GERENCIA REGIONAL DE SALUD
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GOBIERNO REGIONAL
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Resolucion Directoral
N° 070-201 <-GR-LL/ GRS/IREN Nﬂ]iTE-DE

Trujillo, 02 de Mayo del 2017.

El Expediente Administrativo N° 000002046-17, que contiene el Informe N° 058-2017-
IREN NORTE-DCE, emitido por el Jefe del Departamento de Cirugia Especializada, quien
solicita aprobacion de la documento Técnico del Servicio de Anestesiologia denominado: Guia
Tecnica de Anestesia Yy Analgesia para el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

@ g, Dr Luis Pinillos Ganoza'- IREN NORTE, y:

£tR ~ Que, con Ordenanza Regional N° 021-2006-CR/RLL de fecha 07 de Diciembre del 2006, se crea

£/ el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza’ IREN Norte, ante

la clara necesidad publica de descentralizar los servicios medicos oncolégicos, a fin de detectar y

. tsr’atar las enfermedades Neoplasicas Y desarrollar acciones de Prevancion y Promocién de la
. Salud;

Que, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza" IREN Norte,
~tiene como misién proteger, promover, prevenir y garantizar |2 atencién integral del paciente
" oncologico, dando prioridad a las personas de escasos recursos econémicos; asi como,
7 controlar, técnica Y administrativamente, 2 nivel regional los sarvicios de salud de las
enfermedades neoplasicas, y realizar las actividades de investigacion y docencias propias del
Instituto;

Que, mediante Ley N° 27658 —Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado—
establece que el proceso de modernizacion de la gestion del Estado tiene como finalidad
fundamental la obtencion de mayores niveles de eficiencia, priorizando y optimizando el uso de
los recursos publicos a fin de alcanzar un Estado descentralizado y dasconcentrado.

/”’”T‘“‘e . Que, el Reglamento de Organizacion Y Funciones (ROF) del IREN aprobado con Ordenanza
/ ¥ o % y B j‘Reglonal N° 027-2008-GR-LL-CR, precisa en el literal k) del Articulo 4° que en coordinacion con
(S s b el INEN se debera innovar, emitir y difundir permanentemente las normas, guias, métodos,

o t_;élj:nicas, indicadores Y estandares del manejo en el campo oncoldgico;

L)

,_.;ﬁue, del mismo modo, el Art. 16° del ROF, precisa que el Departamento de Control del Cancer
“es el 6rgano Técnico- Normativo encargado de planificar, proponer las normas y conducir , en el
ambito de su influencia, los procesos de promocion de la salud en el campo oncolégico, de
prevencion de enfermedades neoplasicas, de epidemiologia, de informacion para la salud, de
investigacion en oncologia y de la docencia y educacion especializada en oncologia; asi como
de conducir la formulacion, sistematizacion y difusién de las normas técnicas oncologicas y de
los estandares de calidad de los servicios de salud oncolégica a nivel nacional, a los gue controla
técnicamente en cumplimignto a las normas vigentes;

Que, como es de apreciarse de l0s documentos de vistos, a| Departamento de Cirugia
Especializada en coordinacion con el Departamento de Control de! Cancer, a través del Servicio
de Normatividad, mediante Informe N° 085-2017-IREN NORTE, he solicitado la aprobacion de la
Guia Técnica: Anestesia y Analgesia, correspondiendo se genere el acto resolutivo respectivo;




magnético, en cumplimiento a Jo Senalado en el numeral 4.1.1 del Articulo 4°
Supremo N° 009-2009—MIMAN, sobre Medida i

En ejercicio a |as atribuciones conferidas por la Ley Ne° 27783-Ley de Base de Ia
Descentralizacién, Ley N° 27867 — Ley Organica de Gobiernos Regi
N° 008-2011-GR-LL/CR ROF del GORE-LL, de fecha 16 de Setie
Organigrama Estructural y Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) del Gobierno
Regional de La Libertad, Ordenanza Regional N° 027-2008-GR-LL/CR que aprueba ¢
Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

“Dr. Luis Pinillos Ganosa"-IREN NORTE, Resolucion Ejecutiva Regional N° 211-2015-GR-LL-
PRE, y con las visaciones correspondientes,

SE RESUELVE:

ARTICULO p 0: APROBAR, la Guia Técnica: Anestesia Y Analgesia del Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN Norte,

ENCARGAR, 2 |3 Responsable de La Unidad de Informatica la

e resolucién en Ia pagina Web del Instituto Regional de Enfermedades
“Dr. Luis Pinillos Ganoza” - IREN Norte, para conocimiento publico,

TICULO CUARTO: NOTIFICAR, Ia presente Resolucion

Directoral y la Guia Técnica de
en el modo y forma de ley.
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ANESTESIA Y ANALGESIA
I. FINALIDAD

Unificar criterios en el manejo anestésico, con una técnica més inocua, segura y economica
en el paciente oncolégico, a fin de proteger los intereses legales de los usuarios,
profesionales y del establecimiento de salud.

. OBJETIVO GENERAL
Utilizar los conocimientos cientificos para la correcta aplicacion de anestesia, sedacion y
analgesia en los procedimientos médicos quirdrgicos.

ll. AMBITO DE APLICACION
La presente guia técnica es de aplicacion del personal medico del Servicio de

Anestesiologia del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas.

IV. PROCEDIMIENTOS
4.1. Anestesia General
4.2. Anestesia Regional
4.3. Anestesia Local
4.4. Sedacion mas Anestesia Local
4.5. Manejo de la Via Aérea Dificil

/&7 .M. CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES OPERATIVAS:

1. Anestesia general: la anestesia general es un estado farmacolégicamente inducido
que proporciona inconsciencia, amnesia, analgesia, inmovilidad y proteccion
neurovegetativa, asi como el mantenimiento de la homezostasis mediante la
administracion de farmacos intravenosos e inhalados o combinados.

a. Anestesia general balanceada (AGB): implica la abolicién de toda sensacion de
tacto, postura, temperatura y dolor, donde el paciente se encuentra inconsciente de
manera temporal por la administracion combinada de agentes inhalatorios,
bloqueantes neuromusculares y agentes endovenoso (tranquilizantes, analgesicos
y anestésicos endovenosos) a dosis menores de las que se utilizarian
individualmente, disminuyendo los efectos adversos de estos.

b. Anestesia total intravenosa (TIVA): La técnica de TIVA se define, como una
técnica de anestesia general en la que se administran los farmacos exclusivamente
por via endovenosa en ausencia de agentes inhalatorios.

2. Anestesia Regional: Es aquella que se obtiene en una zona del cuerpo al aplicar una

sustancia quimica que ocasiona el bloqueo de la conduccion ce los nervios de dicha

zona inhibiendo el dolor en un paciente mediante el suministrc de una sustancia con
propiedades anestésicas, que no debe dafiar permanentemente el tejido y con efectos
reversibles.

a. Anestesia subaracnoidea: Llamada también anestesia 2spinal o raquidea un
procedimiento en el que se administra un anestesico local en el liquido
cefalorraquideo produciéndose una parélisis pasajera de las fibras auténomas,
sensitivas y motoras de las raices anteriores y posteriores que se ponen en
contacto con la solucién inyectada.

b. Anestesia Epidural o Peridural: Es la introduccion del anestésico local en el
espacio epidural, bloqueando asi, las terminaciones nerviosas a su salida de la
medula espinal. Se emplea este procedimiento para casos muy especiales y para
cirugias por debajo del plano umbilical.

c. Anestesia Local por infiltracién: Es un procedimiento en el cual se aplica un
anestésico local en una area donde se va a realizar un procedimiento quirrgico

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
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generalmente doloroso ocasionando pérdida temporal de la sensibilidad (térmica,
dolorosa y tactil), por medios terapéuticos (suministro de farmaco), sin inhibicién de
la conciencia.

El anestésico local es un bloqueador reversible de la conduccién de las fibras
nerviosas cuando es suministrado en un area determinada. Lo anterior se efectua
por una accién de la membrana axonal que impide su despolarizacion. El bloqueo
completo se produce por aplicacién directa del farmaco

d. Sedacién: Estado de indiferencia psicomotora en el que se posibilita el suefio pero
se puede hablar o despertar al paciente, reduciendo la ansiedad, la agitacion y el
dolor ayudando a disminuir el consumo de oxigeno y mejorar el intercambio
gaseoso sobre todo en aquellos pacientes considerados de alto riesgo, como los
cardiépatas y los neumopatas o aquellos que cursan con alguna insuficiencia
organica.

e. Analgesia: Es la pérdida de la percepcion del dolor, desapareciendo las reacciones
voluntarias e involuntarias (reflejos) del dolor, evitando movimientos de defensa e
inhibiendo el sistema nervioso vegetativo en especial el simpatico.

f. Sedoanalgesia: Es un procedimiento por el cual, previo a la aplicaciéon de la
anestesia local, se administra sedantes (hipnéticos y/o opioides), con el fin de
disminuir la ansiedad, aprehensién, tensién, nerviosismo y dolor durante la
infiltracién del paciente ante el acto quirtrgico.

Se acompafa con la administracion de analgesicos, con el fin de disminuir la
molestia el ardor y el dolor que produce la inyeccién del anestésico local.

3. Via Aérea Dificil (VAD): La ASA (American Society of Anesthesiologits) la define como
la situacién clinica en la que un anestesidlogo con entrenamiento convencional
experimenta dificultad para ventilar con mascara facial, dificultad para intubacién
endotraqueal o ambas.

a. Ventilacion dificil: No es posible proporcionar una ventilacién adecuada con
mascarilla facial (SatO2 > 90% con FiO2 21 %).

b. Laringoscopia dificil. No se puede visualizar ninguna porcién de las cuerdas
vocales mediante la laringoscopia directa convencional.

c. Intubacién dificil: La intubacién traqueal precisa de multiples intentos, en presencia
0 no de patologia traqueal.

d. intubacién traqueal fallida: Imposibilidad de la misma tras multiples intentos.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: ANESTESIA GENERAL

6.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Producir una hipnosis, analgesia y relajacién muscular adecuada.
» Tener un buen perfil en el despertar del paciente, en sala de recuperacion.
¢ Estancia hospitalaria corta,

6.1.2. REQUERIMIENTOS BASICOS:
e RECURSOS HUMANOS:
- Medico especialista en Anestesiologia
- Licenciado en enfermeria.
- Técnico en enfermeria
- Biomédico.
e RECURSOS MATERIALES:
- Equipo de venoclisis
- Extension dis con llave de triple via.
- Equipo de microgoteo
- Aposito transparente 10x12 cm

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA



Version N2 01

— GUIA TECNICA: ANESTESIA Y Vigendia: De 04/2017 a
04/2019
I r e N ANALGESIA
N e LUIS. MNILLOS GANOZA Péagina 7 de 55

- Catéter endovenoso: N° 14, 16y 18
- Jeringas de 5c¢cc, 10cc y 20cc
- Agujas hipodérmicas N° 18, 23, 25.
- Kitde TCI (TIVA)
- Equipo de transfusién sanguinea.
- Equipo de catéter venoso central 7 french de tres lUmenes
- Suero salino (NaCl 0.9%), Lactato Ringer
- Electrodos para electrocardiograma.
- Electrodos para BIS (indice biespectral)
- Electrodos para TOF (Tren de cuatro)
- Mascara de oxigeno con Bolsa de reservorio
- Filtro antibacteriano
* DROGAS:

* Premedicacion:

- Ranitidina 300mg en tableta.
- Alprazolam 0,5 mg tableta
Midazolan 5 mg en ampolla
Atropina 0,5 mg en ampolla

* Induccion y mantenimiento anestésico

Anestésicos Inhalatoria:

- Sevofluorane 100%
Anestésicos Endovenosas:

- Fentanilo 0,5 mg/10ml

- Remifentanilo de 2mg o 5mg

- Ketamina 500mg/10ml en ampolla

- Propofol 1% ampolla de 20 ml

- Propofol2% ampolla de 50 ml
Relajantes musculares

- Vecuronio 4 mg en ampolla en polvo

- Succinilcolina 500mg, ampolla en polvo

- Rocuronio50mg/5ml en ampolla

- Cisatracurio 5mg en ampolla de 2mg/m|
Otras Drogas

- Adrenalina 1mg/ml en ampolla.

- Etilefrina 10mg/ml en ampolla

- Bicarbonato de sodio 8.4% en ampolla.

- Lidocaina 2% 400mg/20 ml en ampolla

Drogas de premedicacion analgésica
- Metamizol 1g/ml en ampolla
- Metoclopramida 10 mg/ml en ampolla
- Dexametasona 4mg/ml en ampolla

Drogas de medicacién analgésica:
- Tramadol 100 mg/ml en ampolla
- Morfina 10 mg/ml 6 20 mg/ml en ampolla

Drogas usadas para reversion de efectos farmacolégicos:
- Neostigmina 0.5 mg/ml en ampolla
- Sugamandex 200 mg/2 ml en ampolla

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
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« EQUIP

Flumazenil 0.5mg/5ml en ampolla
Naloxona clorhidrato 0.4 mg/ml en ampolla

0S:

Maquina de Anestesia: La maquina de anestesia debe ser revisada con
anticipacion al inicio del acto anestésico, equipada y lista para proceder
al acto quirurgico.

Monitor multiparametros.

Fuentes de oxigeno

Mandmetro de presién 50 PSI

Balones de Oxigeno de emergencia.

Equipo de corrugado para maquina de anestesia con mascarilla facial.
Equipo para TIVA-TCI: Orchesta (base primea)

Equipo de bomba de infusién manual

Sistema de succién (presién negativa)

Equipo para la intubacién oro o nasotraqueal:

e Laringoscopio y Hojas de laringoscopio simple y articulado N° 2,3 y 4
e Canulas de GuedelN° 4,5y 6

e Bolsa para ventilacién manual

» Tubo endotraqueal rigido N° 5, 5.
* Tubo endotraqueal anillado N° 5,
e Mascara laringea N° 3, 4, 5

» Mascara laringea Fastrack No 3,4y 5
» Guia o estilete para tubo endotraqueal.
* Sonda de aspiracion N°16

* Pinza Magil

¢ Guantes limpios

» Esparadrapo mediano

¢ Estetoscopio

s Lubricante: lidocaina en gel.

,7.5,8, 8.
7y 7.5,8,

o O

,6,65,7 5
9,8, B.5, 8.5

6.1.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A. ANESTESIA GENERAL

a. Todo paciente antes de la premedicacion debe estar en decubito dorsal.
b. Premedicacién:

-
o

L ()

c. |

-,
”.

Alprazolam0.5 mg V.0 y Ranitidina 300 mg V.O la noche anterior a la

intervencidn quirurgica.

