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PRESENTACION

Desde la creacion del Hospital Generat de México y ¢l inicio de la ANESTESIOLOGIA
como especilidad NO EXISTIA UN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
ANESTESICOS que ayude al ejercicio de esta, es importante la realizacién de una
guia de facil acceso que comtenga lo minimo indispensable para ser utilizada y
consultada antes, durante y posterior al evento quinirgico. Este manual redine
irformacion del &mbito juridico, de conocimientos, procedimientos y toma de
decisiones, necesatias para la praclica de la Anestesiologia, en un intento por
disminuir la morbi-mortalidad que pudiera presentarse. Al mismo tiempo pretende
unificar criterios en el manejo del paciente programado para cirugia electiva y/o de
urgencias, empleando los recursos materiales, tecnologicos y humanos de manera
optima.

El anestesidlogo esta involucrado en tres fases bésicas para la realizacién de
cualquier acto quinirgico (preoperatorio, transoperatorio, postoperatorio) las cuales se
realizan en distintas areas fisicas del propio quiréfano.

E! presente manual integra los procedimientos, y normas para la realizacion de la
valoracion preanestésica en el area preoperatoria de los quirdfanos; frata de ijustrar
de manera sencilla, el manejo que se lleva a cabo en los pacienfes que van a ser
intervenidos quirirgicamente; sean pacientes sanos, 0 con patologia (s) agregada (s),
cirugia electiva o de urgencia, asi como en algunos casos diferir &l acto anestésico
quinirgico, para mejorar las condiciones de los pacientes..

En la parte de los procedimientos se anexan conocimientos teéricos para su consulta.
El presente manual debe ser evaluado continuamente para actualizarlo y/o cormregirlo,
debe ser funcional para este hospital y estos quiréfanos, ya que contiene lo ideal en
ia valoracion preanestésica y no caer en erores por la rigidez de algunos aspectos.



I.- OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer polificas, reglas, lineamientos, para el desamolio de la valoracion
preanestésica, bajo criterios y normas establecidas por el servicio de Anestesiologia
regida por normas intermacionales. fomentar la relacion médico paciente, evaluar el
nesgo anestésico quinirgico bajo diferentes escalas, informar al paciente el tipo de
anestesia que se le va administrar, la medicacion preanestésica, y manejo de dolor
postoperatorio; todo esto con calidad y calidez

MARCO JURIDICO

NORMA TECNICA 52 CAPITULO REFERENTE A DOCUMENTAR NOTAS DE
ANESTESIA (FORMATO 1) i

DIARIC OFICIAL NORMA PARA ANESTESIOLOGIA (FORMATG 2)



.- OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer politicas, reglas, lineamientos, para el desarrollo de la valoracién
preanestésica, bajo criterios y normas establecidas por el servicio de Anestesiologia
regida por nomas internacionales. fomentar la relacion médico paciente, evaluar el
riesgo anestésico quirtrgico bajo diferentes escalas, informar al paciente el tipo de
anestesia que se le va administrar, la medicacion preanestésica, y manejo de dolor
postoperatorio; todo esto con calidad y calidez

MARCO JURIDICO
NORMA TECNICA 52 CAPITULO REFERENTE A DOCUMENTAR NOTAS DE
ANESTESIA (FORMATO 1)

DIARIO OFICIAL NORMA PARA ANESTESIOLOGIA (FORMATO 2)



Hi.- PRIMER PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO EN LA
VALORACION PREOPERATORIA

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

conocer el tramite administrativo de solicitud anestésico quinirgica de acuerdo al
reglamento intemo de guirdfanos del hospital general de México S.5. como un
Organismo Descentralizado

2 - POLITICAS Y/O NORMAS DE OPERACION

+ De acuerdo at reglamento interno de quiréfanos se solicita lo siguiente :

+ Hoja de solicitud quinirgica solicitandosé el procedimiento anestésico - quinirgico
de los siguientes servicios: hospitalizacion de especialidad, urgencias, terapia
medica intensiva (TMI) 6 UCI

¢ Cada servicio {(hospitalizacion) elegira el horario en que sus pacientes se vayan a
operar, cirugia electiva tummo matutino y vespertino, cirugia de urgencias tumo
matutino, vespertino, noctumo.

+ Estas solicitudes las ordenara y aceptara el jefe de quiréfanos y les asignara sala,
postenomente pasaran al jefe y/o coordinador de Anestesiologia el cual asignara
Anestesidlogo

+ El area secretarial las ordenara vy transcribird  para enviarlas a las areas
comrespondientes, tanto del mismo quiréfano come de los servicios involucrados.

+ Las hojas de solicitud de cada paciente estan en preoperatorio para que al Begar el
paciente junto con su expediente se realice la valoracion

+ La vestimenta es una pjama, 6 playera blanca, truza blanca yfo bata blanca,
calcetas blancas, vendas 0 medias elaslicas {dependiendo del tipo de cirugia
programada}

+ La primer area o contacto del paciente con el anestesidlogo es el preoperatorio,
estos acuden para su valoracion preanestésica

+ todo paciente para ser intervenido de un procedimiento electivo debera contar con
la valoracion preanestésica, en caso de no ser asi se diferira el procedimiento
anestasico - quirtrgico.

¢+ en caso de cirugia de urgencia esta valoracion se reglizara en sala de
preoperatorio, 0 en sala de urgencias al solicitar interconsulta al servicio de
anestesiologia.

+ los pacientes con enfermedad incapacitante para la deambulacion y gue se
programen para cirugia electiva se solicitara interconsulta para acudir al servicio a
realizaria.

o



3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

La cirugia es zhora un evento cotidiano gracias al perfeccionamiento que ha
alcanzado en su desanollo histrico. Esta cotidianidad explica que se hayan olvidado
las dificultades que la cirugia entrafiaba en un pasado no muy lejano, en el que las
complicaciones eran mas la regla que ia excepcion. El refinamienio técnico se ha
complementado con un avance paralelo en disciplinas afines, de manera que tan
importante ha sido el perfeccionamiento de las destrezas quinirgicas como los
cambics en una serie de actividades marginales, entre las que se pueden mencionar,
la mejor seleccion de los casos, el progrest en las técnicas de anestesia y de
vigilancia transoperatoria, y el mejor conocimiento y aplicacién de los cuidados
postoperatorios. En todo este avance ha jugado un papel preponderante, sin lugar a
dudas, ia mejor valoracion preoperatoria de los pacientes quinirgicos.

Toda intervencion quirlrgica entrana la posibilidad de que ocurran complicaciones;
muchas de ellas se asocian con variables clinicas gue pueden ser reconocidas desde
antes de la cirugia. La idenfificacion oporfuna de algunas de estas variables ha
permitide no sélo predecir la magnitud del riesgo sino, lo que es mas importante,
fomar las medidas pertinentes en forma oportuna para reducir la incidencia de
complicaciones.

El acto qu:rurglco en el mundo contemporaneo, es un evento complejo cuya ejecucion
trasciende al equipo quinirgico, pues involucra practicamente a todo el hospital. En el
deseniace de una intervencion quirGrgica participan muchas mas personas que ias
que estan presentes en el quirdfano; sobre todo, de la responsabilidad de quien, sin
entrar en la sala de operaciones, audlia al equipo quinirgico haciendo notar los
riesgos y las formas de prevenirios o resolverios.

La Anestesiologia rama de la medicina se encarga del estudio de la pérdida de los
sentidos, empleando diferentes farmacos para lograr su fin. Es una especialidad de
aito riesgo desde el punto de vista médico - legal.

En el contexio actual se le da lugar en los quirdfanos, vy areas adaptadas para elio,
esta relacionada a todas las especialidades quirirgicas y a otros procedimientos no
quirirgicos como estudios de gabinete, colocacion de catéteres para quimioterapia,
clinica del dolor.

Todo paciente que va a ser intervenido quinrgicamente amerita una valoracion
preoperzatoria, en el sentido de identificar los riesgos que la cirugia tiene en ese caso
particular, y de tomar las medidas pertinentes para reducirfos al minimo. Pueden
identificarse situaciones que fienen que comegirse ames de fa cirugia cuando hay
tiempo; predecir eventualidades transoperatorias que, si se sospechan, pueden
identificarse mas pronto; preparar equipe y medicamentos que puedan requerirse de
acuerdo con esta prediccion; establecer de antemano rutinas postoperatorias para el
caso en cuestion y tomar las previsiones necesarias; escatimar ia conveniencia de
intervenir en el momente o posponer el aclo quinirgico; adoptar oportunamente las
medidas que propicien una evolucidn favorable.



4.- FLUJOGRAMA DE LOS QUIROFANOS )
AREA PREOPERATORIA DE LA UNIDAD 203 ANESTESIOLOGIA

5- FORMATO E INSTRUCTIVO
ANEXOS (1, Hoja de solicitud quinirgica, 2 Hoja de Anestesia, 3 Hoja de
Consentimiento informado)



V.- SEGUNDO PROCEDIMIENTO

FORTALECER LA RELACION MEDICO PACIENTE
(ANESTESIOLOGO - PACIENTE), POR MEDIO DE LA
HISTORIA CLINICA, EXPLORACION FiSICA, LABORATORIO,
PARA BRINDARLE UN SERVICIO CON CALIDAD Y CALIDEZ

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Que el paciente conozca al anestesitlogo como su médico, que le va administrar
anestésicos, y tener conocimiento del fipo de anestesia, riesgos, complicaciones. De
acuerdo a los codigos intermnacionales de ética, cdigo de Nuremberg, declaracion de
Helsinki; y a ia Dedlaracién de Derechos del Paciente (AAH), Decdlaracién de Lisboa
{Derechos del Paciente). Para brindar un mejor servicio con calidad y calidez

2.- POLITICAS

+ este informe es exclusivo para uso y consulta del servicio de Anestesiologia.

+ la subdireccién de informacion sera responsable de la calidad y oportunidad del
informe.

¢ las decisiones seran facultad del jefe de servicio.

+ todo incumplimiento sera amonestado, ya sea en forma verbal yfo escrita por el
jefe de servicio de Anestesiologia.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Los especialistas encargados de la aplicacion y administracion de procedimientos
anestésicos regquieren de un conocimiento amplio de los diferentes aparatos y
sistemas, ya que todos ellos interactian con los diferentes farmacos empleados, es
fundamental el conocimiento de ia fisiclogia, bioquimica y farmacoclogia para su
praciica; sin embargo la idiosincrasia de cada individuo modifica lo esperado por lo
que se debe tener firtmes conocimientos y criterios de accion para prevenir
complicaciones otorgando asi mejor calidad de atencion al paciente.

Desde el aiio de 1848, en que se describe la primer muerte por anestesia, la
especialidad ha sido objeto de una serie de editoriales, investigaciones vy



corespondencias, estimandose en un 80% la morbi-morialidad en anestesia que esta
ligada a errores humanos, en segundo lugar al equipo empleado.

Los errores humanos observados (por diferentes autores) son por ignorancia, fatiga,
falta de criterio y destreza, exceso de confianza, deficiente evaluacién preanestésica
del paciente, problemas personales, etc. Al equipo empleado, fallas del mismo, mai
empieo, deficiente tecnologia.

La presencia y modemizacion de otras profesiones, en especial la ingenieria
biomédica, ayudan al anestesilogo en la monitorizacion del paciente, haciendo mas
seguro ¢l ejercicio de la misma. Asi mismo el incremento en fas demandas médico
legales obligan al profesionista 2 mejorar su formacion y su ejercicio, el empleo de
una guia practica le orentara para disminuir los errores humanos commegirios a tiempo
para reducir la morbi-mortalidad en anestesia, brindando una mejor calidad al
paciente.

De una manera panoramica, la valoracidn preoperatoria incluye la biisqueda
sistematica de enferrnedades, dinicas o subclinicas, que puedan afectar el prondstico
del evento quinirgico, particullarmente de enfermedad cardiaca ¢ pulmonar,
hipertension arterial, diabetes mellitus, trastomnos de la hemostasia, riesgo de
enfermedad tromboembdlica, ingestion de farmacos, insuficiencia renal, desequilibrio
electrolitico, trastornos de la nutricién, insuficiencia hepatica, psicosis, trastomos
afectivos, enfermedad tiroidea o enfermedad del fejido conjuntivo. Como puede
apreciarse por este panorama, la valoracion preoperatonia es algo mas que una
valoracion cardiovascular, como se suele considerar.

Ademas de la basqueda clinica, puede ser necesario realizar examenes
compiementarios que apoyen o refuten las hipitesis clinicas. Para identificar
enfermedades subclinicas existe la costumbre de realizar, en derto mode de manera
rutinaria, una serie de pruebas de laboratorio y gabinete. No exdiste un acuerdo
unanime acerca de si se deben o no realizar pruebas rutinarias y, en su caso, cuales
realizar.

Una vez que se tiene la informacion precisa sobre ef paciente es necesario
cuestionarse sobre las formas de disminuir los riesgos, ya sea mediante
intervenciones preoperatorias, vigilancia especial de slgunas variables durante la
operacion © con [a prevision de clerfos cuidados concretos para el periodo
postoperatorio.

VALORACION PREANESTESICA.

Desde que ¢ anestesidlogo tiene contaclo con el paciente inicia la valoracién
preanestésica, la cual tiene cuatro objetivos principales:

Empatia.

Elaborar la historia clinica.

Establecer el riesgo anestésico quirirgice.

Medicacién preanestésica.

.« o 2 0

EMPATIA: Es establecer una relacion médico paciente en la que se brindard
confianza, disipando las dudas gue tenga el paciente sobre todo o relacionado con el



procedimiento anestésico a que se someterd. Es por ello que se debera hacer la
visita con un minimo de 24 hrs. Antes de efectuarse el procedimiento y sin apremios,
estos nos ayudara a conocer mejor al paciente, y ¢l o ella notara el interés que
tenemos en brindarle una buena atencién médica de esfa forma cooperara mejor para
cualquier procedimiento que se efeclie.

No existe un limite de tiempo maximo de la cirugia para la elaboracion de la
valoracion preanestésica, sin embargo debemos considerar que si son varios dias
antes podremos mejorar las condiciones generales del paciente y disminuir el riesgo
anestésico quirirgico.

HISTORIA CLINICA COMPLETA.

Es la piedra angular de la evaluacion del paciente antes de la anestesia. Este rubro
es imporlante ya que en ocasiones es el aneslesidiogo el que se percata de
enfermedades coexistentes que ni su médico tratante conoce, por no observar al
paciente como un ser integro o entidad nosologica.

Se debe explicar cual es ¢l interés de que nos responda a preguntar gue ya se han
elaborado o aquellas que piense no tienen relacién con su procedimiento quinirgico al
que habrd de someterse; por ejemplo, (qué religion practica?, ¢praclica algin
deporte?.

Se anotara la confiabilidad de la misma, la cooperacion del paciente, estado fisico y
psicolagico énfasis en la exploracién fisica sobre todo en los aspecios de principal
interés para nosotros. En caso de pacientes Testigos de Jehova hay que integrar la
Directniz Médica de exoneracion anficipada.

INTERROGATORIOQ. Debera hacerse de forma clara, que nos demos a entender con
nuestras preguntas utilizando de acuerdo al paciente la forma dirigida o abierta, que
el paciente nos diga sus patologias previas. Deniro de este es importante la
utilizacion de medicamentos y drogas (como son: marihuana, opio, y las socialmente
aceptadas alcohol, tabaco.), el tiempo de utilizacion, la frecuencia, es importante
porque tienen interaccion con los medicamentos empleados en anestesia, ademas el
conocer qué farmaco usa nos sugiere patoiogias que existen en el paciente y gue en
ocasiones no dice por olvido, ignorancia o por no querer informarios, al hacer el
interrogatoric por aparatos y sistemas.

SISTEMA NERVIOSO. El interrogatorio de éste comprende la evaluacion de
sintomas inespecificos como son: presencia de nauseas, vomilo, cefalea,
anormalidades en la sensibilidad (anestesias, disestesias o parestesias),
anormalidades en el sistema motor, (Coreas, parkinson, atetosis.).

La utifizacion de anticonvulsivantes, barbitiricos; presencia de crisis, frecuencia y
fiempo de ia Oitima crisis.

Los pacientes que presentan alguna atteracidn que aumente 1a presion intracraneana
pueden tener estos sintomas y otros como son hipotension arterial, amitmias,
bradicardias, papiledema. En estas patologias el uso de esteroides es comiin para
disminuir la presion y algunos anestésicos la pueden aumentar. Ademas la anestesia
locorregional nos da sintomatologia periférica gue se puede confundir con
neuropatias. Aqui cabe mencionar el control de esfinteres si es adecuado o no.



SISTEMA RESPIRATORIO. Existen dos razones importantes para la evaluacion
cuidadosa de éste. La enfermedad pulmonar aguda o cronica es comiin y secundaria
a enfermedad coronaria, ocasionando mortalidad importante; el mal funcionamiento
respiratorio en el postoperatorio esta asociado a muerte postoperatorio.

La evaluacion preanestésica incluye el tipop de enfermedades pulmonares
preexistentes, duracion y terapia administrada presencia de fos, expectoraciones y
disneas elaborando la semiologia de cada uno de estos. Se establecerd un
diagnéstico al efectuarse la exploracion fisica y de ser necesario realizar pruebas de
funcién respiratorio y dar terapia respiratoria profilactica para mejorar las condiciones
del paciente.

SISTEMA CIRCULATORIO. Los problemas trans y postoperatorios son comunes
debidos a patologia cardiaca, se pueden dividir en dos grupos los problemas
coronarios y ia hiperiension ambos se asocian a falla de bomba cardiaca.

La hipertension es com(n en nuestros dias sobre todo en personas mayores de 45
aitos, su eliologia es diversa y el simple hecho de someterse al estrés  quiringico
eleva las difras fensionales por amba de lo normal, es frecuente que el paciente
abandone su tratamiento médico al sentirse asintomatico; pudiendo presentar en el
transoperatorio 0 en el postoperatorio una crisis hiperiensiva que ocasione dafios a
drganos vitales. Se pregunfara que tipo de medicamentos esta ingiriendo dandose
indicaciones precisas de cual sera la (ltima toma de estos antes de su cirnugia.

Los sintomas que se buscaran serdn parecidos a los descritos para el sistema
respiratorio: disneas, tos, ademas de cefaleas, acufenos, fosfenos, edemnas,
palpitaciones, de acuerdo a ellos se pedira valoracion a ofros especialistas como son
el cardidlogo, médico internista, neumologo, endocrindlogo, neurdlogo, para que se
vea al paciente en forma integral.

Los medicamentos que se deberdn suspender son los que deprimen ef sistema
nervioso central y sensibilizan a las catecolaminas.

SISTEMA RENAL. las alteraciones renales van desde manifestaciones de vias
urinarias bajas como trastomos de uretritis, trigonitis, de reflujo, pielonefmtis,
glomenuionefritis hasta insuficiencia renal aguda o cronica con alferaciones
electroliticas que requieren correccion antes de su intervencion quirirgica por medio
de didlisis, hemodidlisis o administracion de electrolitos y que también dan
manifestaciones clinicas.

SISTEMA GASTROINTESTINAL. Es importante la sintomatologia que se presenta
como nduseas, vomitos, diamreas, incontinencias, [as cuales pueden ser refigjo de
patologias a nivel de ofros aparatos y sistemas o bien ser las manifestaciones por la
presencia de malformaciones congénitas en el paciente pediatrico, o existir
alteraciones electroliticas que pueden dar trastomos cardiacos o de deshidratacion
que ocasionen insuficiencia renal.

Por ofra parte si se abre facilmente el esfinter esofagico al ventilar al paciente con la
mascarila podemos tener problemas de regurgitacion con broncoaspiracion y
dificultad para la infubacién. Otra consecuencia es que en el postoperatorio se
presenten con mayor frecuencia y se atribuyan a los efectos anestésicos empleados.
Mencion especial tiene el higado ya que efectiian diversos procesos de casi todos los
agentes anestésicos inhalatarios y endovenosos su mal funcionamiento prolongaria la



vida media de ellos. Las alteraciones hepaficas se manifiestan por coagulopatias.
Cuando exastan antecedentes de patologia hepatica se deberd acudir al apoyo del
laboratorio, ya que los halogenados pueden producir dafic severo e incluse la muerte.
Y si se tiene un diagndstico ya establecido de insuficiencia hepatica o de cirosis
hepatica el hematdlogo deherd efectuar pruebas previas para determinar el
funcionamiento de los factores de fa coaguiacion y de ser necesario administrar estos
factores, plasma, plaguetas, crioprecipitados o lo necesario antes, durante y posterior
a la ¢irugia para seguridad del paciente.

SISTEMA ENDOCRINO. Este sistema es importante por las diversas patologias que
aborda y que son comunes dentro de nuestra poblacién; se enumeraran las mas
comunes de ellas y que importancia tienen dentro de la Anestesiologia. Trataremos
de obesidad, Diabetes; Hipotiroidismo e Hipertiroidismo, Paratiroidismo,
Fecromoaitoma, Sindrome carcinoide, y Disfuncion Adrenat.

Por cada problema médico conocido debera averiguarse la duracion, la evaluacion
previa y el grado de control, para que un paciente sea aceptado la historia debe dar
GARANTIA al anestesiSlogo de que se han evaluado commectamentie los problemas
meédicos del paciente, y que dichos problemas estan estables. El médico que esta
entrevistando debe ser persistente en las preguntas en los tres siguientes cuadros se
veran algunas de ias preguntas que debemos realizar:

ENTREVISTA

e Edad, alergias incluyendo reacciones especificas

s Técnica programada, y diagnéstico

» Medicamentos (régimen actual, dltima dosis)

» Historia de tabaquismo, alcohol, drogas {(iltima utilizacion)

» Historia sobre anestésicos (incluyendo detalles especificos sobre
cualquier problerna

» Técnicas quinirgicas, y hospitalizaciones previas

« Historia familiar con respecto a problemas anestésicos

+ Historia relativa al parto y al desarrollo en el nifio {pacientes pediatricos)

» Historia obstétrica fecha de Gitima menstruacion (FUM)

+ Tolerancia al ejercicio

s Historia de problemas de la via aérea (enfermedades de las vias
respiratorias, enfermedad de Ila articulacion temporomandibular,
ronquido, estridor, dientes flojos)

+ Revisidn por aparatos y sistemas

111



EXPLORACION FISICA
Se realiza para obtener informacion que permita valorar el riesgo y desarrollar el plan
de la anestesia

EXPLORACION FiSICA PREOPERATORIA

e tallay peso

+ estado mental basal

» signos vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno)

valoracion de la via aérea

valoracion pulmonar y cardfaca

funcidn neurcldgica

acceso vascular

estado de ia piel {palidez, ictericia, turgencia)

puntos de referencias para técnicas locales

extremidades (edema, insuficiencia vascular, pulsos, dedos en palillo de
tambor)

» & & 0 & 8 @

Se iniciard anotando el estado psicologico del paciente, cooperacion confiabilidad,
coloracion e hidratacion. Si existen problemas de comunicacion por deficiencia del
habla o por lengusgje, si son confiables los datos o no.

Signos vitales comprenden los de rutina Tension arterial, pulso se detectan arritmias,
y otras patologias. peso, temperatura, respiraciones, etc.

Cabeza, malformaciones, hidrocefalia, exostosis o endosiosis; se explorara
rapidamente los pares craneales, es importante valorar aperiura papebral, globos
oculares, pupilas, reflejos, uso de lentes intraoculares 6 extraoculares. Coloracion de
conjuntivas. Nariz la forma y patologias agregadas, la respiracion nasal de ambas
narinas es importante para intubacién nasal.

Via Aérea.- Apertura bucal si es amplia, nomal o mitada, por fa presencia de
micrognatia, evaivando ia lengua y dentadura. La forma mas confiable para evaluar
dificuitades en el laringoscopia e intubacion es por la clasificacion de Mallampats,
{cuadro 1). La cual debera estar anctada en cualquier historia clinica anestésica. En
historia dental se anotara Ia presencia de piezas faltantes, fiojas, o protesis fijas o
removibles.

iy



EVALUACION DE LA VIA AEREA

a 4 & % 8 4 W

Clasificacion de Mallampati (capacidad de visualizacion de la faringe
posterior)

Distancia mentotiroidea

Distancia entre mandibuta y hueso hioides

Apertura de la boca

Orificios nasaies

Calidad de a denticion (dientes, encias, dentadura postiza)

Estruciuras intrsbucales (amigdalas, tvula, paladar duro y blando}

Arco de movilidad de cuelio

Obesidad

CUADRO 1
CLASIFICACION DE MALLAMPATL

CLASE VISUALIZACION

H PALADAR BLANDO, FAUCES, UVULA,
PILARES

H| PALADAR BLANDO, FAUCES, UVULA.

1] PALADAR BLANDO, BASE DE LA UVULA.

v PALADAR DURQ SOLAMENTE.

Existen patologias como por ejemplo la Diabetes Mellitus que afecta la asticulacion
temporo-mandibular, o atlantooccipital que involucran la apertura e hiperextension del
cuelio; asi como las lesiones cervicales.

Ademas Ia presencia de tumoracionegs en cuello, movilidad del mismo y de la traquea,
desviaciones de ésta y la presencia de pulsos.

CUADRO 2
EXAMEN FISICO PREOPERATORIO DE LA CAVIDAD ORAL Y DEL CUELLO

HABILIDAD PARA ABRIR LA BOCA. TAMANO DE LA CAVIDAD ORAL Y DE LOS
LABIOS.

