacion
inadecuada o lesion craneana

v

Necesidad inmediata de via

aérea
I
! ¢ ¥
Sospecha de injuria C.C. Apnea Ventilacion
¢ + espontanea
Obtener Rx C.C. > _I.O.T. I Nasotraqueal |+
I Con inmov. CC
+_ + Si A v
Negativo Positivo No exitosa No exitosa
¥ | |
Signos de Fx basilar
¥ v
| No | Via Aérea Quirlrgica
1. Nasotraqueal
I
(B) Evaluacion de la R Injuria
circulacion »|  Ceféalica
[
Inestable Coloides para resucitacion
Estable : - €S para resucl
(Hipovolémico) Hiperventilacion
T Evitar hipotermia
v l Repetir examen neuroldgico
— ” TAC craneo
Inicio de Via EV Via Ev. Calibre grueso Evitar hineralicemi
— Valoracién avanzada Vi al(/l |£_ergllgemla
— Monitoreo edir
Mantener PIC normal
\ 4
Medidas de resucitacion
< - inmediata
Seleccidn de anestesia _ Crist. EV
— Coloides
| | — Sangre “O” hasta tener
Sedacion || Anestesia || Anestesia pruebas especificas
EV Regional General

v

Decision Quirurgica
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Medidas Intraoperatorias

v v v
Via Aérea Monitoreo Fluidos
v v v
A o - PA — ViaEV catéter grueso
seg:Jra_r via aer(()eg - ECG — Liquidos crist.
ventifacion con — Oximetria calentados
- T° — Coloides
— Sonda Foley — Sangre calentada
— Capnografia — Plaquetas o cuando lo
indique resultado de
laboratorio
I
\ 4
Titular anestésicos en hipovolémicos

v

Induccion

v

— Proceder a intubar
segun valoracion
— Presién cricoidea

Y +

Mantenimiento Monitoreo
v \
— Cuidadosamente afadir PA, FC, Sp02 ETCO2,
narcéticos, volatiles y RM GU, PAM PVC

cuando sea posible

\4

omplicaciones Intraoperatorias
B C | Int t
T
. . . . Defectos de
Hipotension Hipotermia Desq. Ac. Base Coagulacién
. :?FT;?;;%E « Disminucién de la « Hipoventilacion » Trombocitopenia
* contractilidad i e Shock
¢ Hipocalcemia o Arritmias ) Egslfrperfu5|on o Hipotermia
. ACIdOSIS_ o Coagulopatias e Acidosis
e Hemoperitoneo e TEP
° $E%m099flt0n90 e Transfusion masiva
* ¢ CID
e Embolia grasa
(©) Manejo Postoperatorio
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VL.

NOMBRE:
MANEJO DEL DOLOR AGUDO CIE10: R52

INTRODUCCION

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

El inadecuado manejo inicial del dolor agudo complica su pronéstico, aumenta los costos de manejo y
favorece el paso a la cronicidad. Ademas genera sufrimiento, insatisfaccion y hostilidad del paciente
hacia el sistema de salud que lo 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 6ptimo.

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.

DEFINICION

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

OBJETIVOS

1. Pronta movilizacion

2. Acortamiento de la estancia hospitalaria
3. Costos reducidos

NIVEL DE ATENCION
Nivel I

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Las cirugias producen dafio tisular y la liberaciéon de potentes mediadores inflamatorios y de dolor.

El dolor es apenas una respuesta al trauma de la cirugia, sin embargo, ademés del estrés del trauma
quirtrgico y del dolor, las sustancias liberadas por los tejidos lesionados evocan una respuesta
hormonal en el paciente: Esta respuesta promueve la degradaciéon del tejido corporal, aumenta la
respuesta metabdlica, la formacion del coagulo, altera la funcién inmune y desencadena una reaccién
de alarma, de "Enfrentamiento y Huida" con caracteristicas autonémicas (Ej. Pulso rapido) y emociones
negativas. El dolor puede llevar a una respiracion superficial, supresiéon de la tos en un intento de
inmovilizar el sitio lesionado, seguido, por retencién de secreciones pulmonares o neumonia

El dolor también puede demorar el retorno a la normalidad de la funcién géastrica e intestinal en el
paciente post-quirdrgico.

MANEJO DEL DOLOR POST-OPERATORIO

Requerimientos

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 el dolor.

Principios

La evaluacion y control de dolor, depende en parte de establecer una positiva relacion 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, las opciones acerca del control del dolor deben ser evaluadas y seran discutidas sus preferencias
No aliviar el dolor tiene consecuencias fisicas y psicoldgicas. Una agresiva prevencion, control del dolor,
durante y después de cirugia puede producir periodos de cortos y grandes beneficios.

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

Prevencion del dolor agudo

El dolor es dinamico, sin tratamiento los estimulos sensitivos procedentes de tejidos lesionados
alcanzan las neuronas de la médula espinal y causan subsecuentemente respuestas aumentadas.

Los receptores del dolor en la periferia también se vuelven més sensibles después de la lesion. Estudios
recientes demuestran cambios de larga duracion, en las células de las vias de dolor de la médula
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espinal después de estimulos dolorosos cortos. Estos estudios fisiolégicos 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:

e Las percepciones del paciente

e Las respuestas fisiolégicas

e Las respuestas de comportamiento

e 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 10? 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 inspiracién profunda, tos o cambios de posicion (EVA
dinamico).

Es dtil evaluar la conducta dolorosa (conducta general del paciente y limitacion al movimiento), sin
embargo esto puede llevarnos a sub estimar la intensidad del dolor en sujetos muy estoicos.

2.- EVALUACION DE EFECTOS LATERALES Y ADVERSOS

Es necesario evaluar (si se usan opioides) la frecuencia respiratoria y el grado de sedacion (escala de
Ramsay: de 0 despierto a 4 muy sedado). Una frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto sugiere
depresion respiratoria significativa, la que demanda al menos observacién y aporte extra de oxigeno.
Frecuencias menores pueden demandar suspension de opioides, reduccién de dosis o reversion con
antagonista (naloxona i.v.)

Otras evaluaciones de importancia son: la aparicion de nauseas y vémitos, prurito, retencion urinaria,
parametros hemodinamicos, y el grado de bloqueo motor si se estd usando un bloqueo regional para el
control del dolor. Es aconsejable realizar estos controles en forma seriada a lo largo del tiempo de
administracion analgésica.