Sulfato de atropina: 0.5 mg y Midazolan 0.01 A 0.05 mg/kg ambos via

intramuscular treinta minutos antes de paso a sala de operaciones.
nduccién:

Se inicia con un soporte ventilatorio de oxigeno al 100% por bolsa de

reservorio 10 Lts/min.

Luego se procede a administrar de acuerdo al plan de trabajo con el
paciente.

.,
L

v
v

Opiode:

Fentanilo: 1-2 ucg/kg. via EV

Remifentanilo: 0.5ug/kg/min, hasta sensacién de mareo. En paciente
afoso o0 ASA 3-4, bajar la perfusion a 0,2 ug/Kg/min y esperar que
refiera mareo.

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
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“* Hipnéticos:

v" Propofol 1.5 a 3 mg/kg EV

v' Ketamina:1-2 mg/kg EV o 3-5 mg/Kg IM

¥ Midazolan 0.1-0.4 mg/kg EV

v INHALATORIA
- Sevofluorane: CAM 2.1

% Relajantes musculares:

v" Succinilcolina 1 a2 mg/kg.

v" Cisatracurio0.15-0.20 mg/kg.

v Vecuronio0.03-0.15mg/kg.

¥ Rocuronio 0.3 a 0.6 mg/kg.

d. Intubacion orotraqueal:

PREPARACION

- Lavado de manos y colocacion de elementos de proteccion
personal.
- Revisar que el laringoscopio tenga pilas y funcione correctamente.
- Inflar el globo del tubo endotraqueal para corroborar su correcta
dilatacién sin fuga.

- Lubricar el tubo con Lidocaina o similar.
- Corroborar que la guia o fiador no rebase la punta del tubo

endotraqueal.

- Conectar al paciente a un monitor multiparamétrico y colocarle una
via venosa.

- Colocar la cabeza del paciente a la altura del apéndice xifoides del
meédico.

- Inclinarla cabeza del paciente hacia posterior, elevando el mentén,
de esta manera la via aérea queda despejada.

- Sila situacion lo permite, colocar una canula Guedel y bolsear por 3
minutos. Se recomienda utilizar sedantes o paralizantes para un
mejor procedimiento.

- Remueva la dentadura postiza si es que la hubiera

- Un asistente debe presionar el cartilago cricoides hacia posterior, de
manera que este presione el esofago contra la columna cervical, y
asi evitar posible reflujo gastrico.

- El médico que realizara el procedimiento debe colocarse en la
cabeza del paciente.

- Sostener el laringoscopio con la mano izquierda y abrir la boca con
la mano derecha.

- Ingresar con la hoja del laringoscopio del lado derecho de |a lengua
y empujar la misma hacia la izquierda, quedando asi la hoja en la
linea media.

- Descender hasta la base de la lengua y presiorarla sobre el piso de
la boca.

- El mango del laringoscopio debe quedar apuntando al techo, en un
angulo de 45 grados.

- Una vez visualizadas las cuerdas vocales, tomar el tubo
endotraqueal con la mano derecha e ir desplazandolo sobre Ia hoja
del laringoscopio.

- Atravesar las cuerdas vocales hasta ver desaparecer el extremo
inferior del tubo endotraqueal (TET), donde se ubica el balén.

e. Intubacién nasotraqueal:
1 Se debe proceder a la vasoconstriccion de la mucosa nasal y anestesia
de la zona mediante epinefrina y lidocaina al 4%,
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2. Se llevan a cabo los preparativos de forma andloga a los de la
intubacién oral.

3 Se procede a pasar el tubo por la nariz, para lo cual se lubrica de forma
conveniente las ventanas nasales y el tubo. Se introduce el tubo
orotraqueal aplicando una presion constante y firme; algunos prefieren
dilatar primero el orificio nasal con el dedo. Cuando se nota la
desaparicion de la resistencia al paso del tubo es que se ha entrado en
la orofaringe.

4. A partir de este momento y para pasar el tubo a la traquea existen tres
posibilidades:

v En primer lugar, emplear unas pinzas de Magil y un laringoscopio y
guiar el tubo hacia el interior de |a traquea bajo vision directa.

v En segundo lugar, la técnica a ciegas, que consiste en escuchar los
sonidos respiratorios en el extremo proximal del tubo y avanzar este
durante una inspiracion.

v Cuando se produce el cese brusco de los sonidos respiratorios es
que el tubo se ha desviado hacia el eséfago. Si aparece tos,
condensacién del tubo con vapor de agua y peérdida de la voz es
que el tubo ha pasado por las cuerdas vocales y se encuentra en la
traquea.

v Por tltimo, utilizar un broncoscopio de fibra 6ptica para dirigir el tubo
hacia la traquea.

Conexién a la maquina de anestesia adecuando los parametros ventilatorios a cada
paciente, verificacién de adecuada colocacion de TET.

]‘ . Si la técnica anestésica es:
|

F A.1. ANESTESIA GENERAL BALANCEDA:

En la AGB el mantenimiento con Remifentanil en infusion continua y Sevoflurane igual
o menor de 1 CAM los cuales fueron suspendidos al finalizar el acto quirdrgico. Las
concentraciones y cantidades del anestésico inhalatorio y opiode estan basados en
objetivos de Dosis — Respuesta. Ver Anexos: tabla 1, figura 1y tabla 2.

A.2. ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA:

En TIVA, se programa una dosis diana a plasma o a sitio efecto (cerebro) de la droga a
utilizar.

La maquina se encarga mediante un software, de calcular los bolos y la velocidad de
perfusion necesaria para alcanzar y mantener las concentraciones plasmaticas o a sitio
efecto, previamente programadas, permitiendo ademas las variaciones necesarias de
acuerdo a la intensidad de los estimulos nociceptivos, en los diferentes tiempos
quirargicos.

DISPOSITIVO DE INFUSION

Dispositivo Base Primea Orchestra (Fresenius® Kabi). Permite la infusion
simultanea del hipnético y el analgésico en modo TCI a sitio plasma o a sitio efecto.
Consta de una base que contiene el software, los comandos y una pantalla que permite
observar las curvas de las concentraciones de las diferentes drogas.

Utiliza dos bombas de infusion de jeringa, comandadas por la misma base.

En modo TCl el rango de edad incorporado es de 15 a 100 afios y el de peso es de 30
kg a 150 kgs.

La Base Primea esta programada para usar propofol al 1% y al 2%, remifentanil a 50
pg/mi.

La base permite la incorporacion de hasta ocho bombas de jeringa y de este modo la
administracién simultanea de diferentes drogas: relajantes musculares, drogas
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antiarrimicas, antihipertensivas, etc. Cuenta con una bateria en caso de uso durante el
traslado del paciente, o bien para uso durante desconexion de la red eléctrica.
Para Propofol. El rango de target para propofol es 0 a 15 pg/ml. Presentacién en
ampollas de propofol al 1% de 20ml y 50ml.
El usuario puede seleccionar entre dos modelos farmacocinéticos:
v' Marsh (Ke0 1,21 min-1): E| algoritmo utilizado en el modelo de Marsh esta
basado en el peso del paciente, como Unica covariable. Puesto que no se
ajusta a la edad o a la masa magra corporal, es posible dar una dosis mayor a
la necesaria en pacientes ancianos o en pacientes obesos. El modelo se basé
en muestras de sangre venosa. Ver Anexos: figura 3.
v Schnider (Ke0 0,456 min-1).
Tiene como variable principal la edad, el tiempo en que se produce la
constante de equilibrio (Ke0), no se afecta por edad, peso, talla ni género.
El periodo de tiempo necesario para alcanzar el efecto maximo del propofol es
mayor.
Después de una dosis de bolo de propofol, la concentracién en el
compartimento central (sangre), es muy alta; a diferencia, de la concentracion
en el sitio efecto que es muy inferior.
La concentracion peak en sitio-efecto, depende de la concentracién inicial en el
plasma, la que esta determinada por el volumen delcompartimento central y
por el proceso de distribucién.
En este modelo, la edad afecta la rapidez inicial de la distribucion de Ia droga,
la cantidad de propofol infundida en el bolo inicial en TCI a sitio efecto, varia de
acuerdo a este parametro.
En pacientes ancianos existe una gran variabilidad interindividual en la
farmacocinética y farmacodinamia de las drogas anestésicas, por lo que en
estos pacientes se requiere una menor dosis de propofol en la induccién
anestesica.
Usar jeringas de 50 ml sin lidocaina.
Inyectar lidocaina 2% iv 2cc antes de propofol.
Para sedacion con TCI, use diana plasma inicial de 0,5 gr/ml y suba lento cada
2 min a 0,2 gr/ml hasta lograr efecto clinico deseado.
Dosis de induccién:
En bolo: En pacientes afiosos de 1,7 mg/kg. Una dosis mayor a 1,75 mgl/kg
puede producir una significativa hipotension en estos pacientes.
En pacientes jévenes de 2,5 mg/kg.

Con TCI: A diana de 3.0 gr/ml en flash (1500ml/hr) o lento hasta 2-3 min
segun condicion del paciente, se espera perdida del reflejo palpebral e inyecte
relajante neuromuscular. Espere tiempos efectos adecuados.

Con TCI modo sitio efector iniciar diana de 2.8 ug/ml en pacientes ASA 1-2 si
hay modelo Marsh (ke0 0,26 min-1). Si tiene Marsh Ke0 1,21 min debe usar
dianas alrededor de 4 ug/ml y luego bajar a 2.5 a.8ug/ml.

REMIFENTANIL: Utiliza el modelo de Minto. Ver Anexos: tabla 3 y figura 2.
Rango de diluciones: 50 ug/ml maximo. En nifios el rango de dilucion se
Prefiere en 20ug/min.
* Modo de preparacion de solucion basica: Presentacion en ampollas de
2mgy 5 mg.
Para una ampolla de 2mg en 40 ml de suero fisiolégico.
Para una ampolla de 5m en 100 ml de suero fisioldgico
* Valores que provocan un aviso en el perfil de flujo (estos valores
pueden modificarse utilizando el software de la biblioteca de drogas):
Dosis de induccién: La cantidad requerida: 0.5 ug/Kg/min=Peso corporal x
0.6=ml/hora. Hasta que el paciente refiera mareo o borrachera (en pacientes
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afiosos o ASA 3-4, baje la velocidad de perfusién a 0,2 ug/kg/min y espere
efecto mareo. Use Remifentanil ajustado a masa magra.

Otra forma de induccién: hacer sobrellenado plasmatico a 6 ug/ml por 30
segundos y luego bajar la diana a 2,5-3ugr/ml.

Se recomienda el uso de TCl de Remifentanil en rangos
habituales de 4 y 6 ng/ml. EI TCI modelo Minto diferencia en forma importante
las velocidades a administrar entre edades extremas.

Se sugiere iniciar Remifentanil una vez titulada la hipnosis.

Mantenimiento de Remifentanil/Propofol

Remifentanil: bajar a 0,2 ug/kg/min o mejor si TCI alrededor de 5 a 6 ng/ml.
Duplique velocidad de perfusiéon o suba el target ante estimulo intenso por
algunos minutos.

Propofol: TCI 2-3 ug/ml

No manejar la inmovilidad con relajantes musculares.

Uso de relajantes E.V: En mantenimiento se baja dosis. Ver Anexos: tabla 4

Salida de Anestesia Remifentanil/Propofol:

Suspender TCI propofol para que el despertar sea segun el tiempo decremental
a 1-1.5 gr/ml sitio efector.

Remifentanil: disminuya en ultimos puntos de piel.

Alternativa: es bajar a 0.1ugr/kg/min evaluando ventilacién espontanea y ajuste
analgesia opiodéa para PCO2 a 40 a 45 mmHg y FR 12-14 X
complementando con Morfina bolos 2mg cada 5 min. Alcanzada esa meta
suspenda Remifentanil y pase a analgesia controlada por el paciente (PCA) via
endovenosa.

6.1.4. RECOMENDACIONES

4 Usar analgesia preventiva con: Ranitidina 50 mg, Metamizol 30 ma/kg,
Dexametasona 0.120 mg/kg y Metoclopramida 10 mg una hora antes de incision
quirdrgica.

& Durante el mantenimiento de la anestesia general (ya sea inhalatoria o
endovenoso), se debe tener en cuenta:

& Anestesia general balanceada, se procede a inducir al paciente y se luego
continuar con esta técnica mediante las siguientes alternativas:

< Con mascara laringea.

& Mediante la intubacion oro o naso traqueal, siendo necesario la administracion de
relajante muscular.

& Sila técnica anestésica es: Anestesia general endovenosa, el mantenimiento de
la anestesia se realizara con las drogas endovenosas correspondientes y la
permeabilidad de la via aérea, se hara de acuerdo al criterio del medico
anestesiélogo ya sea:

v' Con mascara facial.

v Con mascara laringea.

v Mediante la intubacién oro o naso traqueal, siendo necesario la administracion
de relajante muscular.

Durante el mantenimiento de la anestesia general (ya sea inhalatoria o

endovenoso), se debe tener en cuenta:

v Curso estable de la anestesia.

v Minima alteracién de las funciones vitales.

v Detectar y solucionar los efectos secundarios de los agentes anestésicos.
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v Verificar y corregir plano anestésico y quirdrgico y de acuerdo a ello aumentar o

disminuir los porcentajes de las concentraciones y dosis de los agentes
anestésicos.

La ventilacion al inicio, durante y al final del acto quirdrgico y anestésico podria ser:
v Espontanea.
v’ Asistida.
v" Controlada.

Dependiendo de:

v
v
v
v

Tipo de paciente.

Tipo de patologia

La técnica quirurgica.

Criterio del medico anestesiélogo responsable del paciente

Faltando 5 a 10 minutos para terminar la cirugia se debe proceder a:

»

>
>

Disminuir la concentracién y dosis de los agentes anestésicos con la finalidad
de salir del plano quirdrgico y anestésico a un plano mas superficial, recuperar
reflejos laringeos, palpebrales, busca la ventilacion espontanea (en caso que
no la hubiese).

Verificar estabilidad de funciones vitales.

Aspirar secreciones orofaringeas, si estuvieran presentes

Una vez terminada la cirugia verificar:

>

>

YV VWV

Y

Si el paciente aun no presenta ventilacién espontanea tratar de estimular el
centro respiratorio y hacer que el paciente empiece a respirar.

Colocar medicamentos de reversién de bloqueante neuromuscular si TOF >
0.9

Neostigmina: 0.04-0.07 mg/Kg y Atropina: 0.02mg/kg o Sugammadex a dosis
de 2-4mg/kg hasta una dosis maxima de 16 mg/kg. Ver anexos: Tabla 5.
Corroborar estabilidad hemodinamica.