PRESENCIA DE DIENTES FLOJOS. PROTESIS O CORONAS. DIENTES
PROTUIDOS.

TAMANO Y MOVILIDAD DE LA LENGUA.

+ DIMENSION Y FORMA DE LA MANDIBULA. HIPERTROFIA DE MAXILAR.
» DISTANCIA ENTRE MANDIBULA Y LA PROMINENCIA DEL. CARTILAGO DEL

TIROIDES.

» HIPEREXTENSION DE LA CABEZA

TAMANOC DEL CUELLO. DESVIACION DE LA TRAQUEA. PROMINENCIAS.

= VISUALIZACION DE PALADAR BLANDO. FAUCES. PILARES UVULA
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TORAX. Forma y ventilacion presencia de estertores, amplexidn, amplexacion.
Ruidos cardiacos, presencia de arrifmias y/o soples localizacion de los fenémencs
encontrados.

ABDOMEN la presencia de hepatomegalia y de tumoraciones.

EXTREMIDADES tanto toracicas como pélvicas simcliia exiensidn, presencia de
tatuzjes, pulsos, visualizacion, funcionalidad y tono de venas periféricas, si existen
puntos dolorosos o deformidades. Insuficiencia venosa.

COLUMNA  vertebral, presencia de escoliosis, hiperordosis, espacios
intervertebrales, para €l acceso al espacio peridural o subdural en los blogueos.

Otra clasificacion es la de Riesgo Tromboembolico

RIESGO TROMBOEMBOLICO

FACTORES MENORES (1 PUNTO)

Sexo fermenino

Igual O mayor de 50 afios

Sobrepeso de mas de 20%

Cardiopatia

Neumopatia

Diabetes Mellitus

Tratamiento con estrégenos/progestagencs
Reposos prolongado

Cirugia con duracion menos de 3 hrs.

OO OO OO0y

FACTORES INTERMEDIOS (5 PUNTOS)
Crecimiento cardiaco ylo Fa

Arteritis

Flebitis

Vérices en Ms pélvicos

Neoplasia maligna

Cirugia con duracion de mas de 3 hrs.
Antecedentes de TEP previa

R

FACTORES MAYQORES (15 PUNTOS)
Cirugia de cadera, fémur 6 prostata

L= S

= RIESGO MiNIMO MENOS DE 5 PUNTOS
= RIESGC MODERADO 5A 14 PUNTOS
= RIESGO ELEVADO MAS DE 15 PUNTOS
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EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

Los examenes de laboratorio debern ser recientes, se soliciaran los minimos
necesarios, y de acuerdo a los antecedentes y exploracion fisico encontrado. De
rutina se solicitan 8 h. Glicemia Urea. Creatinina. Tiempos de coagulacién ECG a
mayores de 40 afios o cuando se tenga una enfermedad base como Hipertension,
angina, hipertirodismo, o existen factores de riesgo.

La telerradiografia de torax cuando se sospeche alguna patologia coexistenie. Asi
como espirometria, pruebas de funcion hepético, electrolitos, pruebas tiroideas, todo
aquel examen que sea de utihdad para valorar adecuadamente al paciente y mejorar
sus condiciones generales sera solicitado.

Biometria Hepatica. Valores nomales.
Gibébulos rojos 5.400.000/mi+ 800,000 en varones
4.800.000/mi+ 600,000 en mujeres

Hb. 14+ 2 g/dl en varones en mujeres 12 + 2 gidl.
Hto. Eivalor es de 45+ 5 en varones y de 40 + 5% en mujeres.
Leucocitos el recuento total oscila entre 4.300 vy 10.800/ml.

PRUEBAS DE COAGULACION. TIEMPO DE PROTROMBINA. Investiga la via
extrinseca (fibringeno, protrombina, factores V, VH y X). Su valor normal oscila entre
10 y 12 segundos, dependiendo del tipo de reactivo que se utilice. Se debe investigar
un alargamiento mayor de 2 segundos, {p. Elemplo déficit de vitamina k, hepatopatias
(iD). Se utiliza para el monitoreo de anticoagulantes cumarinicos.
TIEMPO DE TROMBLOPLASTINA PARCIAL. Prueba que investiga la via intrinseca
de la coagulacion {fibrindgeno, protrombina factores V, VIIl, { X XI, ¥ XII°
precalicreina y cinindgenc de bajo peso molecular) cada laboratorio debe dar a
conocer sus valores normales por la variacion de los reactivos. En términos generales
se toman como 28 a 34 segundos.
TIEMPO DE SANGRIA. E! limite de sangria es de 7 minutos y medip. Esta prueba
puede estar alterada en personas normales por el uso de acido acefilsalicilico, hasta
en mas de 12 minutos, se debera investigar el uso de este en aguellas personas que
no presenten ofro tipo de alteraciones.
PLAQUETAS 150,000 - 350,000/mm3 adufto

130,000 - 500,600/mm3 nifios
GLICEMIA VALOR NORMAL 80 a 120 mg/dl.
UREA 16 - 50 mg/di después de los 2 afios.
CREATININA 0.2-1.5 mg/d|

4.- DIAGRAMA DE FLUJO

5.- FORMATO E INSTRUCTIVO
Codigos de Nuremberg,
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V.- 3er PROCEDIMIENTO
RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Que todo paciente conozca su riesgo anestésico al ser somelido a cualquier evento
quindrgico, para mejorar la calidad en la atencién, para ayudar a mejorar el estado
fisico y/ solicitar, laboratorios, gabinetes, instalar terapéuticas, y tratamientos

2.- POLITICAS

+ Este informe es exclusivo para uso y consulta del Servicio de Anestesiologia

+ Las decisiones seran facultadas por el jefe de servicio

. Todc_> fncumplimiento serd amonestado en forma verbal y/o escrita por el jefe de
SEIvicio.

« Mencionarle al paciente en forma verbal su riesgo anestésico quirirgico

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Los primeros intentos para establecer patrones que calificaran el riesgo operatorio de
un paciente datan de 1940, cuando la Sociedad Americana de Anestesioclogia (ASA)
disefid una clasificacion por categorias para establecer lo que se conoce atin en la
actualidad como "estado fisico preoperatorio”. Algunos médicos han utilizado esta
valoracion del estado fisico para cuantificar el riesgo quirdrgice v, efectivamente, se
ha encontrado correlacién entre la escala de la ASA y la frecuencia de
complicaciones transoperatonias y postoperatorias. {la clasificacion de la ASA valora
el estado fisico del paciente). Como puede verse, ésta es una clasificacion
ciertamente gruesa y en {a gque participa mucho un juicic subjetivo, pero tiene la
ventaja de que es sencilla y ha alcanzado un suficiente grade de generalizacion como
para ser utilizada como lenguaje de comunicacién casi universal.

En los dltimos tiempos, conforme se han ko utiizando procedimientos que analizan
con mas precision las diversas variables fisiologicas, el estudio preoperatorio de los
enfermos ha alcanzado niveles cada vez mayores de complejidad y precision. Ahora
es posible recunir, para una valoracién preoperatoria, a mediciones hemodinamicas,
pruebas de funcion respiratorias, técnicas de valoracion nutricional y otros métodos
que permiten definir con cierto detalle las caracteristicas del riesgo de ia cirugia en
cada caso concreto. No obstante, en la mayoria de los casos es innecesano recurrir a
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procedimientos complejos © costosos, sin soslayar los modemos recursos
tecnoldgicos, se hace énfasis en la valoracidn dinica, auxiliado sélo con examenes
complementarios elementales.

El cirujano siempre realiza una valoracion preoperatoria de su paciente; es una de
sus actividades elementales. También el anestesidlogo rutinariamente eva a cabo
este proceso. En le maycria de los cascs esias dos valoraciones son suficientes,
pero en ocasiones cirujano y anestesiologo deciden solicitar ia opinidn de otros
especialistas. Puesto que las complicaciones cardiovasculares suelen ser las mas
comunes o las mas graves de cuantas pueden ser evitadas mediante una valoracion
preoperatoria, la valoracion cardiovascular preoperatoria ha tenido un mayor
desarrollo que las de otras areas y es el cardiblogo, el especialista que mas
comunmente es lamado a participar en estos casos. La valoracién cardiovascular
preoperatoria ha participado de los avances tecnoldgicos que ha fenido la cardiologia
misma, de manera gue, en algunos casos seleccionados, la valoracion se realiza con
el apoyo de muchos de estos recursos, incluyendo los métodos invasivos de
diagnéstico.

El anilisis estadistico de las varables cardiovasculares relacionadas con
complicaciones perioperalorias también ha tenido un desarrolio notable. Un ejempio
de ello es el indice multifactorial de riesgo cardiaco en cirugia nc cardiaca de
Goldman, y que ha resultado uno de los mas utilizados y referidos.

Pero es obvio que no sélo en el terreno cardiovascular ocurren las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias. 1.a deteccién oportuna y la comrecta atencion de
ias enfermedades de la glanduta tiroides, de kos transtornos de la hemostasia o de las
enfermedades del higado, reducen el fiesgo quinirgico. La valoracion preoperatoria
del internista es diferente de la que realiza el anestesidlogo y, en algunos casos, la
complementa.

Aunque las tendencias de la medicina modera van hacia el manejo de los datos
clinicos como datos cientificos, preferentemente de manera cuantitativa, objetiva y
mesurable, atin no es posible alcanzar esta meta en todos los casos, y todavia fiene
que confiarse mas en el criterio gue en las reglas; el criterio del médico las adaptara
al caso individual, predecira las excepciones y aceptara las variantes. Se han hecho
varios intentos por establecer un indice global confiable pero hasta ahora no séio no
ha sido posible sino que probablemente no sea ni deseable, en tanto que tal
concrecion de fa informacion suele propiciar que se pierda ef panorama del enfermo.
La solicitud de una valoracion preoperaloria adicional es siempre a criterio del
cirujano y/o el anestesidlogo, de abordar las muy diversas eventualidades que
enfrenta el paciente, que ademas del motivo de la cirugia tiene alguna ofra
enfermedad o condicidbn que puede interferir en la buena evolucién del acto
quirargico, y en aquelios pacientes por arriba de una edad critica en la que se
comienza a incrementar el riesgo de la cirugia; este limite de edad no ha sido
perfaectamente definido, pero se encuenira entre los 40 y los 50 afios.

La edad parece ser, por si misma, un factor de riesgo quirGrgico, si se toman en
cuanta las variables fisiologicas que suefen mostrar los anciancs. Se distinguen el
envejecimiento fisiolégico (proceso eugérico) del patoidgico (proceso patogérico) en
que el primero muestra evidencias de que ha sorteado exitosamente las agresiones a



que ha sido sujeto el anciano. El proceso patogérico representa circunstancias
similares a las que el adulto joven enfermo, con las variaciones sobrepuestas en la
fisiologia que ocurren con la senilidad, no constituye nunca una contramdicacion
quirdrgica, aungue obliga a tener en mente ciertas particularidades anatomicas y
funcionales.

Algunas peculiaridades funcionales del anciano.

Menor proporcion de liquido intracelutar y de solidos celulares.

Mayor cociente Na/K intercambiables.

Menor fuerza muscular, pérdida de motoneuronas.

Mayor fragilidad erifrocitica.

Disminucion mayor de los indices de eficiencia ventitatoria.

Disminucion de la reserva funcional cardiaca.

Disminucion de peso de los fifones y de varias de sus funciones: reabsorcion tubular
de giucosa, flujo plasmatico renal. Filtracidn glomelular,™ concentracion de orina.
Disminucion de la actividad peristaltica intestinal.

Disminucion de a cantidad de la acidez del jugo gastrico.

Disminucion del tamaiio del higado, de su fiujo sanguineo, de su tasa de sintesis
proteica y de la capacidad de metabolizar farmacos.

Disminucion global de la funcidn neuroldgica, sensitiva, motora y sensorial.

Mayores niveles de gonadotropinas y vasopresinas.

Menores niveles de aldosterona, TBG, T3y TSH.

Termorregulacion mencs eficiente.

Menor absorcion de la mayor parte de los medicamentos.

Presbicardia, con sensibilidad extrema a drogas anestésicas y halogenados

* se puede calcular la filtracion glomelular con la siguiente formula;

FG = (140-edad en aiios} X kg. de peso corporal
72 X creatinina sérica en mg/d
en las mujeres, el resultado se multiplica por 0.85

RIESGO ANESTESICT QUIRURGICO.

El nesgo es definido por el diccionario como

1) la posibilidad de sufrir dafio o pérdida.

2) factor o desamolio que implica un peligro desconocido.

La administracion de una anestesia concuerda con ambas definiciones, lo que es
cdlaro que para emplear el término riesgo adecuadamente, debe ser posible estimar
alguna lesion especifica, y potencial. El término RIESGO ANESTESICO es muy
amplio que no tiene un reai significado. Otro &mino que no se define es la Muerte
por Anestesia, al inicio de |a aplicacion de éter y del cloroformo la monitorizacion sélo
se efectuaba con la observacion de la cianosis presentada por el paciente y se
explicaba facimente a jos familiares "que no habia aguantado ia anestesia™



En el siglo XX en que predominan las muertes por enfermedades infectocontagiosas
(epidemias} la muerte por anestesia no tenia la atencion necesaria.

En nuestros dias con los avances tecniologicos y de las mismas ciencias  aparecen
técnicas seguras y es un hecho que para algunos "anestesiar 2 un paciente,
privandolo completamente del estado de conciencia, supone dar un paso en el
camino de matario”.

Se han dado diversas dasificaciones para determinar el nesgo de presentar
complicaciones yfo mueste tanto en el fransoperatorio, como en el posioperatorio, sin
ser completamente satisfactoria ninguna.

En 1940 la AMERICAN SCOCIETY OF ANESTHETIST dio a conocer una clasificacion
sobre el estado fisico del paciente que va a ser somelido a un procedimiento
anestésico. (cuadro 1) . La que se ha utilizado para medir el riesgo inapropiadamente.

CUADRO 1
Escala propuesta por la American Society
Of Anestesiclogist (ASA)

ASA (V) Sano

ASA It (IlV) Enfermedad general leve.

ASA ili (iVV) Enfermedad general grave.

ASA V (IVIV) Enfermedad general grave que pone en peligro la vida.
ASA V (VIV} Paciente moribundo

ASA V1 Donacion de 6rganos

Existe una relacion entre el estado fisico y la mortalidad operatoria entre mayor sea el
ASA mayor es la mortalidad y mientras es menor la mortalidad disminuye, por lo
consiguiente el paciente ASA 1 tendria una mortalidad nula, de acuerdo a su
definicion.

La NEW YORK HEART ASSOCIATION también cred una valoracidn del estado
cardiaco del paciente y el prondstico de la misma.

Goldman y colaboradores crearon €l indice muitifactorial de Riesgo Cardiaco para
identificar los faclores precperalorios que pueden afectar al desarmolio de
complicaciones cardiacas después de cirugias no cardiacas.



CUADRO 2
INDICE MULTIFACTORIAL DE RIESGO DE GOLDMAN.

PARAMETROS. PUNTOS

HISTORIA

EDAD DEMASDE70ANOS .. ... . .... ; 5

INFARTO AL MICCARDIO MEROS DE 6 MESES. 10

EXAMEN FISICO

RITMO DE GALOPE O INGURGITACION YUGULAR . 11
ESTENOSISAORTICA . ... ... ... .............. 3

ElL ECTROCARDIOGRAMA

RITMO NO SINUSAL O EXTRASISTOLES

VENTRICULARSE EN PREOPERATORIO ... ... ... 7

MAS DE 5 EXTRASISTOLES EN PREOPERATORIO . 7

ESTADC GENERAL.

PO2 menor de 60 o PCO2 mayor de 50 mmHg K menor de 3 ¢ HCO3
Menor de 20 meg/1 BUN mas de 50 o CR mayor de 3 mg/dl TGO
Anormal, signos de enfermedad hepatica cronica o pacientes encamados,

Patologianocardiaca. . . . ...._ . ... ... ... ... 3
OPERACION
INTRAPERITONEAL, INTRATORACICA, AORTICA .. 3
OPERACIONDEURGENCIAS . . .. ..._ ... ... ... 3
TOTAL . e 53
CLASE PUNTAJE %MORTALIDAD

1 Ca 5 5

2 6a12 10

3 13a25 30

4 25 6 mas 90

En el afan de cdlasificar adecuadamente a los pacientes en cuanto a riesgo de
presentar complicaciones y muerte existen ofras mdftiples valoraciones que son
utilizadas como la escala de Giasgow, APACHE, Trauma SCORE, Se mencionaran
aigunas de eflas para que el lector tenga una idea de éstas y las utilice de acuerdo al
tipo de paciente que vaya a manejar. En la actualidad estas multiples clasificaciones
representan la forma de proteccion legal contra cualquier accidente que pueda ocurmir
dentro del quirdfano.
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CUADRO 3
CLASIFICACION DE NEW YORK HEART ASSCCIATION.

ESTADO CARDIACO PRONOSTICO
SiN AFECCION i BUENO
AFECCION LIGERA It BUENC CON TRATAMIENTO
AFECCION MODERADA 1l REGULAR CON TRATAMIENTO
AFECCION GRAVE IV RESERVADO A PESAR DE TRATAMIENTO.
CUADRO 4
ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETRO REACCION PUNTOS
I APERTURA DE OJOS ESPONTANEA 4
A ORDENES 3
AL DCLOR 2
SIN REACCION 1
Il REACCION MOTORA ORDENES VERBALES 6
LOCALYZA EL DOLOR 5
RETIRO CON FLEXION 4
RIGIDEZ DE DECORTICACION 3
RIGIDEZ DE DESCEREBRACION 2
SIN RESPUESTA 1

il RESPUESTA VERBAL ORIENTADO Y CONVERSA 5
DESORIENTADO Y CONVERSA
PALABRAS INADECUADAS
PALABRAS INCOMPRENSIBLES
SIN RESPUESTA

= NWaa
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VL.- 4to. PROCEDIMIENTO

ESTUDIOS ESPECIALES

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Solicitar los estudios adecuados al paciente de acuerdo a su padecimiento (0s) para
su mejor manejo anestésico, desde la valoracion preanestésica, para conocer todas
aquellas eventualidades que pudieran suceder en e transoperatorio.

2.- POLITICAS

= Este informe es exclusivo para uso y consulta del servicio de Anestesiologia

= la subdireccién de informacion sera responsable de la calidad y oporfunidad del
informe

+ las decisiones seran facultad del jefe de servicio

* todo incumplimiento serd amonestado, ya sea en forma verbal yfo escrita por el
jefe de servicio de Anestesiologia

« Solicitar el o los estudios adecuados a los pacientes que van a ser intervenidos
quinirgicamertte de acuerdo a su patologia (s) agregadas

= Solictar los estudios de gabinete adecuados a la patologia y que son
indispensables al anestesidlogo, para seguir la conducta anestésica adecuada al
buen diagndstico y correcto tratamiento quinirgico.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

ELECTROLITOS SERICOS

SODIO 135-145 mEq/L
POTASIO 3.5-5.5 mEq

CALCIO 8.5.11 mg/d

CLORO 334-393
COBRE 90-240 ug/di
ZINC 50-180 Ug/di

MAGNESIO 1.5-2.2 mEgh

e a ]



GASOMETRIA ARTERIAL
pH 7.35-7.45
BCO2 3545 mmHg
Bicarbonato 23-26 mEqg/L
Exceso de base +

VALORES NORMALES EN LA CD. DE MEXICO.

PO2 6470 mmF/g
PCO2 29-34 mmHg
HCO3 18-22 mEg/L.
BA -3a-7

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA.

La prueba respiratoria mas simple es la espirometria. Los requisitos para efectuaria
es una prueba sencilla en la que se distinguen los resultados normales de los
patoldgicos, la prueba debe incluir evaluacién del volumen espiratotio forzado en un
segundo, capacidad vital forzada, rapidez maxima de flujo a ia mitad de la espiracion.
Es importante dar instrucciones al paciente y que éste coopere de forma adecuada
dando su mayor esfuerzo.

Los resultados se interpretaran en nomales y los anomales se dividen en anomalias
restrictivas y obstructivas. Por restrictiva se entiende una situacion en ia cuat la
capacidad inspiratoria es inferior a la normal esperada. El caso debe distinguirse del
diagnéstico de ENFERMEDAD RESTRICTIVA, para la cual se requiere medir la
capacidad pulmonar total, la cual se encontrara disminuida.

Se habla de anomalia obstructiva cuando existe obstruccion de las vias aéreas, hay
que distinguirio de la ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA para lo cual se debe encontrar
una capacidad pulmonar total aumentada. Los parametros de la espirometria que se
encuentran alterados en los componentes obstructivos son: 1) disminucion del
volumen espiratorio forzado al cabo de un segundo; 2) disminucion de ia rapidez
maxima del flujo a la mitad de la espiracion; 3) disminucion de 1z rapidez maxima del
flujo espiratorio y 4) disminucion de la capacidad vital forzada en caso de obstruccion
grave.

l.as pruebas de funcién respiratoria pueden emplearse en los siguientes casos: 1)
para buscar informacién acerca de un posible impedimento funcional respiratorio, 2)
pacientes quirlrgicos que requieren de un estudio basal para posteniores
comparaciones, 3) valoracidn de los regimenes médicos de tratamiento, 4} como
método preliminar inicial.

ESPIROGRAMA ESPIRATORIO FORZADO.

Se frata de un estudio importante, de & se pueden obtener tres mediciones
fundamentales: 1)capacidad vital verdadera bajo tensién; 2) volumen respiratorio
forzado en el primer segundo, y 3) rapidez maxima del flujo a la mitad de la
espiracion. La capacidad vital forzada representa el volumen maximo de que dispone
el individuo para su ventilacion en condiciones de tensién. Los valores obtenidos se



comparan con parametros establecidos se comparan con parametros establecidos
segiin edad, sexo y estatura.

El volumen espiratorio forzado en un segundo consiste en medir el aire que se espira
con un esfuerzo maximo durante el primer segundo de una maniobra de capacidad
vital forzada. En un individuo normal entre 20 y 30 afios, cabe esperar que se expulse
en el pimer segundo ei 83% de ia capacidad pulmonar total.

RMFME,

La rapidez maxima de fiujo a la mitad de la espiracion se calcula midiendo 1a parte
media del espirograma espiratonio forzado.

ABREVIATURAS EMPLEADA EN PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS.

P (A-a) 02 DIFERENCIA ALVEOLARTERIAL DE 02,

Cst DISTENSIBILIDAD PULMONAR ESTATICA.
Dico CAPACIDAD DE DISFUNSION DEL COZ2 (m/min./mmHg)

ERV (VRE) VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIO.

FEFN FLUJO ESPIRATORIO FORZADO MEDIO (DURANTE LA MITAD DE
LA CVF)

25 - 75%

FEV VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN 1 .

(VEF/ICV) (COMO PORCENTAJE DE LA CVF)

F102 PORCENTAJE DE OXIGENO INSPIRADO.

FRC (CFR) CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL.
FVC (CVF) CAPACIDAD VITAL FORZADA.

H+ CONCENTRACION DE HIDROGENIONES (nmol/1)
FEM FLUJO ESPIRATORIO MEDIO (AL 50% DE LA CVF)
50%CV

MEP (PEM) PRESION ESPIRATORIA MAXIMA,

Fim FLUJO INSPIRATORIO MEDIO (AL 50% DE LA CVF)
50% CV

MIP (PIM) PRESION INSPIRATORIA MAXIMA. (cmH20)
MWV (VM) VENTILACION VOLUNTARIA MAXIMA,

Pa02 PRESION PARCIAL ALVEOLAR DE OXIGENO.
PaCO2 PRESION PARCIAL ALVEOLAR DE BIOXIDO DE CARBONO.
Pa02 PRESION PARCIAL ARTERIAL DE OXIGENO.
PaCO2 PRESION PARCIAL ARTERIAL DE BIOXIDO DE CARBONO.
Pb PRESION BAROMETRICA.
PCO2 PRESION PARCIAL DE CO2,
PECO2 PRESION PARCIAL ESPIRADA DE CO2
PEF (FEM) FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (1/min)
(PICO DE FLUJO)
P102 PRESION PARCIAL DE OXIGENO INSPIRADO
P02 PRESION PARCIAL DE 02.

Plv PRESION PARCIAL DE SANGRE VENOSA MIXTA.



P{v02
P{vCO2
Q(

Raw

RV (VR)
TLC {CPT)
VC (CV)
Ve

Va
VCO2
Vo2

(ARTERIAL PULMONAR)

PRESION PARCIAL VENOSA MIXTA DE 02.
PRESION PARCIAL VENOSA MIXTA DE CO2.
PERFUSION (1/min).

RESISTENCIA DE LAS VIAS AEREAS.
VOLUMEN RESIDUAL.

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL.
CAPACIDAD VITAL.

VENTILACION {1/min}

VENTILACION ALVEOLAR (1/min).
PRODUCCION DE CO2 (1/min).
CONSUMO DE 02 {1/min).

Para el paciente con patologia cardiovascular hay una serie de pruebas especiales se
realiza como fo indica el siguiente cuadro y que mas adelante se explicaran en la

patologia hipertensiva :

PRUEBAS CARDIACAS ESPECIALES

¢ PRUEBA DE ESFUERZO
+ ECOCARDIOGRAFIA

+ PIRIFOSFATO DE TECNESIO
+ DIPIRIDAMOL - TALIO 201

+ MONITORIZACION
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ViL- 5to. PROCEDIMIENTO

PATOLOGIAS AGREGADAS

1.

- OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer todas aquella (s) enfermedad (es) agregada (s), que ef paciente que va a ser
infervenido quirlrgicamente presente y como va a interactuar con los farmacos
usados por los Anestesidlogos

2 - POLITICAS

L]
-
L J

Este informe es exclusivo para uso y consulta del servicio de anestesiclogia

{ as decisiones seran facultad del jefe de servicio

Todo incumplimiento serd amonestado en forma verbal yio escrita por el jefe de
servicio

Conocer desde etfiologias, fisiopatologias, tratamientos de enfermedades que
pudieran tener los pacientes que van a ser sometidos guirdrgicamente.

Conocer farmacodinamia y fammacocinética de los medicamentos para el
tratamientos de diversas enfermedades para saber como van a interactuar con los
agentes anestésicos.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

PACIENTE GERIATRICO

La edad por si sola no es un factor de riesgo significativo para la aparicion de
complicaciones perioperatorias, el desafio es que concurmren miitiples problemas
médicos, como $e muestra en el siguiente cuadro:

PACIENTE GERIATRICO

= Miiltiples problemas médicos

= Polifarmacia, medicaciones cronicas

= Deterioro cognitive

= Déficit sensorial (pérdida auditiva y/ visual)
= Limitacion de movimientos

= Situacion actual

TR



1 0os cambios fisiologicos normales del envejecimiento tienen efecto en el tratamiento

perioperatorio como se muestra en el siguiente cuadro:

CAMBIOS FiSIOLOGICOS CON LA EDAD

+ CARDIOVASCULAR

= Aumento de la presion arterial

=> Disminucion de la sensibilidad de barorreceptores

= Aumento de la incidencia de arritmias, bioqueos cardiacos, bradicardias

= Aumenta e volumen latido

+ PULMONAR

= Disminucion de la capacidad vital, volumen espiratorio forzado en 1
segundo

= Aumento de la capacidad de clerre, FRC.

+ SISTEMA NERVIOSOS CENTRAL

= Disminucién de FSC, consumo de oxigeno cerebral (CMRO2)

= Aumento de la incidencia de enfermedad cerebrovascular

= Aumento de la incidencia de demencia de Alzheimer

= Disminucion de la cantidad de sustancia neuronal, neurotransmisores

=> Deterioro de la termoreguiacion

+ FUNCION RENAL Y HEPATICA

= Disminucion de la tasa de filiracion glomerular (TFG), aclaramiento de
creatinina inferior a 1mi/minfafioc mayor de 40 aitos

=> Disminucion del flujo sanguineo hepatico

= Disminucion de los niveles de proteinas séricas

¢ MUSCULOESQUELETICO

= Disminucion de cantidad de masa muscular, pérdida de masa corporal

=> Aumenta la cantidad de tejido adiposo

+ OTRO

= Disminucion de los refiejos respiratorios

= Intolerancia a la glucosa

= Deterioro de la homeostasia de liquidos y electrélitos

R



DIFERENCIAS FARMACOLOGICAS EN EL ANCIANO

« Disminucion de fijacidén de proteinas que se traduce en :

= efecio exagerado de los farmacos

= aumento rapido de la concentracion de farmacos en el cerebro
» Disminucién de la funcion renal y hepatica que se traduce en ;
=> reduccion del aclaramiento del famaco

= menos dosis de induccion de agentes intravenosos

= disminucion de las necesidades de dosis de mantenimiento

» Disminucion de la masa neuronal, que se traduce en:

= disminucion de la concentracion alveolar minima (CAM)

= aumento de la sensibilidad a los farmacos

Es frecuente que el paciente anciano padezca de enfermedad coronarnia, enfermedad
cerebrovascular e hipertension arterial y esto es un factor significativo para la
morbimortalidad perioperatoria

HIPERTENSION ARTERIAL

ESTUDIO INICIAL DEL PACIENTE HIPERTENSO

La evaluacion diagndstica inicial debe tener tres objetives principales: 1) definir la
severidad de la hipertension; 2) determinar la presencia o ausencia de otros factores
de riesgo cardiovasculares, y 3) buscar datos que sugieran causas secundarias de la
hipertension. Para la evolucion diagnéostica, han side recomendados por el 5" comité
Nacional Conjunto para la Deteccion. Evaluacion y Tratamiento de la Hiperfension
Arterial, una historia cuidadosa, una exploracion fisica complefa, varios analisis de
laboratorio basicos y un electrocardiograma. Por los estudios epidemiologicos, se
reconoce que la hipertension arterial en asociacidn con otros factores de riesgo
cardiovasculares como: tabaquismo, niveles elevados de lipidos, hiperglucemia,
aumento en el consumo de alcohol y obesidad, sititan a una persona en un riesgo
mucho mayor que cuando la hipertension es aislada como Unico factor de riesgo. A
pesar de que menos del 5% de los casos son hiperiension secundaria a una causa
especifica explicable, deben reconocerse los pacientes con estas afecciones, porque
pueden ser curables y deben tratarse en forma diferente a los pacientes con
hipertension esencial.

El paso inicial en la evaluacidon de un paciente con hipertension recientemente
detectada, es decidir si en realidad existe un aumento en las cifras de presion. Antes
de establecerse el diagnéstico de hipertension debe determinarse la PA per lo menos
en dos ocasiones después de la determinacion original, 2 menos que los niveles
iniciales sean mayores de 150 a 160/105 a 110 mmHg, en cuyo caso el diagnéstico
estd justificado y el tratamiento debe iniciarse sin tomas adicionales. Las
determinaciones duranie el seguimiento, a menudo seran menores que la primera y
menos personas seran clasificadas como hipertensas si se usan presiones
posteriores. Sin embargo, no deben ser ignorados los individuos que micialimente
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tienen elevacion de la PA y posteriormente, son normotensos. Estas personas tienen
una mayor tendencia a desarrollar presion arterial mas elevada en el futuro y
presentar hipertension sostenida. Debe seguirse cuidadosamente su evolucion a
intervalos regulares entre seis meses y un afo. En el siguiente cuadro muestra
algunas de las preguntas que se pueden realizar en el paciente con enfermedad
cardiovascuiar.

EVALUACION DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

HISTORIA

» ENFERMEDAD CORONARIA

dolor toracico en reposo y con &l ejercicio

angina estable o inestable

M previo y sus complicaciones asociadas

cirugia de injerto de derivacion arterial coronaria o angioplastia
» VALVULOPATIA CARDIACA O ICC

disnes, angina, cianosis, edema, nicturia, fatiga

Mi, fiebre reumatica, cardiopatia congénita

bronquitis o neumonia recurrente

» ARRITMIA

sincope, mareos, palpitaciones

o HIPERTENSION Y ENFERMEDAD VASCULAR

ictus, claudicacion, enfermedad renal, diabetes

+ OTROS

medicacion croénica

otras enfermedades que afectan a la funcién cardiovascular

De particular importancia en ia historia clinica, es establecer si tiene antecedentes
familiares de hipertension, EVC ¢ cardiopatia coronaria, especialmente si algunos de
estos hechos se van presentado en una edad cercana a la del paciente. Aunque los
grados 1 y 2 de hipertension, generaimente son asintomaticos, hay un sintoma, la
cefalea occipital matuting, la cual desaparece cuando el paciente camina, v que se
ha encontrado como indicador de presién arterial alta. Aunque la mayoria de las
personas no predice su presion arieral, algunos tienen sensacion de pleniiud en la
cabeza, rubor o "malestar general” cuando su presion se encuentra elevada. Debe
obtenerse la historia clinica sobre el uso de otros farmacos prescritos per médico o
no, ya que algunos puede elevar la presidn o agravar la ya existente. Entre los
farmacos que pueden elevar la presion arterial se encuentran los estrogenos a dosis
allas, los esteroides suprarrenales, los AINES, descongestionantes nasales,
anorexigénos, ciciosporina y antidepresivos triciclicos.

Microcirculacion.- .a microcircutacion esta implicada tanto en 1a génesis como en el
mantenimiento de la hipertension, asi como en muchos de ios cambios funcionales
que se llevan a cabo en tejidos y 6rganos. Puesto que en ésta tiene lugar una buena



parte de las resistencias vasculares sistémicas y virtlualmente todas las funciones de
intercambio, los cambios en su estructura tienen un impacto significativo en la
hemodinamica sistémica y en la funcitn del érganoc.

Muchos de los cambios estructurales que se producen en la microcirculacion en el
desamolic de la hipertension, pueden ser secundarios a la elevacion inicial de la
presion arterial. Sin embargo, una vez que tiene lugar, podrian limitar la eficacia de
las estrategias terapéuticas. Asociada a la elevacion arterial esta la dramatica
remodelacion de la arguitectura microcirculatoria, inciuyendo las conexiones
vasculares y los vasos sanguineos. El aumento en el crecimiento de la capa media
de las arteriolas, debido principaimente a la hiperplasia del muisculo vascular liso méas
que a hipertrofia, ocasiona un aumento en la relacion paredftuz vascular. Esta
hiperplasia puede explicar los grandes aumenios de las resistencias periféricas,
puesto que estos vasos de paredes gruesas sufren proporcionalmente mayores
cambios del didmetro que les vasos de pared delgada para un determinado grado de
acortamiento del masculo iiso. La hiperirofia de fa media también sirve pama
nommalizar el estrés de la friccion en las arteriolas; por lo tanto, se ha planteado de
hipotesis de que las fuerzas de friccion proporcionan en parte la seiial para la
remodelacion arteriolar. En la hipertension, puede producirse una angiogénesis
secundaria a la fuerza de friccion inversa que en las artericlas se llama rarefaccion.
Se ha reportado que la rarefaccion, fiene como resultado la pérdida de hasta el 50%
de los vasos se debe a factores hemodindmicos como la presién microvascular y el
flujo, 0 a la accién e deplecién de factores de crecimiento o factores troficos como la
angiofensina, la insulina, el factor de crecimienio de fibroblastos, el factor de
transformacion del crecimiento, el factor de crecimiento derivado de las plaguetas o
algunos otros.

Otras de las alteraciones que se encuenfran en la hipertension, son de naturaleza
funcional. Los niveles aumentados de estimulacion adrenégica y de hormonas
presoras circulantes contribuyen al aumento de resistencias vasculares periféricas
durante el desarrollo de la hipertension esencial. Ademas, las arteriolas de los
individuos hipertensos parecen ser mas sensibles a los agonistas vasoconstrictores o
a los niveles aumentados de oxigeno y responden menos a los estimulos
vasodilatadores, incluyendo la hipoxia, en comparacion con jos controles
nommotensos. Las anomalias funcionales de los vasos de la microcirculacion se
originan en parte, en los cambios anatomicos. La complianza microvascular vy la
capacidad estan reducidas por el aumento de la relacion colageno-elastina de los
vasos, asi como por el niimero reducido de los microvasos.

El aumento del tono miogénico, gue contribuye a la reduccion de la capacidad, se
debe a la hipertrofia de la pared capilar. La permeabilidad de los capilares esta
aumentada, con la resuifante salida de proteinas y agua del plasma al espacio
intersticial. Finalmente, el dafio a la bamera hematoencefdlica que se produce
principalmente en los capilares y vénulas pequenas, puede estar relacionado con
aumentos de estimulo simpatico central.

Alteraciones en la membrana celular- La siguiente hiptesis se relaciona a las
alteraciones estructurales de la membrana que pueden influenciar el tono vascular y
la hiperirofia. Las anormalidades en las propiedades fisicas de la membrana y los



miiltiples sistemas de transporte actualmente han sido implicados en la patogénesis
de Iz hipertension.

Garay ha caracterizado las anormalidades encontradas en el iransporie de Na y las
dividié en : 1) Anormalidades estables. Estas preceden, son genéticas y no son
modificables por los cambios en la presion, se encuentran en hipertensos v en
gemelos de hipertensos. Estas incluven dos sistemas la bomba Na-K v el
cotransporie Na,K-Cl que son reguladores, caracterizado por una disminucion en la
afinidad para el Na intemo, por 10 que disminuye la capacidad para expulsar Na
intracelular a pesar de su incremento. En fas oflras tres anormalidades en el
contratransporte Na-C1, el canal de sodio no exdsie y son caracterizadas por
incrementos excesivos del catidon y fienden a permanecer con elevado contenide de
Na intracelutar. 2) Anomalidades compensatorias: Estas incluyen incremento maximo
en la actividad de 'a bomba de Na-K iz cual compensa los defectos genéticos
previniendo la sobrecarga de Na intracelular. 3) Anormalidades adquiridas: Se
refieren especificamente al factor nafriurético enddgeno que se eleva después de ia
expansion de volumen e inhibe a bomba de Na-K.

Otra de las alteraciones enconfradas es, en la permeabilidad, ya que se hace mas
permeable al Na.

La ulraestructura de la membrana en pacientes con hipertension primaria se
encuentra allerada con una reduccidn en la relacion colesterol fosfolipidos, que
puede ser responsable de 1a desestabilizacion y el incremento en la permeabilidad.
Sumado a las alteraciones en los iones antes mencionados, se ha descubierto que
en los pacientes con hipertensién primana, las células no presentan una adecuada
afinidad por el Ca., por o que existe una gran cantidad de calcio fibre en el citosol del
musmlohsoqueesmponsabledeelmcmmento en la contractilidad de los vasos en
la hipertension.

Familia de péptidos natriuréticos - El descubrimiento de Debold en 1981 de un efeclo
natriurético rapido después de la inyeccion de extracto auricular, Hevo a una gran
cantidad de investigaciones para definir ef papel fisiologico de lo que se lfamo péptido
natriurético auricutar; actualmente, se sabe que pertenece a una famila; ésta, incluye
tres péplidos adicionales que son similares en estructura y funcion con et auricular, el
de cerebro (1993}, tipo-C (1992) y la urodilatina la cual se enconiré en ia orina(1993).
Estos péptidos responden a una elevacion en el volumen intravascular, achian
primariamente sobre el nifidn, para incrementar 13 excrecion de Na, sobre Ia
vasculatura, para producir vasodilatacion y sobre las glandulas suprarrenales para
producir aldosterona, efectos que simulan al eje renina-angtotensina-aldosterona.
Sin embargo, aln no exisle una evidencia clara del papel de los péptidos
natrivréticos en el desarrollo de Ia hipertension.

Prostaglandinas_- Varios tipos de prostaglandinas tienen diferentes sitios de origen y
diferentes efectos sobre la presion arterial. Los tromboxanos derivados de las
plaquetas, promueven la agregacion plaquetaria, la contraccion def misculo liso
vascular y pueden inhibir la excrecion de Na. La prostaciclina, sintetizada dentro de
las paredes de los vasos, inhibe la agregacion plaquetaria, relaja el misculo liso
vascular; y por medio de relajar tas resistencias vasculares, promueve la natriuresis.
ta PGE2 es vasodilatadora y la PGF2a es vasoconstrictora. Los productos del



metabolismo del acido araguidonico por la via de la lipooxigenasa, pueden mediar las
acciones intracelulares de las hormonas presoras por medio de la regulacién del
movimiento del Ca intracelular.

Existen numerosas evidencias del papel que juegan las prostaglandinas en la
hipertension, fa impresion generat es que probablemente rno son delerminantes en la
presidn, perc si en el control circulatonio. B rifidn sintetiza diferentes tipos de PGs
cuya principal funcion es mantener la circulacion renal, y su inhibicion puede ser
culpable de ligeras elevaciones en la presion arterial.

SISTEMA KALIKREINA-CININA - La kaltkreina actia bajo el sustrato del cinindgeno
para producir bradicininas. Aunque se conoce actualmente mucho sobre la
regulacion genética de la kalikreina y la sintesis de cinindgeno, se conoce muy poco
acerca de la funcidn vase activa de los productos de las bradicininas. in vitro, la
bradicinina provoca constriccion del musculo liso, pero al mismo tiempo estimula la
secrecidn de vasodilatadores. 1a disponibilidad de antagonistas especificos contra
bradicinina, propone una nueva fuente de estudios para explorar las funciones del
sistema.

EVALUACION PERIOPERATORIA DEL PACIENTE HIPERTENSO

Su evaluacion y manejo es uno de los principales problemas para el anestesiologo en
el perioperatorio, ya que el paciente hipertenso, controlado adecuadamente o no,
tiene un mayor riesgo de hipo o hipertension como respuesta a diferentes estimulos,
ademas de que existen mittiples cinugias que por si mismas predisponen a un riesgo
de hipertension durante su realizacion, entre ellas se encuentran: Reseccion de
aneurisma abdominal, cirugia vascular periférica, cirugia abdominal o intratoracica,
transplante renal, reseccién de paraganglioma, cirugia de cardtidas, revascularizacion
cardiaca con By-pass abrtico-coronario, cirugia valvular adriica, coartectomias.

Para fines perioperatorios se deben fener en cuenta todas fas causas de hipertension
secundaria, que aungue solo abarcan el 10% de todos los casos son una causa no
poco frecuente de crisis hipertensivas en el transoperatorio, por lo que la valoracion
preoperaforia debe ser completa e incluir todos los diagndsticos diferenciales que
son: feocromocitoma, coartacion de aorta, abuso de alcohol 0 cocaina, uso de
anticoncepfivos orales (asociados con muerte sObita), aumenio de presion
intracraneana  (inestabilidad hipertensiva), embarazo, descartar enfermedades
renales y vasculares concomitantes, tomar especial cuidado cuando hay signos vy
sintomas de valvulopatia, infarto reciente, insuficiencia cardiaca, arriimias.

Una de las complicaciones que se presenta con frecuencia durante el periodo
transoperatorio es la descompensacidn aguda de un paciente hipertenso,
previamente tratado y aparentemente controlado, esto se conoce como sindrome de
supresién y las principales causas son:

1) Abrupta descontinuacion del tratamiento antihipertensivo,
2} uso de drogas de accion central,
3) uso de b-bloqueadoeres,



4} combinacion de drogas, .
5) uso de altas dosis de antihipertensivos, 6) isquemia miocardica
6) Hipertension renovascular.

En general, los anestésicos infravenosos, procedimientos de laringoscopia, e
intubacidn endotragueal producen un incremento o decremento de la TA entre 20 y
30 mmHg, este efecto se observa mas marcado en hipertensos cronicos.

La HIPERTENSION POSTOPERATORIA se define como una presion sistélica mayor
a 200 mmHg y una presion diastolica mayor de 100 mmHg, 1a hipertension es comin
después de la cirugia entre ef 3 y 37% de los pacientes, entre los mecanisimos
implicados se mencionan: hipertension crénica, dolor, reaceién a tubo endotraqueal,
hipotermia, hipercarbia, hipoxia e hipofhipervolemia.

Los objetivos del manejo de la hipertensién en el periodo perioperatorio se pueden

resumir en los siguientes :

» Modificacion del riesgo para minimizar complicaciones cardiacas perioperatorias

+ identificar elevaciones de la presidn arterial como faclor de complicaciones
cerebrovasculares y cardiacas,

» substitucién farmacolGgica antihipertensiva.

Es importante conocer la  medicacion antihipertensiva que tome el paciente, ya que
algunas medicaciones interaccionan con los farmacos anestésicos como se observa
en €l siguiente cuadro :



FARMACO CONSIDERACIONES

PERIOPERATORIA
+ Diurético » Hipovolemia, anomalias
elecholiticas
= Betabloqueadores {propanoioi, » Hiperiension y {aquicardia de
iabetalol, atenoiol) rebote cuando se retiran, efectos

depresocres aditivos de! miocardio
y cronolropo con  anestesia,

broncoespasmo
« Alfabloqueadores (prazosin) « Disminucion de la concentracion
alveolar minima {CAM),

hipotension aditiva con anestesia,
hipertension y taquicardia de

rebote con la retirada
+ Agonistas alfa(clonidina} o Disminucion de la  CAM,
hipotension aditiva con Iz
anestesia
+ Vasodilatadores arteriolares » Hipotension postural
{hidralacina)
« Blogueadores de los canales del « Disminucion de la contractilidad y
calcio (nifedipina, wverapamil, retaso en la  conduccion,
dittiacem) hipotensién aditiva con anestesia,

disminucion de la CAM,
potenciacidon de los relajantes
neurormusculares
« Inhibidores de la enzma « Hipofension con anestesia,
convertidora de Jla angiotensina  hiponatremia
{ECA) {lisinopril, enalapril,

captopril}
» Falsos neurotransmisores « disminucion CAM, bradicardia,
{metildopa) hipotensién ortostatica,

disminucién de la respuesta a
vasopresores de accion indirecta

Debe informarse al paciente de la necesidad de seguir tomando toda su medicacion
antihipertensiva, para el mejor control hemodinamico.

DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL

El método directo infraarterial proporciona la determinacion mas exacta de la fuerza
ejercida por la sangre contra las paredes de ias arterias. Debido a que este método
no es seguro ni practico en la mayoria de ias situaciones clinicas, el método indirecto
mediante la oclusion con el manguitos, introducido por Riva Rocci en 1896, es el



método que debe elegirse. La determinacion indirecta de la presion arterial (PA), es
segura, relativamente indolora y proporciona informacion fidedigna cuando se realiza
con precision. La determinacion indirecta de la PA se lieva a cabo: 1) envolviendo el
manguito, que tiene una cavidad, alrededor de la extremidad del paciente; 2} inflando
el manguito hasta que la presion se encuentra por encima de la PA sistélica, cuando
el pulso distal ya no es palpable, v 3} escuchando con un estetoscopio colocado
sobre la arteria los nuidos de Korotkoff causados por la tubulencia de la sangre al
desinflar el manguito. Los ruidos de Korotkoff se producen en 5 fases.

Fases de los Ruidos de Korotkoff

Fase 1 Nivel de presion en el cual se escuchan los primeros ruidos débiles,
claros. Los ruidos aumentan de intensidad al desinfiar el manguito. Esto
define la presion arterial sistolica.

Fase 2 Tiempo en gue se escucha un soplo o siseo al desirflar el manguito.

Fase 3 Periodo durante el cual los rnuidos son mas enérgicos vy de mayor
intensidad.
Fase 4 Momento en que se escucha abruptamente el amortiguamiento del ruido

{(generalmente con calidad de soplado suave). Esto define la presion
arterial diastolica en nifiios hasta la edad de 13 afios 0 en cualquier otro
cuando los ruidos continiian hasta cero.

Fase 5 Niveles de presion en que se escucha el Glimo ruido y después del cual
desaparecen todos los ruidos. Esto define la presion arterial diastélica
en todas las personas de mas de 13 anos, a menos que la presiéon
diastdlica se escuche hasta cero.

Igual que con las determinaciones clinicas, el médico es responsable de asegurase
que los datos de la PA usados para tomar decisiones de fratamiento sean exactos y
fiables. Esto puede llevarse a cabo solamente insistiendo en que iodos los que
determinan la presion se entrenen adecuadamente de acuerdo con los estandares de
la AHA y que participen periédicamente en ejercicios para valorar su audicion y
habilidad para determinar la PA.
EXPLORACION FISICA.-. La exploracion fisica del corazon incluye valoracion de la
frecuencia y el ritmo. No son raras las extrasistoles en personas hipertensas,
especialimente si tienen hipertrofiza de VI.  Sin embargo, 1a fibflacion auricular no es
un: hallazgo frecuente, a no ser que haya otras complicaciones. Los signos fisicos de
cardiomegalia, especialmente HVI, pueden estar presentes con un impulso apical
aumentado y matidez cardiaca a la izquierda de la linea media axilar. Con frecuencia
se encuentra un segundo ruido adrtico acentuado, especialmente si la presién
diastdlica se encuenira per encima de 100 mmHg. Un tercer o cuarfo muido sugiere
una deficiente funcién cardiaca o crecimiento auricular. No hay soplos valvulares
especificos de la hipertension. De todos modos, con elevaciones marcadas de fa
presion diastéiica y dilatacion del anillo adrtico, se escucha ocasionalmente un soplo
diastélico adrtico.

Ei examen de los pulsos periféricos ayuda a descartar enfermedad arterial periférico

y confirmar el diagnéstico de coartacion de aorta. Las arterias cardtidas deben

palparse y auscultarse buscando soplos. Las pulsaciones activas, intensas, a lo largo
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de la aorta pueden ser un hallazgo normal en un joven delgado, pero pueden ser
indicadoras de un aneurisma en un individuo robusto.

EVALUACION DE LABORATORIO
Se sugiere un electrocardiograma para determinar la presencia o ausencia de

isquemia miocardica yio

HVL

Aungue un ecocardiograma es un estudio mas completo para estas valoraciones, es
mas costoso y la informacion proporcionada quiza no sea de mas importancia para el
paciente hipertenso promedio, la Rx. de térax, la urografia excretora y la renina
plasmatica. Estos indicadores relativamente sensibles de hipertension secundaria

deben reservarse para individuos con una aita sospecha de enfermedad especifica.

EVALUACION INICIAL DE LABORATORIO

EXAMENES BASICOS
PRUEBA IMPLICACIONES ]
EGO Ut para descartar

enfermedad renal parenquimatosa

BUN y Ca séricos

Puede destacar insuficiencia renal
y proporciona un indice de fa

funcion renaf basal.

K sérico {Hipocalemia) | Sugiere investigar
hiperaldosteronismo primario.

Elevacion de la Ayuda al Dx de DM y puede

glucosa serica encontrarse en feocromocitoma,
hipertiroidismo y estados
hiperadrenales.

Determinacion de| Estado basal, puede predecir gota.

Acido

trico

Colesterol sérico con | Proporciona informacion de otro

Hdl, LDL y TGC factor de riesgo cardiovascular
Excluye hipercalcemia como

Calcio causa primaria de hipertension.
Determina la presencia de blequec,
isquemia o HVI

Elecfrocardiograma Determina la presencia de bloqueo,

isquemia o HVI




PRUEBAS CARDIACAS ESPECIALES

+ PRUEBA DE ESFUERZO

=>Puede detectar las alteraciones del segmento ST, identificar la
frecuencia cardiaca y la presion sanguinea asociadas con isquemia

= una prueba positiva puede no estar relacionada con la probabilidad de
complicacion cardiaca

+ ECOCARDIOGRAFIA

= Valora la funcién ventricular global y regional, la funcion valvular, estima
la fraccion de eyection, no es invasora, fiene un valor de prediccion
cuestionable

+ PIRIFOSFATO DE TECNESIO

= Extremadamente sensible y especifica det Ml agudo

¢ DIPIRIDAMOL - TALIO 201

=> Proporciona informacion sobre la perfusion miocardica

= exiremadamente sensible para ef Ml

= puede inducir robo coronario, no es util como herramienta de deteccion
selectiva

—> usado en pacientes que no pueden ser sometidos a la prueba de estrés
de ejercicie

+ MONITORIZACION

= deteccion de amitmias e isquemia

OBESIDAD.

La obesidad morbida se define cuando el individuo tiene un sobrepeso del 30% al
peso ideal, es importante porque el consumo de oxigeno es alto y produce grandes
cantidades de biéxido de carbono, ademés presentan alteraciones en el sistema
respiratorio y en el circufatorio. El indice de masa corporal se calcula como el peso en
kilogramos entre el cuadrado de la estatura en metros.

Existe una palologia caracterizada por Hipercarbia, hipoxémia, policitemia, apnea
durante el suefo, hipertension pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva y
predisposicion a ia obsiruccion de vias respiratorias superiores conocido como
sindrome de PICKWICK. Se debe tomar en cuenta la presencia de este sindrome en
la medicacion preanestésica, los sedantes pueden ocasionar apnea del sueiio; se
considerara la posibilidad de intubacion con el paciente despierto, la utilizacion de
antiacidos o blogueadores H2, anticofinérgicos y estimulantes del vaciamiento
Los pacientes obesos presentan problemas de cobstruccion de vias aéreas,
manifestadas por ronquidos, fo cual o Heva a presentar disnea, cianosis; son
portadores de diabetes y/o hipertension arterial. Con frecuencia presentan pirosis y
regurgitaciones que pueden ocasionar problemas de broncoaspiracion al ser
ventitados con mascarilla y presion posttiva, por lo gue no se recomienda



procedimientos c¢on esta. En el siguiente cuadro resume algunas de las
consideraciones que el anestesidlogo debe tener presente:

CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE CON OBESIDAD

= Posible dificultad de infubacién o de aplicacion de la mascarilla
respiratoria

= Posible aumento de los residucs gastricos y/o aumento de la presidn
intragastrica

= Difict acceso venoso

= Alteracion del volumen de distribucion y el metabolismo de los farmacos

= Posibles manifestaciones de organos terminales : insuficiencia
ventricular, hipertension pulmonar, disfuncion hepatica, enfermedad
tromboembdlica

EFECTOS DE LA OBESIDAD EN LOS SISTEMAS, RESPIRATORIOY
CARDIOVASCULAR

+ AUMENTO

¢ Consumo de 02

¢ Gasto candiaco

¢ produccitn de CO2

0 Volumen sanguineo

¢ Volumen minuto

¢ Trabajo respiratorio

+ DISMINUCION

¢ de compliance

¢ Volumenes pulmonares

+ OTROS

¢ Hipertension sistémica, pulmonar
0 hipertrofia ventricular, hipoxemia

HIPERTIROIDISMO. Se le conoce también como enfermedad de Graves o bocio
toxico difuso se acompana de bocio, exoftaimos y mixedema pretibial, se han
encontrado en el suero de estos pacientes una inmunogtlobulina ya que el tamafio de
la glandula puede obstruir la traquea y ecasionar unz intubacion dificil, o en ocasiones
son candidatos de ser traqueostomizados por Ia dificultad respiratoria. Ademas en el
transoperatorio se pueden presentar diversas complicaciones debido a los
medicamentos que se administran o bien presentar una crisis hipertiroidea durante fa
cirugia.



HIPOTIROIDISMO. £s un proceso caracterizado por deficiencias de hormona tiroidea
en el adulto, por lo general es secundario o post - terapéutico después de una cirugia
por Hipertiroidismo, radicterapia también puede ir acompafiado de bocio.

Las manifestaciones dlinicas son contrarias a las presentadas en el Hipertiroidismo

PARATIRCIDISMO. La honmona paratiroides (PTH) Gene cualre  acoiones
importantes que son:

Movilizacion rapida de fos canales de Ca y del PO4 del hueso y aceleracion de ia
absorcion de hueso a largo plazo,

Aumento de la reabsorcion tubular de Ca,

Aumento de la reabsorcion de Ca a nivel intestinal {mediada por la vit. D} disminucion
de la reabsorcion de PO4 renal.

Estas acciones explican la mayor parte de las manifestaciones clinicas importantes
del exceso o deficiencia de PTH.

HIPERTIRODISMO. La cirugia del Hipertiroidismo no controlado requiere de una
anestesia profunda. Se debera efectuar iz induccion con tiopental, y evitar los
anticolinérgicos, la hipertermia, la hipercapnia y los farmacos que estimulen al sistema
nervioso simpatico. La medicacion antitiroidea puede ser hepatotdxica. Los
halogenados como halotano y en fluorano se metabolizan rapidamente.

La crisis hipertiroidea es mas frecuente en el postoperatoric dentro de las 6 a 18 hrs.
siguientes a la cirugia. En el cuadro 1 se menciona el tratamiento para la crisis
hipertircidea.

TRATAMIENTO DE LA CRISIS TIROIDEA.

YODO; 30 gotas/d de solucion lugol fraccionadas en 3 6 4 dosis, 0 1 6 2 g de yoduro
sodico por goteo LV. lento.

PROPILTIURACILO 900 a 1,200 mg/d por sonda nasogastrica.

Propanoiol 160 mg/d fraccionado en 4 tomas o 1 a 2 mg por LV. lenta ¢/4 hrs.
Soluciones de glucosa.

Correccion de los trastomos hidroelectroliticos

Mantas refrigerantes para la hipertermia.

Digital si es necesario.

Corticoides 100 a 300 mg por via M1, IV.

DIABETES MELLITUS.

Es una de las patologias mas frecuentes dentro de nuestra poblacion junto con la
hipertension arterial sistémica. Es un sindrome que resulta de la interaccion variable
entre diversos factores hereditarios y ambientales, caracterizado por una secrecion
inadecuada de insulina, hiperglucemia y una amplia gama de complicaciones propias
de cada 6rgano afectado.



Actualmente se clasifica en Diabetes insulino-dependientes, 2) diabetes no
insulincdependientes, 3) Diabetes asociada a otras patclogias, como son pancreatitis,
administracion de farmacos, y 4) Diabetes gestacionat.

El sintoma méas precoz de la hiperglucemia es la poliuria, causado por el efecto
diurético osmético de ia giucosa. Esto conduce a una sensacion de sed profusa y de
hambre y pérdida de peso es por ello que se le conoce como "enfermedad de las P*
poliunia polidipsia, poifagia, asi como pérdida de peso. Ademas al no ser utilizados
adecuadamente los carbohidratos, & organismo toma los depdsitos de proteinas que
posee para sus necesidades.

La insulina es una hormana que tienen como funcion el flevar dentro de fa célula a la
glucosa.

Se debe evaluar al paciente haciendc hincapié en los antecedentes de
hipoglucemias, coma hiperosmolar o cetoacidosis, ya que se pueden presentar
hiperglucemias o hipoglucemias como consecuencia del estrés, infeccién, ayuno, ylo
tratamiento con esteroides; averiguar dosis y tratamiento, hipoglucemiantes orales o
insulina, (la cloropropamina tiene una vida media de 36 hrs.). La insulina es
metabolizada per el rifidn en un 40%; por o que la glomenuloesclerosis prolonga ia
vida media de eliminacion y esto ocasiona hipoglucemia. Los pacientes con diabetes
mellitus presentan muitiples complicaciones hacia olros Grganes, como son, rifon,
6jos, nervios penféncos, arteriosclerosis coronaria y pertférica, infarto silencioso, efc.
Es impottante si se trata de cirugia electiva 0 de urgencias, ya que si es electiva el
paciente debera estar compensado con cifras de glucosa menores a 250 mg/dl. Evitar
infeccicnes agregadas e hidratando adecuadamente con control de elecirolitos.

Si es de urgencias se iniciard manejo con insulina en el transcperatorio de requenro
el paciente, se deberd monitorizar por medio de dextrostis. De fos electrolitos
principalmente se monitoriza el K el cual puede encontrarse disminuide porque la
insulina y glucosa facilitan 1a entrada de este a la célula.

FEOCROMOCITOMA. Es un tumor de células cromofines, secretan de catecolaminas
y causante de hipertension arterial, el 80% se localiza en ia médula supramenal,
aparecen por igual en ambos sexos, en un 10% de los casos son bilaferales, son
benignos y 1a edad en presentarse es de los 30 a los 50 afios, en promedio; sin
embargo se pueden presentar a cualquier edad. Aparte de presentarse en las
glandulas supramrenales pueden presentarse en los ganglios parasimpaticos, el
espacio retroperitoneal, cuerpo carotideo, tracto genitourinario, cerebro y los quistes
dermoides.

Forma parte del sindrome de adenomatosis endocrina mittiple tipo familiar o clase lio
sindrome de Sipple, y en ocasiones se encuentra junto a un carcinoma de tiroides,

SINDROME CARCINOIDE. Es una entidad necsologica ocasionada por diferentes
tumores del trayecto gastrointestinal principalmente, los cuales producen substancias
vasoactivas como la HISTAMINA Y BRADIQUININA, clinicamente presentan
hipotension paroxistica, broncoespasmo , alteraciones cutaneas, los cuales no ceden
a la extraccion de la tumoracion porque en general existen metastasis a otros
6rganos. La preparacion preoperatoria consiste en mejorar la hipovolemia teniendo



cuidado de no llevario a una congestion que ocasione falla cardiaca y tratar el
broncoespasmo que presenten.

DISFUNCION ADRENAL. Puede ocumr como consecuencia de la presencia de un
mor en la corleza o como alleracion de la gldndula pituitana, cominmente es
tratada con esteroides a dosis elevada lo que puede ocasionar un sindrome de
Cushing, caracterzada por obesidad, “facies de tuna lena’, estrias en la piel,
hipertension e hipovolenia.

Un exceso de mineralocorticoides principaimente aldosterona, ocasiona retencion de
sodio, depresion de potasio, poliuna, alcalosis.

La preparacion de estos pacientes consiste en controlar la hipertension, cormegir las
alteraciones hidroelectroliticas y confinuar con suplementos de esteroides.

SISTEMA HEMATOPOYETICO. Podemos englobar en dos grandes grupos a las
patologias de este sistema: 1) Anemias y 2} Trastomnos de la Hemostasia.

El término de anemia designa a un conjuntc de sintomas y signos, su presencia
indica enfermedad.

La expresion clinica de la anemia es el resultado de hipoxia tisular, sus signos y
sintomas representan respuestas cardiovasculares compensadoras segin la
gravedad de la misma.

Una anemia grave puede estar manifestada por debilidad, manchas en el campo
visual, mareos, acufenos, cefaleas, imitabilidad e inclusive conducta extraria. También
pueden presentarse pérdida de la libido, ictericia y en ocasiones esplenomegalia.

La vida media de los erifrocitos es de 120 dias, por lo que se deben producir
diariamente cerca de .5 a 1.5% de los hematies totales.

E! anestesidlogo debe preguntarse al detectar una anemia, es aguda o cronica?,
geudl es su causa?, ;qué beneficios se obtendra en la cirugia?. Respondiendo a
estas cuestiones se valorard adecuadamente si es necesario en ese momento la
cirugia o mejorar las condiciones generales del paciente, indicando que tiempo se
esperara para que se efectiie y que normas se seguiran antes, durante y después de
la cirugia.

La importancia de esto es que cuando se detectan anemias la produccién de
hematiés se detiene o liberen células inmaduras como mecanismo compensador y no
oxigenaran adecuadamente a los tefidos.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO. Son comunes los dolores articulares que
mejoran con la posicién o con la administracién de analgésicos no esteroides los
cuales pueden producir transtornos a nivel hematologico gastrointestinal. Se debera
investigar administracion de ellos dosis y Ultima administracion, ademas de
enfermedad de la colagena.

SISTEMA REPRODUCTOR. Aproximadamente el 2% de las mujeres que estan
embarazadas presentan patologia que requieren un procedimiento anestésico para
cirugia (20); si es electiva se recomienda sea en el segundo trimestre, ya que durante



el primer trimesire, el indice de malformaciones congénitas y abortos es alto y duranie
el tercer trimestre se puede desencadenar el trabajo de pario prematuro,

Se debe investigar antecedentes como en cualquier histona ginecoldgica, ya que se
pueden presentar embarazo en la paciente en edad reproductiva y con vida sexual
activa e ignorario.

ASMA: Es una enfermedad frecuente, los asmaticos son hipemeactivos a varios
irmtantes bronquiales que ocasionan constriccion del misculo bronguial, aumento de
la produccion de moco, de fa mucosa y de las resistencias de las vias aéreas.
Durante 1a valoracion preanestésica el anestesidloge debera valorar la gravedad del
asma y su control, fos estimulos que desencadenan las crisis asmaticas (alergias,
infeccién respiratoria, frio, ejercicio, enire otros) como se muestra en el siguiente
cuadro :

PACIENTE CON ASMA O ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA

» Estado basal (estado funcional y examen pulmonar}

+ Uso de famacos {medicamentos programados y a demanda)

Historia de exacerbaciones :frecuencia, gravedad, desencadenantes,
intubacién

Ultima exacerbacion e infecciones respiratorias

Historia de broncoespasmo grave puede contraindicar la cirugia

Uso de corticosteroides

Los analisis de la funcion puimonar no estan indicados en la mayoria de
los pacientes

* & & @

Los objetivos principales son la preparacion preoperatoria y la eleccion de los
medicamentos que ofrezcan el menor riesgo de desencadenar un broncoespasmo.

El paciente que presentz a la auscultacion campos pulmonares limpios y bien
ventilados sin estertores o sibilancias no requiere de una medicacion especial, pero si
de administrar los medicamentos menos irmitantes. Si se trata de asma latente se
valorara las pruebas de funcion respiratoria y si son inferiores al 75-80% se
pospondra la intervencion para mejorar las condiciones del paciente con tratamiento
broncodilatador y ejercicios ventlatorios. De tratarse de un paciente con asma agudo
posponer la cirugia electiva hasta estar controlada la crisis. Si se frata de cirugia de
urgencias hidratar al paciente, iniciar con la perfusion de aminofifina {omitir dosis de
carga si la ha estado tomando habitualmente) y usar simpaticamiméticos por via
inhalatoria o parenteral. Premedicar con ansioliticos y antagonistas H1 evitando los
antagonistas H2.

En intervenciones periféricas ufilizar anestesia locoregional. En caso de anestesia
general evitar los medicamentos que liberan histamina, elegir ketamina como
inductor, administrar lidocaina L.V. Elegir opidceos y relajante muscular; dentro de los
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halogenados se debera tener en consideracion que todos producen broncodilatacion
principalmente el halotano pero con el uso de aminofilina se pueden producir arritmias
veninculares. Se deben considerar otras causas distintas al asma si aparecen
sibilancias, como ICC, broncoaspiracion, reacciones a los derivados de la sangre. El
siguiente cuadro muestra la terapéutica del asma:

FARMACOS EN EL TRATAMIENTO DEi. ASMA

Esteroides

utilizados para reducir inflamacion
proporciona relajacién bronquiotar
Cromolin

estabilizador de mastocitos
tratmiento de eleccion en nifios
Agonistas beta

para el broncoespasmo agudo
Aminofilina

tratamiento de segunda linea
menos eficaz

apropiado para el asma nocturna

* % P K S R U X e

La exiubacion del paciente se hard bajo efectos de anestesia para evitar el
broncoespasmo, se mantendrda via aérea permeable, se administrara oxigeno
calentado y humedificado. Continuar la monitorizacion ECG y auscultacion de ambos
hemitorax. Sospechar intoxicacion con aminofilina si se presentan nauseas, vomito y
taquicardia. En el cuadro 6 se mencionan los estadios de gravedad de una crisis
asmatica aguda.

PANCREATITIS.

Es el término utilizado para la inflamacion aguda del pancreas, esta asociada a la
presencia de enfermedad de las vias bilares por calculos o infeccion y por
ALCOHOUISMO; en el 20% de los casos. Es una causa comin en nuestro medio de
intervenciones quirirgicas, por elio es importante mencionar de forma breve lo
relacionado a esta patologia en el manuat.

En las enfermedades biliares una obstruccion del esfinter de Oddi produce una crisis
pancreatica; el consumo de alcohol mayor a 100 gf al afio produce precipitacién de
proteinas enzimaticas en os conductos pequefnos. Se ocasiona edema y necrosis
producida por enzimas como la tnpsina activada y la fosfolipasa A activada. La
hemormragia se produce por accion de una elastasa pancreatica, que disuelve fibras
elasticas de los vasos sanguineos. E! exudado que se presenta penefra al
retroperitoneo y en la cavidad peritoneal produciéndose quemaduras, permitiendo la
permeabilidad de los vasos sanguineos temendo como consecuenacia la formacion de
un fercer espacio que €s causa de hipovolemia que conduce al choque si no es
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tratada,. Los exudados producen en el resto de la circulacidon aumento de la
permeabilidad de los vasos por lo que las resistencias periféricas estan disminuidas,
se puede producir un derrame pleural por lo mismo o ateleciasias.

Existen los 11 signos de Ranson son 1) Edad menos de 55 afios, 2) Glucosa sérica
mayor de 200 mg/dl, 3) £DH sérica mayor de 350 UL, 4) AST mayor de 250 U y 5)
recuento leucocitarioc mayor de 16000/mcl. Los demas signos se determinan en las 40
brs. siguientes al ingreso; 6) decenas de Hto. menos del 10%, 7) aumento del BUN
mayor de 5 mg/dl, 8) Ca sérico menos de 8 mg/dl, 9) Pa02 menor de 60 mmHg, 10)
défcit de bases mayor de 4 mEQA y 11) secuestro estimado de liquidos de 6 litros. Si
hay menos de 3 signos positivos, 1a mortalidad es de menos de 5%; sisonde 36 4
aumenta a un 15 0 20%.

TRATAMIENTO: Los objetivos son perfundir los liquidos parenterales necesarios
para prevenir la hipovolemia, y fa hipotension. Colocacién de una sonda nasogastrica
y extraccién de aire y liquido del estdmago.

Controt de la diuresis, regisino exacto de gasometria arferial, determinacion del pH
gastrico, PVC, por catéter central o Swan Ganz, aplicacion de antidcidos, soluciones,
registro de Hto. y reposicion en caso de sangrados, determinacion de proteinas,
reposicion de albimina. Los liquidos que se requieren pueden ser de 6 a 8 litros/dia,
aplicar gluconato de calcio 10% a dosis de 1 6 2 gr. En 1 litro de solucion de
reposicion de 4 a 6 hrs. Si coexiste hipomagnesemia administrar 8 mEq. La
insuficiencia renal debe ser tratada con diuréticos, si es posible, o0 con dialisis
peritoneal preoperatoria. Es importante mencionar que el paciente con pancreatitis
quirirgica o no, debera ser tratado en una terapia intensiva o quirtrgica, pero no en
pabellén.

El siguiente cuadro nos muestra los pacientes con riesgo mas allo de fener una
aspiracion de acido gastrico hacia los puimones

PACIENTES CON RIESGO DE ASPIRACION PULMONAR ACIDA

Pacientes con obesidad mérbida

Pacientes diabéticos insulinodependientes y no insulinodependientes
Pacientes embarazadas

Pacientes con historia de hemia de hialo u otras disfunciones
gastroesofagicas

Pacientes de edades extremas

Pacientes fumadocres

Pacientes con gran ansiedad

Pacientes en los que se prevé dificultad respiratoria

SO OO

S GO




VIiL.- 6to. PROCEDIMIENTO

MEDICACION PREANESTESICA

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Disminuir tanto psicolégica como farmacologicamente el estado de angustia en los
pacientes que van a ser intervenidos quinirgicamente desde antes de la cirugia

2.- POLITICAS

+ Este informe es exclusivo para uso y consulta def Servicio de Anestesiologia

* Las decisiones seran facultadas por el jefe de servicio

« Todo incumplmiento serd amonestado en forma verbal yfo escrita por el jefe de
servicio.

= Conocer los farmaces para la medicacion preanestésica

+ Que el paciente conozca las instrucciones de ayuno, principalmente si el paciente
es pedidtrico, explicaries a los padres o tutor l2 importancia de este y sus riesgos
de no llevario a cabo

s Que el paciente conozca las instrucciones relafivas a2 Yos medicamentos que
ingiera por alguna patologia agregada (cual suspender?, cual no suspender? y
porque?, cual cambiar de via de administracidn, por ejemplo: cumarinicos por
heparina, hipoglucemiantes orales por insulina)

+ Que el paciente conozca que hay farmacos que disminuyen el estres debido al
trauma anestésico - quinirgico, y se explica la via a utilizar, normalmente se usa la
via oral se indica cuantas horas antes de la cirugia se ingieren.

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

La medicacion preanestésica o preoperatoria consiste en la preparacion psicologica y
farmacologica de los pacientes antes de la cirugia.

La valoracion preoperatoria se suele completar con una cuantificacion del riesgo, de
acuerdo con los indices prondsticos y las clasificaciones internacionales, come una
forma de resumir el complejo proceso que la precedié. No obstante, esia
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cuantificacion del riesgo en grado © en nimeros no s ni con mucho lo mas
importanie, y a veces distrae los propdsitos verdaderos de la valoracion preoperatoria
que son ios de disminuir el riesgo y no simplemente definirlo.

Lo ideal es que todos los pacientes Hleguen al periodo precperatorio sin temores,
sedados, pero que puedan desperiarse con facilidad, y sean tolalmenie
cooperadores. El siguiente cuadro nos muesira la importancia de la medicacion
preanestésica -

MEDICACION PREANESTESICA

+ Propésito primario

= Aliviar la ansiedad

= Reducir la acidez gastrica y el volumen residual
= Disminuir |a actividad histaminica

=> Reducir las secreciones bucales y de la via aérea
= Reducir al minimo njusea y vomios

= Controlar infeccion

+ Proposito secundario (anestésicos)

= Preducir amnesia

= Sedacion

=> Proporcionar analgesia

= Disminuir la actividad vagal

= Disminuir e} requerimiento de anestésicos
= Proporcionar esfabilidad hemodinamica

Es el Gltimo objetivo de la valoracion preanesiésica, en este se debié tener ya un plan
de trabajo indicando al paciente que vamos a manejar, se le explicara que tipo de
anestesia se le administrara y porqué la eleccion de la misma, Ia cual sera acorde con
el estado fisico, psicologico y riesgo del paciente.

1.- Preparacion psicologica

La visita preoperatoria y la entrevista con el paciente y los miembros de su familia
sirven como antidoto para la aprehensién aunque muchas veces en las instituciones
como esta es dificil que el familiar pase a la valoracidn con el paciente pero a él se le
explica todo esto contestando las preguntas que surjan, se debe revisar lo siguiente:

« revisar histona clinica

» describir técnicas anestésicas disponibles y riesgos relacionados

» describir que debe esperar al liegar a quirofano
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« anticipar la duracion aproxarnada de fa cirugia
« describir métodos disponibles para dolor postoperatorio

Se daran todas las indicaciones necesarias con respecto af ayuno, administracion de
medicamentos, via y hora de administracion, de los mismos, asi como cuales no se
deberan administrar. Si se reguiere de sondas se le indicaran si &3 Gue se eligid su
aplicacion en el preoperatorio 0 con ef paciente despierto.

Todo esto quedars asentado en el expediente ¢linico del paciente, y por Gitimo disipar
las dudas que tenga el paciente o los familiares responsables del mismo.
Explicandoles siempre al paciente como duefio de su organismo 0 cuerpo y famiiares
del riesgo que implica el acto anestésico, siempre en base a los factores de riesgo
preexistentes.

2 - Preparacion Farrnacologica

Los farmacos seleccionados para ia medicacion preoperatoria se administran por via
oral 6 intramuscular de preferencia

En los siguientes cuadros se resumen desde que € paciente liega al preoperatorio a
realizarse la valoracion hasta Ia medicacion preanestésica.

Y que los pacientes que estén ingiriendo algiin farmaco adicional por alguna patologia
agregada debemos decirles ;cual debe o no suspender?.

DISPOSICION DE LOS FARMACOS

+ CONTINUAR

= Antihipertensivos

= Bloqueadores betaadrenérgicos

= Bloqueadores de os canales del caicio
= Inhibidores de la ECA

= Vasodilatadores

= Broncodilatadores

=> Anticonvulisivantes

= Corlicoides

= Ansioliticos

+ INTERRUMPIR
= cumarinicos, cambiar por heparina
= hipoglucemiantes orales cambiar por insulina

Anticolinérgicos

Los anficolinérgicos (atropina, escopolamina, glicopirrolato) se usan a veces para
secar las secreciones orales y respiratorias, especialmente cuando se prevé una
intubacion dificil. La escopolamina tiene un inicio de accidn tardio y efectos sedantes



prolongados y amnésicos anterdgrados. El glicopimolato es un compuesto aminico
cuaternario no atraviesa barrera hematoencefalica, y no fiene efecios sobre el
sistema nervioso central, produce menos taquicardia que la atropina.

En los nifos se utiliza atropina y esta tiene una duracion de 30 a 45 minutos
aproximadamente

La incidencia de aspiracion pulmonar grave es rara en los adulfos sanos ASA 1y 2
que se someten a cirugia electiva, pero ain asi estos pacientes y los de alto riesgo
deben de ser tratados previamente, con antagonistas H2 ya sea desde la noche
anterior y/o el dia de la intervencion quindrgica. El siguiente cuadro nos muestra una
profilaxis para evitar la regurgitacion gastrica.

FARMACOS PARA LA PROFILAXIS ANTIACIDA

+ ANTAGONISTAS H2
= Ranitidina
150 mg VO. 2 hrs. antes de la operacion
50 mg IV. Aprox. 1 hora antes de la cirugia
=> Cimefidina
300 a2 400 mg v.o. aprox. 2 hrs. antes de cirugia
300 mg IV aprox. 1 hera antes de la cirugia
=> Famotidina
20 a 40 mg v.o. 2 hrs_ antes de la cifugia
20 mg IV aprox. 1 hora antes de la cirugia

+ AGENTES GASTROCINETICOS

= Metoclopramida
10 mg v.o. aprox. 1 hora antes de cirugia
10 mg IV aprox. 30 minutos antes de cirugia

+ ANTIACIDOS CLAROS

=> Citrato sGdico
15030 mi v.0_ aprox. 15 min_ antes de la cirugia

Las nausea y los vomilos siguen siendo un importante problema tanto en el
transanestésico como en el postoperatorio, hay algunos factores que pueden
predisponer a la nausea y vomito por ejemplo;. sexo femenino es mas frecuente,
factantes, el fipo de cirugias (estrabismo, laparoscopia, oido medio, amigdatectomia,
aborto), historia de vértigos, quimioterapia, obesidad, hipotension postoperatoria entre
olros; ya que en ocasiones prolongan significativamente la estancia en la sala
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postanestésica y el tiempo de alta hospitalaria, por lo mismo debemos tener
conocimiento de como controlar estos :

ESTRATEGIAS PARA EVITAR NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIO

« Proporcionar una anestesia suave y elegante

Evitar distension gastrica

Asegurar una hidratacién intravenocsa adecuada antes y durante la
oOperacion

Uso de anestesia regional

Instalar inmediatamenite el fratamiento al dolor postoperatorio

Impedir movimientos bruscos en sala de cuidados postanestésicos
Evitar la hipotension ortostatica en sala de cuidados postanesiésicos
Profilaxis antiemética en pacientes de alio riesgo.

* 4 ¢ 8 ¢

FARMACOS ANTIEMETICOS

= Droperidol
10 a 20 meglkg. via IV en el momento de la induccion
=> Metoclopramida
10 mg via IV at finai de la cirugia
= Ondasetrén
4 a 8 mg IV durante la cirugia
= Hidroxizina
1 a 1.5 mg/kg. Ml en el perioperatoric
= Efedrina
25 a 50 mg MI durante la cirugia o en el postoperatorio

Otros fammacos especialmente antihistaminicos, fenotiacinas, anficolinérgicos vy
escopolamina transdérmica, se han ulilizado como profilaxis antiemética. Los
métodos no farmacologicos como la acupuntura o 12 acupresion sirven para tratar la
nausea y vomito pero su eficacia no se ha establecido en ningiin estudio grande.
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PROPOSITOS DE LA VALORACION FINAL POR EL ANESTESIOLOGO

¢ Tranquilizar al paciente

+ Establecer y/o reestablecer la confianza y la relacion médico paciente

+ Revisar la historia clinica, asi como laboratorio y gabinete adecuados a
cada paciente

+ Preguntar sobre el ayuno (horas), medicamentos ingeridos, alergias.

+ Realizar una exploracion fisica adecuada a cada paciente

+ Revisar ditimos examenes de [aboratorio y gabinete de acuerdo a la
patologia agregada

+ Explicar el plan anestésico y postanestésico

+ Dar la informacién adecuada y que el paciente de su consentimiento

+ Proporcionar la medicacion preanestésica psicoldgica y farmacologica

La preparacion preoperatoria adecuada inicia desde que se programa al paciente
para la ¢irugia y sigue hasta el postoperatono
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IX.- 7Tmo. PROCEDIMIENTO

ESTANDARES DE LA ASA

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer los estandares de calidad en Anestesiologia que proporcionan la Sociedad
Americana de Anestesiologia

2 - DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
MANEJO TRANSOPERATORIO.

El propasito del manual es hablar de todo lo relacionado con monitorizacion, sala de
operaciones y aguello relacionado con la disminucion de accidentes en anestesia. Ya
que en esta especialidad los accidentes son raros, el indice de mortalidad es bajo, sin
embargo cuando estos accidentes se presentan las consecuencias pueden ser
fatales, y el 30% de ellos son previsibles, porque estan asociados a ermores humanos.
Con el afan de hacer de la especialidad de Anestesiologia una actividad segura el
asa cred fos ESTANDARES los cuales se mencionaran y estipulara que deben ser
aplicados en todo paciente que va a ser sometido a una anestesia.

Los estandares de e} ASA tiene como finalidad brindar una atencién de alta calidad
para el paciente, da a conocer las normas basicas de vigllancia transoperatona; sin
embargo, estas pueden ser no practicas , en algunas ocasiones, es aqui donde el
buen juicio del anestesidlogo entra en juego.

NORMA L (30)

En el quiréfano debe estar presente personal calificado del equipo de Anestesiologia
durante el proceso de conduccion de toda la anestesia general o regional y debera
ser una atencién monitorizada.

Estc es debido a los cambios fisiologicos observados en el paciente anestesiado que
son repentinos y requieren de acciones rapidas y precisas.

NORMA 1L (31).
Durante todos los procedimientos anestésicos debera valuares cuidadosamente la
oxigenacion, ventilacion, circulacion electrocardiografia y temperatura del paciente.



El avance tecnoldgico, nos permite el monitoreo de estos parametros en forma facil y
segura, Mmas adelante se hablara de la forma de monitorear cada uno por separado.

Si se llevaran a cabo estos dos aspectos el paciente estaria atendido con una alia
calidad de atencion, pero debe recordarse la existencia de errores tanto técnicos
como humanoes.

Dentro de los emores humanos los diversos autores los clasifican en: falta de
coordinacion para idear un plan de trabajo, cansancio, problemas personales,
ignorancia, falta de destrezas para la realizacién de un procedimiento, y el principal
exceso de confianza y minimizar un procedimiento anestésico. .z fiteratura refiere Ia
existencia de concordancia, en gue estos emrores se iniciaron desde fa valoracién o
visita preanestésica. Es por ello que se mencionardn primero las fallas mas
frecuentes encontradas para posteriormente mencionar la estrategia que se propone
en este manual.

Para determinar un plan de trabajo que nos ayude en la deteccién de complicaciones
y en su resolucion eficaz, todo anestesidlogo debera inquirir cuairo caracteristicas
durante su formacion que son: a) capacidad de observar; b) percibir; ¢) vigilar y d)
capacidad de absiraccion. Para mayor entendimiento definiremos estos téminos.

OBSERVACION (32).

Se define como advertir, notar, darse cuenta, vigilar. En la especialidad de anestesia
es importante ef observar y saber hacerlo, de elio dependemos para detectar los
diversos cambios que se presenten y de no hacerlo se pueden generar
complicaciones serias; para ello nos valemos de los sentidos de la vista, oido, y facto
principalmente, contamos con monitores que estan provistos de alarmas visuales y
auditivas, se debera estar familiarizados con elias, para sacar el mejor provecho
corelacionandolo siempre con la dlinica y con o que ocurre a nuestro alrededor.

Con frecuencia los datos que se observan en los monitores son minimizados por la
falta de conopcimiento, y experiencia o por ignorancia en el manejo de los mismos.

PERCEPCION.
Se debe percibir la realidad exterior, con todos los sentidos, es decir, entender lo que
nos esta rodeando, para poder actuar en forma precisa. (32).

VIGILANCIA

Debido 2 los cambios rapidos que se presentan en el paciente sometido a un
procedimiento anestésico-quinirgico es basico y debe ser un habito el saber atender,
la vigilancia debe ser continua. (32).

ABSTRACCION.

Es un proceso mental relacionado con la capacidad selectiva de la atencion, por el
cual se extiende a una cualidad o caracteristica determinada, independientemente de
todo lo demas. Es decir, se toma de nuestro alrededor lo importante del momento y
se adelanta uno a los acontecimientos. Por ejemplo, si una situacion determinada nos
conlleva a una complicacidn, nos debemos adelantar al conocer esta situacion y asi
evitar la complicacion. (32}
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Otros términos que definiremos seran el de accidente o incidente. ACCIDENTE
fendémeno imprevisio, complicacion inesperada en el curso regular de algo.
{NCIDENTE se define como algo que sobreviene, por si mismo (33).

En la iteralura revisada los diferentes autores concuerdan con los accidentes mas
frecuentemente observados.

Dentro de los errores ocasionados por el equipo empleado estos son frecuentes por
la falta de conocimiento en el empleo del mismo, mal funcionamiento por carencia del
mismo. Lawewnce y cols., hicieron un estudio en que revisaron o que cuesta atender
a un paciente que presenta un paro cardicrespiratorio hasta su recuperacién total; el
costo observado va desde los 150 mil hasta los 500 mil ddlares. Si este dinero se
destinara a la compra de monitores como oximetro de pulso en un 70% de los ¢casos
se habria detectado bradicardia, hipoxemia en los pacientes y se hubiera comregido
antes de que ocurriera el paro, los costos de atencion al paciente serian mencres asi
como ias consecuencias del mismo. Este instrumento es (til en fa deteccion oportuna
de cambios del paciente siempre que el anestesiblogo esté preparado en la utilizacién
del mismo y sepa interpretario adecuadamente.

PREPARACION DE LA SALA DE OPERACIONES.

Mas que sala de operaciones, es el lugar donde se habra de administrar el
procedimiento anestésico. Esto incluye revision del equipo que se emplea, monitores,
medicamentos, y maquinas de anestesia.

La sala de operaciones o el lugar donde se administrara ef acio anestésico, debera
estar a una temperatura agradable para el paciente a mas de 21° C (no la
temperatura que el anestesidlogo o el cirujano desee). La hipotermia ocasiona
disminucién del consumo de oxigeno, de los requenmientos de anestésicos,
disminuye el metabolismo de los farmacos administrados, aumenta la viscosidad de la
sangre, pero al recalentarse al paciente el consumo de oxigenc aumenta hasta en un
500 por ciento, se produce vasodilatacion def mismo y puede presentar hipotension y
ofras complicaciones.

Se revisa la maquina de anestesia, y conexiones de la misma a toma de oxigeno, se
cambia cal sodada, se conecta el circuito elegido, la bolsa reservorio, y se verifica
que no tenga fugas. Que las valvulas espiratoria e inspiratoria no estén pegadas si se
eligié un circuito circular, y que los vaporizadores contengan €l anestésico indicado.

El ventilador se colocara en fos parametros establecidos para ese paciente, si se
cuenta con él mencionado equipo.

También se comprobard que los monitores funcionen de manera adecuada, se
conectaran y colocaran de una forma que no estorben a nuestros movimientos y se
tenga buena visualizacion del mismao.

Independientemente de la técnica anestésica que se utilice se colocara laringoscopio
probado, un juego de sondas orotragueales o nasotragueales de 3 nimeros
diferentes, (no sabemos en que momento se pueda presentar un paciente que
pudiera tener una obstruccion a nivel traquea, que no es visible a simple vista o con
nuestra fanngoscopia. Se verificara que funcione los globos, ademas canula de
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Guedel, conductos, (ramas oftdlmicas y las cintas para proteger ojos y fijar sondas.
Las jeringas rotuladas.

Se analiza via periférica de buen calibre, si el paciente no esta canalizado, de
preferencia con un catéter venoso grueso o con aquel que nos ofrezca iniciar con
seguridad el procedimiento. Debemos recordar que el paciente no esta habituado a
los "piquetes” y siente que esto es una agresién a él por ello es prefenble canalizar
uno o dos venas explicandole porque es importante y estando “dommido” canalizar
una vena gruesa si es joven nuestro paciente. En los nifios se prefiere induccion
inhalatona para este propésito o Ketamina LM.

Se colocaran los monitores, cardiografo, oximetro de pulso, estetoscopio precordial,
estetoscopio y brazalete de esfigmomandmetro. Se toman parametros basales de
$ignos y se podra iniciar el procedimiento anestésico.

Posterior a la intubacion orotraqueal 0 nasotraqueal se corrobora la ventilacidn por
medio de un estetoscopio de ambos hemitdrax y se conecta el capnégrafo ¥ al
ventilador si se tiene y desea.

Si se eligid anestesia locomregional se deberd comroborar el nivel de esta y si es
necesaric sedar al paciente se debera vigilar la ventilacién del mismo.

MONITORES.

En la actualidad existen diferentes monitores que ayudan al cuidado transoperatorio y
postoperatorio del paciente que es sometido a un procedimiento quirirgico, estan
provistos de alarmas audifivas y visuales, que auxilian en el cuidado de los pacientes.
Se debe fener conocimiento de su funcionamiento y que condiciones los altera sin ser
una causa propia de! paciente y sobre fodo lo encontrado en ellos se traspola a lo que
clinicamente esta pasando en su momento.

Lo importante del monitoreo es detectar los cambios fisiologicos del paciente en
forma oportuna para corregirlos y evitar que pueda presentarse accidente y por ende
un dafic imeversible e incluso la muerte. Actuaimente la tecnologia y ef avance de las
ciencias han desarrollado técnicas y tecnologia que brindan una alta calidad de
atencion al paciente, el anestesidlogo debe conocer esta tecnologia y emplearia en
beneficio propio y del paciente.

METAS DEL MONITOREQ

Las metas de! monitoreo incluyen:

1. Deteccion lemprana de anormalidades.

2. Guia para la correccién de las anormalidades con terapéutica apropiada.

3. Mejoria en el resultado.

4. Informacién pronédstico temprana.

Aunque cominmente los monitores cumplen con aiguna de estas metas, la mayoria
proporciona informacion global y sistémica de algunos drganos especificos o
informacion a nive] tisular.

Los sistemas de registro agudo, tradicionalmente son considerados monitores a la
cabecsra del paciente. Tales sistemas son liles en poblaciones de estudio y pueden
ayudar a detectar mejoria en los resultados con nuevas terapias.



Metas del monitoreo hemodinamico.- Las metas del monitoreo hemodinamico han

cambiado poco en relacion a décadas pasadas.

+» La primera meta de este monitoreo es asegurar una adecuada perfusion en
pacientes quienes parecen estar relativamente estables.

« Una segunda meta es la deteccion temprana de una perfusidon inadecuada en
pacientes hemodinamicamente inestables. El papel de Ja deteccién temprana es
parficularmente importante en distinguir entre pacientes que reguieren s6lo de
moniforeo v aquellos que necesitan una intervencion activa. La intervencion
temprana previene 2 progresion de la disfuncion multisisiémica y falla organica
maltiple -

» La tercera meta del monitoreo hemodinamico es la seleccion de la {erapéutica
especifica para la comeccién hemodinamica, ya sea con la administracién de
voliimenes, inotropicos vasodilatadores, vasoconstrictores ¢ la combinacion de
éstos.

= Finalmente, el monitoreo hemodinamico es dtil para diferenciar vanas disfunciones
muitisisiémicas.

Clasicamente el monitoreo hemodinamico combinado con la valoracion del transporie
de oxigeno ha sido usado para diferenciar la relativa magnitud de Iz disfuncién
pulmonar y cardiovascular que contribuyen a la hipoxemia. La diferenciacion es de
importancia critica, ya que la terapéutica debe ir dingida para corregir la disfuncion
pulmonar por aumento de fa presion media de la via aérea, lo cual en algin momento
puede tener efectos adversos en el retomo venoso y gasto cardiaco. El monitoreo
hemodinamico ha de basarse fisiologicamente y crientarse hacia una meta definida.

MONITOREO DEL BLOQUEO NEUROMUSCULAR

INTRODUCCION

La monitorizacion de los efectos bloqueadores de los relajantes musculares (RM)
permite cuantificar por apreciacion visual o mediante registro grafico {objetivo) la
profundidad del bloqueo neuromuscular, diferenciar los patrones de bloqueo
despolarizantes de los no despolarizantes, asi como establecer un diagnéstico
diferencial en las apneas postanestésicas (centrales o periféricas).

La importancia de monitorizar el blogueo neuromuscular durante el transanestésico se
ha evidenciado en afios recientes por las observaciones cada vez mas frecuentes y
alarmantes de gque un buen nimero de pacientes que han recibido relajantes
fusculares de accion prolongada, ingresan a las salas de recuperacion con signos de
parilisis residual a tal grado que la ventilacién espontanea y su respuesta a la hipoxia
estan comprometidas.

En la mayoria de estos estudios, el antagonismo de los RM se juzg6 fue efectivo, por
criterio clinico y en ninguno de ellos se utilizd en alguna forma un estimulador de
nervios perféricos (ENP): El uso de monitoreo simple con ENP se ha asociado con
mejoria considerable en la reversion de los efectos residuales de los relajantes
musculares.

La infroduccién de los nuevos y cada vez mas seguros relgjantes musculares de
accion corta dentro de ta practica clinica, han venido a resolver parciaimente este



problema, pero ahora, ha surgido otra dificultad que es la de mantener un nivel
consistente de bloqueo neuromuscutar durante la anestesia. Cuando se ha utilizado
un relajante muscular de accion corta al témmino de la cirugia, puede no ser necesario
antagonizar los efectos residuales con un anticolinesterasico; sin embargo el
anestesilogo necesita de una medicién objetiva para poder asegurar que la
transmision neuromuscular ha retornado a la nommalidad, ya que en esta etapa el
paciente a menudo se encuentra bajo los efectos de otros farmacos (hipnéticos,
narcoticos) que hacen muy dificil o imposible la comunicacién. Por otro lado, puesto
que todos los procedimientos quinirgicos no precisan de la misma profundidad de
bloqueo, el uso de un monitor de relajacién nos permitira adecuar la dosis de RM a la
circunstancia y momento de la operacion.
ELECTROFISIOLOGIA - Cuando se produce una contraccién muscular,
basicamente lo que sucede es la llegada & través de los axones de un nervio, de un
potencial de accion capaz de provocar la contraccién del masculo inervado. La
liberacion de aceticolina y la ocupacion especifica de receplores colinérgicos
postsinapticos, permite el intercambic iGnico necesario para generar los cambios
suficientes para la generacion del potencial de accidon que finalmente se representa
como contracciéon muscutar. Al pretender monitorizar la funcion de la placa
neuromuscutar, estamos provocando un potencial de accion mediante la aplicacion de
un estimulo elécirico para posteriormente registrar la magnitud de la respuesta
muscular provocada por tal estimulo,
La respuesta muscular representa fa suma de las respuestas individuales de todas
las fibras musculares, cada una de las cuales es una respuesta "odo o nada”.
Cuando se administra un RM un mayor ndmero de fibras musculares individuales se
bloguea y la respuesta muscular disminuye progresivamente conforme el bloqueo
neuromuscular (BNM) se profisndiza
La extension de este proceso, a menudo se expresa como "porcentaje de bloqueo®, al
comparar la respuesta muscular con un valor basal. Aunque BNM es el resultado de
la ocupacidn de los receptores colinérgicos por el RM, el porcentaje de bloqueo, noes
proporcional al nimero de receptores ocupados por el miorrelajante.
La disminucion de la contraccién muscular es demostrable hasta que se ocupan
aproximadamente el 70% de sus receptores (lo gue es distinto al 70% de las fibras
musculares), asi que ia variacién en el BNM observable durante la anestesia
representa solamente la punta del iceberg famtmacolbgico.
CARACTERISTICAS DEL ESTIMULO.- Para que las respuestas obtenidas sean
confiables y repetibles, el estimulo debe de reunir ciertas caracteristicas:

a) Forma rectangular.,

b} Duracion inferior al periodo refractario.

c) Intensidad supramaxima.
Duracion.- Hoy en dia la mayoria de los ENP, utilizan impuisos con duracion de 0.1
a 0.3 mseg. Estos tiempos de estimulacion no deben ser mayores a los del periodo
refractanic de la unién neuromuscular, el cual se sabe oscila entre 0.5 a 1 mseg.
Ademas el estimulo debe tener forma rectangular, si no se cubren estas dos
caracteristicas, el estimulo podria volver a activar una placa neuromuscular que tras
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salir de su periodo refractanio, se encontraria en condiciones de volver a provocar
uha nueva contraccién, llevando con ello, a malas interpretaciones del grado de BNM.
Intensidad.- La intensidad de la comenfe aplicada al nervio que se pretende
estimular sera aquefla capaz de estimular todes los axones del nervie. Cuando se
sobrepasa dicha intensidad se dice que el estimulo es supramaximo. En el 75% de
los pacientes la cormiente requenda no rebasa los 50 millamperes cuando se estimula
el nervio cubital a nivel del codo. En condiciones de obesidad e hipotermia cutanea, la
resistencia de éslta, rebasa los 2500 Ohm, per o que se necesitaran intensidades
entre 50 a 70 miliamperes. Intensidades mayores a 80 miliamperes no son
recomendables para evitar lesiones. Los estimuladores existentes en el mercado,
suelen ofrecer inlensidades crecientes en un valor de resistencia que va desde los
500 hasta los 2000 Ohms
Electrodos.- En k2 mayoria de los casos ta estimulacion eléctrica se puede llevar a
cabo en forma efectiva mediante:
d) Elecirodos de superficie (electrodos de bola, parches cutaneos).
b) Agujas subcutaneas (aislamiento, teflon, bisel corto).
1 os electrodos de aguja al introducirse debaijo de la piel, reducen mucho la resistencia
per lo cine necesitan comientes de menor intensidad. Sus inconvenientes incluyen
infeccion o daiio nervioso. Cuando se ulilicen parches cutaneos debera limpiarse o
desengrasarse la piel subyacente (alcohol, acetona) y confirmar que el electrodo
contenga una buena cantidad de gel conductor.
SITIOS DE ESTIMULACION.- 1. Nervio cubital. Los electrodos deben ser colocados
sobre el borde interno del flexor comin de los dedos, sobre una linea que una el
hueso piriforme y el vértice de la epitroclea. El resultado de su estimulacion se
observa como: flexdén e inclinacion intema de la mano; flexion de las terceras
falanges del dedo anular y medio; abduccion vy flexion de la primera falange del
pulgar. En la priclica diaria, se ha demostrado que es el de eleccion para el
monitoreo de la TNM _
2. El nervio facial se estimula colocando los electrodos inmediatamente arriba y abajo
de un punto que se sitta a la distancia media entre ¢l angulo de! maxilar inferior y fa
apdfisis cigomética del temporal un poco adelanie del 16bulo de la oreja. Un segundo
punto puede ser encontrado mas arriba y adelante, a nivel de la articuiacion de la
apéfisis cigomatica v el borde postercinferior del malar. Bl resultado de su
estimulacion es ef siguiente: contraccion de los orbiculares de los parpados y fabios
homolaterales. Hay que evitar la colocacion de los electrodos demasiado cerca de la
orbita 0 de la comisura labial, ya que se tienden a estimular direciamente a los
misculos, indicando ello falsas respuestas de estimulacion.
La estimuiacion del facial, sélo tiene interés cuando es totaimente imposible el acceso
al nervio cubital y sus respuestas son contracciones isotdnicas en vez de isométricas.
La comrelacion entre ias respuestas de los musculos orbiculares y ia tonicidad de los
miisculos abdominales es inconstante y dificil de apreciar.

3. Nervio tibial posterior. Su respuesta ante la estimulacion se observa como fiexién

plantar, abduccion del pie y flexion de los dedos. Los electrodos se colocan entre el
borde posterior del maléolo interno y el tendon de Aquiles.



4. Nervio ciatico popliteo externo. El resultado de su estimulacion se observa como
flexion dorsat del pie {(extension), abduccién de! mismo y extension de los dedos del
pie. Los electrodos se colocan por debajo de la cabeza del peroné, siguiendo su eje
longitudinal. Tanto el tibial posterior como el cidtico poplitec externo son (iiles
cuando s6lo hay acceso a los miembros inferiores del paciente (neurocirugia, cirugia
oftalmolégica, ORL, etc.)

TECNICAS DE MONITOREO

Patrones de estimulacion- Ningin patron Onico de estimulacion nerviosa es
apropiado para monitorizar todos los niveles del BNM; algunos patrones estan
indicados para monitorizar bloqueos “ligeros” (superficiales), mientras que otros son
mas relevantes para e} seguimniento de blogueos profundos.

Estimulos Onicos o simples.-  Método mas sencillo de estimulacion. Consiste en
aplicar estimulos (inicos a una frecuencia entre 0.1- 1 Hz; es decir, un estimulo cada
10 seg. (0. Hz) o un estimulo por seq. (Hz). Tiene sensibilidad limitada y la existencia
de una respuesta completa no garantiza la recuperacidn neuromuscular plena, ya que
la contraccion sostenida depende de una respuesta apropiada del misculo a la
estimulacion repetitiva. Su utifidad ha quedado reducida para determinar la intensidad
en los estimulos supram&amos y en fa realizacion de la cuenta postetanica (CPT).
Estimulacion tetanica- La caida o desvanecimiento (“fade") de la contraccion
muscular ante un estimulo lo teténico, es caracleristico de un bloguec no
despolarizante. Una contraccion tetanica es aquella que se presenta de principio a fin
a través de la estimulacion repetitiva. En la estimulacidon tetdnica se emplean
estimulos supramaximos a frecuencias tan rapidas como 50,100 y 200 Hz. Estas dos
iditimas per ser antifisiologicas, raramente se utifizan. La de mayor uso en la practica
clinica es 50 Hz mantenidos durante 5 seq.). En la ausencia de enfermedad
neuromuscular o bloqueo por famacos (RM), un individuo es capaz de sostener una
fuerza contractil por lo menos durante 5 seg. en respuesta a una estimulacion de 50
Hz. Esto implica que se ha producido, movilizado y liberado suficiente acetilcolina
desde la terminal nerviosa motora para mantener los requerimientos normales, de
una ininterrumpida transmision neuromuscular.

Si no existe BNM, o éste es de tipo despolarizante, la contraccion muscular producida
se mantiene mientras dura el estimulo.

Si existe blogqueo no despolarizante, la contraccién sufre un decaimiento (fade), no
pudiéndose mantener a lo largo de la estimulacion. Desafortunadamente, la
estimulacion

tetdnica tiene varios inconvenientes en la practica clinica. Se debe pemitir un
intervalo razonable (56 min) entre descargas tetanicas sucesivas, ya que la
facilitacion postetdnica evidente cuando se uliizan refajantes musculares no
despolanzantes de accion intermedia, modificaria los estimulos simples, tren de
cuatro ¢ doble rafaga que se presentaran en los siguientes 2 min. al estimuio
tetanico, llevando a malas interpretaciones en la profundidad del blogueo. Por otra
parte, si para evaluar la respuesta se utiliza un método tachl o visual, nos
encontramos ante un método de baja sensibilidad, que no es mejor que la
estimulacién tren de cuatro en la deteccidn clinica del bloqueo residual al final de la
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anestesia. Finalmente, la entrega de estimulos tetanicos es sumamente dolorosa, por
lo que no se recomienda en pacientes no anestesiados.

Tren de cuatro

La estimulacion tren de cuairo descrita per primera vez en 1970, sigue siendo el
método mas comiin de monitoreo del blogueo neuromuscular. Representa un avance
sustancial sobre el estimulo simple debido 2 que no es necesario obfener una
respuesta control pre-relajantes comparativa. Se administran cuatro estimulos a una
frecuencia de 2 Hz (intervalos de 0.5 seg.), los cuales no deben de repetirse con una
frecuencia mayor a los 10 seg. y preferentemente no antes de los 20 seg.,, ya que su
aplicacion interfiere en la liberacidén de acetiicolina.

Cada estimulo del tren de cuatro produce una contraccién muscular, y la amplitud de
la cuaria respuesta en relacién con la primera es lo que se denoming indice T4/ T1.
Cuando no exste bloqueo neuromuscular, las cuatro respuestas seran de igual
amplitud (L T4T1=1).

Cuando se adminisiran relajantes musculares no despolanzantes, este indice
disminuye

(L T4/M1 = 0.6, 04, eic) si el bloqueo es parcial, 0 desaparecen una 0 mas
respuestas conforme el bloqueo se profundiza. Bajo monitoreo esta caracteristica
especifica de los RMND nos ayuda a realizar diagnéstico diferencial con el bloqueo
despolarizante, en donde las cuatro respuestas fienen idéntica amplitud entre ellas,
pero inferior al control. Este patron esta indicado tanto para saber el desarrollo del
bloqueo antes de la intubacién, como para evaluar el grado de recuperacion del
mismo. Entre sus desventajas se mencionan errores en la apreciacion de la
respuesta cuando se ufitizan métodos {actiles o visuales asi como cierta molestia en
el sitic de estimulacion en el paciente no anestesiado.

Cuenta postetanica - La cuenta postetanica (CPT) resulta de gran utilidad en el
seguimiento del blogueo neuromuscutar profundo, en donde tanto el estimulo simple
como el TDC estdan sumamente limitados. Para realizarla se aplica un estimulo
tetdnico de 50 Hz durante 5 seqg. y se contabilizan las respuestas tras aplicar
estimulos simples de 1 Hz, comenzando 3 seg. después de haber concluido el
estimulo teténico. Existe una correlacion entre la CPT y ei tiempe que franscurrira
antes de que aparezca la prmera respuesta del tren de cuatro para cada relajante.
En el caso det atracurio y vecuronio, segin aparezcan 2, 4 y 6 respuestas
postetanicas, faltaran 8, 4 y 2 min. para que aparezca la primera respuesta del fren
de cuzatro. No se debera aplicar un nuevo estimulo tetanico antes de transcurmidos
seis minutos, con el fin de no alterar resultados de cuentas posteriores.
ESTIMULACION DOBLE RAFAGA - Identificado en la literatura anglosajona como
DBS {double burst stimulation), este pairé6n consiste en la aplicacién de dos
estimulos tetanicos separados por un corto intervalo de tiempo. Si la frecuencia de
cada unc de los dos estimuios es lo suficientemente grande (50 Hz) y el intervalo
entre ellos lo sufcientemente corto (750 mseq.), la respuesta observada sera la de
dos contracciones musculares separadas.

Asi pues el patron se completa al entregar tres impulsos (DBS3,3) o dos impulsos
tetanicos (DBS3,2) con los parametros antes mencionados. Engbaek y col. (1989),
demostraron que este patrdon de estimulacion es el mas sensible para detectar
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bloquecs residuales al final de la cirugia o en la sala de recuperacion, ya que
mediante observacion directa y/o con apoyo actil al no detectarse diferencias entre la
magnitud de las repuestas evocadas, esta situacion comesponde a un indice T4/T1
superior a 0.7, Io que a su vez se ha comelacionado con una recuperacién del
blogues no despolarizante suficiente para que la fuerza de confraccién muscular se
haya recuperado tolalimente. Olra vez el inconveniente es i de producir dolor en ej
paciente no anestesiado.

INTERPRETACION DE LAS RESPUESTAS EVOCADAS

Visual- Es el mélodo mas inexacto para evaluar el grado de bloqueo; sin embargo
es el de mayor uso en fa clinica quiza por su simplicidad. Cuando se utiliza el tren de
cuatro son de uliidad la identificacion de las respuestas, logrando algunos autores
estimar que una respuesta a nivel del pulgar, estimulando el nervio cubital, el bloqueo
serd de un 90-95%, dos respuestas revelaran un blogueo del 80-85%, tres del 70-
75% y cuatro de 60-70%.

Tactil.- Método también limitado;, coadyuva a la interpretacion visual de las
respuestas evocadas. Intenta estimar ia fuerza de contraccion isométrica af flevar e}
dedo hacia atras no permitiendo su movimiento. Es muy dificil estimar cambios (fade}
durante BNM superficiales.

Mecanografica.- Método objetivo, brinda mayor precision en la cuantificacion de la
respuesta contractil al medir directamente su fuerza de contraccion, Utidliza un
transductor de fuerza en forma de anillo el cual se inserta al pulgar homolateral al
nervio estimulado; se coloca una precarga de 100 a 300 gr., con la finalidad de que
todas las fibras musculares se encueniren tensas y se registra elecirénicamente un
trazo basal prerrelajantes. Tras estirnular el nervio con el patron elegido, se registra 1a
fuerza de contraccion isométrica. Puede ser dificil de utilizar por su preparacion; pero
recompensa con la precisién de sus mediciones.

Acelerometria- De reciente aparicion en nuestro pais, este monitor utifiza un
pequeiio transductor de aceleracion (piezoeléctrico) para medir la aceleracion angular
def dedo tras la aplicacion de un estimulo. Al permanecer constante la masa del
dedo, los cambios en la aceleracion reflejaran los cambios de la fuerza de
contraccion (2z, Ley de Newton F= m x a). Este monitor es muy versatil y de gran
utilidad en la practica diana.

Un electromiograma recoge la sefial electrica generada por un potencial de accion
muscular. Los monitores utilizados hoy en dia presentan una sefial electromiografica
integrada. La ampiitud de dicha sefal es directamente proporcional al nimero de
unidades motoras contraidas. E! trazo electromiografico se lleva a cabo
habitualmente, estimulando el nervic cubital y registrando en la eminencia tenar o
hipotenar. A pesar de ser mas preciso se ha corroberado una buena correlacion entre
la electromiografia y la mecanomiografia. No obstante ser altamente recomendable,
su elevado costo imita su uso en nuestra rutina diaria

OXIMETRIA DE PULSO.

La oximetria de pulso es una técnica de monitoreo no invasivo que sirve para medir fa
saturacion de oxigeno artenal, que se relaciona con las mediciones directas
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{(gasometria arterial). Fue desamollado en 1932 sin ser importante en ese tiempo, 10
afos después se le da el nombre de oximetro, pero es hasta 1980 cuando una nueva
generacion de oximetros se genera y se difunde su utilidad.

Un oximelro de pulso es un instrumento que detecta la concentracion de oxigeno en
ia hemoglobina circulante.

Esta provisio de una fuente de luz que fibera caior y diiata ios vasos capiiares, Ia
hemoglobina que es tuna substancia coloreada absorbe esta energia lumincsa y se
traduce en una longitud de onda especifica absorbida por la oxihemoglobina se
traduce en porcentaje y es transmitida por una celda fotoeléctrica.

Existen estudios en los cuales se hacen comparaciones entre este método vy la
determinacion de gases arteriales, se llega a la conclusion de que no sustituye a éste
dltimo, pero si es mas rapido para detectar hipoxemias, basta con que transcurran 3
segundos para que detecte ias alteraciones en la oxigenacién de sangre, y los tejidos.
Se debe considerar que en patologias como la hemolisis, policitemia, anemias o
hemoglobinopatias; hipotérmica, hipotension el oximetro no es confiable 100%, pero
posee alarmas que nos indicarén la existencia de un pulso estrecho, desconeccidon o
presencia de artefactos, se corroborara esto de inmediato.

En resumen el oximetro de pulso se basa en tres premisas 1) la coloracion de la
sangre; 2} los cambios de color resultan de la propiedad de la hemoglobina y del
oxigeno, 3) el instrumento mide fa absorcién relacionada con ia oxdhemoglobina.

" PLESTISMOGRAFIA.

Es un método de monitorizacion no invasiva que nos permite detectar los cambios de
volumen det cuerpo. Originalmente fue descrita en el afic de 1937. Los cambios son
dados por la pulsacion de las arterias. Es utilizada para deteclar la presencia y
magnitud del pulso en el dedo o en ! IGbulo de la oreja.

La representacion grafica se muestra en la fig. 2.3, a la que se conoce como
plefismograma. Actualmente se le debe emplear en la monitorizacion t:ansoperator:a
de cualquier paciente. En general cuando la presion o el fiujo sanguineo es alto, la
amplitud de la onda es alla, inversamente cuando es bajo el flujo © presion sanguinea
en la presencia de vasoconstriccion, la amplitud de la onda disminuye. (fig. 2.4).
Cambios en la pletismograma pueden indicar por si problemas hemodinamicos, y
sugieren nuestra intervencion oportuna. En conjunto con la saturacién de oxigeno nos
indican una adecuada perfusion tisular.

CAPNOGRAFIA

Es una forma de monfiorizar el CO2 exhalado, en Iz actualidad se ufiliza en los
procedimientos de rutina, sirve para detectar problemas de hipoxemia en forma
confiable, déficit de CO2. El programa normal se divide en cuatro fases diferentes
(fig. 2.7)

En la fase A-B representa el inicio de ia espiracién proveniente del espacio muerto
anatémico, no contiene CO2.

E! punto B contiene una mezcla de gas procedente del espacio muertc y de los
alvéolos.

El punto C-D es la meseta o "plateu” y es el gas procedente de los alvéolos.



£l punto D es la mayor concentracion de CO2 exhalado.
La fase D-E es el inicio de una nueva inspiracién curva cae a valores basales.

Clinicamente ia eliminacién de bidxido de carbono depende de tres factores: 1)
perfusién pulmonar; 2} ventilacidn alveolar, y 3) 1a relacién ventilacién - perfusion.

CATETERIZACION DE LA ARTERIA PULMONAR

1a cateterizacion de la arleria pulmonar con un baldén en la punta del catéter, fue
primeramente descrita en 1953 por Lategalo y Rahn; pero transcurieron 17 afos
antes del primer reporte de su uso dinico por Swan y Ganz.

Desde entonces, el uso dinico de catéleres de arferia pulmonar con balon de
flotacion dinigido por el flujo, ha sido uno de los avances mayores en el monitoreo
hemodinamico del paciente que va a ser sometido a cirugia extensa cardiaca o
vascular; y en el paciente criticamente enfermo. El catéter en la arteria pulmonar que
fue descrito por Swan en 1970 tenia un doble lumen; el proposito con este catéter fue
el de medir las presiones de la arteria pulmonar y la presién capilar pulmonar en cufia
{0 de enclavamienio} para una valoracion mas cuidadosa de la presién de lienado del
ventriculo izquierdo y del volumen intravascular que histéricamente fue proporcionado
por el uso del catéter de la presion venosa central. Fue a finales de 1960 y principios
de 1970 en donde hubo una mayor observacion sobre la necesidad clinica para
valorar la precarga y el volumen intravascular en los pacientes criticamente enfermos
¥ para un manejo mas cuidadoso de la disfuncion cardiaca; la adicidn subsecuente de
un tercer lumen en el catéter arterial 2 30 cm de la punta, permite una medicion
simuitanea de la auricula derecha o PVC; un thermistor fue adaptado en la punta del
catéter para monitorizar la temperatura sanguinea.

La inyeccién de un indicador térmico (10 ml de solucién glucosada al 5% fria) a
través de la parte nueva, permite el registro de cambios en la temperatura sanguinea
sobre un iempo, mienfras que la solucion #ria se mezcla con la sangre y pasa por el
thermistor en la punta del catéter; la determinacion del area debajo de esta curva de
temperatura permite el calcule del gasto cardiaco por termodilucion.

La siguiente etapa en el desarrolio del catéter de la arteria pulmonar, fue la inclusion
de dos haces de fibra Optica en el interior del cuermpo del catéter para monitorizar
continuamente la saturacion venosa mezclada de oxigeno por reflexion oximétrica.

El primer catéter fibroptico para analizar continuamente la saturacidn venosa
mezclada de oxigeno en la cama del paciente, estuvo clinicamente disponible en
1972; el espectometro y el procesador fue significativamente mejorado en 1977 y las
fibras Gpticas fueron incorporadas dentro del flujo directo del catéler de la artenia
pulmonar en 1981. Las caracteristicas sobre el manejo de catéter, fueron mejorando
constantemente durante los diez afios pasados.

Los catéteres de la arteria pulmonar para marcapaso auricular ¢ ventricular, fue el
siguiente desarrofio en la tecnologia hemedinamica; estos catéteres con marcapaso
auricular y ventricular secuencial pueden usarse para la supresion de amitmias y
diagndstico de problemas complejos del nitmo.

E! catéler con marcapaso mas reciente tiene un lumen que se abre dentro del
ventriculo derecho para la insercidn del marcapaso dentro del mismo. Finalmente, el
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uso del catéter de la arteria pulmonar con thermistor de rapida respuesta, permite la
determinacion del gasto cardiaco y 1a fraccion de eyeccion del ventriculo derecho por
una técnica de termodilucion.

Presion de la arleria pulmonar.- La presion diastdlica de la arteria pulmonar es
mayor que la presién diastolica final del ventriculo derecho. La presion sistélica de la
arteria puimonar es nonmaimente igual a ia presion sistoiica dei veniricuio derecho,
porque fas dos areas anatoémicas son una comunicaciGn abierta cuando la valvula
puimonar esta abierta; el incremento en la presion diastdlica de ja arteria pulmonar
comparado con {a presién diastolica final del ventriculo derecho se relaciona con la
presion de la auricula izquierda y la resistencia at fiujo de la sangre a través de los
vasos pulmonares; la diferencia es ligera porque la circulacion puimonar es
normalmente elastica y de baja resistencia y la presion de la auricula izquierda
normalmente es baja. La presion elevada de la arteria pulmonar es observada en una
variedad de condiciones patologicas en donde la resistencia vascular pulmonar es
agudamente elevada, por ejemplo embolia pulmonar, atelectasia e hipoxia; o
cronicamente elevada como en la enfermedad vascular pulmonar, hipertension
pulmonar primaria y en condiciones en que hay un incremento en el fiujo sanguineo
pulmonar, cortocircuitos de izquierda a derecha en ausencia de incremenio en la
resistencia vascular pulmonar y funcion ventricular izquierda anormal. La presién
diastdlica final de la arteria pulmonar puede aproximarse a la presion capilar en cufia,
a la presion media de la auricula izquierda y presion diastolica final del ventriculo
izquierdo.

Mediciones secuenciales de la presion de la arteria pulmonar en cuifia y gasto
cardiaco o trabajo latido del ventriculo izquierdo en orden para construir las curvas de
funciéon ventricular que puede ser de gran ayuda diagnostica en pacientes con
disfuncion cardiaca y pulmonar.

Un paciente con presion en cufia elevada incrementa abruptamente con un desafio
de liquidos (250 mi de solucion electroliica en 10 minutos) sin un incremento del
gasto cardiaco o &l indice de trabajo fatido del veniriculo izquierdo; es decir tiene una
curva de funcion ventricular plana, lo cual es una indicacién para dar inotropicos en
vez de liquidos en forma adicional para incrementar el gasto cardiaco. Pacientes con
severa disfuncion pulmonar pueden {ener elevada presion sistdlica y diastdlica de la
arteria pulmonar; y sin embargo, la presién pulmonar en cufia puede estar baja,
normal o alta. Un desafio de liquidos en tales pacientes, ia mayor de las veces resulta
en incremenio del gasto cardiaco y el indice de trabajo latido del ventriculo izquierdo
sin incremento de la presion en cuia, indicacion de que una nueva administracion de
liquidos puede ser benéfica. Idealmente una curva de volumen presion debe
construirse con indices de trabajo latido del ventriculo izquierdo contra tres diferentes
presiones de llenado; es preferible trazar un indice de trabajo latido del ventriculo
irquierdo, de preferencia que un volumen latido o gasto cardiaco contra una presion
en cufia porque la administracion de vasodilatadores puede causar aumento del
volumen latido y gasto cardiaco y la presion en cufia falla haciendo asumir que la
contraciilidad cardiaca ha mejorado. Si el indice de trabajo latido de! ventriculo
izquierdo usando un vasoditatador, puede verse que la relacidn del indice de {rabajo
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tatido del ventriculo izquierdo sobre presion en cuita, no cambia. Una presién en cuiia
de 15 a18 mmHg., generalmente indica uha adecuada precarga y permite hacer un
juicio para reducir 1a postcarga con un vasodilatador.

Porgue el catéler en ia arteria pulmonar permite obtener sangre venosa mezclada, se
pueden realizar mediciones simuttaneas de gaste cerdiaco v gases arleriales y
venosos mixtos para calcular contenido arterial y venoso de oxigeno y de este modo,
realizar el calculo de aporte de oxigeno. Idealmente, debemos incrementar el aporie
a 600 miimin/m” o mas elevado, o hasta que el consumo de oxigeno, alcance 170
mbmin/m? o no pueda aumentarse nuevamente con un incremento en el aporte.

El valor del aporte de oxigeno optimo en pacientes quirdrgicos de alto riesgo, ha sido
demostrado por Shoemaker. En suma, Diebel y col, han demostrado que en el
choque hemormagico expermental, el gasto cardiaco y el aporte de oxigeno a valores
controles, resultan en perfusion de la mucosa intestinal y hepatica, de sdlo
aproximadamente 67% a 75% de lo normal. Gastos cardiacos y aporie de oxigeno
altos o por arriba de! 25% a 50% de los valores controles, fueron necesarios para
restaurar la perfusion esplacnica nomal.

INDICACIONES CLINICAS DEL CATETER PULMONAR.

Los sindromes de gasto cardiaco bajo o chogue cardiogénico, son un ejemplo de
algunas situaciones clinicas en que es esencial el monitoreo con catéter arterial, en
esta siuacion el gasto cardiaco es bajo, la resistencia periférica elevada, y la
precarga variable. Ei manejo 6ptimo en esta entidad dlinica, frecuentemente requiere
reducciones de la postcarga para mejorar la funcién del ventriculo izguierdo, e!
soporte inotropico mejora la contractilidad y &l gasto cardiaco y se puede manipular
cuidadosamente la precarga gue puede involucrar la administracion de volimenes
significativos.

A pesar que se cuenta con técnicas no invasivas en la cabecera del paciente como la
ecocardiografia, el catéter en la arteria pulmonar es requerido para el diagnéstico y
consideraciones terapéuticas. En muchas situaciones clinicas, el catéter pulmonar
ofrece informacion diagndstica y la capacidad de obtener perfiles hemodinamicos y
monitoreo de la efectividad de diferentes terapéuticas.

El infarto de miocardio.- Es un ejemplo de un proceso clinico frecuentemente
observado, y llega a producir cambios anatomicos y fisioldgicos que requiere de
monitorizacién hemodinamica. La falla de bomba y las amitmias, son las causas mas
comunes de muerte por el infarto de miocardio; pueden presentarse otras
complicaciones agudas como son la insuficiencia valvular, que son potencialmente
reconocidas a través de la ecocardiografia y son potenciaimente comegidas con
cirugia.

Si ia funcion miocardica es relativamente bien preservada, la falla de bomba resulta
primariamente de la regurgitacion mitral por ruptura de fos muisculos papilares; ia
pronta reparacion quinirgica o ef reemplazo de la vaivula mitral, puede lograr una
mejoria dramatica en el curso de la falla cardiaca.

El rapido deterioro de la funcion ventricular debido a regurgitacidn mitral con
instalacién de choque cardiogénico, es asociado con una alta mortalidad de 70% en
24 horas y algunas veces 90% dentro de las proximas dos semanas.
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Un defecto en el septum ventricular es otra complicacion del infarto del miocardio que
puede ser diagnosticado y monitorizado con catéter arterial. La ruptura del septum
interventricular resulta en incremento en la saturacion de oxigeno venoso de la vena
cava al venfriculo derecho; el catéter arterial, indica corfocirouito de izquierda a
derecha; esta complicacion es obsafvada en aproximadamente eof 2% de los
pacientes hospitalizades con infarto agudo de miocardio y puede detenorarse en
cheque cardiogénico.

Tamponade y derrame pericardico.- Dos factores determinan las manifestaciones
clinicas del derrame pericardico: la cantidad acumuiada y el tiempo de mstalacion. La
cantidad de liquido necesaria para producir Tamponade puede ser tan peguefia como
250 mi, flegando a producir falla cardiaca debido a restriccion del lenado diastolico;
esto occurre cuando la acumulacion es rapida.

Otras veces la acumutacion es lenta y aproximadamente de 2000 ml., y esto resulta
en disminucion de iz compliance del saco pericardico. Ei tamponade debe
sospecharse después de una herida penetrante por arma punzocortante en torax y
epigasinio y en pacientes sintomaticos, quienes hallan sufrido recientemente cinugia
candiaca, cateterizacion o colocacion de una linea central o marcapaso.

El diagnéstico oportuno y rapido del derrame sigrificante es crucial por el desarrollo
rapido de tamponade, muchas de las veces fatal a menos que sea comegido
inmediatamente para salvar la vida 2 fravés de la pericardiocentesis.

Ei electrocardiograma puede ser sugestivo del diagnéstico mostrando imagenes de
bajo voltaje y elevacion del segmento ST en forma difusa. La ecocardiografia es la
técnica diagnostica mas efectiva disponible en la actualidad.

El perfil hemodinamico caracteristico obtenido a través de la cateterizacion pulmonar
consiste en: presion de la auricula derecha elevada, 1a presion diastélica de la arteria
pulmonar es igual a la presién diastélica de la auricula y ventriculo derechos. Esos
datos juntos con mediciones de la arteria pulmonar de descompensacion
hemodinamica, volumen latido bajo y caida del gasto cardiaco, pueden ser
considerados como diagnéstico de tamponade pericardico; el catéter de la arteria
pulmonar puede también ayudar en la eficacia del drengje pericardico y detectar
tempranamente el tamponade recurrente.

Sindromes de bajo gasto.- Una de las indicaciones mas imporiantes para la
monitorizacion  hemodinamica, es el sindrome de bajo gasto cardiaco; algunos
pacientes con cardiomiopatia llegan a desarrollar episodios transitorios de isquemia y
disfuncion ventricular que clinicamente se presenta como sindrome de bajo gasto
cardiaco encontrandose con disminucion del indice cardiaco, congestion pulmonar,
taquicardia compensatoria, hipotension e hipoperfusion tisular.

Los datos hemodinamicos mas consistentes en este sindrome son: aumento en ia
presion capilar en cuiia secundaria a falla ventricular; esto resulta frecuentemente en
congestion pulmonar, gasto cardiaco disminuido y aumento de Ia resistencia vascular
periférica, transporte de oxigeno disminuido, disminucion de ja saturacion venosa
mezclada de oxigeno; algunos de esos episodios isquémicos pueden ser de corta
duracion y llegar a mejorar considerablemente con soporte inotropico y resolucion de
la congeslion pulmonar; sin embargo, ofros pacientes pueden llegar a requerir
monitorizacién por tiempos mas largos y terapéutica con  inotropicos, vasopresores,



vasodilatadores y una cuidadosa administracion de liquidos, e incluso balon de
contrapulsacion intraadrtica.

La medicion hemodinamica seriada no s6lo sirve para hacer diagndstico de bajo
gasto sino también para establecer una estrategia en €l tratamiento para optimizar el
flujo sanguineo a drganos vitales.

Edema y congestion pulmonar.- Una de las indicaciones diagnésticas mas comunes
para la insercién del catéter pulmonar es cuando hay duda sobre la naturaleza de la
causa, por ejemplo: edema pulmonar cardiogénico y edema pulmonar no
cardiogénico; fa congestion pulmonar resulta de ia sobrecarga de liquidos o falla
ventricular izquierda; ocurre cuando Ja presidn en cufia excede los 25mm Hg.

El edema pulmonar de ofigen cardiogénico esta asociado con hipoxemia significativa,
descompensacion cardiaca, hipotension e hipoperfusion periférica. La cardiomiopatia
dilatada descompensada, el infarto agudo del miocardio, la isquemia cardiaca y la
lesion aguda valvular cardiaca y las taguiarrittnias son todas tipicamente asociadas
con presiones de lienado del ventriculo izquierdo elevadas.

La diferenciacion entre la sobrecarga de liquidos y compliance disminuida son causa
de una cuna elevada y muy dificil de diferenciar. C{asicamente, una cufia elevada en
el edema pulmonar cardiogénico es interpretada por un incremenio en la presidn
diastdlica final del ventriculo izquierdo, debidc a falla de bomba pero no
necesariamente debido a sobrecarga de liquido y al mismo tiempo, la complicance
del ventriculo izquierdo puede variar ampliamente en pacientes con isquemia
miocardica, conduciendo a una sobreestimacion significativa de la presion diastélica
final del ventriculo izquerdo por fa cufa. E! edema pulmonar no cardiogénico es
asociado con hipoxemia significativa resistente a flujo inspiratorio alto de oxigeno y
compliance pulmonar reducida, porque ocurre edema alveolar por aumento en la
permeabilidad capilar en el SIRPA.

La monitorizacion hemodinamica confirna el diagndstico; ia presion de llenado del
ventriculo kzquierdo puede estar disminuida o ser normal en presencia de congestion
pulmonar; ef catéler pulmonar ayuda no sélo a valorar la naturaleza del edema
pulmonar, sirve fambién de guia para el uso correcto de diuréticos, inotropicos y
terapéutica para reducir la postcarga.

CURSO DE LA MONITORIZACION.- Las siuaciopes clinicas previamente
enlistadas, son un ejemplo de que la insercion de un catéter en la arteria pulmonar,
puede proporcionar informacion para diferenciar un diagnéstico de ofro, por ejemplo:
un edema pulmonar cardiogénico del no cardiogénico; otra de las razones es para la
obtencion de datos seriados como es el gasto cardiaco y la presion en cufla, o
medicion continua de ia saturacion venosa mezclada de oxigeno sobre horas o dias.
En el infarto de miocardio con chogue cardiogénico, el catéler proporciona
informacion diagnéstica inicial necesaria para la valoracion hemodinamica y esto
continuarse incluso, por cinco o siete dias en los que ocurren infinidad de cambios, la
mayoria de las veces por ia isquemia miocardica que pueden ser detectados y
tratados si el catéter es insertado.

Después de una semana, e miocardio puede recuperarse y lograr una funcion
cardiaca mas estable s6lo con deteccion temprana de los cambios en el transporte de
oxigeno por monitoreo de saturacion venosa mezclada de oxigeno o alteraciones de
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ia compliance ventricular por monitoreo de la presion en cufia; muchos pacientes
tienen la oportunidad de recuperarse del choque cardiogénico y en el que a nosotros
también concierme durante la realizacion de la cirugia cardiaca y vascular, cirugia
extensa donde pudiera haber pérdida sanguinea importante, compromiso de ia
perfusidn tisular, la monitorizacion con catéter pulmonar, nos proporciona informacién
para hacer una terapéutica mas razonable,

SATURACION DE OXIGENO VENOSO MIXTO

E! catéter de la arteria pulmonar permmnite fa toma de muestra sanguinea venosa
mezclada a través de la porcion distal del catéter arterial pulmonar y nuevos
catéteres permiten la monitorizacion continua de la saturacién de oxigeno mezciado
(SVO.,). La saturacion de oxigeno venoso mezclade es una valoracién indirectz de la
utiizacion de oxigeno por el cuerpo entero; esto depende de muchos factores
hemodinamicos incluyendo la perfusion tisular, variaciones en los requerimientos de
los diferentes 6rganos, de la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, pero la
relacion mas importante es el radio del consumo de oxigeno y el aporte de oxigenc
VO,,-DO,

La ecuacion de Fick describe 1a relacidon entre gasto cardiaco, VO, y diferenda
arteriovenosa de oxigeno. Un incremento en la diferencia arleriovenosa de oxigeno
es usualmente asociado con una disminucion en la SVO,,. Si el VO, resulta
constante una falia o una SVO; baja, sugiere que el DO, es inadecuado para el VO,
existente.

Una disminucion en la SVOs,, ocurre la mayoria de las veces, antes que obros signos
clinicos de inestabilidad hemodinamica se desarrofien. La monitorizacién continua de
la SVO,, puede ser atil como un sistema temprano de advertencia. Uno puede estar
completamente seguro; sin embargo, que una SV(,, estable pueda excluir algunos
problemas.

Presién venosa central (PVC)

El monitoreo de la presidn venosa central puede proporcionar datos adecuados para
el manejo apropiado de liquidos en la mayoria de los pacientes jdvenes con funcion
cardiaca normal en adicion al volumen sanguineo; sin embargo otras cuatro variables
afectan la PVC: 1. La funcion del corazon derecho. 2. La vasoconstriccion venosa
sistémica. 3. La vasoconstriccion pulmonar. 4. La presion intratoracica.

La medicion de lz PVC; por lo tanto, no necesanamente reflegja adecuado volumen
sanguineo circulante o competencia de la funcién ventricular derecha o izquierda. En
general, una PVC alta sin embargo, puede proporcionar relativamente poca
informacion sobre el estado de liquidos del paciente. La ventitacion con presion
positiva, el hemoneumotérax, la distension abdominal y el tamponade cardiaco
pueden causar efevacion de fa PVC, a pesar de que el paciente este hipovolémico.
La frecuencia y la cantidad de liquidos e infusiones de sangre no pueden guiarse por
el nivel de PVC, pero por Ia respuesta

de la PVC al desafio de infusion rapida de liquidos un aumento minimo en este valor,
es caracleristico de hipovolemia. Un aumento rapido en la PVC sin embargo, sugiere



que el paciente tiene un adecuado volumen sanguineo o buena funcidon ventricular
derecha.

La tendencia y respuesta al desafio de liquidos por fo tanto, son mucho mas
importantes que los valores absolutos, mientras que como regla general, la precarga
en pacientes danados agudamente debe ajustarse a PVC entre 10-15 cm de HO. Si
et estado de liquidos de un paciente es dudoso debe nsertarse un caléter en la
arteria pulmonar.

MONITOREQ DE LOS GASES SANGUINEGS

La medicion de los gases sanguineos arteriales, es uno de los estudios de laboratono
mas frecuentemente requisados en el paciente criticamente enfermo. Los gases
sanguineos incluyen el pH, PaC0,, Pa0., y saturacidon de oxihemoglobina (medida o
calculada). Ninguno de los parametros individuales es titil en valorar o monitorizar la
perfusion tisular, pero todos los parametros en combinacién impactan directa o
indirectamente scbre el aporte de oxigeno y valoran la perfusion fisular; esas
mediciones permiten valorar la naturaleza, progresion y severidad de las alteraciones
metabdlicas y respiratorias.

pH.- La medicion del pH permite la evaluacién de las alteraciones acido-base de
origen metabolico o respiratorio. La acidosis metabdlica puede ser debida a causas
maltiples; en algunas circunstancias, puede reflejar perfusion inadecuada con la
produccion de lactato. La medicion de niveles de lactato y valoracion de la situacion
clinica son esenciales para confirmmar la asociacién con anormalidades en la
perfusion. Cambios en el pH también impactan la afinidad del oxigeno por la
hemoglobina a nivel tisular, la acidemia favorece Ja descarga de oxigeno y la
alcalemia disminuye la descarga de oxigeno.

Aunque los efectos del pH sobre la funcidon miocardica son controversiales, pH
extremos altos o bajos, pueden resuliar en amitmias que pueden himitar el gasto
cardiaco.

PaCO,,

Las mediciones de PCQs,, arerial, son esenciales para valorar el estado ventilatorio
del paciente; un PaCQO,, elevado o un aumenio en el PaCO,, puede indicar la
necesidad para proporcionar una via derea o instaurar una ventilacién mecéanica
para optimizar el estado respiratorio. Gambios en el PaCQ,, también impactan en el
pH y en la saturacién de oxthemoglobina.

Pa0.

tas anormalidades de cxigenacion en el paciente enfermo son mejor monitorizadas
por ta Pa0..

Aunque la Pa0Q,, contribuye en forma limitada sobre €l contenido de oxigeno arienal
éste es un monitor importante del intercambio de oxigeno a nivel pulmonar y la
determinante primaria de la saturacién de la oxihemogiobina. El monitoreo de PaOs,
permite corregir ka hipoxemia; o bien, disminuir las concentraciones toxicas de 0o,
cuando la PaQ,, es elevada mas alld de las necesidades fisioldgicas.
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EL SISTEMA RESPIRATORIO

El monitoreo intermitente y continuo del sistema respiratorio evalGa la relacion
volumen-presion en kos pulmones; ¢ bien, el intercambio gaseoso porque el sistema
respiratoric estd infimamente asociado con el sistema cardiovascular. Algunos
monitores como el pulso oximetro, capnografo y capndometro, examinan ambos
sistemas organicos simultaneamente;

el frazo de forma de onda del CO., espirado puede usarse para evaluar la
reanimacion cardiopulmonar adecuada.

El andlisis computanzado complejo de patrones ventilatorios es incorporado en la
ventilacion mecanica corrientemente usada. Estos datos también pueden ser usados
para el monitorec continuo o intermitente de dichos sistemas. Las alarmas de apnea 'y
presion irdlican desarrofio de varias complicaciones.

La intubacion endotraqueal y la ventilacion con presion positiva, son factores de
riesgo reconocido para complicaciones pulmonares; el uso apropiado de monitores
puede reducir la necesidad para la intubacion en algunos pacientes.

En pacientes quienes requieren intubacion y ventilacion, la evaluacion de datos
disponibles, puede minimizar e! barotrauma y ofros problemas; por la necesidad una
oxigenacion adecuada y ventilacion cuando se optimiza la presion de via aerea. Los
volimenes corrientes bajos y frecuencias respiratorias altas reducen la incidencia de
daiio pulmonar con Ia presion de la via aérea.

En algunos pacientes la relacion de fos tiempos inspiratorio y espiratorio pueden
mejorar el intercambio gaseoso y reducir el barotrauma. En pacientes seleccionados
la ventilacion pulmonar independientemente sincronizada, protege el tejfido pulmonar
normal cuando se optimiza Ia funcién de las partes dafiadas del otro pulmén.

La ventilacion de alia frecuencia puede mejorar el intercambio gaseoso sobre algunas
circunstancias. El balance cuidadoso de riesgos y beneficios de modos complejos de
ventilacidn, mejora la posibilidad de éxito con esos métodos.

MONITOREO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El monitoreo del sistema nervioso central que originalmente se hacia en unidad de
cuidado intensivo neuroldgico, se ha vuelto cada vez mas, un aspecto de interés
interdisciplinario; ademas de vigilar en forma constante las funciones cardiacas,
respiratorias y metabdlicas y el estado de liquidos, el monitoreo de miitiples
modalidades ha surgido como un complemento (til para mejorar & pronéstico y la
prediccién de incapacidad y muerie. Para la interpretacicn de datos obtenidos con las
diversas técnicas usadas, son de suma importancia los conceptos fisioldgicos como
distensibilidad cerebral, flujp y wvolumen de sangre, presibn de rego v,
autorregulacion.

El termino neuromonitoreo, denota Ia observacion continua ¢ intermitente de algunas
funciones del sistema nervioso central con objeto de detectar cambios espontaneos o
inducidos en el estado de un enfermo.

Para que esta informacion sea dfil, es importante contar inmediatamente con
resultados; el equipo ha de ser pequeno, movil y fiable; ademas de les métodos
corrientes de observacion clinica como técnicas de vigilancia se ha realizado registro
de potenciales evocados, electroencefalografia seriada, mediciones de la velocidad



sanguinea del cerebro, dispositivos de registro de presion intracraneana y técnicas
ultrasonoras ante los miiltiples factores que culminan en el deterioro del sistema
nervioso central. No cabe la sorpresa que una de tas modalidades mencionadas
pudiera ser mas apropiada en una situacion que en otra; la revision de estas técnicas
awpdlia para decidir cudl es la mas adecuada en una circunstancia particular.

Monitoreo electrofisiologico

Las principales técnicas electrofisiologicas de  monitoreo,  comprenden
electroencefalografia (EEG) y potenciales evocados.

En ambas influyen innumerables factores y situaciones; trastornos distintos pueden
producir patrones semejantes. La electroencefalografia refleja la aclividad eléctrica de
fa corteza cerebral. El analisis de la electroencefalografia para use intraoperatorio se
enfoca prncipalmente sobre la frecuencia, amplitud y distribucion de la forma de las
ondas. En el adulto normal despiento con sus ojos cerrados, €l ntmo predominante es
elbetamayorde 13hzyalfa8a 12 hz

Con la anestesia general, los cambios producidos la mayoria de las veces depende
de la concentracion de las drogas; sin embargo, las diferencias mayores estan en un
espectro generalizado de la actividad rapida (beta) que es superpuesta en una
mezcla de ritmos theta (4-7hz). Intraoperatoriamente el EEG puede alterarse por un
niimero de factores metabolicos incluyendo anormalidades electroliticas, saturacion
de oxigeno, PaCQC», vy temperatura, pero esos factores son usualmente constantes
por el manejo anestésico.

El electroencefalograma y la isquemia cerebral.

Esta es la coirelacion entre la actividad EEG y el flujo sanguineo cerebral adecuado.
Establecido por varios investigadores el EEG sirve como un marcador para la
isquernia cerebral. La isquemia fisular resulta cuando la perfusidn sanguinea es
inadecuada para cubrir las necesidades metabdlicas. Porque la tasa metabdlica
cerebral es elevada en su perfusion para mantener su homeostasis, la reduccion
severa y prolongada en el fiyjo sanguinec cerebral, resulta en la pérdida del
mantenimiento de la integridad celular conduciendo a dafic cerebral. Algunos
estudios sugieren valores de flujo sanguineo cerebral sostenido que resulta en
cambios EEG que no conducen a infarto. Un insulto isquémico menos severo, puede
tolerarse por largos periodos encontrandose recuperacion completa posterior, en
animales sujetos a isquemia cerebral hasta por tiempo de tres horas. Por otra parte,
ia cesacion completa del fiujo sanguineo cerebral en un paro cardiaco, puede resultar
en dafio imeversible en s6lo cuatro minutos.

El flujo sanguineo cerebral puede ser medido con el Xenon 133, técnica que ha sido
consistenternente correlacionada con cambios EEG en pacientes nomocarbicos que
fueron sometidos a anestesia con halotano. Un umbral aparece para la prevencion en
donde el flujo sanguineo cerebral de 10mif100gr/min de tefido cerebral, usuaimente
resuita en cambios electroencefalograficos significativos.

El fiujo sanguinec cerebral mayor a 24m1/100gs/min de tejido en la mayoria de las
veces, estd asociado a ausencia de cambios EEG.



El umbral de flujo sanguineo para cambios EEG varia con el agente anestésico. El
flujo sanguineo critico con &l isoflucrane es de 10m1/100gr/min de tejido cerebrai y es
mas bajo que e! flujo sanguineo critico para el halotano que es de 16-18m/100gr/min.
El isofiuorano ofrece mayor proteccion que el halotano para la disminucion del flujo
sanguineo cerebral para inducir isquemia.

Blume y col. han reportado que e! isofluorano se asocta con menor incidencia de
cambios electroencefalograficos.

El flulo sanguineo cerebral regional puede ser medido por diferentes técnicas. Et
método mas comtinmente empleado involucra Ia inyeccion de Xenon 133 dentro de Ia
arteria cardida. E! flujo hemisférico medio es calculado por una computadora
integrada. En ia mayoria de los centros, ésta es utiizada como una hemamienta de
investigacién y no esta disponible para uso intraoperatorio.

SISTEMA GASTROINTESTINAL

B examen fisico de la distensidn abdominal y la presencia de sonidos intestinales es
un monitor primaric de la funcidon gastrointestinal. ta tonomefria gastrica, ha
contribuido a dar una nueva dimension del monitoreo del tracto gastrointestinal.

La incorporacién del tonGmetro gasirico permite la medicion continua del 4cido
gastrico y de la perfusion y no sdlo &l trazo del pH. Un niimero reciente de estudios
también sugiere o refleja acidosis gastrica del intestine delgado y coion y también
refleja metabolismo anazerobio. La restauracién nomal del pH de la mucosa
gastrointestinal puede ser usado como un parametro fisiologico sensitivo de la
reanimacion cardiovascular.

Con el rapido incremento en la habilidad parea monitorizar detalles de la respuesta
inflamatoria del huésped ambos en el sentido basico de laboratorio y en el laboratorio
clinico, puede evaluarse el soporte nutricional metabdlico del paciente criticamente
enfermo. La hipdtesis de que el estado séptico se origina en el intestino, ha enfocado
la atencion al soporte nufricional enteral. La teoria postula que el tracto
gastrointestinal, algunas veces favorece la migracion bacteriana y sus productos al
torrente circulatorio que desencadena o perpehia la respuesta inflamatoria sistémica
{sindrome séptico, sepsis, respuesta sistémica séplica). La respuesta inflamatoria
sistémica si es prolongada, puede producir dafios organicos (falla organica maltiple,
disfuncion orgénica multisistémica).

La medicacion aniacida usada para la profilaxis en el sangrado por estrés, neutrafiza
la barrera efectiva del acido géstrico. Las bactenas de la orofaringe pueden proliferar,
pueden aspirarse hacia los pulmones y producir neusnonia.

La administracion comin de antibidticos sistémicos en forma profilactica, elimina
bacterias comensales; y esto, conduce a Ia proliferacion de patégenos resistentes.

La translocacion es el otro mecanismo potencial para el desarrollo del estado séptico
de origen intestinal. Deiich y col. han mostrado que por medio de la translocacion
bacteriana y micotica, los microorganismos cruzan la mucosa gastrointestinal y entran
a los linfiticos y sistema venoso portal. La atrofia de la mucosa gastrointestinal que
puede resultar de isquemia difusa, favorece la translocacion.

Las bacterias translocadas y sus productos como la endotoxina han sido identificadas
como causa potenciat del sindrome de disfuncion multiorganica, a pesar de que
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algunas evidencias indican que la translocacién no ccurre agudamente en ¢l paciente
con trauma. La nutricion enteral contiene nutnenies apropiados que pueden ser
ofrecidos; y esto, puede limitar la translocacion y evitar la sepsis de ongen intestinal.

MONITORIZACION DEL FLUJO SANGUINEQ HEPATICO

los cambios en el aporte del flujo sanguineo hepatico durante el By-pass
cardiopulmonar, pueden contribuir a la disfuncion hepatica después de la cirugia
cardiaca. La elevacion sérica de la bilimubina conjugada después del By-pass
cardiopulmonar, es un signo de dano de la excrecion de bilirubina que ha sido
reportado en 20% en grandes series. Sin embargo, pocos reportes han descrito los
efectos del bypass cardiopulmonar en el flujo sanguineo hepatico en humanos. Varias
técnicas han sido usadas como monitor visceral del flujo sanguineo hepatico durante
¢l bypass cardiopulmonar; la mayoria, son técnicas invasivas y poco aplicables en
estudios humanos. En modelos animales, el bypass, causa una disminucion en ef flujo
sanguineo hepatico de! 20 al 50%; y en humanos, el bypass cardiopuimonar, reduce
el flujo sanguineo hepatico efectivo en 19% medido por el aclaramiento de galactosa.
La ecocardiografia transesofagica y el Doppler fueron usados durante y después del
bypass cardiopulmonar para calcular el flujo sanguineo hepatico valorando la
velocidad de! fluio venoso hepafico y el diametro de la vena hepdtica. La
ecocardiografia transesofagica ha sido usada previamente para valorar ia dindmica de
Ia parte derecha de! corazén antes del bypass cardiopulmonar para registrar patrones
de flujo venocso. El monitoreo puede continuarse en el periodo postoporatorio
inmediato, calculando la fraccion de eyeccion del cardiaco derecho en forma
combinada.

Esto puede sugerir que fa disminucién en la saturacién de oxigeno venoso hepético
puede ser una seftal de que se estd presenfando isquemia esplacnica. Anies de que
se pbserven cambios en 1a saturacion venosa mezclada la oxigenacion de la vena
hepatica fue monitorizada a través de un catéler en la vena hepéafica.

El calculo det pH intramucoso gastrico y su relacion con el pH artenial han sido usados
como una medida indirecta de la perfusion gastrica para el diagn6stico de la Isquemia
El pH intramucoso puede disminuir durante el metabolismo anaerobico que puede
resultar en ia produccion de &cido 1actico y bidxado de carbono cuando la perfusion y
€l aporie de oxigeno son insuficientes.

El aporte sanguineo; le oxigeno a nivel hepatico tiene dos vias diferentes
principalmente: la arferia hepatica y fa vena porta. E! nivel de saturacién de oxigeno
en la vena hepatica es mas dificil de interpretar como un indice de la relacion entre el
flujo sanguineo y el metabolismo en otros érganos del cuemo.

La arteria hepatica usualmente proportiona aproximadamente 25% del flujo
sanguineo hepatico y 50% de los requerimientos de oxigeno. Sin embargo, cuando
hay una reduccion en el flujo sanguineo de la vena porta, aumenta el fiujo de fa
arteria hepatica. El mecanismo es denominado respuesta buffer y es regulado por el
sistema sinusoidal independiente de la demanda de oxigeno hepatico. El fiujo
sanguineo hepatico medido después de la induccion anestésica fue marcadamente
reducido comparado con los valores nommales en el paciente despierto {400 ml en



contra de 1000 mi). La arleria hepatica contribuye a aumentar ef fiujo sanguineo
durante la anestesia.

La reduccion tan marcada en ef fiujo sanguineo hepatico combinada con una
saturacion de oxigeno venoso sin cambios durante la hipotermia moderada y el
bypass cardiopulmonar pueden resultar en una disminucion mayor en el flujo en la
vena porta que en la arteria hepatica. En linea con un mecanismo por la respuesta
buffer una reduccién del 50% del aporte de oxigeno a nivel hepatico puede estar
fuera de proporcion en relacién a una disminucion moderada de la temperatura
corporal.

El flujo sanguineo hepatico en el paciente despierto representa aproximadamente
25% del gasto cardiaco; el fiujo sanguineo hepatico fue estimado en 13% del gasto
cardiacce después de la induccion anestésica.

El patron normal en las venas hepaticas es un flujo bifasico. En la mayoria de los
pacientes el pico sistdlico de la velocidad del flujo vy la velocidad de fiujo integral son
mayores que durante la diastole. Un fiujo inverso con la contraccion auricular, puede
existir; o bien, una reduccion en la velocidad del flujo inverso al final de la sistole
ventricular. El componente sistdlico del flujo venoso hepatico es producido por la
contraccion del ventriculo derecho con la combinacion de la relajacion auricular.

El componente diastélico es el resultado de la apertura de la valvula tricispide y
llenado del ventriculo derecho. La reduccion en el flujo sistdlico puede explicarse por
una reduccién en la compliance auncular o impedimento de la relajacién auricular.
SISTEMA GENITOURINARIO

La cuantificacion y el anilisis del gasio urinario son los principales parametros del
monitoreo genitourinario junto con el analisis rutinario del nitrégeno ureico y creatinina
sérica. Un paciente con una produccion de 0.5 a 1 mi/kg./h es una buena cantidad
urinaria y constituye un parametro adecuado.

La inspeccion visual de la coleccion de orina en bolsa colectora en la cama del
paciente, puede sugerir ictericia, rabdomiolisis, deshidratacion, infeccion y ofras
condiciones. Las pruebas rutinarias de la orina incluyen pH, densidad, glucosa y
cetonas. La inspeccidn microscipica puede mostrar células, bactertas y cilindros que
pueden indicar infeccion o daiio renal.

El analisis quimico de los electrolitos urinarios y la osmolaridad puede revelar dafio
renal, deshidratacién, hemdlisis y ofros problemas como la secrecion inapropiada de
hormona antidiurética.

La evaluacion urinana puede ser la hemamienta clinica mas disponible y
sobreutilizada. Ademas, el gasto urinario puede no ser un reflejo adecuado de una
perfusion renal efectiva.

En los Ofimos afos se han utifizado varias formas para proteccion renal La
hipotermia que es el estandar de oro, se ha comparado con la utilizacion de diversas
terapéuticas como son ia utilizacién de prostaglandinas E2, vasodilatadores a dosis
de 20-25~pn/g1 de solucién para renopleia, la utifizacion de blogueadores de canales
de calcio como es e diltiacem y verapamil, el uso de manitol y furosemide que evitan
el daiio por reperfusion y antagonizan los radicales libres y por 1timo la dopamina a
dosis dopa I-3ng/kg./min.



HEMATOCRITO OPTIMO

Las concentraciones de hemoglobina y hematocrito en la sangre han sido medidas
por mas de 100 afios v el hematocrito 6ptime aun sigue en debate. Esio
generalmente, hace creer que el nivel de hemoglobina de 10g/di con un hematocrifo
comrespondiente de 30%, es adecuado para la mayoria de los pacientes dafiados,
pero un hematocrito de 38% o por amiba de este valor ha sido asociado con un
incremento en la supervivencia. Un editonal publicado en 1992 por el Journal | of
trauma implica que no existe un hematocrito Gptimo y que el oxigeno y la valoracion
del paciente individual son requeridos.

Mas importante es el indice cardiaco de 4.5/min/m”™ que puede lograrse con liquidos o
inotropicos (si son necesarios) asi como una transfusion de sangre hasta llegar a
niveles de hematocrito de 35-40% para lograr un aporte y consume de oxigeno
optimos.

MONITORIZACION DE LA PIEL

El monitoreo clinico de grandes areas corporales puede hacerse exclusivamente a
través del examen fisico; los signos clasicos de rubor, tumor y calor, pueden indicar
inflamacion e infeccion. La palpacion de Ia piel puede reflejar el estado de hidratacion
del paciente. La vigilancia de cambios tempranos de decibito tiende gradualmente a
eliminar dichas complicaciones.

MONITORIZACION DE LA COAGULACION

Tromboedastografia- Posterior a la cirugia aértica hay cambios extremos en los
niveles plasmaticos de varios factores procoagulantes. Esos cambios favorecen el
desarrolio de hipercoagulabilidad en el periodo postoperatorio.

Sin embargo, la formacion del coagulo no depende solamente de los niveles
plasmaticos de las proteinas de la coagulacién, sino también de la formacion
plaguetaria. La medicién de las proteinas de la coagulacion sola, no es suficiente
para determinar cuando la hipercoagulabilidad estd presente. Sin embargo las
pruebas de coagulacion rutinaria como es el tiempo de protrombina, el tiempo de
tromboplastina y el tiempo de coagulacion y de trombina son indicadores poco
sensitivos de hipercoagulabilidad.

La hipercoagulabilidad incrementa la probabilidad de frombosis; si este fendémeno
estd presente seguido de la cinugia adrtica, puede contribuir al desarrollo de
trombosis de la arteria coronaria y ofras complicaciones trombdticas. La
tromboelastografia, difiere de los métodos tradicionales que valoran fa coagulacion en
que proporciona una valoracion global de la formacion del coagulo.

En la tromboelastografia los cambios viscoelasticos ocumren en ia sangre como
resultado de ia formacién de fibrina y agregacion plaquetaria. Los patrones
tromboelastograficos son una valoracion funcional de la interaccion de los factores de
la coagulacion. La tromboelastografia puede proporcionar un método dtil que
examinz la extension y el tiempo de la hipercoagulabilidad en el periodo
postoperatorio.



X.- 8vo. PROCEDIMIENTO

OTROS

1 - DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

INDICACICNES PARA LA UTILIZACION DE LA SANGRE Y SUS COMPONENTES.
Los hematies se transfunden para restituir ia Hb o la capacidad de transporie de 02
principalmente durante la cirugia, y para purgar circuitos extracorponeos.

Los hematies congelados y descongelados son costosos y se emplean en pacientes
que poseen anticuerpos de grupos sanguineos.

Los hematies lavados estan practicamente libres de residuos plasmaticos y de la
mayor parte de leucocitos y plaquetas. Son ideales para pacientes que presentan
reacciones graves al plasma (alergias, o inmunizaciones de igA) ¢ en aquelios que
tienen reacciones transfusionales febriles repetidas. En pacientes con insuficiencia
cardiaca e hipervolemia 0 en cirugia cardiaca pediatrica (para evitar e citrato).

Los concentrados plaquetarios se utilizan en trombocitopenias intensas (mencs de
10,000/ml} o en hemorragias (50,000/ml o menos). El pacierte quinirgico que ha sido
politransfundido en ocasiones requiere de concentrades plaquetarios, una unidad
eleva a 12,000 U aproximadamente por lo que se requiere en general de 6 a 8
unidades. En pacientes con transfusiones previas y/o embarazos miiltiples se
desarrolla aloinmunizacidn frente a los antigenos plaquetanos, en estos pacientes se
requiere de administracion de plaquetas provenientes de un familiar.

El FAH (factor ViH) se utiliza en hemofilicos principalmente, en la enfermedad de Von
Willebrand y en CID (coagulacion intravascular diseminada). Cada concentrado suele
tener 100 U de FAH a 250 mg de fibrindgeno.

Ptasma fresco congelado contiene todoes los factores de coagulacion en caso de no
tenerlos debera estar especificado en la efiqgueta, no tiene plaguetas y se utiliza para
pacientes con alteraciones hepaticas, o hemorragias de causa desconocida. También
en sangrados excesivos.

Granulocitos se ulilizaron en paciente hematologico y oncolégico en combinacion con
quimioterapia.

La sangre total se adminisira en casos de pérdida masiva y rdpida de sangre y en la
exanguino-transfusion, en la actualidad no se administra sangre total, en algunas
ocasiones se utiliza sangre reconstituida.

TECNICA DE LA TRANSFUSION.
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Antes de iniciar cualquier transfusion se corrobora en la etiqueta la compatibilidad
para asegurarse que la sangre corresponde al paciente al que se le va a administrar,
gue es compatible. Se puede diluir con solucidn fisiclégica al 0.9%. La transfusién
deberd ser efectuada al inicio lenta vy con vigilancia de posibles reacciones
transfusionales posteriormente rapida de acuerdo a las necesidades del paciente, si
esta controiada ia hemorragia y hemodinamicamenie ei paciente se encuentira estabie
{a transfusion podra ser mas lenta sin ser mayor a cuatro horas lo ideal es de 2 hrs.
para evitar posibles infecciones.

COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSION. Es la reaccién que se presenta tras la
admintstracion de sangre o hemoderivados. Las reacciones mas graves se producen
durante la transfusién.

REACCIONES HEMOLITICAS. Son ilas mas comunes debidas a incompatibilidad
entre grupos sanguineos, suero o plasma; también por sobrecalentamiento de los
mismos al estar congelados diusion con soluciones no isotonicas, administracién de
agua en vejiga durante la RTU de prastata o de vejiga urinaria.

SIGNOS Y SINTOMAS: La gravedad depende del grado de incompatibifidad, la
cantidad de sangre administrada, y Ia integridad renal, hepatica y cardiaca. El inicio
es agudo y se manifiesta por malestar, ansiedad, dificultad para respirar, rubor facial,
dolor en cuello, torax y especialmente a nivel lumbar. Er el paciente anestesiado
estos datos no se nos dice pero si se puede detectar dificultad respiratoria por un
broncoespasmo severo, y los eritemas que se presenten pueden ser visibles. Otros
datos que se presentan son el pulso débil y rapido, piel fria y hiimeda, disminucién de
lata, nduseas y vomito. Se puede encontrar Hb libre en el suero y por lo general se
presenta en una hora. Después de la fase aguda puede presentarse lo siguiente:
1)desaparicion de los sintomas; 2) Oliguria temporal con retencién de nitrogeno
ureico seguida de recuperacion completa; 3) Oliguria persistente, seguida de anuria y
uremia con muerte en dias siguientes si no se trata en forma precoz. Recalico que
esto depende de la cantidad de sangre administrada y tiempo en iniciar fratamiento.
Ya que la muere se puede presentar en horas después de la transfusion
Redundamos que DURANTE LA ANESTESIA LOS SIGNOS Y SINTOMAS ESTAN
ENMASCARADOS EN CUYO CASO LA UNICA EVIDENCIA ES UN CUADRO DE
COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID). El rapido diagnéstico se
efectia tomando una muestra de sangre y centrifugandola se observara el plasma de
color entre rosa y rojo obscuro. Por acciones médico legales se deben tomar las
muestras previas a la transfusion y transfusionales.

TRATAMIENTO. Debe detenerse la transfusion, infusion de solucion fisiologica con
manitol 20% 10 a 15 mil por minuto, si se consigue la diuresis continuarla hasta 100
g/dia. Otra opcién es furosemida 80 a 120 mg dosis inicial seguida de nuevas dosis,
si el flujo es menor de 30 mh. Se consultara a un nefrdlogo inmediataments, dado
que las complicaciones iniciaimente son renales.

REACCIONES FEBRILES. Cursa con escalofrios, fiebre con elevacion por lo menos
de 1° C y en ocasiones cefalea, dolor de espalda y raramente progresa a la clanosis y
shock. Son ocasionados por multiples transfusiones o embarazos repetidos, por
antigenos fetales, En caso de presenfarse en otra ocasidon administrar paquete
lavado.
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REACCIONES ALERGICAS. Son debidas a hipersensibilidad del paciente frente a un
componente desconocido de la sangre del donante. En general se debe a presencia
de alergenos en el plasma del donante. Los pacientes inmunizados con IgA pueden
reaccionar violentamente (anafilaxia) a la presencia de igA en el plasma del donante.
SIGNOS Y SINTOMAS. Suelen ser leves urticana, edema, mareos ocasionales y
raramente sibilancias, disnea & incontinencias y mas raro anahiaxia.

TRATAMIENTO. En pacientes con antecedentes de alergias antes de transfundirios
se administra con antthistaminico, difenhidramina 50 mg, si ya se adminisiré [a sangre
y se presenta |z reaccion se puede dar nuevamente o inicialmente la dosis de
difenhidramina 50 mg yfo adrenalina .5 a 1 mi s¢. O iv lenta. Ocasionalmente puede
requerirse de corticoesteroides.

SOBRECARGA CIRCULATORIA. En pacientes cardiopatas y con anemia es comin
que se presente. La transfusién debe ser lenta, y con medicion de presion venosa
central. Tratamiento: diurético furosemida 40 mg IV. Nitroglicenna, tomiquetes, elc.
EMBOLISMO AEREQ: La entrada de grandes cantidades de aire al interior de una
vena produce un burbujeo de s sangre en el corazén con fa consiguiente ineficacia
de bombeo, conduciendo a insuficiencia cardiaca. Es una complicacion de fa
transiusién al cambiar equipo IV

La profilaxds es evitar el transfundir aire en cualquier equipo cuando se transfunde a
presion, inclinar al paciente sobre su lado izquierdo con la cabeza abajo, para permitic
la salida del aire en pequefias cantidades simultdneamente a la auricula derecha.
MICROAGREGADOS: Son pegquefias cantidades de fibrina, leucocitos y plaquetas
que pueden detectarse en los pulmones tras transfusiones masivas. Esto se puede
evitar con la utilizacion de filtros; pero se debe recordar que no se emplearan en la
transfusion de plaquetas por quedar atrapadas en él.

EFECTOS DEL FRIC: La transfusion de sangre fria puede ocasionar anitmia y paro
al enfriar el corazon. Esto se evita al calentarse la sangre figeramente.
COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSION MASIVA: Cuando un paciente recibe
cantidades de sangre imporianies gue de hecho se le "camnbia” su propia sangre la
tendencia hemorragica se manifiesta por miltiples sangrados en superficies cruentas,
porque el paciente ha perdido plaquetas y la sangre almacenada no las contiene. Se
debera administrar concentrados plaquetarios y oiros factores de coagulacion. El
riesgo principal en aquellos pacientes con insuficiencia hepatica que no metabolizan
el citrato, y se aumenta el nivel de K en los pacientes renales. Estos riesgos se
reducen con la eliminacion del plasma de los donantes.

AFINIDAD POR El. OXIGENQ: La sangre almacenada presenta mayor afinidad por el
oxigeno por ia sustancia de 2.3, difosfoglicerato (DPG) eritrocitario, con resultado de
liberacién mas lenta de éste a los tejidos. Los paquetes almacenados en las dos
primeras semanas tienen adecuados niveles de 2-3-DPG.
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Xt- 9no. PROCEDIMIENTO

POSTOPERATORIO

1.- OBJETIVO ESPECIFICO

E! anestesidlogo debe conocer el postoperatorio, para que desde la visita
preanestésica, se le den informes al paciente de! mismo, asi como del manejo del
dolor postoperatorio

2.- POLITICAS

« informar al paciente de las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio
« informar al paciente que se espera al salir de quirdfano

« informar al paciente del manejo del dolor postoperatorio

3.- DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

RECUPERACION

La recuperacion postanestésica empieza al cesar la administracién de los agentes
anestésicos. Abarca la recuperacion de los efectos residuales de los relajantes
musculares duranie la metabolizaciéon y excrecién de dichos agentes, vy la
recuperacion de los efectos depresores cerebrales, respiratorios y circulatorios
producidos por los agentes anestésicos.

Su definicidon mas amplia también inciuye la superacion de toda complicacion de
mayor 0 menor importancia asociada con la anestesia. Por lo tanto, el proceso de
recuperacion después de la anestesia suele durar de varias horas hasta algunos dias,
pero puede prolongarse a muchas semanas. El Dr. E. Moss del Leeds General
Infirmary presenta algunos temas relativos al periodo de recuperacion y que son de
suma importancia para el anestesidlogo.

Recuperacion inicial.- La fase inicial de recuperacion comienza en el quiréfano y en la
sala de recuperacion, al principio bajo fa supervision del anestesitlogo y luego de
enfermeras especializadas en el cuidado de las vias respiratorias, del monitoreo de la
circulacion y de la respiracion, y de la administracion de oxigeno, fluidos y
analgésicos. El objetivo de la umdad de recuperacion es evitar la morbilidad y
mortalidad asociadas con posibles problemas postoperatorios inmediatos tales como
la obstruccion de las vias respiratorias, la inhalacion de sangre o vomito, las arritmias,



ia hipotensién e hipertension, y el intercambio respiratorio inadecuado debido a una
revision inadecuada de relajantes musculares o de la depresion respiratoria inducida
por los farmacos. La recuperacion inicial termina cuando el anestesidlogo queda
satisfecho de que el paciente ha recuperado el estado consciente, esta respirando de
mode satisfactoric v ha logrado estabilidad hemodinamica. La Asociacion de
Anestesidlogos recomienda gue para el traslado a la sala general, el paciente debera
haber recuperadc el estado consciente, debera tener refiejos nommales, poder
confrolar sus propias vias respiratorias, y contar con un sistema cardiovascular
estable. El tiempo que se tarda en alcanzar este estado depende de los agentes
anestésicos utilizados , de la respuesta del individuo a estos agentes, y el tipo de
intervencion realizada. Después de la cirugia mayor el anestesiélogo puede decidirla
transferencia del paciente del quir6fano a la unidad de cuidados intensivos, o a una
unidad de alta dependencia para seguir con la observacion, monitorec y tratamiento
intensivos antes de volver a la sala general.

Depresion respiratoria inducida por los famacos- Los opidceos son una causa
comin de la depresion respiratoria posanestésica. La dosis convencional de fentanil
son tan propensas a causar la depresion respiratoria con la propia morfina. También
contribuye a la depresidn respiratoria temprana postoperatoria ios efeclos
continuados de los agenies anestésicos voidtiles y una concenifracion arterial
reducida de anhidrido carbonico debido a una ventilacion excesiva durante la
anestesia.

Alteraciones circulatorias.- Durante la recuperacion posanestésica se pueden
producir amritmias, hipotension o hipertension. Las amitmias pueden ser causadas por
hipoxia, hipercapnia o isguemia miocardica. La hipotension puede ser debida a la
pérdida de sangre, a los efectos farmacoldgicos o a la insuficiencia cardiaca. El dolor,
ia insuficiencia respiratoria, la hipertensidn esencial no controlada debidamente y la
sobrecarga de liquidos pueden provocar la hipertension postoperatoria.

Hipoxia.- La hipoxia después de la cirugia es comiin en pacientes que respiran aire
debido a los efectos continuados de los agentes anestésicos que alteran el equifibrio
de la ventilacion y perfusion pulmonares, y la hipoxia de difusion causada por la
rapida eliminacion de oxido nitroso. Es peor después de una hiperventilacion
pulmonar pasiva y durante el suefic REM entre los dias 4 y 5 después de la
intervencién en los pacientes a los que se les administrd opidceos para la analgesia
durante fa fase postoperatoria inicial. Esta hipoxia retrasada puede impedirse con la
administracion de oxigeno al 28%. La situacion se complica por el hecho que los
agentes volatiles deprimen la respuesta ventilatoria a la hipoxia. También pueden
causar hipoxia los temblores y movimientos invoiuntarios durante la recuperacion
posanestésica.

Analgesia- Después de la mayoria de intervenciones, se requieren analgésicos .
Estos anaigésicos pueden contribuir @ producir nauseas, vomito, depresion
respiratona, hipoxia e hipotension. Se ha demostrado que doxapram revierte la
depresion respiratorta producida por los opiaceos sin revertir la analgesia, y puede
reducir la incidencia postoperatoria de infecciones toracicas.

Obstruccion de las vias respiratoria.- Hasta el momento en que el paciente recupera
el conocmientc hay una reduccion de tono muscular faringeo que provoca la
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obstruccion de las vias respiratorias por 1a lengua a menos que se soporte
correctamente la mandibula. Puede ocumir espasmo laringeo durante los planos
superficiales de la anestesia si la laringe es imtada por secreciones o sangre. Se han
dado casos de obstruccion de las vias respiratorias por no haber quitado la dentadura
postiza o un tapén faringeo, v se han dado casos de edema después de la intubacion
traqueal. Esta dltima complicacién ha hecho que algunos anestesidlogos se resistan a
intubar a pacientes ambulatorios, pero el edema laringeo deberia ser evidente en el
plazo de 2 horas de la extubacion. El edema laringe0 es mas propenso a causar
problemas en ninos pequefios o después de ia realizacién de biopsias de grandes
tumores laringeos. El broncospasmo en la sala de recuperacion puede ser debido a
asma bronquial, a reacciones farmacolégicas adversas, a infecciones o a aspiracion
de contenido gastrico.

inhalacién de sangre o Vomito.- Durante la recuperacién posanestésica, la
depresion de los reflejos laringeos pone al paciente en riesgo de inhalar sangre o
contenido gastrico. Los anestesidlogos y el personal de ia sala de recuperacion deben
tener presente en todo momento esta posibilidad y deberan contar con un aparato
aspirador de disponibilidad inmediata.

Reversion inadecuada de relajantes musculares - Esta es una de las causas del
intercambio respiratorio deficiente en el periodo postoperatorio inicial que adopta ia
forma clinica de respiracion paraddjica en el paciente, tiro traqueal y movimientos
invoiuntanios bruscos. Esta situacion puede evaluarse mejor mediante el uso de un
estimulador nervioso.

Las pruebas clinicas de la potencia muscular son dtiles para averiguar cuando el
paciente se encuentra suficientemente recuperado para abandonar la sala de
recuperacion; es mas Ufit la prueha de levantar la cabeza que la fuerza de agarre
manual. Con fos relajantes musculares mas antiguos y de accion mas prolongada,
hay peligro de recurarizacién cuando Ja neostigmina pierde su efecto a los 30 minutos
de la administracion, pero este problema ha sido eliminado en gran parte con los
nuevos relajantes musculares no depolarizantes de accién mas coria.

Recuperacion de funciones intelectuales y psicomotoras nommales.-  Después de
abandonar la sala de recuperacion, el paciente tardara algun tiempo en recuperarse
plenamente de los efeclos depresores de los agentes anestésicos. Para la
recuperacion completa, se requiere la metabolizacion de estos agentes yio la
excrecién de los mismos cuerpos. Es muy raro que el paciente no recobre el
conocimiento, y si ocurre puede deberse a hipotermia, enfermedad hepatica,
hipotiroidismo, hipoglucemia ¢ a dafio por hipoxda cerebral. Los agentes anestésicos
pueden perturbar las aclividades psicomotoras y las funciones intelectuales
superiores. Después de la administracion de anestésicos de corta accion se produce
un deterioro de la capacidad de evocacidon de los acontecimientos recientes, y hay
muchos estudios que demuestran una disfuncién psicomotora de duracion vanable
después de la anestesia. Herbert y col. Mostraron que después de ia cirugia electiva
para cirugia de hemia. La disfuncién psicomotora puede durar 48 horas, pero la
seleccion de agente anestésico puede tener un efecto significativo sobre la duracion
del deterioro funcicnal. Ademas, las estimulaciones subjetivas de la recuperacién den
pruebas de depresion, fatiga y confusion hasta 6 dias después de la intervenciin.



Estos resuitados y la anestesia obviamente estan implicadas en cuanto a la seleccion
de tas técnicas anestésicas y a las instrucciones dadas a los pacientes sobre sus
actividades despues del alta hospitalania.

Pruebas de recuperacion funcional.- Se han ideado varnas pruebas para evaluar el
deterioro mental después de los fanmacos anestésicos o sedantes. Estas pruebas
han sido clasificadas por Hindmarch & Bhatti en pruebas de memoria, de inteligencia,
de funcién psicomotora {p. ej. el fablero de clavijas, el buzon de comreos, conduccion
simulada de vehiculos, seguimiento de pistas, tiempo de reaccion de seleccidn, y
CFF (pruebas de fusion critica de destello), pruebas de atencion (p. ei. la prueba de
supresion de ps) y mediciones psicoldgicas de recuperacion {p. ej. el Ala Maddox o el
electroencefalograma). Ellos recomiendan dos pruebas, la CFF y la de tiempo de
reaccién de seleccidn, como pruebas de rendimiento que han sido totalmente
investigadas y que han demosirado detectar con precision los diferentes niveles de
Evaluacion de la recuperacion-  Si bien se han ideado pruebas para evaluar la
adecuacion para el alta después de la cirugia del paciente ambulatoric {p. &j. el uso
de un estabildometro que evalita el equitibrio del paciente de pie), la mayoria de
anestesidlogos estarfan de acuerdo en que es insustituible la evaluacion clinica antes
de dar de alta a los pacientes de la unidad de cirugia ambulatoria. Se deberd
asegurar que los pacientes hayan recuperado la capacidad de aleria y de orientacion,
que sean capaces de tolerar los fluidos orales, de vestirse y caminar sin ayuda. Con
la estabilidad de los signos vitales, el paciente debera ser acompaitado a su domicilio
por un adulto responsable. Sera necesaria la cooperacion de los psicologos para la
creacién de pruebas objefivas funcicnales que ayuden a deferminar cuando el
paciente puede ser dado de alta con seguridad. La dificultad consiste en decidir i
grado de disminucion funcional que puede permitirse en el momento del alta
hospitataria.

Los efectos secundarios pueden complicar la recuperacion.-

La recuperacion de los efectos sedantes de los agentes anesiésicos no constituye el
tnico determinante de la plena recuperacion posanestésica porque los anestésicos
fambién tienen efectos secundarios. Estos efectos secundarios suelen ser de menor
importancia e incluyen malestar, somnolencia, cefalea, nausea, vomito, mareo, falta
de equilibrio y dofor de garganta. El paciente también puede sufrir dolor debido a la
cirugia o, causado por agentes especificos utilizados durante 1a anestesia tales como
suxametonic. Puede haber una morbilidad mas grave como resultado de una
enfermedad preexistente, problemas de tratamiento concurrente con farmacos,
infecciones toracicas, reacciones a farmacos o inhalacidn de contenido gastrico.
Dichas complicaciones pueden retrasar considerablementie 2 obtencion de una plena
La recuperacién posanesiésica es un momento potenciaimente peligroso que requiere
altos niveles de vigilancia y asistencia para mantener al minimo la morbilidad vy
morialidad. Se han realizado operaciones cada vez mas prolongadas en pacientes
con enfermedad grave preexistente, y hay una necesidad cada vez mayor de
observar las condiciones quinirgicas y de tratamiento unidades de alta dependencia y
de cuidados intensivos. La calidad de recuperacion es importante en todas las



intervenciones y la seleccién de los agentes anestésicos tiene la misma importancia
para alcanzar este nivel de calidad.
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