3.- ESTRATEGIAS DE MANEJO EN DOLOR AGUDO

La base estratégica es utilizar una terapia multimodal consistente en combinar farmacos y técnicas
analgésicas para optimizar la eficacia, disminuyendo dosis y los efectos colaterales y potenciales
reacciones adversas de cada uno de ellos. El objetivo es lograr EVA menor o igual a 3 en reposo y
menor o igual a 5 dinamico.

Se sugiere combinar el uso de: AINEs (uno solo), opioides y anestésicos locales en todas sus opciones
(bloqueo local, de nervio periférico, bloqueo neuroaxial o infusién EV).

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

La analgesia preventiva es mas efectiva si se usan anestésicos locales antes del trauma quirdrgico.

Usar de preferencia la via endovenosa u oral. No usar vias intramusculares ya que son dolorosas e
impredecibles (otra alternativa secundaria es la 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 impregnacién iniciada antes del comienzo de la lesién quirargica (llamada analgesia
preemptive), pretende disminuir los mecanismos de sensibilizacién 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 accién 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 accién analgésica débil o moderada, tienen un mecanismo de
accion similar a través de la inhibicién 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 sélo existe disponibilidad de parecoxib. Algunos AINEs tienen accion central (metamizol,
paracetamol).
4.1.1. Protocolo de administracion intermitente

e Ketorolaco 30 mg cada 6-8 horas i.v.

e Ketoprofeno 100 mg cada 8 horas i.v.

Se pueden asociar a

e Metamizol 1-2 g cada 6-8 horas i.v.

e Paracetamol 1g cada 6-8 horas v.0. 6 s.l.

e Parecoxib 40 mg cada 12 horas i.v. 1° dia seguido de 40 mg/dia

Pagina 39



GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MANEJO EN ANESTESIA

4.1.2. Protocolo de administracién continua
- Ketorolaco 90 a-120 mg para 24 h i.v.
- Ketoprofeno: hasta 300 mg para 24 h i.v.

Se pueden asociar a:
- Metamizol 4-6 g para 24 h i.v.
- Paracetamol 1 g cada 6-8 horas v.0. 6 s.l.

Ajustar dosis en pacientes ancianos (bajar 30% la dosis). Se recomienda precaucidén en pacientes con
riesgo de hemorragia y alteracion de la funcion renal: en estos casos limitar o eliminar uso de AINEs y
usar drogas tipo Cox2 (tales como parecoxib). También puede usarse paracetamol. Se recomienda
limitar el uso de paracetamol en pacientes con alteracidn funcion hepatica o alcohdlicos.

Se recomienda precaucion con el uso de AINES anti Cox2 si hay antecedentes de accidente vascular
cerebral o enfermedad coronaria.

No usar metamizol si hay factores de riesgo de agranulocitosis (por ej. quimioterapia), o en casos de
reacciones alérgicas.

4.2 Analgesia con opioides

Es un grupo de farmacos que tienen una accion analgésica mas potente y dosis dependiente. Debido a
su interaccion con los diferentes tipos de receptores opioides existentes, pueden producir una gran
gama de efectos indeseados: sedacion, depresion respiratoria, retencion urinaria, constipacion, prurito,
nauseas o vomitos y espasmo del esfinter de Oddi.

4.2.1. Protocolo dosis intermitentes

- Tramadol: Dosis maxima 6 mg/kg en 24 horas
Usar en infusion continua o bolos
Asociar a antieméticos
Se puede asociar con AINEs
No produce espasmo del esfinter Oddi, y la depresion respiratoria es infrecuente
con dosis terapéutica.
- Metadona : Dosis s.c.: 0,1 mg/kg c/8 - 12 0 24 h.
Vida media larga (riesgo acumulacion con dosis repetidas)
Dosis i.v.: 2-3 mg cada 10 o 15 minutos, titulando hasta conseguir efecto
analgésico.
- Meperidina: Dosis 10-30 mg i.v. ¢/ 4 a 6 horas.
No produce espasmo del esfinter Oddi
Muy eficaz para controlar calofrios en post-operados
- Morfina: Dosis 2-3 mg i.v. ¢/10 minutos hasta lograr EVA<=3
Dosis maxima diaria 1 gr. /dia
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 utilizacién en cirugias que producen dolor severo o cuando se prevé un componente de
dolor incidental importante.

La puncién se debe realizar segun el lugar de la cirugia para lograr un bloqueo segmentario apropiado:
T5-T6 para cirugia toraxica, T8-T9 para abdomen superior, T11-T12 para abdomen inferior, L2-3 para
extremidades inferiores.

A continuacion se presentan algunas sugerencias de soluciones analgésicas por via epidural:

- Anestésicos locales (AL): Bupivacaina: 0,1-0,125% (300-375 mg/300 ml)

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

- Opioides: Morfina: 2-6 mg (efecto dura 12-24 horas).

(modo bolo) Fentanyl: 50-100 ug (dura 4-6 horas).

- Mezcla AL+ opioides: AL + morfina 0,05 mg/ml (15 mg morfina en 300 ml)

(modo infusion) AL + fentanyl 1,66-2 ug/ml (500-600 ug en 300 ml)
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Todas las infusiones se preparan en solucion fisiolégica al 0.9%. Utilizar infusiones crecientes entre 5-10
ml/hora. Esta técnica exige que sea manejada por un Anestesiélogo, tanto en el contexto de una Unidad
de Cuidados Intermedios o Intensivos, como en sala (siempre que se disponga de una vigilancia
adecuada de los signos vitales, y elementos para tratar las complicaciones de la técnica), ya que el
riesgo de morbilidad puede ser importante si la vigilancia no es adecuada: depresion respiratoria (con la
técnica de opioides en modo bolo puede manifestarse hasta 6 a 12 horas post-administracion),
alteraciones hemodinamicas, toxicidad de los anestésicos locales, prurito, retencién urinaria o lesion
neuroldgica asociada al procedimiento.

5.2. Analgesia por medio de bloqueos de nervios periféricos

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

Recomendaciones de dosis para blogueo Unico:

- Bupivacaina: 0,25% con/sin lidocaina 1% con/sin adrenalina 1:200.000. Duracién 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

- Bloqueo intercostal: cirugia térax, fracturas costales

- Bloqueo interpleural: cirugia térax

- Bloque paravertebral: cirugia térax, cirugia mama, lumbotomias

- Bloqueo iliohipogéastrico, ilioinguinal: 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 bloqueos 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 ml/hora.