Mantener ventilacion con oxigeno al 100%.

Si paciente presentara signos de sobredosis de opioides colocar Naloxona de
01 a 02 mg (1.5 a 3 ug/kg). si es necesarias pueden administrarse
inyecciones adicionales por via endovenosa de 0,1 mg a intervalos de dos
minutos hasta lograr respiracion y conciencia satisfactoria. Puede ser
necesario otra inyeccion adicional en un plazo de 1 a 2 Ars, dependiendo del
tipo de sustancia activa que se va a antagonizar hasta una dosis maxima de 10
mg de Naloxona.

Si paciente presentara signos de sobredosis de benzodiacepinas colocar
Flumazenil iniciar 0.25 mg administrados en unos 15 segundos luego de
esperar por 45 segundos a un minuto, dosis adicionales de 0.2mg se pueden
administrar a intervalos de 15 a 20 segundos si no hay respuesta (Glasgow: 12
puntos) al cabo de un minuto se administrara otro bolo y asi sucesivamente
hasta un maximo de 2 mg (8 bolus) y excepcionalmente se puede alcanzar
hasta los 5mg.

EXTUBACION

Se procedera a la extubacion retirando el tubo de mayc y/o mascara facial,
mascara laringea, tubo endotraqueal; siempre y cuando lo amerite, de acuerdo
al criterio de extubacién:

- Frecuencia respiratoria<30respiraciones/min

-Fuerza Inspiratoria negativa>20mmHg

-Capacidad vital>15ml/kg

-Volumen corriente de 5 a 8ml/kg

- Pa CO2 de 40-45 mm Hg.

-Hemodinamicamente estable sin soporte inotrépico significativo.

-Adecuado intercambio de gases (saturacion basal de 02293%; no haya
acidosis significativa segun los gases arteriales, si aplica).
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-Adecuada reversion del bloqueo neuromuscular (levantar la cabeza de manera
sostenida por 5 segundos)
5 Colocar lidocaina endovenosa de 1-3 mg/kg de peso, 2 a 3 minutos antes de la
extubacion para evitar la aparicién de tos o pujo durante la extubacion.
A continuacién prepara al paciente para trasladarlo a la sala de recuperacion post-
anestésica.
Terapia coadyuvante:
» Analgesia postoperatoria, de acuerdo a cirugia realizada.
» Antieméticos: metoclopramida via 10 mg EV, ondansetron 8mg via EV.
Considerar en:
A. Post-Operatorio
Control de las funciones vitales.
Control del dolor.
Permeabilidad de |a via aérea.
Control de nauseas y vémitos.
Ver Diuresis.

Estado de conciencia: lucidez.
Ventilacién adecuada.

Termodinamicamente estable.
Control de esfinteres estables.

VVVYY VVVVY
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6.1.5. ANEXOS

Tabla 1: Posibilidad de No respuesta y concentraciones de medicamentos en
AGB (Sevofluorane/Remifentanilo).

Administracion de anestesia con objetivo controlado(TACAN: Target Controlled Anesthesia) basado en la
combinacién de un opiode mas un hipnético halogenado
BALANCEADA REMIFENTANILO MAS HALOGENADO
DOSIS DE PROPOFOL PARA LA | INTUBACION MANTENIMIENTO EXTUBACION
INTUBACION (CP OBJETIVO 3- T
3.5 mcg/ml), Pac entre 20-40 afios
: 2-3 mg/Kg. Pac entre 50-60 afios: Qxt. Tejidos Qx QxTorax
1-1.5 mag/kg. Pac entre 70-80 afios: blandos Abdomen
0.8 mg/Kg
Pasar 3 min
antes de la | CP 7.0-8.0 3.5-4 5.0-6.0 6.5-7.5 2.5-3.5
intubacion. REMIFENTANILO
ng/mi
CAM 0.5 0.5-06 0.5-0.7 0.1
HALOGENADO

‘. Tomada y adaptada TACAN Seganest en hfrps;//Issuu.com/seganesr/docsﬂacan_&‘ganest t_portada

CP: Concentracién plasmaética
CAM: Concentracién alveolar minima.
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MODELO LERAU PARA ANESTESICOS INHALATORIOS

Figura 1: Nomogram relating a

ge, total MAC expressed in MAC units, and end-

expired concentrations of volatile agent and nitrous oxide. A result is found by
lines. Example (dotted lines): if the measured end-expired
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concentrations of sevoflurane and nitrous oxide are 1.8 and 67%
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respectively, then the total age-related MAC is 1.3 in a 3-yr-old.
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Tabla 2: Velocidades de Infusion de remifentanilo (ml/h) para una solucion de
50 pg/ml. Peso del paciente (kg).

Velocidad de Peso del paciente (kg)

infusion 30 40 50 60 70 80 90 100

(ug/kg/min)

0.025 0.9 1.2 1.5 1.8 2.1 2.4 2.7 3.0
0.05 1.8 2.4 3.0 3.6 4.2 4.3 54 6.0
0.075 2.7 3.6 4.5 54 6.3 7.2 8.1 9.0
0.1 3.6 4.6 6.0 7.2 8.4 9.6 10.8 12.0
0.15 5.4 7.2 9.0 12.0 14.4 162 9 18.0
0.2 7.2 8.6 12.0 14.4 16.8 19.2 21.6 24.0
0.25 9.0 12.0 15.0 18.0 21.0 240 27.0 30.0
0.5 18.0 24.0 18.0 36.0 42.0 48.0 54.0 60.0
0.75 27.0 36.0 36.0 54.0 63.0 720 81.0 90.0
1.0 36.0 48.0 54.0 72.0 84.0 96.0 108.0 120.0
1.26 45.0 60.0 72.0 90.0 105.0 108.0 135.0 150.0
1.5 54.0 72.0 90.0 108.0 126.0 135.0 162.0 180.0
1.756 63.0 84.0 105.0 126.0 147.0 162.0 189.0 210.0
2.0 72.0 96.0 120.0 144.0 168.0 192.0 216.0 240.0

Tomada de www.medigraphic.com>rma>cma-2006

Tabla 3: Concentraciones plasmaticas de Remifentanil deseada segun el
procedimiento, de acuerdo con diferentes estudios

PROCDIMIENTO CONCENTRACIONES PLASMATICAS
Intubacién 7 -8 ng/ml
Cirugia de térax 6 -7 ng/ml
Cirugia de abdomen 5 -6 ng/ml

Tejido blando 3,5 -4 ng/ml
Extubacién 3 - 3,5 ng/ml
Sedacién 2-3 ng/ml

Tomado de http://www.revcolanest.com.co el 13/03/2017
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Figura 2: Nomograma Remifentanil: Modelo Minto
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Figura 3: Nomograma Propofol: Modelo Marsh
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TABLA 4: Dosis de las diferentes formas de administraciéon, obtenidas de diferentes
publicaciones en adultos sanos.

BNM DE 95 Intubacién Cebado Mantenimiento Infusién
(mg/kg) (mg/kg) (mg/kg) (mg/kg) Ug/kg/min
Succinilcolina 0.200 1.0-1.5 -- - -
Vecuronio 0.043 0.1 0.01 0.02 0.8-1.2
Cisatracurio 0.048 0.15 0.01 0.02 1-2
Rocuronio 0.305 0.6 -- 0.1 9-12

Tomada y adaptada de w.w.w.sld.cu/galerias/pdf/sitios/.../farmacologia_clinica-union-
neuromuscular.pdf.

TABLA 5: Tiempo en minutos desde la administracién de sugammadex o Neostigmine
en bloqueo neuromuscular profundo tras Rocuronio o Vecuronio.

Régimen de tratamiento Bloqueante neuromuscular/tiempo de recuperacion en
minutos (media en minutos)
Sugammadex Rocuronio Vecuronio
4mag/kg 2.7 3.3
2 mg/kg 1.4 21
Neostigmina
70 mcg/kg 49.0 49.9
50 mcg/kg 17.6 18.8

Tomada y adaptada de www.ema.europa.eu>es_ES>human
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6.2. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: ANESTESIA REGIONAL
6.2.1. OBJETIVO

* Aplicar la técnica de anestesia subaracnoidea y epidural blogueando la
transmision de la informacién nociceptiva desde la herida quirdrgica a los
centros superiores, impidiendo de esta forma la percepcion del dolor y producir
anestesia adecuada para la realizacion de intervanciones quirdrgicas
terapéuticas y /o diagnosticas en abdomen y miembros inferiores.

6.2.2. REQUERIMIENTOS BASICOS

* RECURSOS HUMANOS:
- Medico especialista en Anestesiologia
- Licenciado en enfermeria.
- Teécnico en enfermeria
- Biomeédico.

e RECURSOS MATERIALES.
- Suero fisiologico al 0.09 % o Lactato Ringer.
- Equipo de venoclisis
- Extension Dis con llave de triple via
- Catéter endovenoso N° 18 6 20
- Ap¢sito transparente 10 x 12
- Un par de guantes limpios.
- Un par de guantes estériles
- Un campo fenestrado
- Un recipiente para la solucién antiséptica
- Solucion antiséptica: Solucién alcohdlica de clorhexidina
- Un paquete de gasas medianas
- Una pinza para realizar asepsia
- Jeringas descartables de 3 cc
- Jeringa descartable de 5 cc
- Jeringa descartable de 10cc
- Jeringa descartable 20 cc
- Agujas hipodérmicas descartables N° 18, 20, 23 0 25
- Aguja de anestesia espinal Quinkepoint o punta lapiz N° 27.
- Aguja de anestesia epidural Tuohy calibre 18
- Catéter epidural
- Canula binasal adulto.

> DROGAS.
e Bupivacaina hiperbarica al 0.5% de 20 mg/4ml en ampolla.
* Bupivacaina isobarica al 0.5 % 100 mg/20 ml en ampolla
* Lidocaina al 2%. 400mg/20 ml
COADYUVANTES
MEDICAMENTOS PARA PREMEDICACION
Ranitidina 300 mg en tableta.
Alprazolam 0.5 mg en tableta.
OTROS
Epinefrina 1mg/1ml en ampolla.
Etilefrina 10 mg/1ml en ampolla.
Atropina 0.5mg/1ml en ampolla.
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e Fentanilo0.5mg/10ml en ampolla.
e Midazolan 5mg/5ml en ampolla
e Dexametasona 4mg /4ml en ampolla
e Neostigmina 0.5 mg/1ml en ampolla

ANALGESICOS

e Metamizol 1g/2ml en ampolla

e Dimenhidrinato 50 mg/5ml en ampolla

e Tramadol 100 mg/2ml en ampolla

s Morfina de 10 mg/1ml o 20 mg/1ml en ampolla.
« EQUIPOS.

- La maquina de anestesia debe estar preparada con anticipacion.
- Elinstrumental del equipo de anestesia debe estar preparado y listo a usar.

6.2.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

A. ANESTESIA SUBARACNOIDEA O RAQUIDEA
1. Premedicacion:
v Alprazolam 0.5 mg V.0 y Ranitidina 300 mg V.0 la noche anterior a la
intervencién quirdrgica.
v Sulfato de atropina: 0.5 mg y Midazolan 0.01 A 0.05 mg/kg ambos via
intramuscular treinta minutos antes de paso a sala de operaciones.
2. Explicar al paciente el tipo de procedimiento que se va a realizar, para una
mejor colaboracién.

Verificacion de la via periférica y calibre del catéter.

Previa hidratacién a 10 cc/kg con soluciones cristaloides.

La posicién del paciente sera de acuerdo al médico anestesidlogo:

- Posicién de sedestacién: Sentado con los miembros inferiores
colgando hacia un lado de la mesa quirtirgica sobre un taburete o sobre
la mesa quirurgica y la espalda del paciente en el borde de la mesa o
camilla. La cabeza y los hombros se flexionan hacia abajo sobre el
tronco con los brazos hacia adelante intentando cogerse las rodillas.

- Posicién decubito lateral: La columna debe estar horizontalizada y
paralela al borde de la mesa; las rodillas flexionadas hasta el torax y la
barbilla flexionada hacia abajo, sobre el térax para obtener la flexion
maxima de la columna.

6. El paciente sera sentado en esta posicion por el técnico o enfermera
asistente y debera estabilizar al paciente, el mismo que no se debe sedar
€N exceso.

7. Preparacion de la mesa de mayo con el material, por la técnica enfermera.

8. El anestesitlogo procede a lavado y desinfeccion de manos.

9

1

oo

. Colocacion de guantes estériles no reusables.
0. Asepsia en forma amplia y repetirla hasta 4 veces de la zona de puncion
espinal y las areas de referencia con solucion antiséptica.

11. Accesos: Se traza imaginariamente una linea que conecta los bordes
superiores de las crestas iliacas que cruza las apofisis espinosas de L4 o
el interespacio L3-L4, L2-L3, L4-L5.

12. Colocacion de campo fenestrado.

13. Comprobar que el mandril este colocado adecuadamente para asegurar su
ajuste correcto en la aguja.

14. Infiltrar con lidocaina al 2 % en el lugar deseado de la punciéon raquidea
con aguja de calibre 25 y se procede a elegir el espacio lumbar utilizando
la:
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15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.

Via medial: La aguja introductora de la aguja raquidea se introduce a
través del habén cutaneo en el ligamento interespinoso. La aguja debe
encontrarse en el mismo plano que las apdfisis espinosas, con una
angulacion ligera en sentido craneal hacia el espacio interlaminar.

Via paramedial. Util en pacientes que no pueden flexionarse
adecuadamente por dolor o cuyos ligamentos del espacio interespinoso
pueden estar osificados. Se inserta la aguja Raquidea a 1.5 cm
lateralmente al centro del espacio intervertebral seleccionado. Se dirige la
aguja medialmente y en direccion ligeraments craneal y se pasa
lateralmente al ligamento supraespinoso. Si se contacta con la lamina
debe dirigirse de nuevo la aguja e introducirse en una direccion medial y
cefalica.

Insertar la aguja paralela a las fibras que discurren longitudinalmente para
disminuir la incidencia de cefalea pospuncion dural. Se hace avanzar la
aguja hasta que se perciba un aumento de la resistencia a medida que
atraviesa el ligamento amarillo luego del cual se percibe una perdida
stibita dela resistencia cuando se punciona la duramadre.

Retirar el mandril y la colocacion correcta sera confirmada por el flujo libre
de Liquido Céfalo Raquideo (LCR), en la luz de la aguja, si el flujo de LCR
es lento efectuar rotaciones de 90° hasta que se establezca un flujo
adecuado. Puede ser necesario una aspiracion cuidadosa de la aguja N?
27 o si la presion del LCR es baja. Para evitar la obturacion de su luz con
el tejido cuando se hace avanzar la aguja, colocar el mandril. Si durante la
colocacién de la aguja se produce una parestesia, debe retirarse vy
colocarse de nuevo.

Preparar los agentes anestésicos soluciones hiperbaricas y cargar segun
dosis predeterminada (Anexos: cuadro 1) en jeringa de 5 cc para
administrar en el espacio Subaracnoideo. El anestésico a emplearse se
hara de acuerdo a la magnitud y duracién de la intervencion quirargica.
Conectar el anestésico local a la aguja, aspirar el LCR, ver el efecto
birrefringente y confirmar el flujo libre. Luego inyectar lentamente el
farmaco.

Extraer la aguja y colocar al paciente con cuidado en la posicion deseada
segun necesidad quirdrgica.

Se procede a corroborar el nivel y la calidad anestésica con aguja de
punta de roma.

Monitorizar cada 60-90 segundos durante 10 a 15 minutos la presion
arterial, el pulso y la funcion respiratoria.

En caso de complicaciones (Ver Anexos: cuadro 2) y/o fracasos en la
anestesia espinal, se tomaran las medidas correctivas adecuadas por
parte del anestesiologo responsable.

Se autoriza inicio de intervencién quirurgica.

Colocacién de analgesia postoperatoria.

Luego de terminada la cirugia el paciente es trasladado por el
anestesiélogo a la sala de recuperacion post-anestésica, en donde el
paciente cumplira los criterios para ser dado de alta (ver anexos: cuadro 4)
de este servicio.

B. ANESTESIA EPIDURAL SIMPLE
1. Premedicacion:
Alprazolam 0.5 mg V.O y Ranitidina 300 mg V.O la noche anterior a la
intervencion quirdrgica.
Sulfato de atropina: 0.5 mg y Midazolan 0.01 A 0.05 mg/kg ambos via
intramuscular treinta minutos antes de paso a sala d2 operaciones.

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA



Version N2 01

e GUIA TECNICA: ANESTESIA Y Vigencia: De 04/2017 al
' r e N ANALGESIA 04/2019
"o LAKS FINILLOS BANGEA Pagina 24 de 55

2. Explicar al paciente el tipo de procedimiento que se va a realizar, para una

mejor colaboracién.

Verificacion de la via periférica y calibre del catéter,

Previa hidratacion a 10 cc/kg con soluciones cristaloides.

La posicion del paciente sera de acuerdo al meédico anestesidlogo:;

Posicién de sedestacién: Sentado con los miembros inferiores colgando

hacia un lado de la mesa quirirgica sobre un taburete 0 sobre la mesa

quirirgica y la espalda del paciente en el borde de |a mesa o camilla. La
cabeza y los hombros se flexionan hacia abajo sobre el tronco con los brazos
hacia adelante intentando cogerse las rodillas.

7. Posicién decubito lateral: La columna debe estar horizontalizada y paralela
al borde de la mesa; las rodillas flexionadas hasta el térax y la barbilla
flexionada hacia abajo, sobre el térax para obtener la flexion maxima de la
columna.

8. El paciente ser4 sentado en esta posicién por el técnico o enfermera asistente
y debera estabilizar al paciente, el mismo que no se debe sedar en exceso.

9. Preparacion de la mesa de mayo con el material, por la técnica enfermera.

10.El anestesi6logo procede a lavado y desinfeccién de manos.

11.Colocacion de guantes estériles no reusables.

12.Asepsia en forma amplia y repetirla hasta 4 veces de la zona de puncién
espinal y las areas de referencia con solucién antiséptica.

—— 13.Accesos: Se traza imaginariamente una linea que conecta los bordes

¢ superiores de las crestas iliacas que cruza las apofisis espinosas de L4 o el
interespacio L3-L4, L2-L3, L4-L5.

14.Colocacion de campo fenestrado.

15.Comprobar que el mandril este colocado adecuadamente para asegurar su
ajuste correcto en la aguja Tuohy del calibre elegido.

16.Infiltrar con 1ml de lidocaina al 2 % en el lugar deseado de la puncién con una
aguja N°23 para planos superficiales y con aguja N° 21 para planos
profundos.

17.Introducir aguja Tuohy por el abordaje que el anestesiologo determine.
Pérdida de la resistencia: Avanzar lentamente con la aguja de puncion y
simultaneamente intentar introducir aire con una jeringa de 10 ml. En el
momento que el aire ingresa suavemente se ha identificado el espacio.
Técnica de la gota colgante: Colocar una gota del mismo anestésico local
en la cabeza de la aguja. Avanzar lentamente. En el momento que la gota es
absorbida se ha identificado el espacio epidural.

18. En caso de sospechar tiempo quirargico prolongado y/o control de dolor
postoperatorio acordado y consentido por el paciente, se decidira insertar
catéter epidural.

19. Una vez se esta seguro de que la punta de la aguja se encuentra en el
espacio epidural, se retira la jeringa, y se introduce el catéter, progresando
solamente 2-3 cm hacia arriba en el espacio epidural. Un intento de
introducirlo mas puede causar el alojamiento de la punta del catéter en la
salida de una raiz nerviosa, o, lo que es mas frecuente, un acodamiento y el
aumento de las posibilidades de perforacion diferida de la duramadre.

20. La aguja es retirada entonces sobre el cateter, sin que éste se desplace.

21. Pueden fijarse a la piel por medio de un punto de seda o pueden tunelizarse.

22.Dosis de prueba: Administrar 3ml de lidocaina 2% con epinefrina (1/20000),
sin preservantes, esperando un aumento de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial producida por la epinefrina luego de 1 a 3 minutos.

23.Administrar el agente anestésico local elegido sin preservantes, la dosis total.
Ver anexos: cuadro 1.

24.Con catéter: Después del bolo inicial de 1 a 2 mi por segmento (en dosis
fraccionada), se administra dosis repetidas de un tercio a la mitad de la dosis

O h bW

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA



Version N2 01
‘,;/ GUIA TECNICA: ANESTESIAY Vigencia: De 04/2017
renN ANALGESIA 04/2019
e Pagina 25 de 55

inicial de activacién, con horario segun experiencia del médico o cuando el
bloqueo demuestra cierto grado de regresion del nivel sensitivo.
25 En caso de inyeccion subaracnoidea accidental: se busca anestesia sensorial
o motora luego de 3 a 5 minutos, de no hallar estos signos se descarta.
26.Retirar la aguja epidural, sellando la zona de puncién con aposito estéril.
27.Se procede a corroborar el nivel y calidad anestésica con aguja de punta de
roma.
28. Colocar al paciente en la posicion de necesidad quirtrgica.
29. Se autoriza inicio de intervencion quirlrgica.
30. Colocacion de analgesia postoperatoria.
31. Luego de terminada la cirugia el paciente es trasladado por el anestesidlogo
a la sala de recuperacion post-anestésica, en donde el paciente cumplira los
criterios para ser dado de alta (Ver anexos: cuadro 4) de este servicio.

6.2.4. RECOMENDACIONES:

A. ANESTESIA RAQUIDEA:

a. Se puede hacer uso de adyuvantes para mejorar la calidad y duracion
del bloqueo espinal, ademas de reducir 1a doss del anestésico local:
e Fentanilo: 10-25 ug
e Morfina: 0.1-0.5 mg
o Epinefrina: 0.1-0.2 mg
e Neostigmina:6.25-50 ug

b. Complementar anestesia con sedacion mas analgesia :

e Midazolam 1 a2 mgEV
e Fentanilo 50 a 100 ug EV

c. En caso de hipotension arterial, administrar Etilefrina 1 @ 2 mg en
bolo/vez.

d. Disponer oxigeno complementario por canula binasal o bolsa de
reservorio segun necesidad del paciente.

e. En caso de bradicardia por blogueo de fibras simpaticas colocar
Atropina IV 0.5 mg.

f En caso de Cefalea pospuncion: Reposo en cama, liquidos
intravenosos (V) y analgésicos, asi como cafeina 300 mg via oral o
benzoato de cafeina (500 mg en 500 m! de suero salino IV durante 2
horas).

g. Sicefalea es intensa o dura mas de 24 hores, puede aplicarse parche
hematico epidural. Se extrae un total de 10-20 ml de la propia sangre
del paciente de forma estéril de la vena antacubital y se inyecta en el
espacio epidural en el lugar de la puncion lurbar previa.

ANESTESIA EPIDURAL SIMPLE:
a Dosis recomendadas segun necesidad de la epidural lumbar
20 afios: 1.5 ml/segmento.
40 afios: 1.3 ml/segmento.
60 afios: 1 ml/segmento.
80 afios: 0.7 ml/segmento.
Reduccion en caso de arterioesclerosis (30%), embarazo (25%).
obesidad.
b. Se puede hacer uso de coadyuvantespara mejorar la calidad y duracion del
bloqueo espinal, ademas de reducir la dosis del anestésico local:
< Adrenalina: 1:200,00 (intensifica blogqueo motor)
% Fentanyl: 25-50 ug (intensifica bloqueo sensitivo)

LY T
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% Morfina 2-5 mq (sin conservantes)
< Bicarbonato sédico (8.4%): 1ml por cada 10 m| de lidocaina 0 0.1 ml por
cada 10 ml de Bupivacaina.

¢. Complementar la anestesia con sedacion mas analgesia

% Midazolan 1a2 mg EV
< Fentanilo 50 a 100 ug EV

d. En caso de hipotension arterial, administrar Etilefrina 1 a 2 mg en bolo/vz.

e. Disponer oxigeno complementario por canula binasal o bolsa de reservorio
segun necesidad del paciente.

f. En caso de bradicardia por bloqueo de fibras simpaticas colocar Atropina
IV 0.5 mg.

g. En caso de Cefalea Pospuncién: Reposo en cama, liquidos intravenosos
(IV) y analgésicos, asi como cafeina 300 mg via oral o benzoato de
cafeina (500 mg en 500 ml de suero salino IV durante 2 horas).

h.  Si cefalea es intensa o dura mas de 24 horas, puede aplicarse parche
hematico epidural. Se extrae un total de 10-20 ml de la propia sangre del
paciente de forma estéril de la vena antecubital y se inyecta en el espacio
epidural en el lugar de la puncion lumbar previa.

i.  En caso de Toxicidad por farmacos anestésicos, actuar segun esquema:
ver Anexos: cuadro 7.
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6.2.5. ANEXOS

Cuadro 1: Dosis y accidn de los anestésicos intradurales usados con frecuencia

[ ]
Dosis (mg) Duracién(minutos)
Farmaco Presentacion
Perineurio, | Abdomen Abdomen Sola Epinefrina
miembros inferior superior
inferiores
Bupivacaina 0.5% 4210 12a14 12a18 90a 120 100 a 150
(20mg/4ml)
Bupivacaina 0.5% 8 a 20 mg (dependiendo del borbotage y 90a120 100 a 150
isobarica de la velocidad de inyeccion)
Do max: 20 mg=4ml

Tomado y adaptado de: Morgan E. Anestesiologia Clinica.

Cuadro 2: Complicaciones de Anestesia Regional.

COMPLICACIONES

INMEDIATAS (AGUDAS) MEDIATAS (POSTOPERATORIAS)
v Hipotensién v Cefalea
v Parestesias v Dolor de espalde
v Puncion hematica v Retencion urinaria
v Disnea v Deterioro neurologico
v' Apnea v Infeccion
v Nauseas y vomitos v Hematoma epidural
v Colocacion inadecuada
v Anestesia espinal total
v Paro cardiaco
v  Sindrome de la arteria espinal

anterior
v Sindrome de Horner

Tomado y adaptado de: Morgan E. Anestesiologia Clinica
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Cuadro 3: Contraindicaciones de Anestesia Regional
CONTRAINDICACIONES —‘
ABSOLUTAS RELATIVAS CONTROVERTIDAS
Cirugia previa de Ia
» Shock » Sepsis columna en el sitio de la
» Trastorno de la coagulacién > Paciente no cooperador inyeccion
» Quick<60, plaguetas < 80,000, | » Estenosis valvulante Incapacidad para
heparinizacién,  tiempe de | » Deformidades graves de |Ia comunicarse con el
hemorragia >5 minutos columna paciente.
> Sepsis » Enfermedades sistémicas con Cirugia complicada °
» Dermatitis localfinfeccién del secuela neurolégicas: Anemia -Cirugia prolongada
lugar perniciosa neurosifilis y porfiria. -Hemorragia grave
> Perforacion intestinal. fleo » Enfermedades prexistentes del -Maniobras que
» Imposibilidad de establecer cordén  espinal:  Esclerosis comprometen la
contacto/comunicacién con el lateral amiottrofica y respiracion
paciente. multiesclerosis.
» Incremento dela presién
intracraneal,
» Pacientes que rechazan Ia
tecnica
» Hipotensién
»> Hipovolemia grave
» Estenosis aortica grave
» Estenosis mitral grave ¢ Puede realizarse junto
con anestesia general.

Tomado y adaptado de: Morgan E. Anestesiologia Clinica

Cuadro 4: Criterios de Alta para paciente post Anestesia Regional

Criterios de Alta

-

VVVVvVY

Sin dolor

Estabilidad hemodinamica
Ventilacién adecuada
Estado de conciencia: lucido
Diuresis espontanea
Recuperacién del blo

queo motor y sensitivo (Escala de Bromage)

Tomada y adaptada de: Aldrete A. 1996.Rev. Col. Anest.
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Dr. LUIS PINILLOS GANOZA

Cuadro 5: Escala de Bromage modificada.

Escala de Bromage modificada

0= movimiento libre de los miembros inferiores.
1= incapacidad de levantar los miembros
extendidos.

2= Incapacidad para mover las rodillas.

3= Incapacidad de mover los tobillos.

Tomada de: Ben David. Levin H.Anesth.Analg.1996

Cuadro 6: Anestésicos locales.

ANESTESICOS LOCALES: TIPOS Y DOSIS PARA LA ANESTESIA EPIDURAL (area
lumbar o caudal)

Droga Concentracién Tiempo de Tiempo de Dosis maxima Dosis maxima
(%) latencia duracién con adrenalina sin adrenalina
(min) (h) (mglkg) (mglkg)
Bupivacaina 0.125-0.5 20-30 25-6 4 3
Lidocaina 0.5-2 10-15 08-2 8 6

Tomada y adaptada de Ruiz M. Manual de Anestesia Regional.
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Cuadro 7: Esquema del tratamiento de la toxicidad.