En modo PCA una buena alternativa es programar infusién 5 ml/hora + bolo 5 ml cada 20 min.
Morbilidad: toxicidad AL, lesién neuroldgica.

6. TRATAMIENTO DE EFECTOS INDESEADOS

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

- Prurito: clorprimetén 4 mg i.v., naloxona 40 ug/dosis i.v.

- Depresion respiratoria: naloxona 80 ug i.v. (entre 2-5 ug/kg c/5 min), Oxigeno, asistir la ventilacion.
- Retencién urinaria: medidas fisicas, sondeo vesical.

- Toxicidad por anestésicos locales: benzodiazepinicos, propofol, asistir la ventilacion, manejo
hemodinamico.

PAUTAS
Cirugia Menor: (Analgésicos No Opiodes)
Metamizol 2g. C/8 horas EV en 100cc (30 minutos) 6 AINES: (Ketoprofeno 100mg EV
¢/8 horas)
Cirugia Mediana: (Analgésicos No Opiodes + Opiodes Menores)
Metamizol 2g ¢/8 hrs. EV + Tramadol 1.5mg/kg (EV) en 30 minutos/6 hrs. © 100 mg. S.c.
Cirugia Mayor: (Analgésicos Opiodes + Analgésicos No Opiodes)
Meperidina 0.6mg/kg c/6 hrs + Metamizol 2g EV/8hrs. + Metoclopramida 10mg EV/8hrs.
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VI.

NOMBRE:
REANIMACION CARDIOPULMONAR CEREBRAL CIE10: R 96

CONSIDERACIONES GENERALES

1. Se iniciara la reanimacién cardiopulmonar cerebral, siempre y cuando se constate paro respiratorio
o cardiaco.

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

3. Laaplicacion inmediata de la reanimaciéon moderna es la base para prevenir la muerte biolégica

4. 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 médicOos,
anestesiblogos, organizando y dirigiendo un equipo de reanimacion.

OBJETIVOS
1. Establecer respiracion con circulacion espontanea y efectiva
2. Preservar las funciones vitales

NIVEL DE ATENCION
Nivel I

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

1. Determinar estado de conciencia, respiracion y circulacion

2. Organizar trabajo en equipo: médicos, enfermeras y personal de apoyo, sea intrahospitalario o
prehospitalario

3. De acuerdo a patologia aplicar algoritmos correspondientes

MANEJO

1. Reanimaciéon CardioPulmonar Cerebral Basica
e Control de via aérea
¢ Apoyo ventilatorio
¢ Apoyo circulatorio

2. Reanimacién CardioPulmonar Cerebral Avanzada
e Drogas y liquidos — Linea EV periférica o central
o Electrocardiografia — Monitorizacion EKG
e Desfibrilacion seglin sea necesario

3.  Reanimacion CardioPulmonar Cerebral Prolongada
e Evaluacion Secundaria : determinar y tratar causas
e Funciones Cerebrales: Reanimacion cerebral
e Cuidados Intensivos: Apoyo a mdltiples érganos
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VIL. ALGORITMOS ESPECIFICOS

ALGORITMO UNIVERSAL DE SOPORTE CARDIACO AVANZADO DE VIDA

Falla Cardiaca en Adulio

'

Algoritme d2 3BV
{5, 22 apropiado)

v

Colocar un
monitos'dasfibrilados

Varificar &l pulso 3i 0 No

Intentar desfibrilacion
{z250m 523 macazanio)

Durante RCF
— Warificer posicion ¥ contacto da palstess v
glactrodos.
— Procursr v verificar lacolocacion da un tubo
endoteaguaal
— Procursr colocer v confirmar tna viaases sagies
— PBacisntss con FV/TV rafractaris 2 1z descarzas
indcialas: ¥
»  Darepinefring Ime IV, o 3-5 min. &
»  Vasopresina 40 UIV, dosis tmica, 1 solaves
— Pacisnts: con ritmos gue no zon FVITV
=  Epinsfrina ]l mg [V ¢/3-5 min.
— Considersr Buffers, aptiamiminng. marcapaso
— Buzcarv cofragif canzas ravarzibles,

ECE
Por 2 minutos

ELCE
Dneranta 2 minutes

Conziderar cauzas que zon potencialmente reverzibles

- Hipovolamia -*Tabletaz" {drozas V0, socidantslas)

-Hipomia - Taponamisnte Cardiaco —
-Hidmesn lon-Acidoziz - Mzumotosss.a Tensidn

- Hiper Hipokalenis, otras matabolicas - Trombosiz Coronaria {(SCA)

- Hipotarmia - Trombosziz pulmonsr (embolis)
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ALGORITMO DE FIBRILACION VENTRICULAR/TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO (FV/TV)

= Warificarla rszpussta

= Activar &l BME

= Padirdasfibrilados
A Viaaérea: sbrirfla

Exploracion Primaria (AECDY)
Objetive: RCP bazice ¥ defibrilacion

B Respiracion: proporcionss vantilacion a presion positiva
C Circulacion: dar comprasionss toracicas

D Desfibrilacion: Buscar PV o TV zin pulso v gesfinnilar 1
dezcarza {3607 & eguivalents bifisicn) & 23 nacssario.

|: Bitmo despuss de descarga’ '

| FV o TV parsistante o racurrents

0 mnman He

Exploracion Secundaria (ABCD)
Objetive: manejo v tratamiente maz avanzado

A Viaaerea: colocsr un dispositive da

WA lo antss posibla

Respiracion: confirmar la colocacion dal
dizpositipg da VA (anamsan vio sguipo da
s ]

Respiracion: asasurar al dizspositive da VA

Respiracion: confirmar oxiganacion

3. vantilacion afactiva

Circulacion: sstablecer acceso IV
Circulacion: identificar ritmo —# monitor
Circulacion: administrar droges apropiadas
gl ritmo ¥ condicicn

Diagnostico Diferencial: buscar v teafar cansas
1Eyversihlas identificadas

» Vazopresina 40 UIV, dosis tnica, 1 sclavas

= Fpinefrina lmz TV an bolo, repatis o/3-5min.