TOXICIDAD MEDIDAS
En general Oxigeno, , reanimacién en caso preciso
Convulsiones Benzodiacepina (midazolam (0.05 a 0.10 mg/kg), sino hay disponibilidad

de benzodiacepinas usar propofol (0.5 a 1.5 mg/kg)en pequefias dosis, si
no hay control, dosis paralitica de succinilcolina (0.5 a 1 mg/kg)o de otro
relajante muscular para minimizar acidosis e hipoxemia.

Cardiotoxicidad Intralipid al 20 % (Emulsién de lipidos): 1.5 ml/kg en bolo, luego 0.25
mi/kg/min en infusién por 10 minutos después de estabilizar al paciente.
Do Max. 8ml/Kg

Atropina: 0.02 mg/kg.

Adrenalina 1:10,000, 1 mg/kg

Cloruro célcico: 10-30 mg/kg en 10 minutos IV

Bicarbonato de sodio: 1mmol/kg/min.

Isoprenalina: 0.1 ug/kg

Dobutamina: 2-10 ug/ka/min.

Desfibrilacién: Repetir hasta 3 veces con un maximo de 67 mg/kg IV
Bretilio: 5 ma/kg IV

Amiodarona

Bypass cardiopulmonar.

Metahemoglobinemia Azul de metileno 1% : 1-2mg/kg IV hasta un maxime de 7 mg/kg/min v

Alergia aguda Reanimacion en caso preciso

Adrenalina: 0.05-0.1 g/kg. En adulto iniciar con 10-100 ug en bolo.

En caso de Broncoespasmo: Aminofilina 6mg/kg IV

Metilprednisolona: 100 mg IV

H1. Clemastina =2 mg IV

H2. Antagonista(Ranitidina= 5 mg IV en forma de perfusién de corta
duracién

Halothane: precaucion si se emplea adrenalina o aminofilina

Ketamina: 1-2 mg IV

Tomada y adaptadade: Valladolid J. Anestesiologia.
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6.3. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: ANESTESIA LOCAL
6.3.1.0BJETIVO:
> Aplicar la técnica de anestesia local en piel y tejido celular subcutaneo,
basada en el conocimiento y la aplicacion de la anatomia y fisiologia
logrando solamente la pérdida de la sensibilidad en Ia region donde se hace
necesaria la intervencion quirdrgica.

6.3.2.REQUERIMIENTOS BASICOS
¢ RECURSOS HUMANOS:
- Médico especialista en Anestesiologia
- Licenciado en enfermeria.
- Técnico en enfermeria
- Biomédico.
* RECURSOS MATERIALES
un par de guantes estériles.
solucién aséptica: clorhexidina, alcohol.
gasas medianas.
pinza para proceder a la asepsia.
campos estériles.
agujas descartables n°18-21-22-25
jeringas descartables 5cc-10cc-20ce
fuente de luz.
. farmacos:
Anestésicos locales:
* lidocaina al 2% de 400mg/20ml en ampolla.
* bupivacaina 0.5% de 100 mg/20 ml en ampolla.
otros
* epinefrina 1mg/1ml en ampolla.
 EQUIPO
- Equipo de monitoreo multiparametro.

—“S@moao oo

6.3.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

a. El personal de salud encargado de realizar el procedimiento
(anestesidlogo o cirujano) debera portar vestimenta quirtrgica: ropa
operatoria, gorro, mascara y guantes estériles.

b. El paciente debe estar comodamente instalado y con el area por
anestesiar libremente expuesta.

. Tener todos los materiales reunidos.

d. Limpiar con una torunda y alcohol el tapén de caucho del frasco que se
carga la jeringa.

e. Preparar las jeringas y a cargar el anestésico local correspondiente.

- Lidocaina al 1% - 2% con o sin epinefrina: 6mg/kg, no se administrara
con epinefrina en zonas de circulacién terminal.

- Bupivacaina 0.5%: 2 a 3 mg/kg (para los casos de cirugfa mayor de
40 minutos y/o analgesia post-operatoria).

Ver dosis. Anexos: cuadro 2

f. Se asea con un antiséptico la zona por intervenir.

g. Se colocan campos estériles.

h. Se introduce la aguja con el bisel hacia arriba, antes de pasar el
anestésico se debe aspirar suavemente para comprobar que no se
esté dentro de un vaso sanguineo. de esa manera evitar posibles
complicaciones (Ver anexos: cuadro 1).

i.  Se debe infiltrar a través del tejido subcutaneo anestésico hasta formar
un botén.

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA




Versién N2 01

GUIA TECNICA: ANESTESIA Y Vigencia: De 04/2017 al
K I 04/2019
renN NALGESIA
e e o Pagina 32 de 55

j. Comprobando la insensibilidad de la zona, se infiltra de manera mas
profunda la regién, introduciendo la aguja en toda su longitud. Se va
infiltrando el tejido al mismo tiempo que se va retirando la aguja. El
mismo procedimiento se realiza hacia ambos lados de la herida, si es
posible, sin sacaren su totalidad la aguja.

k. Pasados de dos a tres minutos, debe probarse si la zona infiltrada se
encuentra anestesiada.

| Controlar funciones vitales antes y despuées del procedimiento
anestésico.

m. Tener siempre preparado el equipo de anestesia y drogas para
resolver alguna emergencia que se pueda presentar.

n. Si el paciente no manifiesta dolor en la zona anestesiada, puede
procederse al acto quirurgico planeado.

o. Luego de terminada la cirugia el paciente debera recibir instrucciones
de cuidado de herida operatoria, toma de analgésicos Y control
posterior por parte del cirujano de servicio de origen.

6.3.4. RECOMENDACIONES:
£ Contar con agujas lo mas finas (calibre 25-286).
% Inyectar lentamente el volumen de anestésico (en 10 segundos o mas).
& Hacer la infiltracion en un plano profundo dérmico--subcutaneo,
mientras la aguja se extrae poco a poco.
< En caso de complicaciones:
1. Mantener una via aérea permeable, administrar O2 con mascarilla o
ventilacion artificial si ocurre apnea.
2 En caso de convulsiones: diazepam 5 a 10 mg V.
3. Liquidos intravenosos.
4. Atropina: 0.5 a 1.5 mg.
5. Adrenalina: 0.3 2 0.5 mg.
5 Para reacciones dérmicas dar antihistaminico oral o IV, como
difenhidramina 50 mg.
6. Tratar la anafilaxia con vasopresores, la broncoconstriccién con
salbutamol (dos disparos cada ocho horas), aminofilina 5 a 7 mg/kg
en 30minutos, metilprednisolona 1 a 2 mg/kg cada ocho horas.
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6.3.5. ANEXOS

Cuadro 1. Complicaciones

COMPLICACIONES
INMEDIATAS MEDIATAS

- Dolor - Persistencia de la anestesia

- Rotura de la aguja de inyeccion - Infeccién en el lugar de la puncion

- Hematoma - Dolor

- Isquemia de zona infiltrada - Necrosis

- Inyeccion de las soluciones anestésicas en - lrritacion por contaminacién iénica

los érganos vecinos - Otras complicaciones tardias.

- Inyeccidn intravascular - Complicaciones sistémicas: (Toxicidad del
medicamento, reacciones  alérgicas vy
reacciones psicégenas.

Tomado de: http://www.odon tologia.unar.edu.co/docs/habimacion/manual_‘compﬁcaciones_anestesia_odo.pdf

Cuadro 2: Dosis maxima de anestésico local.

Lidocaina al 2% (200 mg) o al 5% (500 mg). Bupivacaina

+ Inicio de accién: 2-4 min. 4 Inicio de accién: 10 min.

%+ Duracion: 1-2 h, segun cantidad y amplitud de la zona. + Duracién: > 1 h

< En adultos, usar la concentracion al 1% y no mas de 30 m. <+ Dosis max. Con adrenalina: 2 a 2.5
+ En nifios, usar al 0,25-0,50%, no mas de 4 mg/kg de peso. mg/kg

+ Dosis max. Con adrenalina: 6 a 7 mg/kg < Dosis max. Sin adrenalina: 2 mg/kg

<+ Dosis max. Sin adrenalina: 3 a 4 mg/kg

Tomada de: Arriba J, Rodriguez, et al.2001. SEMERGEN

Cuadro 3: Uso de vasoconstrictor

ADRENALINA

Do max. : No debe sobrepasar los 200-250 mg en el adulto o los 10 mg/kg en el nifio.

La concentracién recomendada es a una dilucién de 1:100.000 o 1:200.000 (6ptima) que se prepara mezclando
0.1 mg de adrenalina (0,1 ml de adrenalina al 1:1.000) en 9 ml de suero salino, para tener una dilucién del
1:100.000.

Tomada de: Arriba J, Rodriguez, et al.2001. SEMERGEN
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6.4. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: SEDOANALGESIA MAS ANESTESIA

LOCAL
6.4.1.

6.4.2.

OBJETIVOS

Aplicar la técnica de anestesia local en piel y tejido celular subcutaneo,
previa sedaciéon moderada y profunda, asi como analgesia, para
permitir la realizacion de procedimientos invasivos, no invasivos,
diagnostico y terapéuticos.

Reducir la ansiedad, la agitacién y el dolor ya que disminuyen el
consumo de oxigeno y mejoran el intercambio gaseoso sobre todo en
pacientes de alto riesgo (cardiépatas, neumopatas o los que cursan
con alguna insuficiencia organica).

Obtener la cooperacion y/o facilitar el procedimiento, ademas de
preservar la seguridad del paciente y devolverlo a su estado previo tan
pronto como sea posible.

REQUERIMIENTOS BASICOS
RECURSOS HUMANOS

- Medico especialista en Anestesiologia

- Licenciado en enfermeria.

- Técnico en enfermeria

- Biomeédico.

RECURSOS MATERIALES

- Suero fisiolégico al 0.09 % o Lactato Ringer.
- Equipo de venoclisis

- Extension Dis con llave triple via

- Equipo de microgoteo

- Catéter endovenoso N° 18 6 20

- Apoésito transparente 10 x 12 cm

- Un par de guantes limpios.

- Un par de guantes estériles

- Un campo fenestrado

- Un recipiente para la solucién antiseptica

- Solucién antiséptica: Solucién alcoholica de clorhexidina
- Un paquete de gasas medianas

- Una pinza para realizar asepsia

- Jeringas descartables de 3 cc

- Jeringa descartable de 5 cc

- Jeringa descartable de 10 cc

- Jeringa descartable 20 cc

- Agujas hipodérmicas descartables N° 18-20 o0 23
- Solucién aséptica: alcohol yodado y clorhexidina
- Guantes esteériles

- Gasas medianas

- Pinza para proceder a la asepsia

- Campos estériles

- Agujas descartables N° 18-21-22-25

- Jeringas descartables 5cc-10cc-20cc

- Canula binasal adulto

- Bolsa de reservorio.

- Tubo de Guedel 364

-  Manémetro de presién 50 PSI

- Balones de Oxigeno de emergencia.
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- Equipo de corrugado para maquina de anestesia con mascarilla
facial.

* Farmacos

» Farmacos para premedicacion
- Alprazolam 0.5 mg en tableta
- Ranitidina 300 mg en tableta
- Midazolan 5m/5ml en ampolla
- Atropina 0.5 mg/1ml en ampolla.
Anestésico local: Lidocaina 2% 100mg/20ml en ampolla.
Narcoticos:
- Fentanilo citrato 0,5mg/10ml en ampolla
- Remifentanilo 2mg o 5 mg. (polvo liofilizado) en ampolla.
» Sedantes:

- Midazolan: 5mg/5ml 6 50mg/10ml. En ampolla

- Diazepan:10 mg/2ml en ampolla
» Anestesicos:

»  Propofol: al 1%, 20mg/20ml.
» -Ketamina: 500mg/10ml

> Otros:

- Haloperidol: 5mg/ml en ampolla.

Y V¥

« EQUIPOS
- Equipo de bomba de infusién manual.
= Equipo para TIVA-TCI: Orchesta (base primez)
- Lamaquina de anestesia debe estar preparada con anticipacion.
- El instrumental del equipo de anestesia (para intubacion) debe
estar preparado y listo a usar.

6.4.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1. Premedicacion:

v" Alprazolam 0.5 mg V.O y Ranitidina 300 mg V.O la noche anterior a la
intervencion quirdrgica.

v Sulfato de atropina: 0.5 mg y Midazolan 0.01 A 0.05 mg/kg ambos via
intramuscular treinta minutos antes de paso a sale de operaciones.

Explicar al paciente el tipo de procedimiento que se va a realizar, para una

mejor colaboracion.

Colocar linea venosa periférica con catéter N°20

El personal de salud encargado de realizar el procedimiento

(anestesidlogo o cirujano) deberd portar vestimenta quirdrgica: ropa

operatoria, gorro, mascara y guantes estériles.

El paciente debe estar comodamente instalado y con el area por

anestesiar libremente expuesta

Monitoreo: EKG, Presion arterial y frecuencia cardiaca

Hidratacién: suero salino 0.9%.

Tener todos los materiales reunidos.

Colocar oxigeno por canulabinasal2-4 It/min o bolsa de reservorio si Sa02

menor 90%.

10. Coordinar con el Cirujano la administracién de los anestésicos

endovenosos y al momento de la infiltracién del anestésico local.

11.Colocar sedoanalgesia, con farmacos elegidos por anestesilogo, de

acuerdo a tipo de paciente, patologia. Ve anexos: cuadro 1.

12. Monitorizar el nivel de conciencia mediante BIS. Ver anexos: cuadro 2
13. Valorar |a calidad de la sedacion, mediante la escala de Ramsay (Anexos:

cuadro 3y 4) alos 5, 10, 15 y 30 minutos.
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14. Limpiar con una torunda y alcohol el tapén de caucho del frasco que se
carga la jeringa.

15. Preparar las jeringas y a cargar el anestésico local correspondiente.

- Lidocaina al 1% - 2% con o sin epinefrina: 6mg/kg, no se
administrara con epinefrina en zonas de circulacién terminal.

- Bupivacaina 0.5%: 2 a 3 mg/kg (para los casos de cirugia mayor de
40 minutos y/o analgesia post-operatoria).
Ver dosis. Anexos 6.3.5 (cuadro 2).

16. Se asea con un antiséptico la zona por intervenir.

17. Se colocan campos estériles.

18. Se introduce la aguja con el bisel hacia arriba, antes de pasar el
anestésico se debe aspirar suavemente para comprobar que no se esté
dentro de un vaso sanguineo. de esa manera evitar posibles
complicaciones (Ver anexo anterior).

19. Se debe infiltrar a través del tejido subcutaneo anestésico hasta formar un
botén.

20. Comprobando la insensibilidad de la zona, se infiltra de manera mas
profunda la regién, introduciendo la aguja en toda su longitud. Se va
infiltrando el tejido al mismo tiempo que se va retirando la aguja. El mismo
procedimiento se realiza hacia ambos lados de la herida, si es posible, sin
sacaren su totalidad la aguja.

21. Pasados de dos a tres minutos, debe probarse si la zona infiltrada se
encuentra anestesiada.

22. Controlar funciones vitales antes y después del procedimiento anestésico.

23. Tener siempre preparado el equipo de anestesia y drogas para resolver
alguna emergencia que se pueda presentar.

24. Si el paciente no manifiesta dolor en la zona anestesiada, puede
procederse al acto quirtrgico planeado.

25. Luego de terminada la cirugia el paciente debera recibir instrucciones de
cuidado de herida operatoria, toma de analgésicos y control posterior por
parte del cirujano de servicio de origen.

26. Alta del servicio de cuidados post anestésicos cumpliendo los criterios de
alta:

- Estado de conciencia adecuada.
- Estabilidad hemodinamica.

6.4.4. RECOMENDACIONES
< Es importante considerar antes de realizar el procedimiento:
« Realizar una Historia Clinica, un examen fisico completo y los examenes
clinicos.
+ Evaluar la via aérea
« Consentimiento informado
» Tiempo de ayuno adecuado (minimo 6 horas para sodlidos, tres horas para
liquidos claros).
& Dar a conocer al paciente las contraindicaciones del procedimiento a realizar,
para escoger la mejor alternativa:
« Hipersensibilidad al anestésico local.
» Cuando el paciente no acepta la anestesia local.
« Hipersensibilidad a algin farmaco endovenoso (barbituricos, opioides,
benzodiacepinas y propofol)
« Inestabilidad hemodinamica, hipotension y/o hipovolemia.
e Bradicardia sinusal< 50 lat/min.
« Bloqueo auriculoventricular excepto el de primer grado.

« Disfuncion ventricular severa.
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* Pacientes mayores de 75 afios con patologia coronaria.
» Hipertrigliceremia> 400 mg/dl.
* Alergia a propofol.
* Hipersensibilidad al huevo o componentes del huevo.
» Miastenia grave
 Ajustar dosis de Anestésicos sedantes y analgésicos en Insuficiencia hepatica
y renal. Ver anexos: cuadro 6.
Controlar de funciones antes y después del procedimiento anestésico
Evaluar la satisfaccién y presencia de dolor del paciente mediante escala
numerica analégica EVA (0 a 10).
% Evaluar el nivel de ansiedad con una escala numérica:
1. Tranquilo 2. Ansioso
3. Muy ansioso4 .Excitado
% Evaluar la presencia de efectos colaterales: Ver anexos: cuadro 5
% Tener siempre preparado el equipo de anestesia y drogas para resolver
alguna emergencia que se pueda presentar.
“ Evaluar la presencia de complicaciones:
a. Locales:
» Infecciones, reacciones tisulares, hematomas.
* Lesiones traumaticas nerviosas.
b. Generales:
» Cardiovasculares: colapso cardiaco, hiparsensibilidad, shock
neurogenico.
* Neurologicos: temblor, convulsiones, depresién respiratoria,
perdida de la conciencia, paro respiratorio
* Metahemoglobinemia; disminucién de la SatO2 en forma
sostenida.
* Inyeccion inadvertida del anestésico

-
o

0
0.‘
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6.4.5. ANEXOS

Cuadro 1: Farmacos en Sedoanalgesia

Farmaco Dosis
Diacepam Bolo 0.1-0.2 mg/kg
Midazolam Bolo 0.07-0.1 mg/kg

IV 0.03-0.2 mg/kg/h
Propofol Bolo 1-3 mg/kg

IV 3-12mg/kg/h
Ketamina 1-4 mg/kg
Haloperidol Bolo 1-20 mg
Remifentanil 0.025-0.2 ug/kg’h
Fentanil 3-7 ug/kg/hora
Morfina 0.03-0.15 mg/kg/h

Tomado de: Hernandez L. 2004. Revis. Mex. Anestes.

Cuadro 2: Valores de BIS para control de sedacion y anestesia

>90 Despierto, memoria intacta

65-85 Sedacién

40-60 Anestesia general

< 40 Anestesia excesivamente profunda Tendencia a la
isoelectricidad

Tomada de: Higuera. 2010.Rev. Mex.Anest
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Cuadro 3: Tipos de sedacion
Sedacion minima Sedacidn analgesia Sedacion analgesia Hipnosis
“Ansiolisis” “sedacién consciente profunda Anestesia
Sedacién inconsciente” general
Tranquilo Tranquilo Responde a propésito a | Ausencia de
estimulos  repetidos o | respuesta.
dolorosos
Responde normalmente | Coopera Conservacion de las vias | Reflejo de retiro,
a instrucciones verbales. respiratorias
Responde a

Tomado de: Hernandez L. 2004. Revis. Mex. Anestes.

Cuadro 4. Escala de sedacion RAMSEY

NIVEL

DESCRIPCION

DESPIERTO
1 Ansioso y/o agitado.

DORMIDO
fuertes.

6 No responde.

i

2 Colaborador, tranquilo y orientado. Apertura espontanea de ojos. Somnoliento.
3 Responde a estimulos verbales.

4 Quieto, ojos cerrados. Rapida respuesta a ligero golpecito glabelar o estimulos verbales

5 Respuesta lenta. Solo responde a estimulos importantes.

Tomado de: http.//seup.org/pdf _public/gt/analg_manual.pdf
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Cuadro 5: Efectos colaterales de sedacién

Hipotensidén

la basal.

Caida de la presién arterial media en un 20 % de

La presencia de baja saturacién de oxigeno

Descenso de oxigeno por debajo del 92%.

Bradicardia

minuto.

Frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por

Depresién respiratoria

por minuto

Frecuencia respiratoria menor de 8 respiraciones

Tomada de: Torres. 2005. Rev. Col. Anest.

Cuadro 6: Ajuste de farmacos en Insuficiencia hepatica y renal.

Medicamento

Metabolitos
activos

Via metabdlica

Dosis insuficiencia renal
(observaciones)

Dosis insuficiencia hepatica
(observaciones)

Fentanilo

No

Oxidacion

0,7-10ug/kg/h.  Comenzar con
50% de la dosis si el FG es
menor de 50ml/min(Puede
producir sedacién prolongada)

1-2pg/kg iv para procedimientos
cortosChild A 0,7-10ug/kg/hChild B-
C disminuir dosis segtn
respuesta(Puede precipitar
encefalopatia hepatica)

“{[Morfina

Si (M3G y
MBG)

Glucoronidacién

FG>50ml/min: 0,02-0,15mg/kg iv
cada 4hFG20-50ml/min: 75% de
la dosisFG10-20ml/min: 50% de
la dosis(No se recomienda su
uso en el paciente en dialisis)

Child A 0,02-0,1mg/kg. iv cada
4hChild B-C 0,02-0,04mg/kg cada 4-
Bh(No se recomienda su uso en
infusién continua. Puede precipitar
encefalopatia hepatica)

Remifentanilo

Si (acido
remifentanilico)

Hidrolisis
(esterasas)

0,05-0,3pg/kg/min(Opioide de

eleccion en insuficiencia renal)

0,05-0,3pg/kg/min. Ajustar dosis
segun respuesta(Probablemente es
el opioide de eleccién)

Midazolam

Si (OH)

Oxidacion

Disminuir dosis de carga en un
50%Infusion 0,02-0,1ma/kg/h no
mas de 48h(OH-midazolam es
dializable)

Child A: 20-50ug/kg para
procedimientos cortosChild B-C: no
se recomienda su uso en infusion
continua(Puede precipitar
encefalopatia hepatica)

Propofol

No

Oxidacién

Aumentar dosis de carga al
comenzar dialisis  2-3mg/kg.
Continuar dosis de infusion 5-
40pg/kg/min(Medicion de
triglicéridos en infusiones
mayores de 12h)

5-40ug/kg/min(En la insuficiencia
hepatica fulminante es Util para el
control de la presion intracraneal

Haloperidol

No

Oxidacion

2mg iv cada 20min hasta control
de sintomas(No se recomienda
en pacientes con hipopotasemia
o hipomagnesemia, o con QT
prolongado)

2mg iv cada 20min hasta control de
sintomas2-4mg iv cada 6h(No se
recomienda en pacientes con
hipopotasemia o hipomagnesemia,
o con QT prolongado o

simultaneamente con vasopresina)

FG: filtrado glomerular; iv: via intravenosa; M3G: morfina-3-glucurénido; M6G: morfina-6-glucurdnido.

Tomada y modificado de: Celis E, Birchenall C, et al. 2013. Med Intensiva.
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6.5. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL

6.5.1.FINALIDAD

« Unificar criterios en el manejo anestesiolégico de pacientes con via
aérea dificii en SOP, con el fin de contribuir a disminuir la
morbimortalidad anestésica con el uso de predictores de intubacion
dificil.

« Disminuir el numero y la gravedad de los incidentes criticos asi como las
complicaciones que sé pueden producir durante el abordaje de la via
aérea.

6.5.2.0BJETIVOS

« Identificar factores clinicos, quirlrgicos o anestésicos asociados a la
presencia de laringoscopia, ventilacién o intubacion dificil; que puedan
indicar dificultad en el manejo de la via aérea.

« Establecer los conocimientos adecuados para evaluar la via aérea dificlil,
asi como mostrar las distintas técnicas usadas para su control y
garantizar la oxigenacion del paciente en una situacion de potencial
riesgo vital, rapidamente cambiante, que exige una rapida toma de

ZGON LA N decisiones. .
Y e Y 6.5.3.REQUERIMIENTOS BASICOS
; ol e« RECURSOS HUMANOS

- Médico especialista en Anestesiologia

- Licenciado en enfermeria

- Técnico en enfermeria

- Biomédico

« RECURSOS MATERIALES

Carro de via Aérea dificil

- Mascarillas faciales transparentes, varios tamarios.

- Laringoscopio rigido con palas de Miller y Macintosh N°2,3 y 4.

- Pilas de repuesto.

- Guias o fiadores semirrigidos para TET fiador en dos partes de
Patil (Cook), fiadores que permiten elevar el extremo distal del TET,
tipo Schroeder, sonda para recambiar TET denominada METRO
(Cook) con canal de ventilacién, 2 tamafios

-  Fiadores semirrigidos. Eschman, Frova, Cook con canal de
ventilacion.

- Tubos endotraqueales (TET) N° 5, 5.5,6, 5.5,7,75,8

- Pinzas de Magil

- Mordedores de boca

- Sondas de succién de varios calibres.

- Fastrach con TET propios e intercambiacores. N°34y5

- Mascarilla Laringea SUPREM 1-Gel, Combitube (Sheridan),

- Manujet con intercambiadores Cook

- Equipo para intubacion retrégrada(Cook).

- Catéteres semirigidos de 12, 14 o} 16 G.
Jeringas de 3cc y 10 CC con empate Luer-Lok.
Conector de tubo 3 o 7,5 mm DI (empate universal de 15 mm.)

- Equipo para acceso quirtrgico urgente de la via aérea
(cricotirotomia).

- Fibrobroncoscopio (FBC) flexible, Fuente de luz para FBC.

- Material disponible en CAJA de intubacion con FBC

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA




Versidn N2 01

W GUIA TECNICA: ANESTESIA Y S ——
irenN ANALGESIA 04/2019

R Pagina 42 de 55

= Suero fisiolégico al 0.09%, lactato Ringer 1L
- Catéter endovenoso N° 18
- Apdsito transparente 10 x 12 em
- Extensién Dis con llave de triple via.
< Farmacos
- Succinilcolina 500mg ampolla en polvo liofilizado.
= Rocuronio en ampolla 50mg/5ml
- Propofol al 1% 20 mg/20m|
= Ketamina 50m/10 ml en ampolla
- Lidocaina al 2% en ampolla
- Lidocaina al 10% en spray
= Atropina 0.5 mg/1ml en ampolla (uso generalmente en pediatria)
- Midazolan 5 mg/5ml en ampolla
e EQUIPOS
- Resucitador manual, adulto y pediatrico.
- Detector de CO2 exhalado y oximetria de pulso

6.5.4.DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Informar al paciente con una via aerea dificil conocida o sospechada

2. Solicitar la ayuda de un seégundo anestesitlogo para proporcionar asistencia
cuando se prevé o se ha detectado una via aérea dificil.

3. Evaluacién de las siguientes opciones:

* Intubacién despierto versus Intubacién tras la induccién de anestesia
general.

* Técnica no invasiva de intubacion inicialmente versus Técnica invasiva de
intubacion inicialmente.

* Mantenimiento de la ventilacion espontanea versus Supresion de la
ventilacién espontanea.

4. Disponibilidad de una unidad portatil con el material necesario para el
manejo de la via aérea dificil.

5. Colocacion de via venosa periférica

6. Administracion de oxigeno suplementario durante todo el proceso de
manejo de via aérea dificil con preoxigenacion previa al inicio del proceso
durante 3 minutos ¢ 4 respiraciones en 30 segundos.

7. Elaborar un plan anestésico de acuerdo a algoritmo (Ver Anexos: Figuras
del 1 al 5).

8. En caso) de riesgo de aspiracion: Considerarse el drenaje mecanico
mediante una sonda nasogastrica.

9. En la Induccién de Secuencia Rapida y aplicacién de presién sobre
cricoides. Si el antagonismo rapido del rocuronio con sugammadex es parte
del plan de intubacion fallida, la dosis correcta (16 mg.kg™1)

10.Administracién oxigeno suplementario postextubacién para reducir la
frecuencia de desaturacién arterial durante el transporte o en la Unidad de
Reanimacion.
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6.5.5.RECOMENDACIONES
Al momento de realizar la evaluacién preoperatoria, y con el fin de disefar una
estrategia, que no sera mas que una serie de planes dirigidos a reducir el riesgo
de complicaciones, tener en cuenta:
HISTORIA CLINICA
Mediante los registros médicos anteriores identificar Ia presencia de una via
aérea dificil.
EXAMEN FISICO
* Evaluar las caracteristicas anatdémicas fisicas de cabeza y cuello y la
probabilidad de via aérea dificil.
* Realizar varios test de predictores de intubacién dificil para obtener la mejor
evaluacion posible de la via aérea. (Ver anexos: cuadro 1)
* |dentificar los factores de riesgo: )
FACTORES DE RIESGO ANATOMICO:
- Cuello corto y musculado
- Incisivos superiores prominentes.
- Paladar gjival.
- Espacio faringeo anterior disminuido.
- Reduccién de la flexién cervical.
- Articulacion atlanto-occipital limitada.
- Flexion cervical < 90%
- Movilidad atlanto-oocipital menor de 21°
- Movilidad mandibular disminuida
- Abertura bucal < 4cms
- Rama horizontal de la mandibular < 10 cms
- Distancia tiromentoniana< 6,5 cms
- Boca pequefia
- Mallampati lll o IV
FACTORES DE RIESGO PATOLOGICO:
- Malformaciones congénitas-maxilofaciales:
- Fisura palatina.
- Acondroplasia.
- Sindrome de Down.
- Sindrome de Pierre Robin
- Sindrome de Turner
- Tumoraciones maxilofaciales:
- Flemones, abscesos.
- Nodulos, pélipos.
- Bocio.
- Traumatismos y/o quemaduras maxilofaciales, traquea, mediastino y
columna cervical.
- Hernia discal cervical.
- Patologias que cursen con rigidez articular (artritis  reumatoide,
esclerodermia, amiloidosis, etc.)
- Obesidad mérbida.
- Embarazo.
- Sindrome obstructivo del suefio
% 3 0 mas de los siguientes factores de riesgo, supone una sensibilidad
como test predictivo de Intubaci6n Dificil (ITD) cercana al 100%
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Si nos encontramos frente a una Via aérea dificil las guias actuales recomiendan:

Plan A: Ventilacion con Mascarilla Facial e Intubacion Traqueal

< La prioridad es el mantenimiento de la Oxigenacion.