¥
Eeamumir intentos de desfibrlar

v

1 x 3607 {o aquivalants bifasico)

L

Conziderar aniiamimings:
Amindarns, Lidocaina.
Magnesie =i ha- Lppmammsismid
Conziderar bufferz

¥
Rearumir intento: de dezfibrilar
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ALGORITMO DE ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

Actividad Electrica zin pulzo
{AESP = Fitmo an &l monitor sin pulso detsctabls)

k

Exploracion Primaria (AECID)
Objetive: RCP bazice ¥ desfibrilacion

= Varificarla respussta
= Activar SME
= Padirdssfibrilador
A Via aerea: sbrifla
B Respiracion: proporcionar vantilacion a presion positiva
C Circulacion: dar comprasionas toracicas
D Desfibrilacion: Bescar FV o TV sin pulzo v desfibrlas

¥

Exploracion Secundaria (ABCD)
Objetive: manejo ¥ tratamiento maz avanzado

Via aerea: colocarun dizspositive da VA lo antes posibla
Respiracion: confirmar la colocacion dal dizpositive da VA
Respiracion: szagurar sl dizpositive d2 VA

Respiracion: confimar oxigsnacion v ventilacion afactiva
Circulacion: astablacer acceso IV

Circulacion: idsntificar ritme momitn

Circulacion: adminiztrar drogas apropiadas 3l ritmo v condicion
Circulacion: buscar sangrade oculto

Driagnoztice Diferencial: buscary tratsr cansas pvsrzibles

:

Revizion buzcando laz canza: mas frecuentes

[=NaNaNaNal--N- NI

-Hipovolemia -“Tablstas™ {drogas VIO, aocidantalas)
-Hipomia - Taponamisnte Cardiaco

- Hidmnzen Ton - Acidosiz - Wermotors: a Tenzion
- HipsvHipokalemia - Trombesis Coronaria (SCA)
i i - Trombosiz pulmonar {fambolis)

! !

Atropina, lmg IV {zi AESP 2= da fiscesncia
‘barj &) repatic o/ 3-3 minutos 3 22 necszario hasta
un totsl de 004 melks

Epinefrina 1mgTV en bolo,
fapatis of 3-Sminutos
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ALGORITMO DE ASISTOLIA (Corazén silencioso)

Asistolia

I

= Werificarla respussta

= Agtivar SAIE

= Padir dazfibrilador
A Viaaeren: shrirla

C Confirmarverdadsra asiztolia

personal oo deba intentar la eencitacion.

Exploracion Primaria (ABCT)
Objetive: RCP bazico v desfibrilacion

E Respiracion: propogcionar ventilacion 4 prasion positiva
C Circulacion: dar comprssionses foracicas

D Desfibrilacion: Bescar FYV o TV sin prlso, descarzer =i a2 nacszanio,
Exploracion rapida de la escena buscar svidancias qua indiguen qua sl

Objetive: maneje v fratamien to

Via aeren: colocarun dizpesitive da VA

Respiracion: confirmar oxiganacicn vy

Circulacion: astablacar accazo IV

=RaRaRaNal--N--N-- Y

Exploracion Secundaria (ABCT)

Respiracion: confirmar la colocacion dal dizpositivo da VA
Rexpiracion: azazurar ol dizpositivo da VA

Circulacion: confirmar verdaders asiztolia

Circuladion: idantifics ritmo monitos

Circulacion: adminiztrar drogas apropiadas al ritmo v condicicn
Diagnoztics Diferencial: buscar v trafar cansas reversibles idantificadss

mAz avanzado

lo amtes poeibla

‘antilacion afactiva

Marcapaso SAREATER

5i 22 conszidera realizarle de inmediate

Epinefrina lmg TV an bolo,
1=patis o 3-Jminutos

Atropima, lmg IV r=pstic o3-3
minrtos hasta un total de 0.04 ma'ks

Asziztolia perzivienie
Detener loz exfuerzo: de resucitacion],
» Considararlacalidad de la resvcitacion
» Prazsnciade hallazzos clinicos atipicos
= Zeidantifican slemantos para detener los
esfirerzos da rasucitacion),
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ALGORITMO DE BRADICARDIA (Paciente que no esta en Paro Cardiaco)

Eradicardia

= Lonto (Bradicardia sheoluta fracpencia monor &0 x minuto &

= Falativamenta lento {facuencia manor da lo esperado an ralacion a

lacondicion o carsa subvacants

Exploracion Frimaria ABCD
Valprsr ABCD
Azszirarlavia asres noinvasivaments
Azsoprsr un mondter desfibeiladed 24 esta dizponibla

Exploracion Secundaria ABCD
“alorar AR Secundaria (22 nacesario 2l mansjo invasivo
dzlaviaasras
O, v1aEV, moniter, fwidos
Signos vitales, pulsogmimetn, monitor d2 PA
Obtenar vy revizarun EFG da 12 derivada:
Obtanar v sovizar Bx portatil de torsx
Hiztoria snfcada al problama
Examan fizico enfocado al problema
Considorar caneas (THamrnoetion Difsrancial)

¥

Sirmos O zintomas saripe],
Diabido 2 1a beadicardis],

= Elogueo AV de sezundo srado

Tipe I

= Eloguao AV de teroer grado

Sacmancia daintervencion

= Atropinal.5al.fmz

= Marcapaso yapsowRen.si esta
dizponibla

=  Dwopaming 5 320 yg'ks pormin,

= Epinafrinal allys/'min

51

¥

= Preparsr para mancapaso [ERIVEDRER.
m 5i dazarrolls sintomas wear marcapaEso
TERransn hasta colocar &
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA

Evaluar al pacients
» Elpacisntz 2313 2stabla o insstabla],
= Hay zignos o sintomas saio:],
» Los signes v sintomas son debidos ala taguicerdia],

!

Inastabls l’
A, Paciente inestable: zintomasz 0 zsignos zerioz
= Establacarsi la fracuencia cardiaca rapidaes lacapsa dalos
1iEn0s v sintoma:
= Los signos v sintomas ralacionados ala frecpencia ooumen a
muwcha: fecuencia:, 18 vaz 8 < 150 bpm
o Praparar pera cardioversion inmadiata

l’ Eztzbla
Paciente extable: signos o :intomas no serios
» Lasxplosacion inicial idantifica ] da4 tipos
da taguicandia

!

.

!

)

1. Fibrilacion Avrice 2. Taguicandia da 5. taguicardia complsjo 4. Tag. Vant.
Flutter suricular complsjo amEosto ancho estsbla tipo honomerdica v'p
desconocido polimorfica establa

Objetive de la evaluacion Intentarextablecer un

4 hallazzos cinicos diasnistico expedifico Intentar extablecer un

1. pacients clinicamants insstabls| |1. EKGd= 12 derivacionss diagn “EPWFP enfico

1. Funcidn cardiscs detariorads | |2, infeemarién clinica 1. EKGde 12

3. pressncia da WEW 3. maniohras vazslss , Seovadom=

4. duracién < 48h 6> de 48 ke, | |4. adenosina 2. derivacion ssofizics
3. informacion climica

Objetive tratamiento: Aproximacione: dingnosticas
evaluacion clinica » Taguicardia sericelar actopica
1. Tratar rapidamenta pacientss | [» Taguicardia suricular ¥
inzstables multifocal Tratamismto de
2. controlar la frecusncia » Taguicardia parosistica TV astable
3. comvertis =l fitmo supraventricular monemorfioe ¥
4. Proposeionar anticoazulacion) polimorfice {ver
¥ dlgoritmo da TV
*r ¥ # # *’ astabla
Tratsmisnto da la |l Tratamisntn da TVE Confirmar Taguicardia d= Confirmar monomerdica y
brilacién suricularoff| (ver slzoritmo de VS ipos desconocidosll | TV estable [ 7| Pelimordica
flutter awricular {var taquicandis da da complsjoe
jmnd complsios anzosios) @ puncidn cardiaca Fraccicn da
prasarvads ayaccion -.:4,:.%
CHF climica

v

¥

Cardioversion DC o Cardioversion DC o
roczinamida o Amiodan Amiodarona
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA DE COMPLEJO ANGOSTO

Taquicardia Supraventricular de
complejo angosto estable

Intentar maniobras
tarapsuticas disFnosticas:

= adsnosina

I Taguicardia d= la union ' I

FE<40%. CHF

=  Estimulacion vagal

Prasarvado >

» Mo conversionDC

» Amindarons

= B-Blogusaderas

» Blogusadords canalzs dz caleio

Prasarvado

L

» Mo Cardioversion DC
» Amiodarona

Taguicardia supraventricular
paroxistica

FE=40%. CHF

L 3
- | ] | ] -

Orden de prioddad

» Blogusadords canalss dz Ca++
B-Blogusadoras

Digoxina

CardioversionDE
Considerarprocainamida,
amiodarona, sotalol

Praservado

-
L

Orden de prioddad

= Mo cardioversion DC
= Digoxina

v Amiodarons

» Dltizzam

Taguicardissuricular sctopice
o multifoeal

FE=40%. CHF

¥

» Mo conversionDC

» Amindarons

= B-Blogusadoras

» Blogusadords canalas da caleio
v Amiodarons

L 3

= Mo Cardioversion DC
v Amiodarons
v Diltiazam
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA VENTRICULAR ESTABLE: MONOMORFICA

Y POLIMORFICA

Taguicardia Ventricular estable
monomorfica o polimorfica?

'

¥

Funcion MNormal

TV monomorfica
La funeion cardisca asta
dateriorada’

2 cardioversion

Mota: pusde ir diractamants

Pobre fraccion da

¥

Madicacion: cuslquizm
» Procainamida

» Sotalol

{rros aceptablas

* Amiodarona

» Lidocaina

TV polimorfica
El intarvalo QT asta
prolonsado?

Linzabasal d= intervale

Linea basal d= QT prolongado (sugiae
ayvaccion intarvale QT normal torsadas)
¥ L4
Linea basal dz intarvalo QT nomnal Intervalo QT largo
= Tratarlaisquemia » Corregir slzctrolito s anommsl
= Corragir elactrolitos Madicacion: cuslquism
Madicacién: cualquizm de allos = Magmsazio
» Blogusadomso » Marcapaszo
» Lidocama o » Isoprotersnol
» Amipdarons é Procainamida = Fanitoina
= Sotalel » lidocaina
Funcidn cardiaca
L J datarinrada ¥
Amiodarona
= 130mg I‘m'b-:u_lu:u duranta 1 {min
o
Lidocaina
= 0.5a0.73mgkeVenbolo
luago usar
= Cardioversion sincronizada
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ALGORITMO DE CARDIOVERSION ELECTRICA

Taquicardia
Con 2ignos v 2intomas senos relscionados 2 12 Tagquicandia

Sila FC>150x minuto preparar para candioversion
inmediata. Pusde darse una prucha breve de
medicacion basado en amitmizs especificss. La
candioversion mmedista no e necesana

generaimente sila FC<150 lpm.

Tener digponible al lado de la cama
= Monitor de saturacion de 02

= Aparsto desuccion

PRUENY

= Equipo de intubacion

Premedicar siempre que sea posible i

A Cardioversion sincronizada
= Tagquicandia ventncular
. Tamicad_apam:istica

1007, 2007, 3001, 3607

g\qmmglﬁ dosis dz znamia
= Fibrilacion auncular monofasics (o bifasica
» Flutter susicular clinicaments
equivalants)
Motas:

1. Regimenes efectivos inchuyen un sedanie (). Diarepam, Midazokm,
barbitlricos, etomidat, ketaming, metdhexial) con o sin un analgésico
{EJ. Fentanyl. moefina, mependina). Muchos expertos recomiendan
anestesia si el servidio ests disponible

2. Tantolzs ondas monofasicss como bifssices 30 aceoiabissaiss
documentan como dinicamente euielenss & 0SscarEs SNineE
monofasicas

3. Motar 12 posible necesidad de resinoronizar despudsde cadac

H. Si ocurre demora en la sincronizacion via condicion dinica es crifica, ir
mmediztaments 3 la descags ssmoninica

5. Tratar la taquicandia ventroulsr polimarfca (foma v fecusncia imegulad

como fiilacion venticular ver &l algodimo de fibilacion ventricular o

taquicandia veninculr sin pulso

Pasos para la cardioversion sincronizada:

1.
2
3

100

1.
12.

13.

14.

153

16.

Conaideras 1z 22dacion

Encender el desfibeilador (monofzsioo o bifsion)
Fijar bos slecirodos &l paciente y vesifca el itmo
ded paciente

Asegurar el modo sincronizado presonando &
botdn de sincronizacion

Buscar marcas sobee las ondas R que indican
modo sincronizado

3 es necesano ajustar la ganancia del monitor
hasta que las marcas de sMoronizacion oourran
concadacndaR
Seleccionar el nivel apropiado de ensrgia
colocar las paletas conduckoeas o aplica gela
las paletas

splicar las palstas & pacients (ssteman y Epex)
Avisar alos miembros del equipo: cangando &
desfivrlador, despsiar)

Presionar £l boton de carga en la paleta del apex
Cuando el desfionlador eata cangado ssegurass
por Gifima vez y en forma conduyents que nadie
esta tocando al paciente o ningdn disposifvo
conectado a & (nclhuido el TET)
Aphicar una presicn de aproa. 10kg =0 ambas
paletas

Presionar los botones de descarga
simultamsamentz
Ob=ervar el monitor y =i la taquicandia persiste
morementar g energia en Joulss de scusrdo &
aigontmo de cardioversion slectica
\olver a colocar en &l modo de sincronizadon

deapuss de cada cardioversion smoonizado va
Quemayoria de los desfibaladorss, por defectn,
vuehvan 8l modo asmcronico. Ests funddn por
defecto permita una desfblacion mmediatasila
candioversion produce fibelacion ventrioular.
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ALGORITMO DE HIPOTERMIA

Ewvaluar la raspussts, raspiracion v pulso

A, Terapia inicial para todos los pacientes

= Eatirar las prendas hiumsadas

=  Proteger contrala pardidads calorv el viento foo (usar
mantas v aquipo deaislarmiante)

= Nantsnerla posicion horizontal

= Ewvitar los movimiantos bruscos v el axcaso da actividad

=  Nonitorizarla tempemturs cantal

Monitorizarsl ritmo cardiaco (1)

Como =25td 1a temparatura cantral] ® IniciarBCP
® Desfibeilar FVTVED {var slzositma) 2 PV TVID v
DAE

142 36°C (hipot ia le » Intentsr confirmar y gsagueer 1a via s
L Rac alimmpt P g « Ventilar con oxigeno hmedo v caliente (2} {(42-46°C)
= - - B . = EstshlacervialV
»  Recalentamisnto sxtemoactive + Infondic suse sslin calimnta (43°C) (2
i
¥
130 2 34°C (hipotermia moderada -
. 3 R_=-:al=ntamiint-:- p::if-'-:- ) Como =5t8 13 temperaturs cantral],
"|»  Racalsntsmisnto extsmoactivo solo dd
las areas del tronco {1,3) +
hJ * Continear ECP ]
l=30*C (hipotermia zevera) » ContinesrECE » Darmadicacion [V come astd
T Sacuencia de recalentamisnto intemo = Datenerlos madicamentos TV ;';iiia:‘.ﬂ -f_]:iam ai]_'.ta_n:;lﬂa mas
iy s . ; ® Limitsrlas descargas s E0E gue 1o astandar
activo {ver masabajo) iximo 3 para Y TVED + Repeti la desfibrilacion par
P E—— . . Tharupoctaral hoapitsl FV/TVSP an lamadida quala
ecalentamiento interno activo temperarura cantrs] se incremants
» Fluidos IV calisntas (43°C)

3

s Oxigeno himedo calisnts (42 46°C)
» Lavado peritonzal con fluido libre da

CLE Notas:
1. Esto pusds raquarirslactrodos d= aguja transcutanzos

2. Muchos axpartos pisnsan que astas intarvencionss debenan sar
hachas solamants ensl hospitsl, sunqus estapractics varia

» Raraleptamisnto sxtracomporso
s Tubos ssofazicos da racalantamianto (4]

¥ 3. Estos matodos incluven dispositivos eléctricos da calsntamianto,
Continuar recalentamiento intermo hasta botellas d= asna calisnta cojinas d= calentmimto, fusntes dacalos
= Temp. central >3 ¥C 6 radiants v colchonstas da calsmtamianto
» Fatomo dz la circulacion espontinss 4. Los tubos de recalentamianto a5 ofigicos sonamplismentausados
w Sz detenegsn los esfusrmos da rasucitacion intemacionalmanta.
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VI.

VII.

NOMBRE:
ANESTESIA EN CESAREA CIE10: 082

DEFINICION:

La Anestesia obstétrica es a veces simple a veces compleja. El tipo de anestesia a usar depende del
estado de la 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% .

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Debe tenerse presente la seguridad y confort materno: Riesgo de aspiracion, hipotension, hipovolemia y
en feto hipoxemia, hiperventilacion por comprension aorto-cava o por drogas de mismos agentes
anestésicos. La intubacion por si misma debe considerarse dificultoso; de preferencia debe trabajarse
con dos anestesidlogos 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.

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,
hemorragias enfermedades respiratorias, neurolégicas, hepaticas, renales, etc.

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

EXAMENES AUXILIARES
Hematologicos:

¢ Hemograma,

e Hb,

e grupo sanguineo,
Rh,
glucosa,
creatinina,
serologia,
TP,
TPTA,
INR
plaquetas,
e fibrindgeno y HIV.

Riesgo cardiovascular:
e Ecografia 3D, 4D

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Ayuno minimo de 6 horas; excepto en paciente se emergencias

Bloqueadores H2: Ranitidina

Gastrocineticos: Metoclopramida

Acceso venoso con abocatt 18g - 169

Hidratacion con suero fisiolégico; por kilo de peso; de preferencia antes de induccién anestésica

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.

Disponibilidad de gelatinas, sangre y derivados.

Determinacion del plan anestésico:

e Regional:

e Subaracnoidea: De preferencia con aguja N° 27 punta de lapiz y como agente anestésico
bupivacaina pesada al 0.5%

e 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).

e 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 bmcrg/Kg/ev., seguido de preferencia propofol al 1%: 1.5 a 2ml/Kg/lev 6 ketamina:
1mg/kg/ev., seguido de BNM: Bromuro de vecuronio o rocuronio: 0.6-0.8ml/kg ev.

NogprwbdPE

© ©
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VIIL.

Siempre debe pre oxigenarse antes de la intubacién endotraqueal. Una vez extraido el recién 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 evitar la relajacion uterina con el consiguiente riesgo de
sangrado.

COMPLICACIONES

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

2. Riesgo de hipotension por fenébmeno aorto-cava, ayunos prolongados, insercion de placenta previa
con

3. sangrados profusos, varices uterinas redundantes.

4. En la anestesia regional como es la epidural puede presentarse una puncion advertida o no
advertida de dura

5. madre, como el agente anestésico pudiese ingresar al torrente sanguineo (lidocaina) pudiendo
presentar

6. convulsiones en la madre para lo cual se recomienda usar diazepan o pentotal sodico.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y 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).

FLUXOGRAMA ALGORRITMO

Pacientes que pueden ingresar por trauma shock y/ reposo de mujeres; donde segun su evaluacion
pueden llegar de urgencia directamente a sala de operaciones para su intervencion quirdrgica para
luego pasar a la unidad de recuperacién y segln el caso se hara la correspondiente transferencia o
contra referencia.
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ALGORITMO PARA MANEJO DE VIA AEREA EN GESTANTES

CESAREA
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VL.

NOMBRE: )
ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA ABDOMINAL CIE 10: K 81

DEFINICION:

Paciente portador de patologia quirargica abdominal que requiere ser intervenido de manera electiva o
de urgencia y en el cual el sitio quirdrgico es abordado por métodos endoscépicos. El neumoperitoneo y
el uso de posiciones antifisiolégicos durante el acto quirargico provocan alteraciones fisiolégicas que
requieren del anestesiologo un manejo especial para evitar la aparicion de complicaciones.

OBJETIVOS

1. Unificar criterios en el manejo del paciente sometido a cirugia laparoscépica

2. 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 1l

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

1. Evaluacién 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

arwbd

o

Se consideran como contraindicaciones que nos afectan desde el punto de vista anestésico las
hepatopatias y las anemias agudas o crénicas 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. Térax

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

Medidas Generales
= Canalizacion de una vena periférica con catéter endovenoso # 18 6 > calibre, prioritariamente en
mufieca izquierda
= Hidratacion con soluciones cristaloides de 1-20 ml/kg de peso corporal
=  Correcto vaciamiento gastrico, si fuera necesario colocar SNG a gravedad
=  Monitorizacion no invasiva preoperatoria de:
o Ritmo cardiaco, con patrén E.K.G.
Oximetria de pulso, PA no invasivo
Capnografia (CO; espirado)
Monitor cerebral de grado de hipnosis (opcional)
Presion intraabdominal
o Monitor de Relajacion muscular (Tof Watch)
= En pacientes de alto riesgo: canalizacion de vena central y monitoraje invasivo
=  Asegurar disponibilidad de sangre y sus derivados

O O O O

Terapia Especifica

e Eleccion de la técnica anestésica — anestesia general con intubacion endotraqueal permite el
control del estado cardio-respiratorio del paciente

e La seleccion del tipo de medicacion pre-anestésica esta en relacion al tipo de paciente, patologias
asociadas, el estado y signos vitales pre-operatorios.

e Sise sospecha posible apariciéon de nauseas y vomitos se requiere el uso de antieméticos previos

e Si existen factores predisponentes de reflujo gastrico como obesidad, hernia hiatal aumento de la
presion intragéstrica y neumoperitoneo excesivo se recomienda el uso de antiacidos profilacticos
bloqueadores H2 o Metoclopramida en el pre-operatorio

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

Control de la concentracion de CO, espirado con monitorizacion continda

Control de la saturacién de la hemoglobina mediante oximetria del pulso. Colocacion de sonda para
vaciamiento gastrico previo al neumoperitoneo

Mantenimiento de la anestesia: uso de anestésicos volatiles y analgésicos endovenosos, opiodes
Durante la realizacién del neumoperitoneo colocacién del paciente en posicion de Trendelemburg
Monitorizacién continla mediante el laparoinsuflador de las fluctuaciones de presion prefijadas de
insuflacion, flujo de CO; y el consumo de CO»,

Posicion quirtrgica de Trendelemburg invertido de 20-30 grados con lateralizacion izquierda —side
izquierdo- de 5 grados si fuera requerido por el cirujano.

Monitorizacion continua transoperatoria de P.A./F.C. con patron EKG, volumenes ventilatorios, F.R.,
concentracion de CO; espirado, saturacién de hemoglobina, presion intra pulmonar y presion de
neumoperitoneo.

El uso de antagonistas para narcoéticos relajantes y benzodiazepinas. Segun necesidad y a criterio
del anestesiologo.

La adecuada medicacion pre-anestésica, el correcto vaciamiento gastrico y la administracion
eventual de un antiemético ha hecho infrecuente la aparicion de nauseas y vomitos postoperatorios
Utilizar anestésicos de corta duracion que faciliten una rapida recuperacion al término de la
intervencion quirdrgica.

Terapia Coadyuvante

Premedicacion previa evaluacion anestesioldgica con tranquilizantes y vagoliticos
Bicarbonato de sodio 0.1 meg/kg de peso si se requiriera
Analgésicos endovenosos desde el intraoperatorio

Criterios de Alta de la Unidad de Recuperacién

Estabilidad hemodinamica

Adecuada ventilacion

Respuesta adecuada a érdenes verbales
Escala de Aldrete: 8
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NOMBRE:
MANEJO ANESTESICO EN CIRUGIA NEUROQUIRURGICA CIE 10: G98

DEFINICION:
Procedimientos que se llevan a cabo para la administracion de la anestesia en los pacientes portadores
de patologia neuroquirdrgica.

OBJETIVOS

1. 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
quirdrgico.

2. Brindar seguridad al paciente y al mismo tiempo prevenir cualquier complicacion que pudiera
presentarse en el acto operatorio.

VALORACION PREANESTESICA

Evaluacion clinica del estado preoperatorio:

Nivel de conciencia (Glasgow)

Aumento o disminucion de la presion 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.

Determinacién del ASA

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

NogkrwbdPE

© ©

Examenes complementarios:

Riesgo quirargico (ECG)

Radiografia de térax

Radiografia de craneo

Tomografia computarizada de cerebro
Angiografia

Hemograma, hemoglobina y hematocrito
Grupo sanguineo y factor RH

Perfil de coagulacion

Glucosa, Urea y creatinina

Electrolitos séricos: Sodio, Potasio, Calcio
Orina

Premedicacion:

La seleccion de la preanestesia dependera del estado de conciencia del paciente, y tipo de intervencién
quirtrgica, se puede administrar benzodiazepinas y anticolinérgicos. Las benzodiazepinas estaran
contraindicadas de forma absoluta en casos de estado de conciencia deprimido y/o escala de glasgow
menor de 15.

Asegurar disponibilidad de sangre y hemoderivados.

MONITORIZACION INTRAOPERATORIA

Al ingresar el paciente a SOP, se procedera al monitoreo no invasivo consistente en:
Electrocardiograma: Derivacion Il

Presion arterial

Oximetria de pulso

Diuresis, en casos de cirugia prolongada o donde se prevee sangrado intraoperatorio >
10% del volumen sanguineo.

Monitoreo del estado cerebral de hipnosis (opcional)

Canalizacion de una vena periférica con catéter endovenoso #14 o 16.(Si ésta fue colocada en su
servicio, verificar su permeabilidad éptima).

e Hidratacion con solucion de CINa 0,9% o coloides.

MANEJO ANESTESICO
Induccién: Esta debe evitar el aumento de la presion intracraneana
Preoxigenacién con Oxigeno al 100%
Lidocaina 2% SE: 1 a 2 mg /kg EV (opcional)
Narcoéticos:  Fentanilo 2 a 4 ug/kg EV administrado de forma lenta y diluida 6
Remifentanilo en infusién: 0,25 a 0,5 ug/kg/min (dosificacion previa a
la intubacion)
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Hipnéticos: Tiopental sédico 5 a 6 mg/kg EV 6
Propofol 2 a 2,5 mg/kg EV
Anticolinérgico EV (opcional): Atropina 0,01 mg/kg
Relajante No despolarizante: Vecuronio 0,1 mg/kg EV 6
Rocuronio 0,6 mg/Kg Ev 6
Atracurio 0,6 mg/kg
Evitar el uso de barbitlricos y Atracurio en pacientes asmaticos o atépicos.

Intubacién Endotraqueal: Esta debe ser con tubo anillado de baja presion, de diametro que varia segan
edad y sexo, luego se verificara la posicion del mismo por medio de auscultaciéon de ambos campos
pulmonares. Debe comprobarse ademas por medio de capnografia.

Monitorizacion Invasiva: Se realiza luego de la induccion. Se coloca:

Linea arterial para monitoreo constante de la presion arterial media (PAM) y la extraccion frecuente de
muestra para gases arteriales.

Catéter venoso central (yugular o subclavio) para monitoreo de la presion venosa central, manejo de
embolismo aéreo, administracion de drogas como inotrépicos, manitol, etc.

Termémetro nasofaringeo.

Capnégrafo

Sonda vesical, sino se colocé antes.

Posicion: Esta dependeréa del tipo de cirugia, cuidando las zonas de presiéon de brazos y pies con
almohadillas. Procurar posiciones lo mas fisiolégicas posibles.

Mantenimiento:

En caso de anestesia general balanceada, el hipnotico sera un agente inhalatorio. Se puede usar
Isoflurane o Sevoflurane. Ambos farmacos, ademéas de disminuir el consumo metabdlico cerebral de
oxigeno, son los que menos aumentan el flujo sanguineo cerebral comparado a otros inhalatorios.
Ademas del hipnético, el mantenimiento involucra la administracién de un narcético. Este puede ser
Remifentanilo o Fentanilo.

El Remifentanilo se administra en infusién. Su farmacocinética se relaciona a un despertar rapido luego
de suspendida la infusion. El Fentanilo se administra preferentemente en dosis en bolos, dependiendo
de la duracion de la cirugia. Las dosis repetidas pueden tener efecto acumulativo y prolongar el
despertar. Su menor predecibilidad esta asociado al uso de agentes inhalatorios en concentraciones
mayores, a diferencia del remifentanilo que disminuye los requerimientos de agentes anestésicos. La
dosificacién inadecuada de remifentanilo puede alterar la hemodinamia del paciente, provocando
hipotension arterial o bradicardia.

Si un paciente ingresa con el diagnostico de Hipertension Endocraneana, o si durante la cirugia el
edema cerebral es muy evidente (campo quirdrgico “a tension”), se prefiere la anestesia general
endovenosa. Los hipnéticos endovenosos, como el Propofol, ademas de disminuir el 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 (Infusién Controlada por Objetivo), en el que por sistema computarizado, se obtienen las
concentraciones teéricas del farmaco en el tejido cerebral, 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 osméticos y de asa, esteroides.
Hidratacion: como mantenimiento y reposicion de las pérdidas con CINa 0,9%, expansores plasmaticos
y sangre o sus derivados segun necesidades.

Parametros de Monitoreo:

Durante el mantenimiento anestésico los parametros optimos deben ser:

e PAM > 65 mmHgy < 100 mmHg

e Sat02>95%

e Diuresis > 0,5 ml/kg/h y < 2,5 ml/kg/h

e FC>60y<90lat/min

e 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.
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VI.

VII.

TRATAMIENTO DE PROBLEMAS INTRAOPERATORIOS

Taquicardia sinusal

Evaluacion de la profundidad de la anestesia

Evaluacion del volumen intravascular

Verificar la cal sodada

Segun magnitud se puede administrar:

Verapamilo 2,5 a 5 mg EV lento y diluido

Posibilidad de usar beta bloqueadores: Propranolol 0,25 a 1 mg EV.

Bradicardia Sinusal

Evaluar oxigenacion

Evaluar presion arterial

Evaluar volemia

Si coexiste hipotensién, posibilidad de parasimpaticoliticos: atropina 0,25 a 0,5 mg
EV

Suspender inhalatorios

Hipertension arterial

e Evaluar profundidad de anestesia

e Evaluar oxigenacion

e De acuerdo a lo anterior se puede administrar Nifedipino Suglingual

Hipotension Arterial
e Evaluar volemiay corregirla
e Uso de inotrépicos en caso de bajo gasto cardiaco

POST OPERATORIO

e Segun el tipo de cirugia y estado del paciente se traslada el paciente a recuperacion
anestesiolégica o0 a UCI.

e El paciente serd trasladado a un profesional de salud a quien se le referiran todos los
acontecimientos ocurridos durante la cirugia.
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