% Se pone de relieve las ventajas de la correcta posicién de la cabeza y de la
posiciéon en Rampa.

< Se recomienda la preoxigenacion en todos los pacientes.

< Se recomiendan técnicas de oxigenacién apneica en pacientes de alto riesgo.

4 Se enfatiza la importancia del bloqueo neuromuscular.

# Se destaca el papel de videolaringoscopios en la Intubacién Dificil.

% Todos los anestesistas deben estar capacitados en el uso de un
videolaringoscopio.

< Se recomienda un maximo de 3 intentos de laringoscopia (3 + 1).

% Debe eliminarse la presion sobre el cricoides si la intubacion es dificil.

% Considerar el uso de estilete, introductor o Bougie, ya que es Util tanto en
laringoscopia directa como en la indirecta.

< En caso de videolaringoscopios con palas sin canal es necesario el uso de un
estilete preformado para facilitar el paso del TET a través de las cuerdas vocales.

< Cuando se utiliza un videolaringoscopio la punta del tubo debe ser introducida en
la orofaringe bajo vision directa para evitar lesiones.

% Intubacién:La confirmacion se realizara mediante la comprobacion de una onda de
Capnografia continua, gold standard para confirmar la ventilacion.

% La Capnografia debe estar disponible en todos los lugares donde un paciente
puede requerir una anestesia.

Plan B. Mantener la Oxigenacién: introducir un Dispositivo Supraglético(DSG)

< Mantener la oxigenacion del paciente haciendo uso de un Dispositivo Supraglético
(DSG).

% Debe declararse la situacion de Intubacion fallida.

+ Se recomiendan DSG de segunda generacion.

% Se recomienda un maximo de 3 intentos de insercién de los DSG.

< Durante la Induccién de Secuencia Rapida, si se esté aplicando presion sobre el
cartilago cricoides, ésta puede eliminarse para facilitar la insercion de un DSG.

< No se recomienda realizar intentos de intubacién a ciegas a través de un DSG.

< Eleccién del Dispositivo Supraglético y Colocacion; que logre un sello de alta
presion, que tenga separacion de la via gastrointestinal y aérea, y que permita la
intubacion con fibrobroncoscopio(FOB) a su través.

% Se recomienda el uso de los DSG de segunda generacion solo la i-gel, la Proseal
LMA y la LMA Supreme

% Se recomienda un maximo de 3 intentos de insercién del DSG, 2 de ellos con el
DSG de segunda generacion planificado, y otro intento con una alternativa. Un
intento incluye cambiar el tamafio del DSG.

% La intubacién a través del Dispositivo Supraglético: mayor tasa de éxito si se
realiza con visualizacién directa usando como guia un fibrobroncoscopio si la
situacién clinica del paciente es estable, se mantiene la oxigenacion a través del
DSG, y el anestesista esta entrenado en la técnica.

% El uso de una sonda de intubacién Aintree sobre el FOB puede permitir la
intubacién guiada a través de un DSG cuando la intubacién directa con el FOB no
es posible. En el caso de la mascarilla Supreme la técnica con Aintree no puede
ser recomendada.

% En raras ocasiones, incluso cuando es posible ventilar a través del DSG, puede
ser necesario realizar una traqueotomia o cricotiroidotomia para asegurar la Via
Aérea

% Si la cirugia no es urgente la opcién mas segura es despertar al paciente. Esto
requerira la reversién completa del bloqueo neuromuscular
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Plan C. Ventilacién con Mascarilla Facial

& Sino se ha logrado la Oxigenacion a través del DSG hay gue intentar Oxigenar al
paciente a través de la Mascarilla Facial (MF).

& Sila ventilacion a través de la MF es posible, mantener la Oxigenacion y despertar

al paciente.

Si la ventilacion a través de la MF es imposible, relajar al pzciente.

Declarar NINO (Situacién No Intubable/No Oxigenable [NINO]) y pasar al Plan D.

Volver a intentar la Oxigenacion con la MF, con un DSG, y con canulas nasales.

Si ventilacién con MF consigue una Oxigenacion adecuada debe despertarse al

paciente salvo que existan circunstancias excepcionales.

< Despertar al paciente requerira la reversion completa del bloqueo neuromuscular.

< Sino es posible mantener la oxigenaciéon mediante una MF, asegurar una paralisis
neuromuscular completa antes de llegar a desarrollar una hipoxia critica puede
ofrecer una Ultima oportunidad de rescatar la via aérea sin necesidad de recurrir al
Plan D.

*,
e

*

»,
°w

.
e

.
D

Plan D. Acceso frontal de Emergencia al cuello

% Si se llega a una situacion No Intubable/No Oxigenable (NINO) (en inglés can't-
intubate-can’t-oxygenate [C/CO]) cuando han fracasado el intento de manejar la
Via Aérea mediante la intubacion traqueal, la ventilacion con MF y con DSG.
Llegados a este punto, si la situacion no se resuelve rapidamente se producira el
dafio cerebral hipoxico y la muerte.

% La colocacion de un TET con balén a través de la membrana cricotiroidea facilita
la ventilacién minuto normal con un de sistema estandar de ventilacion.

% La Oxigenacién a Alta Presion a través de una canula fina se asocia con un

aumento de la morbilidad.

Cricotiroidotomia con bisturi

Es el método mas rapido y mas fiable para asegurar la Via Aérea en una

emergencia.

% Se recomienda que los anestesistas aprendan una técnica quirurgica, y
que realicen un entrenamiento regular del procedimiento para evitar perder
habilidad en el mismo.

& |dentificar la traquea y la membrana cricotiroidea durante la evaluacion
preoperatoria, ya sea mediante inspeccién, palpacion o con ecografia.

& La evaluacion de la Via Aérea mediante Ecografia es una habilidad valiosa para
los anestesistas y se recomienda la capacitacion en su uso.

*,
.0

-,
o

-,
0‘0

-
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ESTRATEGIA PARA LA EXTUBACION DE LA ViA AEREA DIFICIL
Debe ser planificada y dependera de la cirugia realizada, la condicién del paciente, y
las habilidades, preferencias del anestesiologo valorando las ventajas de la
extubacion despierto versus extubacion antes de la recuperacion de la conciencia.
Se recomienda tener una estrategia de la extubacion que debe incluir:
e Los factores clinicos generales que pueden producir un efecto adverso sobre la
ventilacién después de que el paciente ha sido extubado.
e Un plan de manejo de la via aérea que pueda ser implementado si el paciente
no es capaz de mantener una ventilacion adecuada después de la extubacion.
e Consideracion del uso a corto plazo de un dispositive que pueda servir como
una guia para reintubacion inmediata.
e Las guias o intercambiadores deben incluir una luz que se pueda utilizar para
proporcionar medios temporales de oxigenacion y de ventilacion.
e Debe disponerse de dispositivos que se puedan utilizar para la ventilacion y la
intubacion a través de dispositivo supraglotica.
e Una descripcion de las dificultades que se encontraron en el manejo de la via
aérea.
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* La descripcién debe distinguir entre dificultades encontradas en la ventilacién con
mascarilla facial o con DSG vy las dificultades en la intubacion traqueal.

* Una descripcién completa del manejo de la via aérea y de las diversas técnicas
que se utilizaron.

¢ La descripcién debe indicar el papel beneficioso o perjudicial de cada una de las
técnicas y dispositivos utilizados en el manejo de la via aérea dificil.

Cuidados Postoperatorios y Seguimiento del paciente

< Las dificultades encontradas en el manejo de la Via Aérea, asi como las
implicaciones que puedan tener para el cuidado postoperatorio, deben ser
discutidas al final del procedimiento durante la fase de salida de la lista de
comprobacion de la OMS,

% Realizar una informacién verbal y un plan de manejo de la Via Aérea que quede
documentado en la Historia Clinica del paciente.

< El paciente debe tener un seguimiento por anestesia para documentar y
comunicar las posibles complicaciones aparecidas en la Via Aérea en el
postoperatorio
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6.5.6.ANEXOS

Cuadro 1: Predictores de intubacion dificil.

Cuadro |. Escalas utikizadas para valorar la via aérea dificil

Técnica

Clasificacs

Escala de Mallampati

Paciente sedente, con

Clase I: visibilidad del paladar biando,

Ia cabeza en extension Uvula y pilares amigdakinos

completa, efectuando Clase il visibilidad de paladar blando

fonacidn y con la lengua y uvula

afuera de la boca Clase Il wsibikdad del paladar blando @@@@
y base de ka Gvula g i » .

Clase IV; imposibikdad para ver
paladar blando

Escala Patl-Akiret Paciente sedente, cabeza  Clase |- > 6.5 cm (laring ““"“'“‘?3:
extendida y boca cerrada unmbnmmoolrmdmaimd) -
Se valora la distanca Clase li: 6 a 6.5 cm (laringoscopia T #
o e cartilago tirokdes  © infubacién con cierto grado do ﬁd <,
(escoladura superior) y el dificuitad) PO .
borde inferior del menton Clase Hil: < 6 cm (lanngoscopia e
inlubacion muy dificiles)
Paciente sedente, cabeza  Clase | >13em DRI RO
estemomentoniana en compieta exiension y Clase i: 12213 cm S
boca cerrada. Se valorala  Clase Wk 112 12com jT( <’
Tongitud de una linea recta Clase IV: < 11 emn
que va del borde supernior —t e
del manubrio eslemal a la
punta del mentdn
Realizar laringoscopia Grado |: se observa el anilio giStico en  Clasicacin de Cormardh-Laband
directn. Se valora el grade  su tolalidad (infubacidn muy facil) Guis) Gnded QN SmdsW
de dificultad para lograr una Grado II: solo se observa la comisura
nitubacion endotraqueal,  © mitad superior del anifio gidtico Pl - — g
segan (as estructuras (dificil) bt
anatdmicas que se Grado lli: solo se cbserva la epigiotis
wisualicen sin visuakzar orificio giotico (muy
difial)
Grado IV imposibilidad para visualizar
mhmmw
posible con técnicas especial

Tomada de: Orozco E, Alvarez J, et al CirCir 2010.

,_.\!\'\ 1.

RS~ Gog 2
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Figura 1: Algoritmo de ma
Anestesiologist (ASA).

nejo de via aérea dificil de |a American Society of

Intento de intubacion después de
induccion de anestesia general

L Intubacion despiertoj
I

[ o |
L Técnica no invasiva —l L Técnica invasiva(b)—l

A partir de este punlo, considerar:

| it 'i'll l Fracaso inicial [ ). Pedr ayuda
ito inicia acaso ini 2 Toectou s el
Exilo Fracaso esponlanea
I 3. Despertar al paciente
Abandonar Otras opciones (a Técnica invasiva (b Ventilacion adecuada con Ventilacion inadecuada con
L 1 l < (ﬂ '— ”_I mascara facial mascara facial
Intentar ventilar
con mascara laringea
|
[ |
Venlilacién adecuada Ventilacion no adecuada o imposible
€on mascara laringea €on mascara laringea

I_ Via aérea no emergente

Intubacitn falkida Venblacién adecuada

Métodos alternativos de inlubacion (c)_'-,

Sin la ventilacién con N
mascara facial o laringea ||
se vuelven inadecuadas ||

2

| Fracaso ras muttiples intentos B
I

1 1

Desperlar paciente | | Otras opciones | | Técnica invasiva
(d) (a) (b)

Despertar paciente 8 Otras opciones |
(d) i (a) .

7 Técnica invasiva
de emergencia (b)

| Via aérea de emergencia

[_Pedr ayuda_|

| Técnicainvasiva ||
(b) {l

a. Anestesia general con ventilacién por mascarilla facial o larin

b. Traqueostomia percutanea o quirdrgica, cricotitotomia.

¢. Cambiar palas de lafingoscopio, intubacién a traves de mascarilla larin
cion retrégada, intubacion a ciegas oral 0 nasal.

d. Considerar repreparacion del paciente para intubacion des|

e. Broncoscopio rigido. combitube, ventilacion jet lranslraque:

gea, aneslesia local o regional.

pierto o cancelar cirugia.
al.

Tomada de: Galvén Y, Espinoza 1.2013.Rev. Mex. Anest.

gea, intubacion con fibroscopio, estilete, guia luminosa, inluba-
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Figura 2: Algoritmo de via aérea dificil prevista

ViA AEREA DIFiCIL PREVISTA

Fihrobroncoscopia

AYUDAY : _
CARROVAD., W Intubacion con el paciente : :
en ventilacion espontdnea. | S Lt ' ; L
— e o ML (Fastrach), intubacion:nasal,..:

Laringoscopia diagndstica

Acceso quirdrgic
(Traqueotomia)

Tomada de: http://www.sedar. es/revistasedar/sedarzooslﬁguras/cs1. pdf

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA




Versién Ne 01

GUI’A TECNiCA: ANESTESIA Y Vigencia: De 04/2017 al
4 lre N ANALGESIA 0412019
e P4gina 50 de 55 7

Figura 3: Resumen de las guias para el manejo de la Intubacién Dificil Imprevista en los
adultos.

\
}

i

i of
—

ff Gu_l’a de intubacién dificil de la DAS - Revision J

h rvvrabes crm et

- Proceder sin intubacién.
. Traqueotomia o

supraglético Falloenventilacién con DsG

Eito [
Plan A: Laringoscopia e Intubacién Traqueal
Ventilacién con mascarilla facial L )
e intubacién traqueal "m;ano — - =
l / PARARY PENSAR e\
I Opciones (Considerar riesgos y
Plan B: i Exito beneficios):
Mantenimiento oxigenacién, Dispositivo supraglotico — 1. Despertaral paciente,
Insercién dispositivo : 2. Intubacién a través DSG.
3
{4

:

Pl o Intento final de ventilacién Exito (— ]
an C: s, £ Despertar al paciente |

Ventilacion con mascarilla facial con mascarilla facial

. Sricotiroidotomia. e

Nointubable-No oxigenable

!

( ——‘\;

Cricotiroidotomia

Emergencia acceso del cuello

—

www.AnestesiaR.org

Tomada de: http://anestesiar. org/WP/uploads/2015/1 1/algorithm1 web-esp.png
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Figura 4. Resumen de las guias para el manejo de la Intubacién Dificil Imprevista en los

adultos.

ﬁ : M.ane'jo de una intubacion traqueal dificil_‘ no anticipada_ en adultos

Plan A Ventilacidn con mmnlafacale mu.naaor:raqueal

Optlrmnr posldon ubeu y cuello.
Preoxigenar i |

Adecuar bloqueo neuromuscular
Directo/Videolaringoscopic lmu.B +1 intentus]
Manipulacion hnngea externa

Bougie

Retirar pn:sién cricoidea

Mantencr ‘oxigenacion \ranesteda

l, Declarar fallo intubacion

Plan B: Mantenimientooxigenacién. Insarcion dispositivosupragidtico

22 Generacién de dispositivo recomendado
| Cambiar dispositivo otamaﬁo iMu.S mtentcs}
Oxigenar yventilar

l Declarar fallo ventilacion DSG

" Ventilacién con mascarillafacial

i ventilacién MF mposible, rehinr
Wintento final de ventilacién con MF -
3 lemiudelpemmsynyudl.

1 Declarar no intubable—no oxigenable

PlanD: Eﬂé(gzﬂ(li acceso del u.elb

Gmuroidmomfa con hsturl

Si haydificultad — meessh  podir 3vuda

Exito \
Confirmar Intubacion Traqueal con capnografia }
)
PARAR Y PENSAR
Opciones (Considerar riesgos y beneficios):
Exito 1. Despertaral paciente.
’ 2. Intubacidn a través DSG.
3. Procedersinintubacion.
4. Tragueotomia o cricotiroidotomia. ,
Exito

Despertar al paciente

Cuidado post-operatorio y seguimiento
Formular un plan demanejoinmediatode la VA,
Monitorizar lascomplicaciones.

Completar el documento de aletade VA,
Explicar al paciente en personay por escrito.
Enviar informeescrito aGP y base dedatos.
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Figura 5: Algoritmo de VAD en caso de fallo de intubacion, oxigenacion en
paciente paralizado

Z%  Fallode intubacién, Fallo de oxigenacién
2015 en paciente paralizado y anestesiado
PEDIR AYUDA

Continuar con 02 100%
Declarar "No intubar - No Oxigenar”

Plan D: Emergencia acceso del cuello

Continuar administrando Oxigeno por via superior
Garantizar bloqueo neuromuscular
Posicion de paciente con cuello extendido

CRICOTIROIDOTOMIA

Equipo: 1.Bisturi (n210)
2. Bougie
3. Tubo (0,6mm D3)

Palpacién laringea
Identificar membrana cricotiroidea

Membrana cricotiroidea palpable

Incisidn transversa a través de membrana cricotiroidea

Giro de 902 del bisturf (borde cortante [E10)

Introducir el Bougie a lo largo del mango dentro de la traquea.
Tubo de 6mm encarrilado y lubrificado dentro de la traquea.
Ventilar, inflar el manguito y confirmar posicidn con capndgrafo.
Asegurar el tubo.

Membrana cricotiroidea no palpable
Incision vertical de 8-10cm de caudal a cefélico.

Usar los dedos de ambas manos para separar los tejidos.
Identificar y estabilizar laringe. -
Proceder con la técnica de membrana palpable, expuesta arriba.

Cuidados post-operatorios y seguimiento

*Posponer cirugia a no ser que haya riesgo vital.
*Revisar cirujia urgente del lugar de la cricotiroidotomia.

*Documentar y seguimiento.
aR.ong

Tomada de: http://anestesiar.org/WP/upIoads/ZO15/1 1/a!gorithm1web-esp.png

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA



Version N2 01
’i. ra A
R/ GUIA TECNICA: ANESTESIA'Y Vigencia: De 04/2017 4
ire ~N ANALGESIA 04/2019
"o ahnaz Pagina 53 de 35

M TITITO BEGIDNA 1A EADEY NEGFL AT
Dr, LIS PINILLOS GANOZA

VIl. BIBLIOGRAFIA.

1 Schulz-Stubner S. 2015.Factors determining the need for sedation during successful
regional anesthesia: when is it necessary?.AnesthAnalg.;120:684-686.

2. Miranda-Rangel A, Martinez-Segura R. 2015. Anestesia multimodal: una vision de la
anestesia moderna. Revista Mexicana de Anestesiologia; 38.(1):300-301

3. Roewer N, Thiel H. 2011. Anestesia; texto y atlas. Cuarta edicién.Panamericana. Espafa.

4. Rodriguez O. 1999.Anestesia Local en Cirugia oral y Maxilo Facial. Disponible en linea.
Cuba. Disponible en: http://revcmhabana.s!d.cu/index.php/rcn\h/artic|e/view/23/html.
Fecha de visita: 29/03/2017.

5. Apfelbaum J, hagberg C, et al. 2013. Practice guidelines for management of the difficult
airway: an updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on
Management of the Difficult Airway. Anesthesiology,. 118(29): 251-270

6. Martinez DuboisS. 2009. Cirugia: Bases del conocimiento guirdrgico y apoyo en trauma.
Capitulo 8: Anestesia quirargica. CuartaEdicion.McGraw-Hill. Espafia.

7. Aguila Moreno C. 2008. Anestesia total intravenosa (TIVA) basada en propofol-remifentanil
para neurocirugia electiva en adultos. Rev. Chil. Anestesia; 37: 100-112.

8. Sepulveda Voulliemey, Abadia LL. 2013. Anestesia total intravenosa en geriatria: el
ejemplo del propofol. RevEspAnestesiolReanim.; 60(6) :327-335

9. Sepulveda Voullieme. 2006. La Anestesia Intravenosa Il Actualizaciones en modelacion,
drogas y tecnologias complementarias. Primera Edicion.2: 341-342.Chile

10. Palencia-Herrejon A, J.M. Borrallo-Pérez B, Ciet al. 2008.Intubacion del enfermocritico.
Med Intensiva;32(1):3-11.

11. Heimiller E, Schwengwl D. 2011. Manual Johns Hopkins de
Anestesioiogia.primeraedicién.Elsevier. Espafia.

12. Kabrhel Ch., Thomsen T, Setnik G and Walls R. 2007.Intubacion endotraqueal NEngl J

Med; 15:356

_ Gonzales S, Sanchez M, et al. Effectiveness of the lidocaine for control of the reflex

response during laryngoscopy and endotracheal intubation, disponible en linea. Cuba.

Disponible en: bvs.sld.cu/revista/san/vol_15_10_1 1/san051011.htm.

. Mayuri L. 2011. Comparacion de dos tecnicas anestésicas: Intravenosa total conpropofol-

remifentanilo vs. General balanceada con isoﬂurano-remife1tani|oparacolecistectomia

laparoscopica en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, pp, 56. accesible en
tesis.qu.edu.veltde__arquivoslB/TDE-Zm4-07...37...!bonilla_parodi_sabrina.pdf. Vista el

15/03/2017

. Artigas.0.2002. La intubacion endotraqueal. Med Integral;39(8):335-42.

Reyes-Partida J. 2008. Como hacer TIVA manual?. PERFUSIONES 1.V.:29(1):131-136

" TafurL, Lema Flérez E. 2009. Aplicacion practica de los nomogramas de remifentanil y
propofol. Rev. Col. Anest.:37 (4): 310-320

Lerou.2004. Normogram to estimateagerelated MAC. BrJ Anaesth93 (2): 288-291

 Diaz Jacobo T, Athie Garcia J, Martinez Rosete V. 2014. Reversion satisfactoria y eficaz
del blogqueo neuromuscular residual. Neostigmina versus sugammadex en pacientes
sometidos a rinoseptoplastia en el Hospital Angeles Mocel. Acta Médica Grupo Angeles.:
12(4):189-193.

_ Sanchez A, Contreras, V, Carbonell P y et al. 2010. Dosis Minima Preoperatoria de
Dexametasona Endovenosa como Coadyuvante de Antiinflamatorio no Esteroidal en el
Manejo del Dolor Postoperatorio de Operacion Cesarea. Revista El Dolor. 54: 12-17

. Mugabure B, Tranque B, Gonzélez S, Adrian R. 2007. Estrategias para el abordaje
multimodal del dolor y de la recuperacion postoperatoria. Rev. Fsp. Anestesiol. Reanim.54:
29-40.

Nogué. S etal. 1989. Intoxicaciéon aguda por benzodiacepinas. Indicaciones para el
tratamiento con flumazenil. Emergencias.1(6):47—49

Hargberg C, Artime C. 2014. Extubacion del paciente perioperatorio con via dificil. Revista
colombiana de Anestesiologia.42(4):295-301

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA




Versién N2 01

GUIA TECNICA: ANESTESIA Y L P —
I irenN ANALGESIA 0412019

STy ’ Pagina 54 de 55

24,

25.
26.

27.
28.

29.

30.
31.
32.
33.
34,
35.

Reanim; 52: 557-570.

Ruiz M.2010. Manual de Anestesia Regional, Segunda edicién. Elsevier. Espafia.

Tornero C, Roques V. 2017 .Fundamentos de Anestesia Regional, Segunda Edicién.
Panamericana. Espafa.

Valladolid J.2015, Anestesiologia. Primera edicidn. Edunt. Peru.

Morgan E, Mikhail M, Murray M. 2012.Anestesiologia Clinica. Cuarta edicion. E Manual
moderno. México.

Carrillo R, Zaragoza G. 2009.Guia de préctica clinica basada en la evidencia para el
manejo de anestesia regional y anticoagulacisn. Disponible en linea.México. Disponible
en: http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2014/cma5092a.pdf. Visitadael
27/03/2017

Aldrete A. 1996. Criterios para dar de alta E| puntaje de recuperacién post anestésica.
Rev. Col. Anest. 24: 305-312.

Ben David B, Levin H, et al. 1996. Spinal Bupivacaine in ambulatory surgery: The effect of
saline solution. Anesth. Analg;83:716-720.

Mille J, Portela M.2011. Manejo de Ia toxicidad por anestésicos locales.RevMexAnest: 34:
S90-594.

Valencia R, Garcia H. 201 1.Toxicidad por anestésicos locales: revisién de |a literatura Rev.
Col. Anest;39 (1): 40-54.

Quintana J, Cifuentes V.2014.Toxicidad sistémica por anestésicos locales.Rev CES Med
2014;28(1): 107-118

Facultad de Odontologia. Manual de complicaciones anestésicas en odontologia,
disponible en linea. Colombia. Disponible en;
http://www.odontorogia.unal.edu.co/docs/habilitacion/manuaI_complicaciones_anestesi
a_odo.pdf. Visitada el :27/03/2017

Higuera L. 2010. ,Es recomendable el uso del indice biespectral en todo paciente bajo

- anestesia?. Rev.Mex.Anest.;33(1):364-866
. Arribas J, Rodriguez B, et al. 2001 Anestesia local y locorregional en cirugia

menor. SEMERGEN; 27: 471-481.
Hernandez L. 2004.Sedacién consciente e inconsciente. Revis. Mex. Anestes; 27(1): 95-
97.

. Torres A, Villalba J. 2005.Midazolam - fentanyl, conveniencia para sedacion en cirugia

oftalmica. Ensayo clinico.Rev. Col. Anest; 33: 245, 200

Gutierrez A, Aldecoa. 2009. Manual de Analgesia y sedacién de urgencias en pediatria.
Disponible en linea. Espafia, Disponible en:
http://seup.org/pdf_pub!ic/gt/analg_manual.pdf.

Celis E, Birchenall C, et al. 2013. Guia de préactica clinica basada en Ia evidencia para el
manejo de la sedo analgesia en el paciente adulto criticamente enfermo. Med
Intensiva:37(8):519-574.

- Valeroa R, Sabatéb S, R. etal. 2013. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD DEL

PACIENTE QUIRURGICO: Protocolo de manejo de Ia via aérea dificil. Implicacion de Ia
Declaracién de Helsinki. RevEspAnestesiolReanim;60(1):34-45.

Diaz R. 2002. Guias de actuacion de la ASA para la via aérea dificil, disponible en
linea.Esparia. Disponible en: http://remi.uninet.edu/debate/ml/REMIM101.htm.

. Galvan Y, Espinoza 1.2013. Manejo de via aérea dificil. Rev. Mex. Anest. ;36(1):312-315

Orozco E, Alvarez J, et al. 2010. Prediccién de intubacién dificil mediante escalas de
valoracion de la via aérea. CirCir 2010;78(5):393-399

Pardo M, Sooner J. 2010. Manual practico de anestesia. Primera edicion. Mc Graw Hill.
México.

Parra M.2013. Control de Ia via aérea prevista. intubacion del paciente consciente.
Disponible en linea. Espana. Disponible en: http://www.anestesiaclinicovalencia.org/wp-
content/uploads/2013/1 2/Protocolo-VAD-conocida. pdf

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA



Version N2 01

GUIA TECNICA: ANESTESIA Y Vigencia: De 04/2017 al

04/2019
ire N ANALGESIA

"o Luis pimilios GAnozA Pagina 55 de 55

48. Valero R, Mayoral E, et al. 2008. Evaluacién y manejo de la via aéraa dificil prevista y no
prevista: Adopcion de guias de practica.Rev. Esp. Anestesiol. Reanirn: 55: 563-570

49. Frerk C, Mitchel V, et al. 2015.DifficultAirwaySociety 2015 guidelinesformanagement of
unanticipateddifficultintubationin adults. British Journal of Anaesthesia; 115 (6): 827-848.

50. Martinez E. 2015.Resumen de las Guias de Intubacién Dificil Imprevista DAS 2015,
Disponible en linea. Espania. http://anestesiar.org/2015/resumen-de-las-guias-das-2015/

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA






