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PROLOGO

La discusion sobre la ensefianza del las bases y las técnicas de anestesia y reanimacion
para los médicos, ha sido amplia en la historia de la especialidad y muy particularmente
en Colombia, y ella ha estado centrada en la conveniencia o no de que los médicos
generales estén en capacidad de administrarla y que asuman responsabilidades del acto
anestésico en un momento dado.

Los 8 seminarios de Educacién en Anestesia celebrados en nuestro pafs, han dedicado
mucho tiempo a este tema y desde el primero en el afio 1974 hasta el dltimo en el 2004,
se ha tratado de definir la pertinencia de ello, el tiempo necesario para que el estudiante
logre las competencias que se definan, los contenidos de los programas y el nivel de
practicas que debe tener fuera y dentro del quiréfano (consulta preanestésicas, Unidad
de Cuidado Post Anestésico). Igualmente, se ha planteado la necesidad del énfasis en
temas relacionados con nuestra especialidad como el cuidado respiratorio, la atencién
de emergencia dentro y fuera del hospital, el manejo del dolor, los principios basicos
del cuidado critico.

Desde la reglamentacion de la especialidad con la Ley 6* de 1.991 que limita la aplicacion
8 p Y q P
de anestesias a exclusivamente profesionales de medicina con postgrado y certificacién
postg y
como anestesidlogos, la polémica se ha ampliado y esta sobre el tapete la definicién de
“que ensefiar al estudiante de medicina” y que puede hacer en este campo el “médico
general” en su ejercicio profesional.

Las particulares condiciones de nuestro pais y de los de Latinoamérica, con limitantes
de los pacientes de localidades lejanos para acceder a los sitios de atencién médica
especializada, las dificultades de transporte de muchas regiones para llegar alos hospitales
con anestesmlogo o con especialistas en especialidades qulrurgicas ponen a los médicos
de estas reg1ones en situaciones criticas frente a una pac1er1te que deba ser intervenido,
la mayoria de las circunstancias en condiciones de emergencia. Los pacientes electivos,
mal que bien, podran ser trasladados para la correccion de una hernia, una biopsia,
unas varices. Otra situacion enfrenta el médico general con una emergencia quirdrgica,
como podtia ser una paciente embarazada con un sufrimiento fetal agudo y la cual,
para beneficio y supervivencia de la madre y del feto, tendra que intervenir en el sitio
donde se encuentra, en su hospital local, incomunicado muchas veces por una mala
carretera o por un crudo invierno.

Muy en especial, los docentes de las universidades de provincia, en estos seminarios y
en el seno de la Sociedad de Anestesia, han mantenido el criterio de ensefiar al estudiante
de medicina y aun a los estudiantes de otras profesiones relacionadas con la salud
(enfermeras, terapeutas resplratonas) prlnc1plos basicos de la anestesia y de sus ramas
relacionadas, que les permitan, en situaciones de emergencia, como lo establece la ley y
su normas reglamentarias, resolver situaciones que comprometan la vida del paciente.
En estas circunstancias, los conocimiento sobre reanimacion basica y avanzada, adulta
y pediatrica, la estabilizacion de un paciente para su remision, la adecuada remisién a un
centro asistencial de nivel superior, se torna en indispensables para estos profesionales.



Queda sobre la mesa de discusion y sin resolver, la capacitacién para que el médico
general, en esas circunstancias particulares, asuman la responsabilidad de una anestesia
conductiva (raquidea, peridural), una anestesia general con intubacién, un bloqueo
regional. Algunos piensan que esto no se debe ensefiar ni permitir, otros piensan que
tiene menos peligro la vida de esa paciente, de ese feto, de ese politraumatizado, si
quien asuma la responsabilidad de la anestesia, en es circunstancia especifica y no en
otra, tiene conocimiento y entrenamiento para asumirlos; quienes asi piensan creen
que es mejor para el profesmnal y para el paciente unos conocimiento que le permitan
enfrentar la emergencm con conocimiento, sin 1rnprovlsac1on que asumirla
irresponsablemente, “porque no le queda mas remed1o , con riesgo para ambos. No se
puede olvidar las implicaciones éticas y de demandas que ello implicarfa en un pais que
cada dia se persigue mas a los profesionales de la salud, para una reparacién econémica
y para una responsabilidad civil o penal, por una accién negligente o dolosa.

Por esta y muchas otras razones, esta obra tiene un valor inmenso dentro del contexto
de entregarle a los estudiantes para su formacion y a los profesionales de la salud para
su estudio y consulta, los contenidos basicos de la anestesia. Nuestra especialidad maneja
conocimientos y practicas de gran utilidad para ellos y el objetivo de ponerlo a su
alcance se logra con este esfuerzo editorial.

El conocimiento de la reanimacion basica y avanzada, el uso correcto de los anestésicos
locales, 1a aplicacion de la anestesia local para procedimientos quirdrgicos menores, la
estabilizacion del paciente con el manejo del choque, la permeabilizacion correcta y
segura de una via aérea, y muchos otros de los contenidos de esta obra, tienen que ser
de gran ayuda en su ejercicio profesional.

La concrecién de esta idea, pensada por muchos afios en nuestra escuela, pero una
realidad hoy, con la llegada de una nueva generacion de especialistas de alta capacitacién
y de vision clara de las responsabilidades del docente con el estudiante y con la sociedad,
han permitido tornarla tangible. Los que desarrollamos y dirigimos esta escuela desde
su fundacion (1962) y por mas de 30 afios, con nuestro maestro el Dr. Gustavo Gémez
Calle a la cabeza, tenemos que sentirnos orgullosos de este logro. La semilla que
sembramos con dedicacién y sacrificio cayé en tierra fértil y ha dado frutos hermosos
y clentificamente respetables, un ejemplo de multiples de ellos, esta obra. La participacién
de docentes de toda la vida, Cecilia Correa, Jaime Rail Duque, José Miguel Cardenas y
de las nuevas generaciones de especialistas de alta calidad, aseguran la excelencia de
ella.

Las antiguas y modernas teorfas sobre la educacién, los cambios de paradigmas en el
papel del docente y del estudiante, estan reflejados en la forma de presentacion de los
contenidos. Esta concepcién de la pedagogica permite una facil compresion de los
mismos, pero a la vez la penetracién en profundos conceptos de las ciencias basicas,
pasando por los principios de la farmacocinética y la firmaco economia para el uso de
las drogas, el analisis de las técnicas basicas de la anestesia, lo cual permite le permiten
al estudiante, tener a mano, una obra, a la vez practica y util, como de profundo valor
cientifico. Son de resaltar las magnificas ilustraciones, de alta calidad y con el uso de las
modernas armas de graficacion disponibles en la tecnologia que nos acompafia en esta
modernidad, facilitan la comprensién de las explicaciones teéricas, transformandola en
una obra con importantes elementos didacticos.



La iniciacién del residente de anestesia ha sido de siempre una preocupacioén de los
programa de formacién de especialistas en anestesia y de sus docentes. La diversidad
de los temas a aprender, la complejidad de ellos, la caracteristica muy particular de que
en un acto anestésico pueden llegar a necesitarse practicamente todos los conocimientos
basicos de la especialidad, ha llevado a disefiar estrategias de induccién del médico a la
misma y para ello se desarrollé desde hace muchos afios (25 por lo menos) el CIA —
Curso de Introduccion a la Anestesiologfa- en el cual se trataba de suplir esta dificultad.

Esta obra debera cumplir en este proceso un papel de gran relevancia. Alli puede
encontrar el estudiante de postgrado que se inicia, no solo los contenidos definidos
como logros a alcanzar con su lectura y estudio, sino el apoyo de lecturas
complementarias que lo pondran en la perspectiva de enfrentar la dura realidad del
ejercicio diario en el paciente electivo y de la necesidad de una accién rapida, precisa,
sin posibilidad de salir a buscar el libro, el manual, para la toma de una decisién que en
nuestra especialidad se torna vital.

Esta obra tiene que servitle igualmente al estudiante de otras especialidades, pues muchos
de los temas alli tratados con gran profesionalismo, le seran de gran utilidad. a otras
areas y especialidades de las ciencias de la salud.

Se pone pues a la mano de médicos, de estudiantes de medicina, de médicos en proceso
de especializarse, de otras profesiones de la salud, una herramienta de estudio y de
consulta que estamos seguros impactara estos procesos. No hay duda que esta obra
ayudara a mantener y a mejorar los estindares de atencién de nuestros pacientes, razén
primaria del ejercicio profesional.

Bernardo Ocampo Trujillo

Anestesidlogo egresado de la Universidad de Caldas en la primera promocion del
postgrado de anestesiologia. (1963)

Profesor titular jubilado de la Universidad de Caldas
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cariTuro 1

ASPECTOS GENERALES DE LA ANESTESIOLOGIA

Jaime Raul Duque Q.
Luz Maria Gomez B.

OBJETIVOS

1. Senalar algunos aspectos histéricos de la Anestesiologfa.

2. Definir la Anestesiologfa, la Medicina Perioperatoria, y el papel del
anestesiologo en el cuidado del paciente durante su estancia hospitalatia.

3. Mostrar el perioperatorio como un proceso con sus diferentes momentos
y las principales actividades de cada uno.

4. Sefialar conceptos generales sobre el riesgo anestésico.

5. Presentar los diversos tipos de anestesia que se pueden administrar y los
criterios para su seleccion.

6. Enfatizar sobre la importancia del Consentimiento Informado como parte
de nuestra actividad profesional.

7. Definir el marco legal del ejercicio de la Anestesiologfa en Colombia.

INTRODUCCION

El transcurrir de un ser humano en ese dificil momento de su vida, en el cual debe
entregar el cuidado de su salud a personas extrafias, genera infinidad de temores,
sentimientos, circunstancias familiares y personales que vale la pena considerar. Pasa
de pronto de tener un nombre a ser llamado paciente y de repente con su diagnéstico
como apellido. ¢ Tiene alternativas?, no o talvez si. Algo es claro y es que nuestra misién
como profesionales de la salud es tratar de hacerle lo menos traumatica posible la
experiencia quirurgica que debe enfrentar. Para lograr este objetivo es obvio que se
hace necesario el trabajo integrado de un equipo; por esto, cada miembro del equipo
tiene intervenciones especificas que realizar, porque el trabajo interdependiente y
orientado hacia un mismo objetivo permite que se concluya de manera exitosa.

ASPECTOS HISTORICOS

El intento por aliviar el dolor y el sufrimiento generado por la enfermedad o el trauma,
hace parte de la historia de la humanidad. En todas las épocas se han curado heridas,
realizado dolorosas operaciones, reducido fracturas de hueso y dislocaciones, y para
ello se han utilizado diferentes sustancias e intervenciones con resultados variables. A
continuacién se enuncian algunos aspectos trascendentales que llevan en ultimas a la
anestesia moderna.

ANTES DE 1800:

Desde mas o menos el afio 3000 a.C. se considera que el hombre ha usado diferentes
sustancias y maniobras para mitigar el dolor: la mandrdgora, adormidera, cannabis



indiga, la coca, la “esponja soporifera” (Hipocrates, 460 a.C.), compresion carotidea
para lograr un estado comatoso, o congelamiento de la parte del cuerpo afectada.
Después de Cristo se continta con la busqueda de sustancias analgésicas y anestésicas;
es asf como en el siglo XVI aparecen los primeros usos del éter sulfirico por Paracelso
para ser luego redescubierto por Valerio Cordis; en el afio 1600 aproximadamente se
descubre el efecto del curare, y en 1774 Joseph Prlsley descubre y prepara el Oxigeno y
suglere la preparacién del Oxido Nitroso; por la misma época se hicieron diversos
intentos para obtener ventilacion e intubacién endotraqueal.

SIGLO XIX

A principios de este siglo existia un ambiente propicio para el desarrollo de la anestesia.
La quimica, la biologia y la fisiologia ofrecfan nuevos avances; en particular, en 1818
Faraday y Davy mencionan los efectos de la inhalacion del éter; en 1831 se sintetiza el
cloroformo; en 1842 Long utiliza el dietileter para producir anestesia quirargica, pero
no dié a conocer sus resultados hasta después de Morton; en 1844 Horace Wells utiliza
el Oxido Nitroso para producir analgesia en extracciones dentarias, pero con resultados
no siempre exitosos.

Finalmente, el 16 de octubre de 1946 Tomas Morton realiza la primera demostracién
exitosa de una intervencién quirtrgica con anestesia al Paciente Gilbert Abbot, a quien
se le extirp6 un tumor en el cuello; en 1853 John Sonow, administra cloroformo a la
Reina Victoria para dar a luz a su hijo Leopoldo; y hacia 1862 se empieza a utilizar la
cocaina inyectada como anestésico local en animales y posteriormente en humanos.
De igual manera, en lo que queda del siglo se realizan un sin nimero de descubrimientos,
implementandose el uso de diferentes drogas y variables fisiologicas que ayudan a la
medicién y control de la anestesia.

SIGLO XX

En el nuevo siglo, se continua experimentado con los anestésicos locales, empezando a
agregarse a ellos sustancias como la adrenalina con el fin de que prolongara su duracion;
por otro lado, se inicia su uso a nivel raquimedular y en diferentes bloqueos de plexos;
comienza a perfeccionarse la técnica de intubacién endotraqueal y de la ventilacion
artificial; se inicia el estudio en diferentes paises de la RCCP (Reanimacién cardio-
cerebro-pumonar); se descubren nuevos y menos toxicos agentes anestésicos; se inicia
la formacion especializada de la anestesiologia y la organizacién en sociedades cientificas
en los diversos paises y se legisla el ejercicio de la misma. La pericia del Anestesidlogo
en el manejo de la via aérea, de los ventiladores y del monitoreo lo llevo a liderar la
atencién del paciente critico y el manejo de las unidades de cuidado respiratorio.
Simultaneamente, el conocimiento farmacolégico lo posicioné para el manejo del dolor.
Posteriormente, la evolucién de los anestésicos hacfa otros mas seguros y los avances
en el monitoreo, le permitieron centrar ahora su objetivo en la valoracion del riesgo
perioperatorio, y estudiar el efecto de los trastornos médicos en la morbi-mortalidad
anestésica. Todo esto entonces, lo condujo a facilitarse como consultor de enfermos y
colegas médicos, generando as{ la necesidad de profundizar sus conocimientos
fisiopatologicos y del cuidado postoperatorio. Surge luego con los avances tecnologicos,
la necesidad de realizar procedimientos fuera del quiréfano; para lo cual, el anestesiélogo
aparece como el profesional mas adecuado para la administracion de sedacién y control
clinico general. De otro lado, su contacto permanente con las unidades quirtrgicas y de
cuidado intensivo, y su conocimiento sobre sus problematicas lo ubican como lider en
el manejo administrativo de las mismas.



E/16 de octubre de 1846 se realizo en la Escuela de Medicina de Harvard la primera intervencion quirirgica
con anestesia general, suministrada por el seiior Thomas Green Morton al paciente Gilbert Abbott para el
drenaje de nna lesion de cuello. Este hecho se ha constituido en uno de los momentos estelares de la medicina.

ANESTESIA, ANESTESIOLOGIA, MEDICINA PERIOPERATORIA

El término anestesia deriva de la palabra griega anaisthesis, y se refiere a la privacién
total o parcial de la sensibilidad desencadenada por causas patolégicas o provocada con
finalidad médica; sin embargo, para la realizacién de un procedimiento quirdrgico no es
suficiente con la privacion de la sensibilidad; por lo tanto, se menciona como sus pilares
importantes: la produccién de inconciencia, de insensibilidad, la pérdida de la motilidad
y el control de los reflejos. La anestesiologia entonces, es la especialidad médica que se
encarga del estudio de la anestesia y sus actividades complementarias. Hace algunos
afios, se viene intentando considerar y replantear el papel que el anestesiélogo asume y
esta capacitado para asumir en el cuidado perioperatorio del paciente adulto y pediatrico.
Desde entonces, se viene hablando de la Anestesiologia como la Medicina Perioperatoria
y del anestesiologo como el médico encargado del mismo. Es asi como se podtia plantear
como el objetivo mayor del anestesiélogo en cuanto a su quehacer el siguiente:

La funcion del anestesidlogo es contribuir en la medida de sus capacidades y competencias a la
atencion integral, cientifica, ética y oportuna de los pacientes que acuden a las instituciones de
Salud por sitnaciones relacionadas con la realizacion de una intervencion quirsirgica, la atencion
del dolor, la atencion en unidades de cuidado intensivo, o las que su competencia le permitan.
Asi mismo, velar por la implementacion de politicas administrativas que ayuden a la optimizacion
de recursos propios relacionados con el drea de desemperio, y a la solucion de problemas de
salud que involucren lo concerniente con la especialidad.

¢COMO ES EL PROCESO PERIOPERATORIO?

PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO  El proceso perioperatorio se refiere al
S s FLECIVO recorrido que debe hacer un paciente que
¥ de manera urgente o con previa
i Per ' programacién (electivo) debe ser llevado
eriodo S , )
Q’ T e a cirugia. En la figura 1 se ilustra los
PREGPEFAIOHO | diferentes pasos que transcurren para
& cumplir este proceso y enla tabla 1, tabla
. 2ytabla3se especifican los lineamientos
Periodo generales de cada uno de ellos.
Intraoperatorio Una vez se realice el proceso
3 preoperatorio, el paciente puede ser
intervenido  (intraoperatorio) vy
Periodo posteriormente trasladado en las
posoperatorio condiciones 6ptimas de acuerdo con cada
: caso a la unidad de cuidado
y postanestesico, o a la de cuidado
SALIDA intensivo. El papel del anestesiélogo en

Figura 1. Proceso perigperatorio, el posoperatorio, no ha sido muy bien
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definido, pero es clave para mejores resultados del proceso quirtrgico.
¢QUE RIESGO TIENE UN PACIENTE DE ENFERMAR O MORIR EN
RELACION CON LA ANESTESIA?

El descubrimiento de la anestesia, trajo nuevas posibilidades al ejercicio médico; pero,
igualmente agregoé dificultades como las complicaciones relacionadas con la
administracién de nuevas drogas.

Realizar estudios en los que se analice riesgos no es facil. Existe un sub-registro de la
informacién que se debe dar cuando se presenta una complicacién. Probablemente la
razén de esto es que nuestra cultura profesional ha asumido esto como un error que
amerita castigo y rechazo. A pesar de ello, se cuenta con datos muy diversos de mortalidad
en diferentes estudios, pero es claro como la tendencia es a disminuir de la mano con el
desarrollo de nuevas tecnologias de monitoreo, nuevos anestésicos con menores efectos
adversos, y la aplicacién adecuada del conocimiento, que se adquiere con el estudio de
especialidad. En la tabla 4 se muestran los resultados de algunos estudios clasicos en el
andlisis de mortalidad.

Tabla 1. Actividades especificas del preoperatorio.

Valoracién por parte del cirujano, 1.  En caso de ser cirugia electiva se procede a decidir fecha de

uien decide la programaciéon para realizacioén del procedimiento. Se identifican los requerimientos por
q

cirugfa. parte del paciente y del tipo de cirugfa para su realizacién. En este

caso el paciente puede programarse de modo ambulatorio o de
corta estancia, en donde el dia de la cirugia permanece por espacio
maximo de 24 horas. Debe cumplir con los criterios requeridos
como son:

Cirugia menor o de baja complejidad.

Que pueda haber alguien para el cuidado del paciente en el hogar.
El acceso al hogar sea posible sin mayores dificultades.

Riesgo minimo de sangrado postoperatorio.

Entendimiento de las instrucciones de cuidado en el hogar.
Estabilidad fisiolégica en el postoperatorio.

En caso de ser cirugfa de urgencia se procede a programar y

!\). e o o o o

contactar anestesidlogo y quiréfano lo mas pronto posible.

Proceso administrativo previo a la La realizacién de los procedimientos quirdrgicos en las instituciones

realizacién de cirugfa. requiere un proceso administrativo que vatfa entre autorizaciones, copagos
(cuota adicional que el usuario debe pagar), pagos etc. En caso de ser una
urgencia se procede a la realizacién del procedimiento sin retardo por los
mencionados requisitos.

Valoracion preoperatoria por el El anestesidlogo debe evaluar el paciente con el fin de conocer su

anestesiologo. historia clinica completa, definir riesgos individuales, dar informacién
sobre el manejo anestésico general, informar sobre el riesgo particular,
dar instrucciones de preparacion, hacer registro en la historia clinica y
dar claridad sobre interrogantes o dudas que tengan el paciente o sus
acompaifiantes. Dentro de este paso se diligencia el consentimiento
informado'.

! Consentimiento Informado: Autorizacién escrita que da el paciente o el acudiente luego de ser informado de los
riesgos relacionados con su proceso quirdrgico y de otras posibles opciones terapéuticas.



Tabla 2. Actividades especificas del intraoperatorio.

Ingreso a la Instituciéon el dia  El personal del servicio o programa de ambulatorios, se encarga de revisar el

de la cirugfa programada. estado del paciente, el cumplimiento de las recomendaciones dadas y verificar
lo necesario para la cirugfa. En caso de ser procedimiento ambulatorio, se
confirma la presencia de un acompanante. Si el paciente se encuentra
hospitalizado o es de urgencias, se procede con su traslado al quiréfano.

Traslado al quiréfano. En el momento oportuno el paciente es llevado al quiréfano procedente del
servicio de ambulatorios, de hospitalizacién o urgencias dependiendo del caso.
Este traslado debe hacerse recalcando la importancia de conservar las condiciones
de bienestar del paciente como es cubrimiento adecuado (mantas), en un medio
adecuado (camillas), y con todos los elementos requeridos para la cirugia como
estudios radiologicos, historia clinica, etc.

Ingreso a salas de cirugfa. En este momento el anestesiélogo debe haber verificado la Historia Clinica y
constado el cumplimiento de 6rdenes especiales como el ayuno, la premedicacion,
la reserva de sangre, etcétera.

TEMO MI VIDA. TEMO MI VIDA. El uso de nemotecnias como ésta, puede ayudar a
recordar las acciones especificas previas al inicio a una cirugfa: “TEMO MI
VIDA”. T: TEMPERATURA, recuerde la proteccién del hipotermia E:
EMERGENCIA, tenga los elementos necesarios para manejar una emergencia
como un paro cardiorrespiratorio; M: MAQUINA DE ANESTESIA verifique
el estado de ésta; O: OXfGHNO, revise las fuentes; M: MONITOREQ, instaure
el que considere pertinente para el caso; I: INTRAVENOSO, Disponga de las
soluciones intravenosas a usar y canalice vena si es del caso; V: VIA AEREA,
seleccione los elementos necesarios para su manipulacién; I: INGESTA, verifique
que el ayuno sea el indicado; D: DROGAS, prepate los medicamentos a utilizar;
A: AVISE, como coordinador de la sala de cirugia informe al grupo quirirgico
y paciente, la iniciacién de la anestesia.

Inicio de la Anestesia. Se refiere a la INDUCCION: administracién de medicamentos por via
intravenosa o inhalada, con los cuales se busca obtener pérdida de conciencia al
inicio de la ANESTESIA GENERAL, o a la realizacién del bloqueo en el caso
de la ANESTESIA REGIONAL. (Bloqueo axilar, bloqueo del neuroeje,
ctcétera.).

Mantenimiento de la Cualquiera sea la técnica anestésica seleccionada, (general o regional) el

Anestesia. anestesidlogo busca mediante intervenciones farmacolégicas, continuar con los
objetivos planteados como amnesia, analgesia, relajacion muscular (si es
necesaria), monitorizacién continua, manejo de complicaciones, y control de
los diferentes requerimientos propios de la cirugia. El anestesiélogo permanece
vigilante minuto a minuto, y anota en el REGISTRO DE ANESTESIA? en
tiempo real las diferentes variables hemodindmicas, medicamentos, incidentes y
complicaciones que se presenten.

Finalizacion del procedimiento  Una vez se culmina la cirugfa, se procede a evaluar la necesidad de reversion de

quirargico medicamentos como los relajantes neuromusculares, entre otros, a continuar e
instaurar el plan analgésico que se definié previamente, a aspirar las secreciones
de la via aérea, y proceder al plan de extubacién o retiro de elementos que se
utilizaron para el manejo de la via aérea. Sila estabilidad clinica del paciente y la
complejidad del procedimiento lo permite se conduce a despertar al paciente
para continuar el proceso, si el caso fue con anestesia general, o a esperar la
finalizacién del tiempo de accién del anestésico local si fue con un bloqueo
regional.

2g] registro o record de anestesia es el documento escrito que recopila los diferentes sucesos hemodinamicos (PA,
FC, SpO2), que suceden durante el acto quirurgico; ademads recopila, los incidentes, hallazgos, complicaciones si las

hay, y el nombre del personal que participa en el procedimiento.
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Tabla 3. Actividades especificas del postoperatorio.

Vigilancia y control en el
postoperatorio inmediato.

Traslado a la Unidad de Cuidado

Intensivo (UCI).

Control postoperatorio.

Salida del proceso.

Tabla 4. Mortalidad en anestesia.
Tomado de: Miller, D. Ronald.
Anesthesia. IV Edicion. Churchill

Livingstone. 1994. pg 792

En la unidad de recuperacién o cuidados post-anestésicos, el anestesidlogo en
conjunto con personal de enfermetia y otros profesionales necesarios, vigila los
signos vitales y los sintomas o complicaciones que puedan presentarse mientras
el paciente recupera su estado prequirirgico de conciencia, movimiento y
bienestar, que le permitan regresar a la sala de hospitalizacién, o al servicio de
ambulatotios. Se recalca en este espacio el control de sintomas especiales como
el dolot, y el acompafiamiento por parte de acudientes si es posible, sobre todo
en situaciones especiales como nifios, personas con limitaciones mentales, o
ancianos. Mas adelante se presenta un capitulo completo con los aspectos
relacionados con la recuperacion.

En pacientes con riesgos especiales como cardiovasculares, o con procedimientos
de alta complejidad como la cirugfa neurolégica mayor, o complicaciones
mayores, se requiere una vigilancia estrecha por parte del personal disponible
permanentemente, y de monitores que alerten sobre el estado clinico. El cirujano
y el equipo de trabajo durante el acto quirurgico incluyendo el anestesiélogo,
continua el seguimiento del paciente apoyando al grupo profesional de UCI en
lo que se le requiera. En muchas de nuestras instituciones es el anestesidélogo el
especialista encargado del manejo del paciente critico, ya sea de tipo quirdrgico
o médico.

El anestesiélogo acompaiia y apoya el proceso de recuperacién posquirtrgica,
realizando visita postanestésica en las salas de hospitalizacién, interviniendo en
conjuncién con el cirujano y médicos encargados del cuidado postoperatorio,
con el fin de controlar el dolor, vigilar y tratar complicaciones relacionadas con la
anestesia como nduseas y vomito, o con la cirugia como infecciones, sangrado,
etcétera Dependiendo del paciente, del procedimiento, y de la técnica anestésica
empleada, puede continuarse la administracién de anestésicos locales o
medicamentos analgésicos a través de catéteres ubicados en el neuroeje o en sitios
especificos de bloqueo mediante bombas de infusién especiales. Es también el
anestesiologo el especialista que en las instituciones es consultado para el manejo
del dolor agudo o crénico sea o no de origen quirirgico.

Una vez el paciente en plan ambulatorio, recupera su estado clinico estable,
tolera la via oral, puede deambular, y es conciente de la informacién que se le
da, se procede a dar de alta con las instrucciones especificas de su cirugia,
controles, signos de alarma, y recomendaciones de ingesta. Por otro lado, el
paciente hospitalizado es dado de alta cuando el grupo quirirgico lo considere
pertinente, y se den la recomendaciones correspondientes.

El analisis detallado de estos estudios, muestra que
factores de riesgo importantes se asocian con mas
frecuencia a mayor mortalidad: la edad avanzada,
la cirugfa de urgencia, las enfermedades coexistentes
incapacitantes, y la cirugia mayor. La causa
generalmente es de origen cardiopulmonar.

: ndependiente de los factores de riesgo, cualquier
Lunn et al. (1982) 1/ 10000 Ind diente de los fact d 20, lq
CEPOD (1987) 1/ 185000 paciente que se le administre anestesia tiene riesgo
Eichorn 1/ 200000 de presentar: paro cardiorrespiratorio,

broncosapiracién, lesiones neuroldgicas centrales
y periféricas, que a pesar de ser de baja incidencia

son muy graves. Por otra parte, la anestesia puede asociarse a eventos menos graves
pero mas frecuentes: nauseas y vomito, complicaciones dentales, lesiones de nervios

periféricos, y reacciones alérgicas.



¢CUALES SON LOS DIFERENTES TIPOS DE ANESTESIA?

Los tipos de anestesia son: anestesia general, regional, local, combinada.

oz Enla anestesia general el paciente permanece
—o(}unurul{ inconsciente y no percibe ningun tipo de
Intravenogs sensacién. Se trata, en realidad, de una
@ Regional “intoxicacion” controlada y reversible, en la cual
se emplean un ndmero variable de farmacos.
— L@ Local Algunos de éstos se inyectap por via intravenosa
5 ANRSTHELA o intramuscular y otros se inhalan en forma de
@ Coriibinada gases o vapores (anestésicos halogenados). El
anestesiologo calcula permanentemente las
dosis para ajustar el nivel de anestesia a las
necesidades de la intervencién y a las
caracteristicas de cada paciente. Ademads,
emplea una serie de técnicas para mantener la respiracion y la circulacion dentro de los
limites normales, asistido por un equipo electrénico de monitorizacion. Una vez
finalizada la intervencion, el anestesidlogo revierte el efecto de la medicacién anestésica,
si es necesario y, suspende la administraciéon de los farmacos que la mantienen. El
paciente recobra la conciencia y el control de sus funciones vitales. Para conocer la
superficialidad o profundidad conseguida se utilizan los planos de Guedel que utiliza
parametros clinicos y los ubica en cuatro etapas, asi: primera etapa, analgesia; segunda
etapa, inconciencia; tercera etapa, periodo quirurgico y cuarta etapa, paralisis bulbar.
Como complemento al parimetro clinico mencionado se utilizan los signos vitales
para identificar la respuesta dolorosa al estimulo quirdrgico. En la actualidad se dispone
en centros especializados de monitoreo de las ondas cerebrales a través de analisis
bioespectral, conocido con la sigla BIS.
En la anestesia regional, se busca anestesiar la zona del cuerpo que va a ser operada.
Para ello, el anestesidlogo inyecta una determinada solucién de anestésico local
(bupivaciana, lidocaina) cerca de los nervios que reciben la sensibilidad de dicha zona
(bloqueo regional). El paciente permanece despierto o con una sedacion ligera, pero
no recibe sensacién dolorosa alguna. Hay diversas técnicas, dependiendo de la zona a
operar, pero las mas empleadas son la epidural y la espinal (también llamada raquianestesia
o anestesia del neuroeje), en las cuales el anestésico se inyecta en el espacio epidural o
subaracnoideo respectivamente mediante una puncién en la espalda y se anula la
sensibilidad de la parte baja del cuerpo. Estas técnicas, especialmente la epidural, permite
la colocacién de un catéter, con lo que se puede administrar dosis adicionales de
anestésico local durante la cirugfa, o el manejo de dolor en el post-operatortio.
La anestesia local es aquella que se aplica directamente sobre los tejidos de la zona
que se va a intervenir. Se emplea para intervenciones menores sobre partes muy
circunscritas, como la mano, el pie o el ojo. A veces la aplica el propio cirujano.
La anestesia combinada es cuando se utilizan las anteriores técnicas combinadas:
anestesia regional con general, anestesia general con local, por ejemplo.

Figura 2. Tipos de anestesia
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¢CUAL ES LA IMPORTANCIA DE LA ANESTESIOLOGIA PARA LAS
ESPECIALIDADES MEDICAS?

La Anestesiologia es integradora por antonomasia, la vision del anestesidlogo debe ser
integral; lo cual le permita controlar el complejo estado hemodindmica y la homeostasis
corporal que puede verse afectada durante el perioperatorio. Esta competencia le ha
dado un sitio de importancia en el manejo del paciente critico, en la atencién del paro
cardiorrespiratorio, en el liderazgo y direccion de las unidades de quiréfanos y en la
propia sala de cirugfa. Por otro lado, muchos especialistas institucionales encuentran
en el anestesidlogo el apoyo adecuado para la intervencion y el manejo del dolor de sus
pacientes, ya sea de tipo agudo o crénico.

¢QUE ES EL CONSENTIMIENTO INFORMADO?

Es la autorizacién que da el paciente que goza de conciencia y de autonomia para tomar
decisiones (0 en caso contratio su representante); confiere dar al profesional de la salud
para la realizacion del acto médico, previa informacién veraz, oportuna, clara, precisa,
completa y adecuada sobre el acto que se va a realizar su objeto, las alternativas posibles
y sus consecuencias; es decir, los beneficios y los riesgos previstos para su realizacion u
omision. Para que el consentimiento sea realmente autbnomo debe ser racional, libre
y responsable. “También lo define la Organizacién Mundial de la Salud como la
autorizacion y aceptacion que una persona capaz otorga a su médico, luego de recibir la
informacion necesaria, comprenderla y considerarla y después de tomar la mejor decision
a la luz de sus valores y expectativas sin que medien cohesion, influencias, incentivos
indebidos o intimidacién”.

La informacion que se da debe ser: comprensible, relevante, necesaria, suficiente, clara,
correcta y objetiva.

¢QUE OCURRE CUANDO NO SE TOMA EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO?

Se considera que el consentimiento informado es parte integral del acto médico y su
incumplimiento constituye NEGLIGENCIA,; lo cual es sancionable desde ética por la
ley 23 articulo 15.

¢COMO SE INTERVIENE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
FRENTE AL PACIENTE NINO?

Segun el articulo 14 de laley 23, el médico no intervendra a menores de edad, a personas
en estado de inconciencia, o mentalmente incapaces, sin la previa autorizacién de sus
padres, tutores o allegados; a menos que la urgencia del caso exija una intervencién
inmediata. En caso de patologias o enfermedades donde los padres se opongan en dar
el consentimiento, seran las instancias judiciales (Instituto Colombiano de Bienestar
familiar, Defensoria del Pueblo, personerfa o jueces).

¢CUALDEBE SER EL CONTENIDO DEL FORMATO DEL DOCUMENTO
DE CONSENTIMIENTO INFORMADO?

1. Preambulo: nombre o nombres de las personas que son informadas y que van
a consentir, nombre del médico, nombre de los testigos.



2. Cuerpo: descripcion de los datos de la intervencion médica (didgnostico de la
enfermedad, técnica que se va aplicar, beneficios que se espera obtener,
principales y mas frecuentes riesgos y molestias, procedimientos alternativos,
resultados y consecuencias previsibles.

3. Otros detalles deben ser por escrito; incluir lugar y fecha, constancia completa
de que el paciente ha conocido la informacién pertinente, evidencia de que el
paciente es conciente, racional, capaz y libre para tomar decisiones que puedan
afectar su integridad fisica, nombre del médico que explico, firmas y
documentos de identidad del médico tratante, del paciente y al menos de dos
testigos, con copia para el paciente y sus familiares.

No se podran incluir en el documento clausulas en las que el paciente se comprometa
a no demandar al médico por complicaciones o dafios que le cause.
En ese consentimiento informado esta de por medio la voluntad juridica del paciente.

¢QUE ES LA LEY SEXTA DE 1991?

Esta ley reglamenta el ejercicio de la anestesiologia en Colombia. Antes de ella la anestesia
en muchos sitios era administrada por médicos generales, y en ocasiones el mismo que
realizarfa la intervencion quirdrgica. La ley entonces expresa como para la administracién
de anestesia debe contarse con un anestesiologo formado en una institucién universitaria
aprobada por los organismos competentes del Gobierno Nacional (ICFES); define
también las funciones asistenciales, docentes, administrativas e investigativas de los
anestesiologos y cuales son derechos, y crea el Comité Nacional y Seccional del Ejercicio
de la Anestesiologia. Por otro lado, la ley aclara que el médico no anestesidélogo podra
practicar procedimientos anestésicos en casos de urgencias o casos que no puedan ser
remitidos, y aprueba la anestesia local o regional en los casos propios de su ejercicio
profesional ordinario y habitual que no impliquen riesgo grave para la salud del paciente.
En lo que tiene que ver con los procedimientos que puedan hacerse con una sedacion,
la ley no prohibe su administracién por los médicos no anestesidlogos, de hecho, la
sociedad Colombiana de Anestesiologfa SCARE, mediante un documento escrito, da
la pautas generales para el manejo de la misma en forma mas segura. En una palabra,
con esta ley se buscé proteger a la sociedad, exigiendo la formacién profesional y
especializada para su ejercicio.

¢ES IMPORTANTE QUE UN ESTUDIANTE DE MEDICINA TENGA
FORMACION EN ANESTESIOLOGIA?

La respuesta es si. El enfoque de los planes de estudio actuales estin orientados a
fortalecer y enfatizar sobre temas de aplicacion e interés para el médico general:
estabilizacion de los sistemas organicos, manejo del dolor, sedacién, reanimacién carpio-
cerebro-pulmonar, y manejo de la via aérea, entre otros. Todos estos conocimientos
adquiridos y la posibilidad de practica de los mismos en las salas de cirugfa, le dan
herramientas utiles para el manejo del paciente agudo, critico, aquejado de dolor, victima
de trauma, etc, en su ejercicio médico. Por otro lado, el estudiante de medicina debe al
finalizar su formacion profesional, presentar examenes de validacién que lo acrediten
para le ejercicio profesional; estos examenes son elaborados con temas de indole general
en donde se incluyen algunos relacionados con la especialidad. Por dltimo, la ley VI de
1991, al reglamentar el ejercicio de la anestesiologia en Colombia, define como el médico
general debe administrar anestesia en casos en donde la urgencia lo requiera y no se
encuentre presente un anestesiélogo.
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cAPiTULO 2

LA VALORACION PREOPERATORIA

Luz Maria Gomez B.

OBJETIVOS

1. Definir la importancia de la valoracién preoperatoria dentro del
contexto del perioperatorio.

2. Presentar los objetivos de la valoracién preoperatoria.

3. Mostrar los lineamientos para realizar el examen fisico orientado a la
valoracion del paciente que va a tener una intervencién quirdrgica.

4. Explicar el concepto de la clasificacion del estado fisico segin la ASA y
su aplicacién al perioperatorio.

5. Precisar los aspectos relacionados con los examenes paraclinicos y
consultas adicionales en el preoperatorio.

6. Enfatizar la presencia de riesgos especiales como el riesgo
cardiopulmonar, y de enfermedades asociadas a la patologia quirdrgica.

7. Indicar las recomendaciones generales del ayuno del paciente que va ser
llevado a cirugfa, y los factores de riesgos de bronco aspiracion.

8. Sefialar la importancia de la medicacién que debe tomar previamente un
paciente que va a ser llevado a cirugia.

¢EN QUE CONSISTE LA VALORACION PREOPERATORIA, Y QUE
IMPORTANCIA TIENE?

La valoracion preoperatoria se refiere a las acciones que ejecuta el anestesiélogo previo
a la realizacién de un procedimiento que requiera anestesia o sedacion, con el fin de
reunir la informacion suficiente que le permita orientar un plan de manejo perioperatorio
adecuado. Como propésito final se busca disminuir la morbi-mortalidad relacionada
con las intervenciones quirdrgicas. Esto se puede lograr al identificar factores de riesgo
modificables, definir las interconsultas o examenes auxiliares necesarios, e intervenir el
stress y las enfermedades coexistentes con la patologia quirdrgica.

En condiciones ideales la valoracién debe ser realizada por el anestesiélogo que va a
estar con el paciente en el proceso quirdrgico, pero en nuestras instituciones esto no
siempre es posible De todas maneras, se debe llevar un registro escrito de esta consulta
prequiritrgica que sirva de informacién permanente. Cualquler paciente urgente o
clectivo debe ser evaluado previamente. En el caso de la cirugia urgente se realiza la
valoracion con la premura y orientacién que la urgencia los justifique (por ejemplo
sangrado activo, apendicitis aguda, etcétera.).

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA VALORACION PREOPERATORIA

e Iniciar la relacién PACIENTE — ANESTESIOLOGO.
¢ Conocer la historia clinica, incluyendo la patologia que amerita la administracién
de anestesia o sedacién. En este punto, se debe recalcar la importancia de

17



18

identificar factores de riesgo especiales como: alergias (drogas, latex, otras),
enfermedades coexistentes, consumo habitual de medicamentos, alcohol o
psicofarmacos, posibilidad de embarazo, anestesias previas y sus problemas si
los hubo, antecedentes familiares relacionados con la anestesia como la
Hipertermia Maligna, susceptibilidad al vémito y vértigo en viajes o en previas
anestesias, etcétera.

¢ Definir de acuerdo con los conceptos obtenidos de la anamnesis y examen
fisico, las interconsultas, y exdmenes auxiliares necesarios.

e Determinar conforme con los hallazgos encontrados el riesgo perioperatorio
relacionado con la clasificacién ASA (American Society of Anesthesiology), y
riesgos adicionales si los hay.

¢ Dar informacién al paciente, familia o acudientes sobre el manejo anestésico
general y los riesgos inherentes. Con esta medida se logra en muchas ocasiones
disminuir la ansiedad.

¢ Disefiar e informar el plan anestésico con instrucciones precisas de preparacién
como el ayuno y la medicacion.

e Proporcionar claridad sobre interrogantes o dudas que tenga el paciente, sus
acompafiantes o acudientes.

o Diligenciar el consentimiento informado.’

éQUE ASPECTOS SON DE MAYOR RELEVANCIA EN EL EXAMEN
FISICO DEL PACIENTE QUE VA A SER LLEVADO A CIRUGIA?

El examen fisico se enfoca como cualquier examen general, iniciando con los datos
antropométricos y los signos vitales, posteriormente con el examen detallado de los
diferentes sistemas. En la tabla 1, se especifican algunos datos de mayor relevancia:

TABLA 1. Pardmetros de mayor relevancia en el examen fisico.

Signos vitales Recalcar la importancia de la Presiéon Arterial buscando la posibilidad de HTA, pero
teniendo en cuenta la probabilidad de Hipertensiéon de Bata Blanca (se presenta
durante la consulta por temor o estrés).

Antropometria.  Definir grado de obesidad de acuerdo con Indice de Masa Corporal (IMC= peso/
talla2). Si IMC es mayor de 35% se considera como obeso mayor que presenta
riesgos especiales en el perioperatorio: complicaciones con la manipulacién de la
via aérea, complicaciones cardiopulmonares, y riesgo de broncoaspiracién por ser
considerados como estémago lleno.

Via aérea La evaluacién incluye varios aspectos que se recalcan en el capitulo de via aérea. Se
tiene en cuenta:

e Deformidades fisicas.

e  DPresencia de microagnatia.

e  Evaluacién de cavidad oral y clasificacién de Mallampati en grados I: se

visualizan ficilmente estructuras de la boca y faringe; II: no se logra
visualizar los pilares amigdalinos; I1I: se obsetva la base de la uvula; IV:
solo paladar blando.

e  Espacio mentoniano: la distancia entre la parte interna del mentén y el
cartilago tiroides, debe ser por lo menos de dos traveses de dedo.
Disminucién en la extension del cuello.

Cuello ancho y corto.
Lengua grande.

Estado actual de los dientes, dientes flojos, uso de prétesis dentales.



CONTINUACION - TABLA 1. Parimetros de mayor relevancia en el examen fisico.

Examen cardio- = El interrogatorio orientado a detectar factores de tiesgo cardiopulmonar, y el exa-

pulmonar. men semiolégico (inspeccién, palpacidn, percusion y auscultacioén) del térax son
claves para definir pardmetros de gran relevancia en el perioperatorio como la
posibilidad de complicaciones. Por otro lado, se debe detectar la presencia de
infeccion respiratoria, pues si es baja amerita un enfoque especial tomando decisiones
en conjunto con el equipo de trabajo.

Organos blancos. Sila anamnesis evidenci6 alguna enfermedad crénica, debe buscarse especificamente
la posibilidad del compromiso de 6rganos que puede lesionar la enfermedad que se
evidencié.

¢QUE ES LA CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO SEGUN LA
AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY (ASA)?

La clasificacion fue definida inicialmente en 1941 por Saklad, y reevaluada por la ASA
en 1961. Mediante esta clasificacion, se busca enmarcar a un paciente dentro de una
categoria numérica que basadas en estudios estadisticos dan aproximacion al riesgo de
mortalidad relacionada con la anestesia; su aplicacién real ha sido controvertida, pues
descarta aspectos intraoperatorios de vital importancia; sin embargo sigue siendo usada,
pues permite un punto definido de comunicacién entre el grupo de anestesiélogos, y
facilita estudios estadisticos y registros hospitalarios. En la tabla 2 se especifica la

clasificacién:

TABLA 2. clasificacion del estado fisico ASA.

1 Sin patologia organica, fisiolégica o psiquiatrica.

11 Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

111 Enfermedad sistémica grave no controlada que limita la capacidad funcional..

v Enfermedad sistémica grave e incapacitante que constituye ademas amenaza constante para la vida.
Vv Enfermo terminal o moribundo cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas con o

sin la intervencién quirargica.

En el caso que la cirugia sea de urgencia se agrega la letra U al niimero definido en la clasificacion.

c:QUE EXAMENES PARACLINICOS DEBEN SOLICITARSE EN UN
PACIENTE PROGRAMADO PARA CIRUGIA?
De rutina ninguno. La seleccién debe hacerse considerando la relevancia del examen
para la anestesia o la cirugfa; de acuerdo con este criterio la solicitud de examenes
puede ser necesatia en las siguientes situaciones:
Hallazgo positivo en la historia clinica o en el examen fisico.
La necesidad de obtener valores basales de datos que se prevé pueden tener
cambios significativos debido a la cirugfa.
La inclusién del paciente en una poblacién de alto riesgo para una situacién
relevante, aun si el paciente no presenta signos claros de dicha situacion. A
continuacién en la tabla 3, se puntualizan algunos aspectos de examenes de
mayor uso clinico.
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¢CUANDO CONSULTAR OTROS ESPECIALISTAS?

Los anestesiologos son los especialistas del manejo médico perioperatorio del paciente
quirargico; por lo tanto, la solicitud de una inter consulta debe ir orientada a la busqueda
de soluciones a problemas especificos; puede ser de utilidad cuando se busca esclarecer
un diagnostico con implicaciones en el manejo anestésico, y cuando se necesita optimizar
el estado clinico de un paciente con diagnéstico conocido.

TABLA 3. Examenes auxiliares de diagndstico.

Hemoglobina. Solicitar en neonatos, sospecha o historia de sangrado o anemia, enfermedades
Hematocrito. complejas que se acompafian de anemia, programados para procedimientos

quirdrgicos mayores.

Parcial de orina. En pacientes sintomaticos de vias urinarias o con enfermedad renal conocida, a
>
quienes se les va a implantar material protésico a nivel cardiaco, vascular, articular,
o en tejidos blandos.
Glicemia. En neonatos, embarazadas, muy obesos, historia de hipoglucemia, ayuno prolongado.
> > J > et >

¢ historia familiar de Diabetes en primer grado de consanguinidad.

Pruebas de funcién La creatinina y su depuracion, son de utilidad en pacientes con historia clinica
renal. conocida o signos sugestivos de insuficiencia renal y pacientes con enfermedades

sistémicas o ingesta cronica de medicamentos asociados con riesgo de lesion renal.

Pruebas de coagulacién. = Pacientes con historia conocida o sugestiva de enfermedad hemorrégica, en quienes
ingieren anticoagulantes o van a requerir anticoagualacion en el perioperatorio.

Prueba de embarazo. Mujeres en edad reproductiva que refieren dudas sobre embarazo o uso inapropiado

de anticonceptivos.
Electrolitos en sangre. Pacientes con enfermedad renal, ingesta crénica de diuréticos, y diabéticos.

Electrocardiograma. Histotia de enfermedad cardiovascular o factores de riesgo importantes, quienes
reciben medicamentos con posible toxicidad cardiaca, y en pacientes por encima de
50 afios para cirugfa mayor.

Radiografia de torax. Sospecha o diagnéstico de enfermedad pulmonar activa, y pacientes programados

para cirugfa de térax.

¢QUE PARAMETROS PUEDEN SER UTILES PARA VALORAR EL RIESGO
CARDIO-PULMONAR PERIOPERATORIO?

Uno de los grandes retos en el manejo perioperatorio es el de controlar los riesgos que
favorecen la morbi-mortalidad cardiopulmonar; para esto, se hace necesario identificar
y definir los pacientes que por su condicién clinica presentan riesgo especial. Se han
ideado y validado, diferentes escalas que buscan estratificar este riesgo; sin embargo la
infinidad de escalas disponibles es una muestra clara de la poca validez que pueda tener
una de ellas aislada; a continuacién se muestran algunas que se consideran de mayor

uso en la actualidad.



TABLA 4. Clase funcional cardiaca (CANDIAN HEART ASSOCIATION)

NIVEL DE ACTIVIDAD QUE LIMITACION
CLASE FUNCIONAL | 5 5v0CA ANGINA O DISNEA FUNCIONAL

I Ejercicio prolongado. Ninguna
11 Caminar més de dos cuadras. Leve
111 Caminat menos de dos cuadras. Moderada
v Minimo o en reposo. Severa

Con esta clasificacion se puede saber el grado de tolerancia al esfuerzo medido por el
ejercicio. Si hay limitaciones.

TABLA 5. indice de Goldman. clasificacién del riesgo cardiaco perioperatorio.

FACTOR DE RIESGO PUNTAJE

Edad > 70 afos. 5
Infarto del miocardio en los dltimos 6 meses. 10
Galope por S3 o ingurgitacién yugular. 11

Estenosis adrtica significativa.

Ritmo diferente al sinusal o extrasistoles auriculares en el dltimo ECG.

> 5 extrasistoles ventriculares / minuto documentadas en cualquier momento antes de la cirugfa.
Cirugia de urgencia.

Cirugfa mayor (intratoracica, intrabdominal o de aorta ).

[ N S )

Malas condiciones generales ( cualquiera de los siguientes ):

- PaO2 < 60 mmHg o PaCO2 > 50 Mg,

- Potasio sérico < 3 mmol/L.

- Bicarbonato sérico < 20 mmol/L.

- Signos de enfermedad hepatica crénica.

- Elevacién de las transaminasas ( SGOT,SGPT ): el doble del valor normal
Paciente en cama , incapacitado por causas no cardiacas.

CATEGORIA | PUNTOS MORBILIDAD (%) MORTALIDAD (%)
5 0.7 0

1 (bajo) (U
1T (intermedio ) 6-12 5 2
III (alto) 13-25 11 2
IV (muy alto ) > 25 22 56

El indice de DETSKY, adiciona otros paraimetros que Goldman no considera, como
son: mal estado médico general, cirugia de urgencia y estenosis adrtica severa.
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TABLA 6. Indice de riesgo cardiovascular sumando diferentes factores.

Edad (afios). <70 =>70 =>70

E. coronaria. Negativa Clase I o Clase 11 Clase I11 o Clase IV
Goldman. 1 11 III o IV

Factores de riesgo coronario. Negativos (++) (+++)

Capacidad de ejercicio. > 5 mets <5 mets Indeterminada

Funcién ventricular izq. Conservada  Compensada Descompensada
Procedimiento quirdrgico. Tipo Ic. plastica Tipo 11 y tipo Illc. Tipo IV y tipo VCabeza y

cuello, vascular, ortopédica,

rostata, c. oftalmologia . L .
p ? s intratoracica, intrabadominal.

Siluego de obtener los datos anteriores se detecta un riesgo alto perioperatorio, debe
decidirse si es necesaria la valoracién por cardiologia o si son importantes examenes
adicionales. En el caso que se continte con el procedimiento, debe disefiarse un plan
petioperatorio de vigilancia permanente de acuerdo con la patologia, y los recursos
disponibles.

¢COMO EVALUAR UN PACIENTE HIPERTENSO?

Enla evaluaciéon preoperatorio se debe establecer la severidad de la Hipertension (HTA),
su tiempo de evolucién, el compromiso de érganos blancos, el tratamiento
antihipertensivo que recibe, y el grado de control de la enfermedad. Los pacientes con
HTA severa (PAS* > 180, PAD >110), tienen un mayor riesgo de complicaciones. El
nivel 6ptimo de control de la presioén arterial debe ser de PAS<140 y PAD<90; sin
embargo, sélo el 20% logran este objetivo. Si los niveles son superiores a PAS>180,
PAD>110, y la cirugia es electiva, debe ser cancelado el procedimiento y realizarse
cuando el control sea 6ptimo; sila PAS = 160-180, PAD=100-110, puede ser intervenido
para procedimientos electivos de baja complejidad. Es importante anotar que toda
intervencion que se realice durante el perioperatorio que tienda a controlar el stress,
puede enormemente contribuir al control de la PA. Por ultimo, todo paciente requiere

como examenes adicionales: pruebas de funcién renal, ionograma si toma diuréticos, y
EKG.

¢COMO DEBE SER EL AYUNO DEL PACIENTE QUE VA A SER
LLEVADO A CIRUGIA?

Previo a la realizaciéon de una intervencién quirtrgica, debe darse un tiempo de ayuno
que permita el vaciamiento gastrico completo, y disminuya asi el riesgo de regurgitacién
y bronco aspiracién. Durante la valoracién preoperatorio, debe definirse el tiempo
adecuado de acuerdo con la hora de programacién de la cirugfa. Se debe dar indicaciones
precisas de que comer y qué no se debe comer y con qué tiempo de anticipacion. Vale
la pena recalcar que el ayuno prolongado puede generar alteraciones fisiologicas y
comportamentales desagradables; por lo cual; se debe optimizar permitiendo el tiempo
prudencial recomendado internacionalmente, y en lo posible no mas alla; la ingesta de
liquidos claros, por ejemplo, con su margen de 2 a 4 horas, permite al paciente,
especialmente si es nifio, tolerar mejor estos dificiles momentos. En la tabla 7 se precisan
los tiempos indicados y se dan pautas especificas.

4 PAS: Presion Avrterial Sistélica. PAM: Presion Arterial Media. PAD: Presién Arterial Diastolica.



TABLA 7. Recomendaciones de ayuno previo a cirugia

Recién nacido — 6 meses. 4 horas (leche materna).
6 — 36 meses. 6 horas (sélidos, leche).
> 36 meses. 8 horas (sélidos, leche). La tendencia actual es disminuir este tiempo a 6 horas

exceptuando cuando hay consumo de comidas muy grasosas o copiosas.

Todas las edades. 2 horas para liquidos claros: agua, agua panela, jugos sin pulpa ni leche, gaseosas,
aromatica.

. Si es necesaria la toma de medicamentos previo a cirugia, puede hacerse un hora antes del
procedimientos con 30 ml de agua.

. En el paciente con procedimientos URGENTES, si el retraso no compromete la vida o condicién
médica del paciente, debe tratarse de manejar este esquema; en el procedimiento EMERGENTE
(esta comprometida la vida) se asume la anestesia como paciente con estémago lleno.

¢QUE PACIENTES TIENEN RIESGO DE BRONCOASPIRACION?

La aspiracién pulmonar de contenido gastrico se considera como una complicacién
anestésica que puede comprometer la vida. La incidencia del Sindrome de Neumonitis
por bronco aspiracion, esta en 0.01%, con una mortalidad de 1:46.000. Generalmente
se asocia a factores de riesgo conocido como son:

Cirugfa de Urgencias.

Embarazo.

Obesidad.

Alteraciones neuroldgicas que comprometen la conciencia.

Dificultad en el manejo de la via aérea.

Patologia gastro-intestinal: hernia hiatal, reflujo, obstruccion, etcétera.
Diabetes.

Cuando se presenta alguno de estos factores de riesgo, debe administrarse medicacién
como metoclopramida y antagonistas de los receptores H2 previo a cirugia, con el fin
de favorecer el vaciamiento y elevar el Ph gastrico.

¢ES NECESARIA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
ANSIOLITICOS ANTES DE LLEVAR UN PACIENTE A CIRUGIA?

No siempre que un paciente va a ser llevado a cirugia tiene obligatoriamente que ser
administrada la medicacion ansiolitica; debe individualizarse su uso, de acuerdo con la
condicién psicoldgica especial del paciente. La intervencién apropiada del anestesidlogo
y equipo de trabajo, con tiempo especial para la explicacién del proceso perioperatorio,
y para aclarar inquietudes relacionadas con el mismo, logra disminuir en grado importante
la ansiedad en muchos de los pacientes; de igual manera, puede esto obtenerse con el
acompafiamiento por parte de algiin familiar, en especial en los nifios o personas con
limitaciones mentales. Sin embargo, un grupo importante de pacientes requiere una
premedicacién farmacolégica iniciada desde la noche anterior al procedimiento con el
fin de generar ansiolisis, sedacién, y amnesia.

La seleccion del medicamento apropiado, debe hacerse buscando que se produzcan
poca alteracién fisiologica, especialmente depresion cardiovascular, y que el animo
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vigilante luego de cirugfa se recupere facilmente. Dentro de este perfil farmacolégico,
se cuenta con las benzodiacepinas; en especial el midazolan y lorazepan; otro grupo de
medicamentos que han sido utilizados con este fin, son de menor uso en la actualidad
y son los opiaceos, diacepan etcétera. A continuacion se presentan las dosis y presentacion
farmacoldgica.

Midazolan Via oral: 0.5mg/ Puede administrarse una dosis la noche = Tabletas 7.5
Kg. En general anterior y otra una hora antes de cirugia. mgAmpollas 15 mg/3
en el adulto 7.5 La dosis intravenosa debe dejarse para la ml.Ampollas 5 mg/5 ml.
mg hasta 15 premedicacién minutos antes de entrar a

mg.IV: 0.5 - 2 salas de cirugfa cuando no se ha hecho por

mg via oral.
Lorazepan Via oral: 1 — 2 Puede administrarse una dosis la noche = Tabletas de 1y 2 mg
mg anterior y otra una a dos horas antes de

cirugfa. Tiene una vida media mucho mas
larga que el midazolan por lo tanto no debe

usarse en pacientes ambulatorios.

¢QUE OTROS MEDICAMENTOS SON NECESARIOS PREVIA LA
CIRUGIA?

e Si el paciente recibe medicamentos para manejo y estabilizacién de
enfermedades coexistentes, debe ser administrado previo al procedimiento.
Es el caso por ejemplo del paciente hipertenso.

e  Sisedetectan factores de riesgo importantes como riesgo de broncoaspiracion,
debe administrarse: 1. Metoclopramida una hora antes a dosis de 0,15 a 0,25
MG/k por via oral, IV o IM, 2. Bloqueadores H2 como la ranitidinade 1 a 3
MG/k via oral o IV. Deben ser iniciados por lo menos con horas de anticipacion
y 3. Antiacidos no particulados como el bicarbonato de sodio y citrato de
sodio 30 ml, 30 minutos antes. Aunque la efectividad de estas medidas han
sido discutidas, su uso continda siendo habitual.

e laadministracién de anticolinérgicos como la atropina es necesaria en algunos
procedimientos: cuando se va a realizar manipulacion quirargica de la via aérea
que se facilita controlando la salivacion, y cuando se prevé respuestas vagales
importantes.

e Enlos ultimos afios se ha mencionado el beneficio de iniciar analgésicos previo
a la realizacion de cirugfa mayor con el fin de iniciar la modulacién del mismo,
previo a la instauracién del trauma quirdrgico. Esta medida no es rutinariamente
utilizada, y los estudios que la respaldan no permiten ser del todo concluyentes.
Se han utilizado los AINES, y en especial el ACETAMINOFEN. Con los
primeros se discute por ejemplo los riesgos en la disminucion de la agregacion
plaquetaria.

e Se recomienda la administracién de heparina profilactica en dosis de 5000 Ul
cada 12 horas por via subcutanea o de heparinas de bajo peso molecular en
pacientes de alto riesgo de Tromboembolismo Pulmonar como son: historia
de tromboflebitis o tromboembolismo pulmonar, enfermedad maligna
concomitante, obesidad, cirugia mayor con reposo en cama de més de tres
dfas, cirugia de reemplazo de cadera o rodilla, etcétera.



e Seaconseja el uso de antibiéticos profilacticos para prevenir la endocarditis en
pacientes con enfermedad cardfaca valvular. Se emplean para tal fin la
ampicilina, gentamicina, vancomicina, sulbactam.

¢QUE RECOMENDACION DEBE DARSE CON EL CONSUMO DE
CIGARRILLO?

En las primeras 12 — 24 horas de abstinencia de tabaco, los niveles de mondxido de
carbono y nicotina regresan casi a la normalidad. Esto puede ser beneficioso, ya que el
primero ocasiona disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos, y la segunda se
acompafia de respuesta adrenérgica con vasoconstriccion y aumento de frecuencia
cardfaca; los niveles de esputo y la funcién de los cilios bronquiales puede ser normal
en dos semanas. Se busca detectar compromiso pulmonar cuando su uso ha sido
prolongado y excesivo (>40 paquetes afio); factor de riesgo conocido de enfermedad
coronatia.

¢QUE IMPORTANCIA TIENE EL CONSUMO DE ALCOHOL?

El consumidor en estado de embriaguez puede tener efectos de depresion del SNC,
muchas veces con deshidratacién, y vasodilatacién; por otro lado, siempre deben ser
considerados estomago lleno. El consumidor crénico puede tener dafio hepatico que
debe ser considerado, y algunas implicaciones nutricionales incluyendo la desnutricion.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Fisher S.:Development and effectiveness of Anestesia Preoperative Evaluation Clinic in a
Teaching Hospital. Anesthesiology 85: 196 — 202, 1996.

. Rock P:: Perioperative Medicine. Anhestesiology Clinics of North America. Volumen 18. 2000

3. Ian McGovern.:Identifying high risk surgical patient. Baellieres Clinical Anaesthesiology. 13:
243 — 256, 1999.

4.  Pasternak LR.: ASA Practice Guidelines for Preansthesic Assessment. Website en: //
www.asahgq.org.

5. American Society of Anesthesiologist. Practice Guidelines for Preoperative Fasting and the
USE of Pharmacologic Agents to Reduce the Risk of Pulmonary Aspiration: Aplication to
Healthy Patient Undergoing Elective Procedures. Task Force on Preoperative Fasting,
Anesthesiology 90:896-905, 1999.
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CAPiTULO 3

CUIDADOS POST-ANESTESICOS

José Miguel Cardenas M.

OBJETIVOS

1. Conocer la importancia del cuidado post-anestésico de los pacientes.

2. Determinar el funcionamiento de la Unidad de Cuidado Post-anestésico.
3. Identificar las principales complicaciones que se presentan durante el
petiodo post-anestésico.

4. Establecer el manejo terapéutico oportuno de estas complicaciones.

5. Identificar los criterios establecidos para el alta de pacientes en la Unidad
de Cuidado Post-anestésico.

INTRODUCCION

La atencién perioperatoria se debe continuar en la Unidad de Cuidados Post-anestésicos
(UCPA) hasta que el paciente se encuentre en su situacion de homeostasis pre-anestésica;
debido a que los pacientes son mas propensos a presentar complicaciones luego de una
intervencién quirdrgica que pueden poner en peligro su vida. Existen varios factores
que facilitan la aparicion de éstas como: duracion y complejidad de la anestesia, tipo de
intervencion quirdrgica, patologias subyacentes, cirugias realizadas de forma electiva o
de urgencia y posiblemente una menor vigilancia médica de las funciones vitales, situacién
que si ocurre en forma permanente en el intraoperatorio; La tendencia actual a realizar
los procedimientos quirdrgicos con minima invasividad, el uso de mejores técnicas
anestésicas y la disponibilidad de nuevos farmacos anestésicos con corta duracion de
accion y pocos efectos colaterales, han contribuido a disminuir las complicaciones
respiratorias y cardiovasculares. En concordancia con lo anterior, todo paciente que
sea sometido a un procedimiento anestésico con anestesia general, anestesia regional,
anestesia local con sedacion o sedacioén profunda- debe recuperarse y ser observado en
la UCPA para someterlo a una vigilancia estricta por parte del anestesidlogo y del equipo
de profesionales de la UCPA.

Debido a la importancia del cuidado postoperatorio y para facilitar la adquisicion de
conocimientos de los profesionales en el manejo de estos pacientes, en este capitulo se
describe la definicién de recuperacién post-anestésica, la funcién que debe cumplir una
UCPA, las principales complicaciones observadas en el periodo post-anestésico y su
manejo y las escalas de puntaje para dar de alta a los pacientes.

¢QUE ES Y CUALES SON LAS FASES DE LLA RECUPERACION POST-
ANESTESICA?

La recuperaciéon post-anestésica es un proceso continuo durante el cual el paciente
empieza su camino hacia la recuperacién de la homeostasis pre-operatoria. Este proceso
ha sido tradicionalmente dividido en tres fases:



Fase I - Recuperacion temprana: comienza en la sala de cirugifa al suspender la
administracién del agente anestésico al paciente, lo que le permite iniciar el despertar,
recuperar los reflejos protectores de la via aérea y reanudar la actividad motora.

Fase II - Recuperacion intermedia: es la fase que ocurre tradicionalmente en la
UCPA con estrecho cuidado por parte del equipo médico y de enfermeria; tiene como
objetivo vigilar las funciones vitales, detectar complicaciones o sintomas relacionados
con la cirugfa (dolor, retencién, urinaria vomito, etc.), supervisar el retorno de la
conciencia y la recuperacion completa de los reflejos protectores y en caso necesario
estabilizar las funciones vitales.

Fase III - Recuperacion tardia: es la fase en la cual las condiciones del paciente lo
hacen apto para el traslado a su habitacion hospitalatia o a su casa, en caso de cirugia
ambulatoria. Para definir los criterios de alta se utiliza mas comunmente la escala de

Aldrete. (Ver tabla 4)

¢QUE ES Y COMO FUNCIONA LA UNIDAD DE CUIDADO POST-
ANESTESICO (UCPA)?

Es el area hospitalaria de cuidado post— anestésico tradicionalmente conocida como
“sala de recuperacién”; la cual es designada para la observacion y cuidado de pacientes
en el post— operatorio inmediato. Allf se realizan las actividades y procesos médicos y
de enfermeria para vigilar, recuperar y disminuir los efectos adversos post-operatorios
de los pacientes después de la administraciéon de anestesia y de realizarle procedimientos
quirurgicos. Aquella debe estar localizada en un sitio adyacente a las salas de cirugfa; de
tal manera que se facilite el transporte rapido y seguro del paciente y el desplazamiento
rapido del anestesidlogo cuando sea requerido; ademas debe tener un grupo de
anestesiélogos y personal de enfermeria entrenados para tal fin, equipos y drogas
adecuados (fuentes de oxigeno, equipos de succion, equipo de reanimacion, drogas) y
monitores para vigilar en forma permanente la presion arterial, el ritmo cardfaco y la
oximetria de pulso.

¢CUALES SON LAS ACTIVIDADES Y REQUISITOS QUE SE DEBEN
REALIZAR EN LA RECUPERACION POST-ANESTESICA?

Las actividades y requisitos son:
transporte del paciente desde la

RELACION sala de operaciones a la UCPA,
TRANSPORTE DE ACTIVIDADES 12 entrelg; del paciente ?1
DESDE LA SALA persona € recuperacion, la
| HASTA LA UCPA EN UNA UCPA implementacién del monitoreo
- - _ para la vigilancia del paciente,
ENTREGA DEL PACIENTE VIGILANCIA registro en la historia clinica y
AL PERSONAL . h?:: L‘;}A . el cuidado de la homeostasis

DE LA UCPA OMEOSTASIS corporal. (Figura 1.)
MONITOREO REGISTRO Al llegar a la UCPA se le debe

Y VIGILANCIA P> EN LA HISTORIA dmini ,

DEL PACIENTE CLINICA administrar oxigeno y presentar

un informe claro y corto de lo
siguiente: diagndstico vy
Figura 1. Actividades en una unidad de cuidados post-anestésicos.
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procedimiento quiriurgico, técnica anestésica y evolucion de la misma, momento en que
se administraron las medicaciones en la sala de cirugia (analgésicos, reversion de
bloqueadores neuromusculares, antibioticos, etc.), problemas previstos, y ordenes post-
anestésicas; posteriormente el personal de enfermerfa debe medir los signos vitales que
tiene el paciente, realizar un registro de éstos y del estado de ingreso; luego, en forma
periddica y frecuente se debe evaluar la funcién respiratoria, cardiovascular, mental,
neuromuscular, medir los signos vitales basicos (temperatura, frecuencia cardfaca, presiéon
arterial, frecuencia respiratoria, y oximetria de pulso); no sélo se debe vigilar estas
variables sino que se debe identificar los sintomas frecuentes y complicaciones comunes
que se puedan presentar: dolor, nausea, vomito, sangrado post-operatorio, oliguria,
entre otros. Finalmente, cuando el paciente recupera la conciencia, la orientacion, la
habilidad de comunicarse, los reflejos protectores de la via aérea, la estabilidad
cardiopulmonar y de acuerdo a la escala de evaluacion de Aldrete, se le puede indicar el

alta y ordenar traslado.

Tabla 1. Resumen de Recomendaciones para evaluacién y monitoreo en la UCPA. Traducido y

modificado de: Practice Guidelines for Postanesthetic care, Anesthesiology 2002; 96:742-752.

Respiratorio

Frecuencia Respiratoria. Diéxido de carbono exhalado (CO2 ) por capnografia.
Permeabilidad de la via aérea.

Saturacion de la Hemoglobina por oximetria de pulso.

Cardiovascular

Frecuencia de pulso. Electrocardiograma.

Presion arterial.
Estado mental

Orientacion.
Comunicacién.

Neuromuscular

Examen fisico Relajacion residual con estimulador de nervio
periférico.

Vigilar presencia de nausea y vomito

Temperatura especialmente en nifios.

Dolor

Diuresis.
Drenaje y sangrado.

A continuacién se describiran las normas minimas de seguridad en Anestesiologia
para las UCPA de la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion (2002).

1. En toda institucion hospitalaria debe existir un sitio de donde se haga el cuidado post-
anestésico de todos los pacientes que hayan recibido anestesia general o regional, Hamado
Unidad de Cuidados Post-anestésicos, bajo la responsabilidad de un anestesiologo.

2. El paciente que sale de sala de cirugia debe ser transportado a la UCPA por el anestesidlogo
que administro la anestesia, con el monitoreo requerido y oxigeno suplementario, si es del
caso.

3. Bn la UCPA se debe hacer la entrega del paciente al personal responsable de la unidad.
Debe incluir condiciones preoperatorias, manejo anestésico y el puntaje de Aldrete modificado



en este momento, el cual debe ser minimo de 7, salvo limitaciones previas del paciente. Todo
debe quedar registrado en la historia clinica o en el registro anestésico.

4. El cuidado médico de la UCPA debe ser realizado por el personal aprobado por el
departamento de anestesia.

5. En la UCPA, el paciente debe tener el monitoreo y soporte necesario acorde a su condicion,
Similar a la sala de cirugia, por el tiempo que sea necesario, bajo la supervision del anestesidlogo
encargado. Se prestard especial atencion a la oxigenacion (oximetria de pulso), a la ventilacion
Y a la circulacion.

6. En la UCPA debe haber un promedio de 1.5 camillas por cada sala de cirugia del
hospital.

7. Cada cubiculo debe contar con dos tomas eléctricas conectadas a la red de emergencias del
hospital, una fuente de oxigeno y una fuente de succion.

8. Debe haber un auxiliar de enfermeria por cada tres pacientes quirdirgicos de alta complejidad.
Un auxciliar por cada cinco pacientes de complejidad baja o media. Una enfermera profesional
independiente del drea quirirgica cuando se superan 6 salas de cirugia funcionando.

9. La UCPA debe contar con los elementos adecnados para practicar reanimacion cerebro-
cardio-pulmonar, incluyendo desfribrilador, cuyo funcionamiento debe verificarse periddicamente.
10. Los egresos deben ser antorigados por escrito en la bistoria o en ¢l registro anestésico por
el anestesidlogo responsable.

11. El puntaje de Aldrete modificado para el egreso debe ser de 10, salvo que el paciente
tenga una limitacion previa por lo cudl no puede alcanzar dicho puntape.

12. 87 las condiciones del paciente exigen una permanencia superior a las 8 horas en la

UCRPA, éste debe ser trasladado a una unidad de cuidado intermedio.

Complicaciones respiratorias.
Inestabilidad cardiovascular.
Nausea y vomito.

Dolor.

Agitacion y delirio.

Temblor y escaloftio.

Imbalance de fluidos y electrolitos.
Oliguria.

Retardo en el despertar.

Sangrado.

eCUALES SON LAS COMPLICACIONES
MAS FRECUENTES EN LA UCPA?

Las complicaciones estan descritas en la tabla
2 enlos ultimos 10 afios se han reportado en
los diferentes estudios una frecuencia de
complicaciones que oscila entre el 7% y el 23%,
la mayoria de baja morbilidad.

Las complicaciones respiratorias mas
frecuentes son: la hipoxemia, la hipoventilaciéon
y la obstruccién de las vias aéreas superiores.
Les recomendamos leer el capitulo de
oxigenoterapia para abordar las causas de
hipoxemia, el capitulo de trastornos de la

oxigenacion y la ventilacién para abordar el diagnéstico y manejo de los problemas

respiratorios.

La obstruccién de la via aérea se identifica por la presencia de tiraje intercostal, tiraje
supraesternal y los movimientos asincronicos toraco-abdominales durante la inspiracion;
esta obstruccion es causada por la caida de la lengua hacia atras por efectos residuales
de la anestesia, por laringoespasmo y por edema de la via aérea.

Ellaringoespasmo se presenta por irritacién de la glotis por secreciones, sangre, vomito
o cuerpo extraflo; éste se debe tratar inicialmente permeabilizando la via aérea con la
triple maniobra (ver capitulo de reanimaciéon cardiopulmonar); en segunda instancia,
aplicando presion positiva mediante un reanimador manual (bolsa autoinflable) o un
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circuito semiabierto conectado a una fuente de oxigeno; finalmente, si no cede con esta
maniobra se debe aplicar 1/10 de la dosis de relajacion de succinilcolina para el peso
del paciente; asi por ejemplo, si el paciente es de 60 kilos, como la dosis de relajacion es
de 60-120 miligramos ( 1-2 mgt/kilo), la dosis para vencer el laringoespasmo es de 0,6
a 1,2 miligramos, dosis unica.

El edema de la via aérea se presenta por trauma directo (broncoscopia esofagoscopia,
cirugfa de cuello, intubacién traumatica), y por una posicion intraoperatoria prolongada
como decubito ventral. En particular, los nifios son especialmente susceptlbles de
presentar edema de la via aérea, debido al pequefio diametro de ésta. El tratamiento se
debe realizar con la administraciéon de O2 himedo y caliente al 100%, nebulizaciones
con adrenalina racémica al 2.25% (lc.c. en solucién salina) y dexametasona 4-8
miligramos intravenosos.

Cuando se presenta hipoventilacion alveolar por depresion central secundatio a farmacos
utilizados durante la anestesia, esta indicado aplicar drogas de reversion: la naloxona se
utiliza en caso de depresion por narcéticos; esta droga es un antagonista de los receptores
Mu, la dosis es de 40 a 80 microgramos intravenosos; viene en ampollas por 1 miligramo;
actia en un tiempo aproximado de 7 minutos, tiempo en el cual se debe apoyar la
ventilacién del paciente, la duracién de accion es de 30-60 minutos; esta droga se ha
asociado a episodios de taquicardia, hipertension y edema pulmonar. El flumacenilo se
utiliza en caso de depresion por benzodiacepinas con una dosis de 0.2 miligramos
intravenosos, que se puede aumentar hasta 1 miligramo para obtener una adecuada

respuesta ventilatoria (dosis maxima: 5 miligramos).
Tabla 3. Complicaciones en la Unidad de Cuidados Posanestésicos

Reversion inadecuada del Se administra una nueva dosis de Neostigmina con atropina.
bloqueo neuromuscular.

Dolor. Anti-inflamatorios no esteroideos, narcéticos, bloqueos nerviosos. (Ver capitulo
manejo del dolor).

Atelectasia pulmonar. El colapso de pequefias zonas alveolares se puede re-expandir rapidamente con la
respiracion profunda y la tos, si es mayor, se debe hacer fisioterapia respiratoria o
realizar fibrobroncoscopia para aspirar tapones o hacer diagnéstico.

Broncoespasmo. Generalmente ocurre en pacientes con historia de asma, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o infeccion reciente del tracto respiratorio, debido a irritacion
mecinica de las vias aéreas. El tratamiento incluye un agonista selectivo 32

nebulizado.

Neumotorax. Puede ser secundario a ciertos procedimientos quirdrgicos (toracotomia,
disecciones retroperitoneales altas), canalizaciones venosas centrales o bloqueos
del plexo braquial. Se debe colocar tubo al térax.

Edema pulmonar. Se presenta como resultado de una insuficiencia cardiaca o de un aumento de la
presién hidrostatica y de la permeabilidad capilar pulmonar. Se puede precipitar
por una sobrecarga hidrica, arritmias o isquemia miocardica. Las drogas inotrépicas,
los diuréticos y los vasodilatadores son la base del tratamiento.

Embolia pulmonar. Es rara pero se debe tener en cuenta en el diagnéstico diferencial de hipoxemia
en pacientes con trombosis venosa profunda, en pacientes politraumatizados, en
cirugfas cruentas como la dermolipectomia. El embolismo pulmonar graso es

mas frecuente en la cirugfa de huesos largos.



Continuacién Tabla 3. Complicaciones en la Unidad de Cuidados Posanestésicos

Inestabilidad cardiovascular.

Nausea y vomito.

Agitacién y delirio.

Temblores y escalofrios.

Imbalance de fluidos y
electrolitos.

Retardo en el despertar.

Sangrado.

La inestabilidad del sistema cardiovascular es comun en el petiodo postanestésico.
Dentro de las complicaciones hemodinimicas encontramos: hipotensién,
hipertension y arritmias.

La hipotensién en el periodo post-operatorio puede tener varias causas:
hipovolemia (hemorragia, reposicién inadecuada de liquidos en el intraoperatorio),
vasodilatacién (por anestesia general, de origen neuroaxial o por anafilaxia),
disfuncién miocardica (isquemia miocardica intraoperatoria, depresién por agentes
anestésicos, bloqueantes adrenérgicos, calcio—antagonistas, sepsis). El manejo de
ésta depende de la causa: liquidos, concentrado globular, vasoconstricctores
arteriales, antialérgicos. La hipertensién es causada por hipertension previa, dolor,
distensién vesical, hipoxia e hipercarbia, farmacos (Adtrenalina — Ketamina). El
tratamiento requiere rapido y adecuado alivio del dolor, cateterizacién vesical y
oxigenacion, si persiste se debe hacer manejo farmacolégico con: bloqueantes
beta—adrenérgicos (labetalol, propanolol, esmolol), calcio antagonistas (verapamilo,
diltiazem, nifedipina, hidralazina, nitratos). Las arritmias mas frecuentes son:
taquicardia sinusal (por aumento de la actividad simpética desencadenada por
dolor, agitacién, aumento de temperatura, hipovolemia, insuficiencia cardiaca,
hipoxia, embolismo pulmonar); la bradicardia sinusal (secundatia a estimulacién
vagal, opidceos, neostigmina, aumento de la presién intracraneana) se maneja con
drogas anticolinérgicas tipo Atropina 0.2 a 0.4 mg. IV.

Suincidencia es mayor después de cirugia ocular o del oido, cirugfa laparoscopica,
cuando se han utilizado opidceos, neostigmine y 6xido nitroso; si se presenta,
aumenta el riesgo de aspiracioén del contenido gastrico, mas si el paciente no ha
recuperado el estado de conciencia. Para el tratamiento de la ndusea y el vomito
se utiliza hidratacién y el uso de varias drogas intravenosas como: metoclopramida
10 mg, ondansetron 4-8 mg y droperidol 1.25 mg. La Dexametasona ha demostrado

efecto sinérgico con estos antieméticos.

Se caracteriza por excitacién, desorientacién y conducta inadecuada. Puede ser
sintoma de dolor intenso, hipoxemia, hipercapnia, hiponatremia, distensién de la
vejiga por retencién urinaria, o secundatia a la administraciéon de ketamina en el
intraoperatorio. El tratamiento es sintomatico e incluye oxigenoterapia, reposicion
hidrica y de electrolitos, analgesia y evacuacién de la vejiga; y cuando es secundario
a la administracién de ketamina con la administracién de diazepam o Midazolam.

Ocutren como tesultado de la hipotermia intra-operatoria y de los efectos de los
anestésicos volatiles. El escaloftio aumenta el consumo de O2, la produccién de
CO2y el gasto cardiaco. La droga mis efectiva para el tratamiento es la Meperidina

en dosis de 20 a 30 miligramos.

Se observa mas en pacientes ancianos, en pacientes hipertensos tratados con
diuréticos, en pacientes diabéticos, neuroquirirgicos y luego de cirugfas cruentas
con pérdidas sanguineas altas. La hiponatremia, hipocalcemia e hipermagnesemia
son tres alteraciones electroliticas que retardan el retorno de la conciencia. La
hipopotasemia que con frecuencia se asocia a hipomagnesemia, puede
desencadenar arritmias auriculares y ventriculares. La hipovolemia es la causa mas
frecuente de oliguria—diuresis menor de 0.5 ml/Kg por hora en el postoperatotio.
En estos casos se puede hacer la administracion de bolos de 250 a 500 ml de
cristaloides. El reemplazo de electrolitos se realiza de acuerdo al resultado de los
examenes de laboratorio

La causa mids frecuente es la anestesia o la sedacion residual, especialmente por
opidides. Trastornos metabdlicos (hipoglicemia, sepsis, desequilibrios
hidroelectroliticos y acido-basicos) o mas raramente lesiones neurolégicas por
disminucién de la perfusion cerebral.

Se observa con alguna frecuencia en procedimientos quirirgicos de nariz, amigdalas
o prostata, pacientes tratados con antiagregantes plaquetarios. También en casos
de hemostasia quirurgica inadecuada. Se debe hacer reemplazo de volemia y re-
solver el proceso etiolégico de base.
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¢CUALES SON LOS CRITERIOS PARA DAR DE ALTA A UN PACIENTE
DE LA UCPA?

Se han desarrollado diversos criterios para dar de alta de la UCPA, basados en porcentajes
que indican el progreso de la recuperacién de los diferentes tipos de anestesia. En 1970
Aldrete desarrollé un sistema de puntuaciéon para cuantificar la recuperacion de la
anestesia. En 1995 lo actualiz6 incluyendo la oximetria de pulso. Ademas, estableci6
estandares aceptables para pacientes sometidos a cirugfa ambulatoria. (Ver tabla 4 y 5).
En caso de pacientes hospitalizados se debe tener Aldrete igual o mayor de 9 y en
pacientes ambulatorios se considera que la puntacién minima para darlos de alta debe
ser de 18. La recuperacion de pacientes a quienes se les ha practicado bloqueos periféricos
se hace en la UCPA con monitoreo basico, especialmente cuando se ha administrado
una sedacion importante. En pacientes con anestesia conductiva debe evaluarse el
bloqueo motor y sensorial hasta su recuperacion antes de autorizar el alta.

Tabla 4. Puntuacion de recuperacion postanestésica de Aldrete para todos los pacientes. Tomado
de Aldrete JA: The postanesthesia recovery score revisited, ] Clin Anesth 7:89-91, 1995.

Capacidad de mover cuatro extremidades voluntariamente respondiendo a una orden. 2
Capacidad de mover dos extremidades voluntariamente respondiendo a una orden. 1
Incapacidad de mover cualquier extremidad voluntariamente respondiendo a una orden. 0
Capacidad para respirar profundamente y toser libremente. 2
Disnea, respiracion limitada o taquipnea. 1
Apnea o con ventilacién mecanica. 0
Presion atterial +/- 20% del nivel pre-anestésico. 2
Presion arterial +/- 29-49% del nivel pre-anestésico. 1
Presion atterial +/- 50% del nivel pre-anestésico. 0
Capacidad de mantener una saturaciéon de oxigeno mayor de 92% al aire ambiente. 2
Necesidad de oxigeno para mantener un saturacién de 90%. 1
Saturacién de oxigeno menor de 90% incluso con suplemento de oxigeno. 0



Tabla 5. Puntuacién de recuperacién post-anestésica de Aldrete para pacientes
ambulatorios.

Secos y limpios. 2

Humedos pero estacionarios o marcados. 1

Areas de humedad crecientes. 0
oo

Sin dolor. 2

Dolor ligero, tratable con medicamento oral. 1

Dolor intenso que requiere medicacion parenteral. 0
I N

Capacidad para ponerse de pie y caminar erecto. 2

Vértigo al ponerse de pie. 1

Mareo en decubito supino. 0
S

Capacidad para beber liquidos. 2

Nauseoso. 1

Nauseas y vomito. 0
e

Ha orinado. 2

Incapacidad para orinar, pero sensacién cémoda. 1

Incapacidad para orinar y sensacién de incomodidad. 0
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cAariTuLO 4

EVALUACION Y MANE]JO DE LA VIA AEREA

Patricia Velez J.

OBJETIVO

Facilitar los conocimientos basicos y necesarios en la practica del médico
general

que le permita realizar procedimientos en relacién con la evaluacion y manejo
de la via aérea, a partir del conocimiento de:

- La anatomia y fisiologia de la via aérea.

" Los parametros de valoracién y exploracion de la via aérea.

* El equipo basico para el manejo adecuado de la via aérea.

- Las diversas técnicas de manejo de la via aérea.

- La identificaciéon de las complicaciones derivadas de la intubacién
orotraqueal.

*Los requisitos de la extubacion.

INTRODUCCION

La via aérea es uno de los componentes fundamentales para que el sistema
pulmonar pueda cumplir con la funcién de mantener un adecuado intercambio
de oxigeno y diéxido de carbono entre la sangre y la atmésfera; por esto, la
obstruccién de la via aérea (VA) es una emergencia que pone en riesgo la vida del
paciente y requiere una intervencién inmediata. Hsta obstruccion puede ser total o
parcial. La obstruccion total se caracteriza por la falta de movimiento del aire o la
ausencia de murmullo vesicular en ambos hemitérax, que puede ser identificada
auscultando los campos pulmonares, o al poner la mano o el oido sobre la boca del
paciente. La obstruccion parcial se caracteriza por disminucion del volumen corriente,
retracciones en la parte superior del térax, ronquido o estridor inspiratorio. En estos
casos se puede generar disfuncién de la oxigenacion y ventilacién, que obliga en
muchas ocasiones a permeabilizar la via aérea e iniciar soporte ventilatorio. Por otro
lado, es importante conocer que un paciente puede requerir el manejo anterior ante
situaciones como insuficiencia respiratoria de origen neurolégico como por ejemplo,
en casos de Guillain Barré, alteraciones de la conciencia, enfermedad muscular, edema
pulmonar, intoxicaciones, medicamentos, o durante la induccién y el mantenimiento
anestésico

Por lo anterior, es fundamental que el médico general conozca la estructura anatémica
y las funciones, como fundamento para adquirir las habilidades necesarias y poder
realizar asi, un adecuado manejo de la VA. En particular, el manejo basico y avanzado
de la via aérea es fundamental en anestesiologfa, porque durante la anestesia general
y la sedacién profunda el paciente pierde los reflejos protectores de la VA, puede
presentar depresion respiratoria o apnea; o puede requerir relajaciéon neuromuscular
durante el procedimiento quirargico.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Las estructuras anatémicas que se relacionan con la via aérea son las fosas
nasales, la faringe, la laringe, la epiglotis, la glotis, las cuerdas vocales, y la
traquea.

Las fosas nasales permiten el paso del aire, su humidificacién y el calentamiento;
generan la mayor resistencia al flujo en la via aérea. La faringe es la segunda estructura
que sirve de conductor para el paso de aire; se inicia en la parte posterior de la nariz y
llega hasta el cartilago cricoides, donde se convierte en eséfago; se divide en nasofaringe
y orofaringe. La nasofaringe esta separada de la orofaringe por el paladar blando. La
laringe sirve como 6rgano de fonacién; esta formada por musculos, ligamentos, y
cartilagos. Los musculos laringeos se clasifican en tres grupos de acuerdo a la relacion
de su funcién, con las cuerdas vocales en: A- Abductores, B- Aductores y C-
Reguladores de la tension.

La epiglotis es una lengtieta cartilaginosa
que se proyecta hacia la faringe, cubre la
entrada a la laringe y es un punto de
referencia importante durante la
laringoscopia en las técnicas de intubacién
endotraqueal. La estructura triangular que
existe entre las cuerdas vocales se
denomina glotis. En la intubacién
endotraqueal el tubo debe introducirse a
través de este orificio. Ver figura 1 y la 2.
La longitud media de la glotis abierta es
de 23 mm aproximadamente en los
hombres y de 17 mm en las mujeres.

La epiglotis y las cuerdas vocales, intervienen en
la proteccion de la via aérea inferior. El reflejo
de oclusion de la glotis provoca el cierre de la
laringe durante la deglucion.

La traquea esta formada por anillos
cartilaginosos; mide en el adulto
aproximadamente 10 a2 15 cm de longitud
y 15 a 30 mm de diametro. La inervacion
motora y sensorial deriva del nervio vago
con sus dos ramas; laringeo superior y
recurrente. Tiene receptores que
responden a estimulos mecanicos y quimicos, y pueden producir respuestas reflejas
como: hipertension, taquicardia, broncoespasmo y otros. Los musculos de la parte
posterior intervienen en la frecuencia y profundidad de la respiracion, asi como en
la dilatacion de la via aérea.

Figura 1. Vista de la cavidad oral y la

entrada a la laringe.
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Figura 2. VVista de la laringe: lateral, anterior y posterior.

EVALUACION DE LA VIiA AEREA

En la evaluacion de la via aérea se deben considerar los antecedentes previos
del paciente y la valoraciéon del estado actual de los diferentes sistemas con
énfasis en los relacionados con la via aérea.

Los antecedentes listados enla tabla 1, se asocian con mucha frecuencia a dificultades
en el manejo de la via aérea; en estos casos se debe extremar el cuidado y solicitar la
ayuda de un médico mas experimentado. En ocasiones, a pesar de no existir
antecedentes patolégicos pueden presentarse dificultades no esperadas en el manejo
de la via aérea.

Exploracion fisica

¢Cuales referencias anatémicas deben

pre (| Fosas Nasales . TS
_ evaluarse antes de efectuar una intubacion:
Tabigue nasal
fosas
) Cavidad Oral Las fosas nasales, la cavidad oral y el cuello. Debe
couroNins {’1':;!:* observarse el dlametrg y la permegblhdad de las
i) . fosas nasales, la posicién de tabique nasal, el
Preitimmi ?.}:T:; tamafio y la disposicion de los dientes, su estado,
Faringe . , .
DO TAUAL la presencia de protesis (las que deben ser
o removidas si no son fijas), la uvula y su relacién
"ILlllL':l

Tejidosblandos ~ con el paladar blando, los pilares, la faringe, la
irsides ubicacién dela triquea (debe ser central), el estado
de los tejidos blandos adyacentes del cuello,
limitaciones o alteraciones anatémicas de la
columna cervical, la disposicién o crecimiento de
la glandula tiroides, y la conformacién anatémica
de los maxilares.

Una mandibula desplazada hacia atras o hipoplasica influye en la visualizacién de la
laringe y sus estructuras, debido a la ubicacién mas anterior de la laringe. Debe
descartarse la presencia de masas intra o extraluminales, que puedan en un momento
dado obstruir, desviar o comprimir la VA.

Maxilares
Figura 3. Estructuras anatimicas que
se deben evalnar antes de la intubacion
orotragueal.
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Tabla 1. Antecedentes que se deben precisar en el interrogatorio del paciente para identificar
posibles dificultades en el manejo de la VA

Historia de manejo dificil en la via aérea.

Cambios de la voz recientes.

Presencia de sindromes congénitos.

Infecciones (epiglotitis, abscesos en cara y cuello, bronquitis).

Traumas (lesiones de columna cervical, fracturas de la base del craneo, lesiones maxilares, lesiones
del tejido blando del cuello).

Neoplasias (de la via aérea superior e inferior).

Procesos patoldgicos y degenerativos (artritis, anquilosis articular, quemaduras, radiacién,
colagenosis).

Enfermedades endoctino metabélicas (acromegalia, bocio, obesidad).

¢Existiran algunas maniobras y medidas que nos permitan inferir dificultades
durante la intubacién?

Si. Las mas importantes son: la apertura oral, la distancia entre la mandibula y el hueso
hiodes, la movilidad de la columna cervical, la relacién de la lengua con las estructuras
de la boca (Mallampati) y el tamafio del cuello.

/v\a.m.:..m...“. La limitacién de la apertura oral,
=40 mn . . . . .,
@_{ puede interferir con la visualizacion
B ool de las estructuras laringeas y anticipa

problemas durante la intubacién; por
lo tanto, la distancia entre los
incisivos superiores e inferiores
debe ser mayor de 40 mm, asi como,
| la medida de la distancia entre la
/\ mandibulay el hueso hioides, debe

/,' \ ser en los adultos como minimo de

— _}J dos traveses de dedo. Es importante
determinar esta area, debido a que

durante la laringoscopia, la lengua se
desplaza hacia este espacio.

prsrasen [

TR
MANDIRULAR
) e

Figura 4. Medidas gue nos permiten inferir
dificultades durante la intubacion: la apertnra oral,
la distancia entre la mandibula y el hueso hiodes,

Y la distancia tiromandibular. Merece atencién especial la

evaluacién de la flexion e

hiperextension de la columna cervical, por cuanto las maniobras de alineacién de

los ejes: oral, faringeo y laringeo, mediante la hiperextension del cuello y la flexién de
la cabeza son necesarios para facilitar la intubacion.

Estas maniobras pueden estar limitadas por fracturas cervicales, espondilosis y
artritis; y no deben ser efectuadas en pacientes con sospecha de trauma cervical por
las lesiones que pueden producirse en la médula.

El cuello puede evaluarse midiendo la distancia desde la sinfisis mandibular, hasta la
prominencia tiroidea con la cabeza extendida (distancia tiromandibular); si la distancia
es inferior a 60 mm la visualizacién de la laringe puede ser dificil o imposible. Un

cuello corto y musculoso puede dificultar la laringoscopia y la ventilacién con mascara.
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Figura 5. Relacidn de la lengua con las estructuras de la boca (Mallampati). Clasificacion de Mallampati.
En el grado 1 se observan claramente los pilares de las fauces, el paladar blando y la svula. En el grado 2
los pilares de las fances, el paladar blando y 2/ 3 de la sivula. En el grado 3 se observa el paladar blando y
la base de la divnla. En el grado 4 ninguna de las estructuras faringeas son visibles, solo se observa el paladar duro.

La dificultad para efectuar la intubacién, puede anticiparse, segin la evaluacién del
Mallampati (en honor a su descubridor) que relaciona la base de lalengua, con
otras estructuras de la boca. Este examen debe realizarse con el paciente sentado,
con la cabeza en posicién neutral y la boca abierta en su maxima posibilidad. Si durante
el examen el paciente se encuentra en un acto de fonacién (paciente diciendo ah....l) la
visién se mejorara sélo en apariencia y no reflejara la correlacion con la laringoscopia
futura. Al observar la cavidad oral en esta posicién, el observador debe registrar la
propotcién de la lengua que ocupa la faringe: si los pilares de las fauces y la tvula no
se ven, es probable que la visualizacién de la glotis sea mas dificil, que en los pacientes
en los cuales estas estructuras son facilmente visibles y es muy probable que la
intubacién orotraqueal sea dificil de realizar. Hay correlacién significativa entre la
capacidad de visualizar los pilares, el paladar blando y la uvula, y la realizacién de una
laringoscopia facil.

Stempre evaliie: la apertura oral, la distancia entre la mandibula y el hueso hiodes, la
movilidad de la columna cervical, la relacion de la lengna con las estructuras de la boca
(Mallampati), el tamario y la movilidad del cuello.

Equipo para el manejo de la via aérea

Los instrumentos basicos y necesarios para facilitar la permeabilizacién de la
via aérea son: mascara facial, canula orofaringea (Guedell) y nasofaringea,
estilete o guia, pinza de Maguill, tubo endotraqueal y laringoscopio.

Ademas del equipo basico para el manejo de la VA se requiere disponer de otros
elementos como: fuente y equipo para suministro de oxigeno, aspirador, jeringa,
lubricante (xylocaina), esparadrapo, medicamentos basicos para facilitar la intubacién
(inductores, relajantes neuromusculares) y disponer de los medicamentos para el manejo
de las posibles complicaciones (adrenalina, atropina...)
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La mascara facial es un dispositivo que sirve de interfase entre la cara del paciente y
el equipo que suministra el oxigeno o la mezcla de gases. Su forma y estructura facilita
las maniobras para asistir o controlar la ventilacion, la oxigenacién y la administracién
de gases anestésicos en procedimientos cortos en los pacientes no intubados. Para
satisfacer las necesidades especificas de cada paciente, es recomendable tener disponibles
mascaras de varios tamafios y modelos diferentes. Las mdscaras empleadas en adultos
se clasifican segun su tamafio en numeros 3-4-5. Las mascaras varfan segin el tamafio
de la cara del paciente, lo que le permite el ajuste y el cierre hermético. Actualmente se
prefieren las mascaras desechables, fabricadas con un material plastico transparente
porque permiten observar el color de las mucosas, la condensacion del gas exhalado y
la presencia de secreciones, vomito o sangre. El cojinete inflable que tienen algunas
mascaras, permite mediante una valvula reguladora ajustarse apropiadamente en la

cara del paciente.

Figura 6. Mdscaras faciales. Tamanios 1, 2, 3, 4, observe ¢l cojinete inflable.

La canula orofaringea (de Guedell) es un dispositivo que se coloca en la orofaringe
para permitir el paso del aire a la laringe y la traquea durante las maniobras basicas de
permeabilizacion de la via aérea superior y para evitar la obstruccion al caer la lengua
contra la faringe; situacién que se puede presentar en la induccién de la anestesia y
después de extubar el paciente en estado de inconsciencia. También se usa para dar
soporte al tubo y evitar que el paciente pueda morderlo. Las canulas nasofaringeas
tienen la misma funcién pero se introducen a través del orificio nasal.

Figura 7. Tipos de canulas orofaringeas y nasofaringeas.



El estilete o guia es un dispositivo rigido pero maleable, que se inserta dentro del
tubo para poder modificar su formay facilitar la intubacién orotraqueal; se recomienda
en condiciones como: laringe anterior, en la intubacién de secuencia rapida, en pacientes
con estomago lleno y en casos de via aérea dificil. El tubo debe ser lubricado
previamente y el estilete retirado cuando se halla efectuado la intubacién. No debe
usarse cuando se emplea la intubacion por via nasal.

La pinza de Maguill es el instrumento que facilita la conduccion del tubo a través de
las cuerdas vocales hacia la traquea cuando el tubo ha sido introducido por via oral o
nasal.

El tubo endotraqueal sirve para permeabilizar la via aérea y en consecuencia facilitar
la ventilacién. Puede ser introducido por la natiz o por la boca. Se recomienda que los
tubos sean desechables y estériles, fabricados con polivinilcloruro transparente. Deben
tener algunas marcas radio-opacas para facilitar su visualizacioén radioldgica; tienen un
adaptador en su extremo proximal y en el extremo distal se ubica una apertura lateral,
conocida como orifico de Murphy (evita el riesgo de obstruccién del tubo); finalmente,
un neumotaponador (llamado también manguito o balén distal de alto volumen y baja
presion que garantiza el cierre hermético de la VA). Este neumotaponador se comunica
con el balon proximal que sirve de gufa para vigilar la presion que se ejerce en el balon
distal.

La seleccion del tubo esta determinada por el tipo de pac1ente y el diametro interno de
él. Estos se fabrican en incrementos de 0,5 mm de didmetro interno, desde 2,5 hasta 9
mm. En los adultos varones se elige el tubo de didmetro interno de 8 a 8,5 mm;yen
las mujeres que tienen una laringe de menor tamafio de 7 a 7,5 mm de didmetro
interno.

En consideracién a las diferencias anatomicas de los nifios, tradicionalmente se ha
recomendado el uso de tubos endotraqueales sin neumotaponador en los menores de
10 afios; puesto que, en ellos la traquea se estrecha a nivel del cartilago cricoides.
Gracias a esta peculiaridad, cuando se introduce un tubo endotraqueal sin
neumotaponador en un nifio, a diferencia de los adultos, se puede prevenir la aspiracion,
dar ventilacion asistida o controlada con poca perdida del volumen corriente y con un
escape tolerable del flujo de gas fresco alrededor de las paredes de tubo.

Sin embargo, esta recomendacion esta reevaluada y se propone actualmente el uso de
tubos con neumotapanador, aun en recién nacidos. La recomendacién es emplear
tubos orotraqueales con neumotaponador de baja presion, para permitir un mejor
control de la ventilacién, evitar el riesgo de bronco aspiracién, y producir menores
alteraciones vasculares sobre la mucosa.

El Laringoscopio es un instrumento que facilita la visualizacion de las estructuras
que conforman la VA y que permite el paso del tubo a la traquea (laringoscopia).
Consta de un mango en el cual estd la baterfa, articulado a una hoja recta o curva que
tiene una luz distal para facilitar la visualizacion.
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Heumataponador

o balén distal

Balon proximal
Agujero
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~

Neumotaponador

Figura 8. Guias y tubos endotraqueales: Arriba a la izquierda: Estilete maleable para facilitar la intubacion.
Arriba a la derecha: guias colocadas en el tubo. Abajo: Tubo endotragueal niimero 8 y sus diferentes componentes.

Figura 9. Palas de laringoscopio. Ejemplos de las palas de laringoscopio utilizadas con mds frecuencia, que
pueden intercambiarse con el mismo mango. La que se muestra en el extremo superior derecha es la pala recta o
de Jack-Wisconsin. La que se encuentra en posicion izquierda, pala curva del Macintosh. Existen palas de tres
modelos con longitudes adecuadas para recién nacido y adultos.



Técnicas para permeabilizar la via aérea

Elmanejo dela VA, puede efectuarse de diferentes maneras de acuerdo al compromiso
de esta._ Se puede establecer con minima invasiéon (maniobras de permeabilizacién de
la VA con la mascara facial, y la canula oro o nasofaringea), invasiéon intermedia
(mascara laringea) y maxima invasién (intubacion oro y naso traqueal, cricotirotomia
y traqueotomia). En la tabla 2 se comparan las caracteristicas de los diferentes tipos de
manejo de la VA de acuerdo al grado de invasion.

Tabla 2. Comparacion de los tres tipos de manejo de via aérea de acuerdo al grado de invasion.

Prevencién de la bronco aspiracion. no parcialmente si
Necesidad de instrumentos especiales. no si si
Aprendizaje. facil relativamente ficil mas complejo
Conexion a circuitos anestésicos. si si si
Ventilacién espontanea. si si si
Ventilacion asistida o controlada. si si si

Técnica de ventilacién con mascara facial: es la administracién de oxigeno
proveniente de un sistema de ventilacion, mediante una mascara que se coloca sobre la
cara del paciente. Se debe ejercer ligera presion y cubrir las fosas nasales y la boca del
paciente, para lograr el cierre hermético. Es comun que los pacientes requieran apoyo
de la ventilaciéon durante estados patolégicos que disminuyen la funcién ventilatoria,
una induccién inhalatoria, o durante el mantenimiento de la sedacién y anestesia; o
cuando el paciente se encuentra en un plano profundo. Si se sostiene la mascara facial
en forma apropiada, con el paciente correctamente colocado (alineacién de los tres
ejes) y se logra mantener la via aérea permeable, podra ventilarse el paciente
adecuadamente. Para lograrlo la mascara se sujeta con una o ambas manos,
evitando lesionar las estructuras adyacentes.

Para hacerlo con una sola mano, se requiere colocar los dedos indice y pulgar de la
mano izquierda como una “C” alrededor del orificio superior de la mascara, sostener la
mandibula en su porcién 6sea con los dedos medio y anular, situar el dedo mefiique en
el angulo de la mandibula como una “E”, y ajustar herméticamente la mascara contra la
cara del paciente, lo cual se consigue cuando se dirigen todos los dedos hacia el centro.
Cuando se hace necesario sostener la mascara facial con las dos manos entonces, se
requiere un segundo operador para que proporcione la ventilacién con el balén del
circuito anestésico. La ventilacion con mascara, puede ser dificil en pacientes con
problemas como obesidad, tumores en la via aérea, infecciones, inflamaciones,

laringoespasmo y trauma.
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Colocacién de la canula orofaringea
y nasofaringea
Las canulas orofaringeas y nasofaringeas
son utiles cuando las maniobras basicas
de permeabilizacion de la via aérea
superior no despejan completamente una
obstruccién ocasionada por los tejidos
blandos; lo cual sucede generalmente
porque la lengua se cae contra la faringe,
durante la induccion, el mantenimiento
anestésico o la extubacion en pacientes
inconscientes. De acuerdo al tipo de
canula seleccionado, se introducen por
via oral o nasal. Es necesario seleccionar
el tamafio apropiado; para la canula
orofaringea, se toma como referencia la
distancia entre la comisura labial y el
angulo de la mandibula, y para la cinula
excesiva presion sobre los tejidos blandos del cuello. nasofaringea, desde la narina hasta el
angulo de la mandibula; utilizar una
canula muy pequefia puede agravar la obstruccién, porque desplaza, ain mas, la lengua
hacia atras, y una canula muy grande puede desencadenar reflejos, como la tos, el vomito
o el laringoespasmo, y si su punta llega hasta la epiglotis, o mas distal, puede causar
obstruccién. Cuando el paciente se encuentra en un plano superficial de la anestesia
tolera mejor la canula nasofaringea que la orofaringea, aunque se puede mejorar la
tolerancia aplicando anestésico local en spray; la insercién nasal puede ocasionar
traumatismo y sangrado; por ello se recomienda usar vasoconstrictores y lubricantes, y
seleccionar una canula de didmetro pequefio y de material suave.

77 : —_— .A 'l 4
igura 10. Ténica para sostener la mascarilla con
una mano. Debe evitarse el contacto con los ojos y la

Colocacién de la mascara laringea

Esta compuesta en su parte proximal por un tubo con un adaptador de 15 mm, y en su
parte distal, por una mascara eliptica que se conecta a un balén y se infla a través de una
valvula piloto; tiene dos barras verticales al final del tubo, las que evitan que la epiglotis
caiga dentro de la apertura del tubo; el balon piloto proximal sirve para inflar y controlar
la presion del manguito distal. A lo largo del tubo hay una linea negra que sirve de
referencia y debe quedar en la linea media con respecto a la cara del paciente. Viene en
tamafios de 1 a 5; la més pequefa se emplea en recién nacidos y la mayor en adultos.
Puede ser lavada y esterilizada antes de cada uso.

Cuando la mascara eliptica se acomoda a la entrada de la laringe y se infla el manguito,
la punta descansa sobre el esfinter esofagico superior, los bordes laterales llenan la fosa
piriforme y el borde superior se localiza en la base de la lengua; para ser tolerada “in
situ”, la colocacién de la mascara laringea requiere una profundidad anestésica un poco
mayor que la canula oral, pero menor que un tubo endotraqueal. Su uso es recomendado
para los procedimientos que duran menos de 90 minutos, ya que después de este tiempo
la morbilidad es igual que cuando se coloca un tubo endotraqueal. A pesar de que la
ventilacién con presiéon positiva no se aconseja cuando se coloca la mascara, puesto
que se incrementa el riesgo de distension gastrica y de bronco aspiracion, se ha empleado
en practicamente todos los procedimientos quirdrgicos, debido a que tienen varias
ventajas sobre la mascara facial y sobre el tubo endotraqueal: primero, la capacidad



Figura 12.  Ubicacion correcta de las canulas. La cinula oral pequeiia puede favorecer la obstruccion de la
VA por la lengna (superior), en el medio la cinnla oro faringea colocada correctamente, la cinula signe la
curvatura de la lengua. Crea un conducto para el paso del aire. Inferior, cinula oral grande, puede favorecer
obstruccion por laringoespasmo.

de desencadenar reflejos en la VA y producir incrementos variables sobre la presién
arterial, la frecuencia cardiaca y la presion intra craneana son menores con la mascara
laringea, porque ésta no se introduce dentro de la traquea. Segundo, causa menor
resistencia en la VA a la ventilacion. Tercero, los efectos sobre la presion intraocular
son menores. Cuarto hay menor trauma de los tejidos y menor incidencia de dolor

faringeo con su uso.

La mascara laringea esta indicada para suministrar anestesia en procedimientos
electivos y de bajo riesgo. Es una alternativa en los pacientes, en los cuales no ha
sido posible la ventilacién con mascara facial y la intubacién ha fallado.

La ML no debe ser usada en pacientes que presenten riesgo de bronco
aspiracion, como los casos de pacientes urgentes, politraumatizados, con antecedentes
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de estébmago lleno, en las unidades de cuidado intensivo, cirugias prolongadas, patologia
traqueal como traqueomalacia, lesiones compresivas extratraqueales y cirugia
gastrointestinal.

Pueden emplearse para facilitar su inserciéon agentes inductores intravenosos, como
los recomendados en la técnica de intubacién. Existen dos métodos de insercién: con
el manguito desinflado o parcialmente inflado; la eleccion depende de la experiencia
personal. En la figura 14 se muestran y describen los diferentes pasos para colocar
adecuadamente la mascara laringea.

Aungque la insercién de la ML es un procedimiento facil, en algunas ocasiones pueden
presentarse dificultades para obtener una ventilacién adecuada, lo que puede estar
relacionado con: una inapropiada posicion de la mascara por una introducciéon
insuficiente o muy profunda, reflejos desencadenados en la via aérea por superficialidad
anestésica (tos, hipo, laringoespasmo y bronco espasmo) durante la insercién, aplicacion
de la mascara con el manguito inflado (casos en los cudles puede comprimirse la epiglotis
hacia abajo), y la seleccion inadecuada del tamafio de la mascara. L.a mascara laringea
puede ser retirada con el paciente bajo anestesia o despierto, y con el manguito
desinflado.

Intubacién endotraqueal

La  intubacién  puede
efectuarse por via nasal o por
via oral; puede hacerse con el
paciente  despierto o
anestesiado y puede realizarse
bajo visién directa mediante
laringoscopia o a ciegas.

La intubacién es un
procedimiento que se emplea
con el fin de asegurar la via
aérea, para permitir la
ventilacién y mantener la

oxigenacién en los pacientes.
Figura 13. Tamasios de mascarillas laringeas. De izquierda a  Tiene multiples indicaciones

derecha: tamaiio 1, recién nacido y lactantes hasta de 6,6 Kg; tamaiio  como se listan en la tabla 3. Las
2, nifios de 6,5 a 25 Kg; tamario 3, nifios y adultos de talla pequesia,  indicaciones de la intubacién se
con mds de 25 Kg; tamaiio 4, adnltos normales y de talla grande.  pueden resumir asi: mantener

la via aérea permeable, proteger
la via aérea de la aspiracién, facilitar el soporte ventilatorio mecanico, permitir la
administracion de anestésicos como agentes inhalados y medicamentos durante la
reanimacion como lidocaina, epinefrina, atropina, y naloxona.

En la figura 16 se describen los aspectos iniciales que se deben considerar antes de
realizar la intubacién endotraqueal. En la tabla 4 se mencionan los pasos necesarios
para realizar la intubacién endotraqueal con el paciente anestesiado y con el paciente
despierto. La intubacion despierta esta indicada cuando hay alta sospecha de via aérea
dificil, y cuando la probabilidad de regurgitacion gastrica es muy alta, como en el caso
de una obstruccién intestinal severa.



Los pacientes con epistaxis, infecciones, fracturas nasales y
coagulopatias no deben ser intubados por via nasal.No deben
efectuarse maniobras de hiperextension y flexién del cuello, en los
casos de trauma de la columna cervical.

COLOCACION DE LA MASCARA LARINGEA

1. Desinflar adecuadamente la miscara,

2. Aplicar lubricante (jalea de xilocaina) en la
superficic posterior del manguito, para facilitar la
introduccion.

3. El cuello del paciente debe estar flexionado v la
cabeza extendida (posicidn de olfateo), con ¢l fin de
alincar los tres gjes.

4. La ML, es tomada entre ¢l pulgar ¥ el indice, en la
unidén del wbo v ¢l manguito.

5. La ML se avanza en la linea media de la apertura
oral, distalmente, hasta sentir una resistencia.

6. El wbo debe ser sostenido, para evitar que se
desplace al retirar ¢l dedo indice.

7. El manguito es inflado con aire a wavés del baldn
piloto, hasta percibir que no haya escape de aire
alrededor de la miscara.

Figura 14. Descripcion de los diferentes pasos para colocar adecuadamente la mdscara laringea.

Tabla 3. Indicaciones de intubacién endotraqueal.

INDICACIONES DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Prevenir la aspiracién de contenido gastrico.

Mantener una via aérea permeable.

Ventilacién con presiéon positiva.

Necesidad de bloqueo neuromuscular: toracotomia, craneotomia, cirugfa cardiovascular.
Ventilacién controlada prolongada.

Posiciones quirargicas adversas: sentado, prono, lateral, litotomia extrema o cabeza abajo
Cirugfa que comprometa la via aérea.

Obesidad mérbida.

Falla respiratoria con necesidad del soporte ventilatorio mecanico.

Trastorno neurolégico.

Paciente neurolégico con Glasgow < 8.

Dificultad para mantener la via aérea con otro método.

Facilitar la higiene bronquial.

Administracién de medicamentos: O2, anestésicos inhalados, reanimacién (LEAN: lidocaina, epineftina, atropina,
naloxona).

Reanimacién cardiopulmonar.
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¢Qué signos deben evaluarse para verificar la correcta posicion del tubo en la
traquea?

® [a expansion y ventilacion simétrica de ambos hemitérax, para evitar una intubacién
monobronquial o esofagica.

La auscultacién del murmullo vesicular en ambos hemitérax.

La relacién térax-abdomen durante la administracién de ventilaciéon con presion
positiva.

La presencia de vapor a través del tubo durante la espiracion (indirecto).

La presencia de una adecuada saturacion arterial de oxigeno.

Investigue antecedentes del paciente,
evalie la via aérea,
revise la historia clinica.

+

Determine si hay verdadera indicacion de intubacion
o si se puede permeabilizar con otro método.
Determine si es urgente.

v
Defina la técnica mas segura e indicada:
oral dormido, oral despierto, nasal dormido, nasal despierto.

¥

Revise que los equipos y las drogas necesarias para
que estén disponibles y accesibles.

>

REALICE INTUBACION
ENDOTRAQUEAL

Figura 15. Aspectos iniciales que se deben considerar antes de realizar cnalquier intubacion endotraqueal.

Tabla 4. Pasos necesarios para realizar la intubacién endotraqueal con el paciente anestesiado
y con el paciente despierto.

Oxigenacién previa del paciente bajo mascara.

Ventilacién: asistida o controlada, dependiendo si conserva o no su respiracion espontanea. Administrar el agente
inductor en la dosis adecuada y seleccionado de acuerdo al estado clinico del paciente.

Administrar un relajante neuromuscular, usualmente de inicio rapido y corta duracién.

Intubacion endotraqueal por via oral o nasal.

Explicar el procedimiento al paciente para contar con su colaboracién.

Coloque una fuente de oxigeno al paciente.

Sedacién del paciente: administrar medicamentos del tipo de las benzodiazepinas, o narcéticos en
dosis baja (evitar que el paciente pierda la conciencia o los reflejos de la via aérea)

Aplicar anestesia tépica por via oral y nasal, segin el caso.

Emplear vasoconstrictores para evitar el sangrado de la mucosa nasal.

Seleccionar la via de intubacién oral o nasal.

Elegir si se harda mediante visién directa por laringoscopia o a ciegas.



Figura 16. Posiciones de la cabeza para la
intubacion: La figura muestra la posicion de la
cabeza para la intubacion endotraqueal. Para
poder excponer la apertura glotica, la laringoscopia
directa requiere la alineacidn de los ejes oral,
Jfaringeo y laringeo. Si se levanta la cabeza unos
10 cm con una almobadilla debajo del occipucio,
los ejes faringeo y laringeo quedan alineados. Luego
se debe hiperextender la cabeza para alinear los 3
gjes.

Técnica de intubacion orotraqueal

Para obtener la correcta posicion del paciente,
la cabeza debe ser colocada sobre una
almohada (para elevar la cabeza
aproximadamente 10 cm), con hiperextension
de la cabeza vy flexion del cuello con el fin de
alinear los tres ejes: oral, laringeo y faringeo
(ver figura 17). La boca del paciente debe
abrirse con la mano derecha presionando el
maxilar ligeramente hacia abajo; se introduce
suavemente la hoja del laringoscopio por la
comisura derecha, desplazando la lengua hacia
la izquierda, sujetando el laringoscopio con la
mano izquierda y desplazandolo hacia la linea
media. Una vez identificada la epiglotis, la pala
curva se inserta en la vallécula, (el espacio entre
la lengua y la base de la epiglotis) y el
laringoscopio es empujado hacia adelante y
arriba para exponer la glotis, como lo muestra
la fig. No-16. El tubo se inserta por el lado
derecho de la boca y se introduce
aproximadamente 23 cm en los hombres y 21
cm en las mujeres, a través de las cuerdas
vocales abiertas bajo vision directa.

Técnica de intubacién naso traqueal
Eslaintubacién que se efectia por via nasal,
con el paciente despierto o bajo anestesia.
Se indica en casos de:

-Pacientes con diagnéstico de via aérea dificil;
en cuyo caso se debe intentar una intubacién
nasal con el paciente despierto, bajo visiéon
directa, a ciegas o) mediante
fibrolaringoscopio.

-Imposibilidad para efectuar la laringoscopia
directa; Ejemplo el paciente que tiene
limitacién para abrir la boca, como en los casos
de fracturas faciales o anquilosis articular,
casos en los cuales se debe intubar el paciente
despierto.

En los pacientes con trauma de columna
cervical, se recomienda efectuar la intubacién
despierto, puesto que por la lesién no se deben
practicar maniobras de hiperextensién y
flexién del cuello, lo que dificulta lalaringoscopia.
Cuando no hay limitacién de la apertura oral

puede efectuarse una intubacién nasal bajo anestesia como en: cirugfa de via oral o de

mandibula.

-Pacientes que deben permanecer en el periodo posquirargico con la boca cerrada,

como en los casos de osteosintesis y cerclaje por fracturas del maxilar.
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Figura 17. Posicion correcta del laringoscopio: Diagrama esquemdtico que muestra la posicion correcta de la
pala del laringoscopio durante la laringoscopia directa para la exposicion de la apertura glética. (A) El extremo
distal de la pala curva se hace avanzar hacia el espacio situado entre la base de la lengua y la superficie laringea
de la epiglotis (vallécula). (B) E/ extremo distal de la pala recta se bace avanzar por debajo de la superficie
laringea de la epiglotis. Con independencia del diseiio de la pala, el movimiento ejercido hacia delante y hacia
abajo a lo largo del eje de la pala del laringoscopio sirve para elevar la epiglotis y exponer la apertura glética.

Figura 18. Pasos para realizar la intubacion naso traqueal



¢Cuales factores pueden interferir en las técnicas de intubacién naso traqueal y
endotraqueal?

Elincorrecto alineamiento de los tres ejes, la introduccién muy profunda o no suficiente
del laringoscopio, la mala visualizacion de la laringe por inadecuada fuerza sobre el
mango del laringoscopio, un equipo impropio, patologia de la via aérea no detectada,
inapropiada dosificacion de medicamentos y falta de colaboracién del paciente en los
casos en los que esta indicado una intubacién con el paciente despierto.

Complicaciones de la intubacién endotraqueal

En el paciente anestesiado los reflejos faringeos y laringeos se hayan disminuidos o
ausentes, mientras que en el paciente despierto, estos reflejos se hayan activos. El estimulo
del laringoscopio en la via aérea desencadena reflejos que ocasionan la liberacion
de catecolaminas y producen: hipertension, arritmias, taquicardia y aumento de la
presion intracraneana de mayor gravedad en pacientes con patologia intracraneana. En
estados de superficialidad anestésica se pueden desencadenar respuestas vagales, ndusea,
vomito, espasmo laringeo o bronco espasmo. Por otro lado, pueden presentarse
complicaciones asociadas a la intubacién endotraqueal como: reflejos autonémicos,
lesion de tejidos blandos, traumas dentales, tos, laringoespasmo, broncoespasmo, bronco
aspiracion, vomito, intubacién esofagica, hipoxemia e hipercapnia, y estenosis traqueal
en caso de intubacién prolongada.

Las maniobras de hiperextension y flexion inadecuadas, en el paciente con trauma
de la columna cervical pueden llevar a lesiones neurolégicas irreversibles.

El laringoespasmo se presenta posterior a la extubacidén o previo a la intubacién.
Este puede ser generado por hiperreactividad de la via aérea, secreciones, sangre o
superficialidad anestésica. Requiere un manejo rapido y adecuado para evitar alteraciones
graves en la oxigenacién y la ventilaciéon. La mayorfa de las veces cede con la
administracién de oxigeno y el desplazamiento de la mandibula hacia delante, o bien
realizando presion positiva bajo mascara facial. En casos dificiles se puede utilizar
succinilcolina (0.1 mgr/kg de peso). La presencia de estémago lleno y de VA dificil
pueden predisponer a bronco-aspiracion, hipoxemia e hipercapnia. La laringoscopia
prolongada o fallida y el desplazamiento del tubo pueden ser causa de hipoxemia e
hipercapnia. La intubacién prolongada puede ser requerida en los pacientes que
ingresan a las unidades de cuidado critico y pueden ser causa de estenosis traqueal,
necrosis de tabique, otitis y sinusitis.
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Extubacién

Evalle condiciones
clinicas del paciente

h 4

NO_ ¢Estémago lleno, - SI
via aérea dificil?

OPCIONAL
»>

L 4 v
EXTUBACION PROFUNDO EXTUBACION DESPIERTO
NO _—¢Patrén respiratorio—._ 51
adecuado?

L 2
Revierta

relajantes neuromusculares

opiodeos o benzodiazepinas it

1 Aspire secreciones de la boca
y la faringe

v
Retire el tubo realizando una presién
positiva y en el momento de la inspiracion

s

Suministre oxigeno suplementario al paciente
Figura 19. Algoritmo de extubaciin

Es el procedimiento que se realiza para retirar el tubo. Puede efectuarse con el paciente
en un plano anestésico profundo o despierto, de acuerdo a sus condiciones.

¢Cuales son las recomendaciones para realizar una adecuada extubacion?

1. El paciente con antecedente de estémago lleno, o que tiene diagndstico de via aérea
dificil, debe ser extubado despierto cuando el estado de conciencia se halla recuperado,
los reflejos de la via aérea estén presentes y tenga una frecuencia y profundidad
adecuada de la respiracion.

2. Cuando se elige extubar el paciente profundo, se deben efectuar las maniobras
anteriores, excepto que el tubo se retira en estado de inconciencia.

3. Revierta el efecto residual de los relajantes neuromusculares no despolatizantes en el
postoperatorio.

4. Aspire las secreciones de la boca y la faringe.

5. Desinfle el neumotaponador, retire el tubo en la inspiracidon, posterior a la
administracién de presion positiva.

6. Coloque oxigeno suplementario una vez retirado el tubo.
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CAPITULO 5

LA RESUCITACION CARDIO-CEREBRO-PULMONAR COMO PARTE
FUNDAMENTAL DEL SOPORTE DE VIDA

Luz Maria Gémez B.
Cecilia Correa de R.

La resucitacion debe ser basada en la ciencia y
practicada con ragdn_y compasion.

OBJETIVOS

1. Mostrar algunos aspectos historicos de la RCCP.

2. Revisar el panorama general de la muerte sibita en el contexto de los
servicios de salud.

3. Enfatizar en la importancia de la cadena de supervivencia como enfoque
sistematico e integral del soporte de vida.

4. Presentar una fundamentacion tedrica con una secuencia didactica de los
aspectos relacionados con la RCCP del adulto y el nifio, que facilite al
estudiante el posterior ejercicio practico del tema.

5. Resumir las acciones paso a paso que se llevan en la RCCP, identificando
las diferencias cuando se interviene el adulto, el nifio de 1 a 8 afios, el lactante
y el Neonato.

INTRODUCCION

¢Por qué, cémo, cuando, donde debe un profesional de la salud adquirir capacitacién
en este tema? Cualquier profesional de la salud debe tener altas competencias para la
atencion en resucitacion cardio-cerebro- pulmonar por la gravedad que ésta representa,
por la capacidad de respuesta que exige y por la escasa frecuencia de casos que puede
acumular en la atencién diaria de los pacientes. Esta capacitacion debe ser realizada con
un adecuado modelo pedagoégico, con una frecuencia estandarizada y en laboratorios
de simulacién apropiados que cuente con facilitadores entrenados. A pesar de que
nuestros curriculos ain no le han dado la importancia suficiente al tema, y no se han
implementado los lineamientos anteriormente descritos, también es cierto que la
generacién de protocolos por consenso y la implementacion de disefios y talleres han
facilitado acortar esta brecha.

Desde esta perspectiva, este documento pretende hacer una aproximacion de diferentes
topicos que involucran la reanimacién cardio-cerebro-pulmonar (RCCP) y se orienta
desde los lineamientos del Consenso Internacional del 2005 (Conferencia internacional
de recomendaciones en RCCP y ACU -Atencién Cardiaca de Urgencias-, auspiciada
por la American Heart Association y el Comité de Enlace Internacional sobre
Reanimaciéon —-ILCOR-Enero 23 a 30 del 2005), con el propésito que sirva de referente
para quien se inicia en el tema, para el que realiza programas de educacién continuada



y para realizar los talleres practicos en laboratorios de simulacién. Se hace necesario
entonces, para el adecuado desempefio en los talleres, una lectura detallada y la
memorizacién de algunos conceptos para lograr un alto desempefio en la prictica
simulada con maniquies y medios virtuales.

En este capitulo inicialmente se describen los conceptos generales de la RCCP,
incluyendo algo de su historia, los aspectos epidemiolégicos, la cadena de supervivencia
y las especificidades de atencion en las diferentes edades. La primera parte se recomienda
aplicarse en la atencién del nifio mayor de 8 afios y el adulto, la parte final se refiere a los
menores de 8 afnos. Se excluye la reanimacién neonatal, que amerita acciones y
conceptualizacién un poco diferentes.

ASPECTOS GENERALES SOBRE LA HISTORIA

La historia de la resucitaciéon es tan antigua como la historia del hombre; de ahi que,
una de las primeras referencias escritas se encuentra en el antiguo testamento (la Biblia,
Reyes 11, 17:17-24 en: Eliseo, la Sunamita y su hijo), alli se relata que el profeta Eliseo
retorna a la vida al hijo de la Sunamita, poniendo sus ojos, boca, manos, y cuerpo sobre
los del nifio hasta por siete veces y esta escrito: “entonces el nifio estornudé y abrié los
ojos”. En la Edad Media utilizaban la inversiéon de la victima con sacudidas fuertes
desde los pies, el arrastre boca abajo atado a un caballo a trote para recuperar la vida de
las victimas que perdfan la respiracién, y en sociedades como la de Copenhague,
Amsterdam y Londres, se empez6 a recomendar la respiracion boca a boca en las
victimas de ahogamiento. Por otro lado, eventos como el descubrimiento de la anestesia,
y las guerras mundiales estimularon el desarrollo de nuevas técnicas y maniobras para
intervenir el paro cardiaco, y el disefio de instrumentos y dispositivos de apoyo como
fuelles y bolsas para administrar ventilacion con presion positiva, y para canalizar la via
aérea. Durante la Segunda Guerra Mundial, se empezé a utilizar la intubacién
endotraqueal. Mas adelante, y gracias a la innovacion tecnoldgica, en 1947 H. Beck de
Cleveland logrd realizar la primera desfibrilacion exitosa, de ahi su garante: “corazones
demasiado buenos para morir”. Negovsky inicié investigaciones en reanimacion en
1930 en la ciudad de Mosct, pero los soportes conceptiales de la reanimacién moderna
inician a finales de los 50 y principios de los 60 con el redescubrimiento de la respiracién
boca a boca por los doctores James Elam y Peter Safar (descrita originalmente en la
Biblia para atencién de recién nacidos), y el descubrimiento del beneficio de la
compresion toracica para alcanzar circulacién artificial en la década del 60 por los
doctores Kouwenhoven, Knickerbocker y Jude. Con estos descubrimientos, y el informe
de varios trabajos de investigacion, en la misma década se propone la “reanimacién
cardio-cerebro-pulmonar bdsica” como la conocemos hoy (A, B, C, D), que favorece
finalmente, en el afilo 1962, desarrollar en Pittsburg el primer Simposio Internacional
de RCCP. Luego de esta, se han venido orientando diferentes reuniones de los grandes
grupos de trabajo en la materia, e incorporando a sus informes el resultado de
investigaciones, y en ultimos afios, las recomendaciones con medicina basada en la
evidencia; es asi como en el 2000, se logran publicar las guias internacionales de
reanimacion, que buscan unificar las acciones de acuerdo con su grado de recomendacién
en la atencién del paro cardio-respiratorio, utilizando para su informe el analisis critico
de las publicaciones existentes.
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TERMINOLOGIA Y SIGNOLOGIA QUE VALE LA PENA ACLARAR

Esta terminologia se aconseja leerla al inicio o durante el desarrollo del capitulo con el
fin de aclarar conceptos y mejorar la comprension del tema.

PARO Cese de la actividad mecdnica cardiaca que se diagnostica ante la falta de
CARDIORRESPIRATORIO conciencia, pulso y respiracion. Concuerda con el concepto de arresto cardfaco.

Conjunto de medidas destinadas a revertir el paro cardio-respiratorio. En su
sentido mas amplio, la RCCP se refiere al intento de realizar cualquier maniobra
o técnica para reestablecer la funcién cardiopulmonar después que se ha perdido.

REANIMACION CARDIO-
CEREBRO-PULMONAR

SOPORTE VITAL BASICO Concepto que ademas de involucrar la RCCP se refiere también a la prevencién
(SVB) y atencién de emergencias que pueden evolucionar hasta comprometer
seriamente la vida

SOPORTE VITAL Conjunto de acciones que se realizan con el fin de restablecer la circulacion

AVANZADO (SVA) natural utilizando RCP basica (SVB), mis el control avanzado de la via respiratoria
(intubacién endotraqueal, desfibrilacion y medicamentos intravenosos). E1 ACLS
(Advanced Cardiac Life Support) se refiere al entrenamiento que orienta la
American Heart Asociation con el fin de lograr capacitacién en la atencién del
Soporte Vital Avanzado.

. Es el evento fatal que ocurre de manera inesperada dentro de la primera hora
MUERTE SUBITA (MS) del inicio de los sintomas, en pacientes cuya situacién previa no hacia previsible
un desenlace tan definitivo. Es un sindrome enteramente clinico.

RESUCITACION Maniobras instauradas en una persona que se encuentra clinicamente muerta

(paro cardiorrespiratorio) con el fin de devolvetle la vida.

REANIMACION Segun algunas concepciones filoséficas, nombre inadecuado utilizado como
sinénimo de resucitacién. El término implica volver a poner el anima.

MEDICINA BASADA EN Método de anilisis de la literatura cientifica que tiene como fin obtener una
LA EVIDENCIA validacién de los resultados de las investigaciones y definir de manera
estandarizada su recomendacion para la aplicacion clinica.

GUiAS Consenso emanado de la Conferencia Internacional de Recomendaciones en
INTERNACIONALES DE = RCCP y ACU (Atencién Cardiaca de Urgencias), auspiciada por la American
RESUCITACION Heart Association y el Comité de Enlace Internacional sobre Reanimacién

(ILCOR) en EU en el afio 2005. Especifica como debe ser ensefiada y orientada
la atencién del soporte de vida a lo largo y ancho del mundo. Encaminadas
desde un grupo de trabajo y apoyo internacional, obteniendo resultados con la
utilizacién de la medicina basada en la evidencia.

SOPORTE DE VIDA Define acciones mas especificas hacia la atencion del trauma y sus consecuencias.

BASICO Y AVANZADO EN
TRAUMA (ATLS y BTLS,
por sus siglas en inglés.)

ALGORITMO Proceso de acciones que se grafican con el fin de ilustrar aproximaciones precisas
pata llegar de manera mds apropiada a un fin.

FIBRILACION Temblor cadtico sin coordinacién del musculo cardiaco.

VENTRICULAR (FV)

LEV Liquidos endovenosos.

TAQUICARDIA ‘/};;ilzrilia mayor que logra generalmente comprometer la perfusiéon de érganos

VENTRICULAR (TV)

RITMOS DE PARO Tipos de movimiento cardiacos ineficaces, que hacen que un paciente tenga un

colapso cardiovascular. Son 4, la taquicardia ventricular, fibrilacién ventricular,
asistolia y la actividad eléctrica sin pulso.



NUESTRA EPIDEMIOLOGIA EN RCP

La enfermedad cardiaca es la causa mas frecuente de muerte subita (MS) y dentro de
este grupo, sobresale la cardiopatia isquémica. Las causas no isquémicas capaces de
provocar MS son por ejemplo, las enfermedades respiratorias, neurologicas, sobredosis
de drogas, envenenamiento, etc. Como mas de la mitad de los episodios de muerte
subita se presentan en el ambiente extra-hospitalario, y hay un deficiente sistema de
atencion de este tipo de eventos en nuestro pafs, nuestra mortalidad es muy alta; Sin
embargo, en los dltimos afios las politicas de salud y educacién han permitido disminuir
ligeramente la mortalidad por causas cardio-vasculares y se ha establecido controles
de factores de riesgo como el cigarrillo, la obesidad, y la hipertensién arterial.

Tabla 1. Mortalidad general y especifica, Colombia,

1998 (tasas x 100.000 hab.).
En Colombia, la enfermedad
cardiovascular estd ocupando un

Mortalidad General 4199 lugar preferencial en la atencién de
. Hombres. 509.5 urgencias, tanto asi como el trauma.
. Mujeres. 331.4 No disponemos de estadisticas que
Mortalidad por enfermedades infecciosas. 37.4 pe_rmlta.n 1,ne_dlante, un analisis
- - epidemiolégico mas detallado
Mortalidad por tumores malignos. 61.3 :
especificar los casos que de alguna
Mortalidad por enfermedades cardiovasculares. 113.4 manera pudieron tener un resultado
Mortalidad por causas violentas. 97.1 favorable con una atencién mas

oportuna; a pesar de esto, en

informes publicados en los Estado
Unidos y Canada y en paises desarrollados participantes de la Conferencia Internacional,
se identific6 la MS causada por enfermedad cardiovascular como la primera causa de
muerte y de emergencias graves y como un evento que en algun momento podtia ser
controlado con una atencién precoz.

¢Cuales son los factores determinantes de la muerte sabita?

Son: el ritmo circadiano, enfermedad cardiaca previa, arritmias, edad, sexo, factores
genéticos y factores psicosociales.

Hay evidencia que la Muerte Subita (MS) presenta una 7m0 circadiano, similar al observado
para el infarto agudo de miocardio en el estudio Framingham, el cual se presentan con
mayor frecuencia en las primeras horas de la mafiana.

Las enfermedades cardiacas previas que se asocian a MS son: la cardiopatia isquémica,
enfermedades valvulares y las miocardiopatias, sobre todo la miocardiopatia hipertréfica.
La existencia de sindrome de pre-excitacién, las arritmias previas en la cardiopatia
isquémica, los trastornos electroliticos y el conocido efecto proarritmogénico de las
drogas antiarritmicas se asocian a presencia de arritmias que pueden desencadenar la
muerte subita. Estos postulados se demuestran en el estudio realizado por Bayés de
Lunay col, en el que analizaron estudios de monitoreo electrocardiografico ambulatorio
(Holter); ellos encuentran que durante los episodios de MS estan precedidos en un
20% por bradiarritmias y en un 80% por taquiarritmias; la fibrilacién ventricular -
forma secundaria de una taquicardia ventricular- fue la mas frecuente de éstas tltimas.
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La incidencia de MS se incrementa exponencialmente en los adultos con la edad, y es
sustancialmente mayor en hombres con respecto a las mujeres.

Otro factor asociado es el sindrome de QT prolongado, que en algunos casos tiene un
componente genético y en otros es secundario a tratamiento con drogas cardiovasculares.
Algunos factores psicosociales como: un pobre nivel de educacion, la pertenencia a
una clase socio-econémica baja, un tipo de ocupacién estresante (piloto de avioén por
ejemplo), eventos recientes que producen angustia (muerte de familiares, divorcio,
jubilacion, etc.) y perturbaciones emocionales como la ira se han relacionado con una
mayor incidencia de MS.

¢Cual es el prondstico del paciente resucitado?

La sobrevida luego de un episodio de MS estd en relacion inversa con el tiempo de
inicio de las maniobras de RCCP basicas y avanzadas, de la correcta aplicacion de los
algoritmos y de los recursos disponibles para la atencién de las diferentes necesidades
de acuerdo con el diagnéstico.

Los datos estadisticos de diferentes centros asistenciales sobre la sobrevida luego de
un episodio de MS extra-hospitalaria oscilan entre el 0% y el 18%, exceptuando de
estos resultados a un subgrupo especial de pacientes que son los que presentan la MS
en el contexto de un Infarto agudo de miocardio. En ellos, el evento es desencadenado
usualmente por fibrilacién ventricular y tienen un prondstico notablemente mejor,
logrando una sobrevida cercana al 40 % cuando son tratados en forma precoz y adecuada.

LA PRIMERA REGLA DE LA ATENCION DE EMERGENCIAS

Recuerde siempre verificar la seguridad del

escenario en donde se va a atender la
ERO YO "' emergencia, y a su vez recuerde las normas de
bioseguridad. Piense en no complicar ain
mas las cosas.

EL CONCEPTO DE CADENA DE SUPEVIVENCIA

Aunque el concepto de cadena de supervivencia puede ser un poco tedrico cuando se
intenta atender una emergencia, su conceptualizacion facilita una aproximacion sistémica
que orienta a analizar las situaciones en sus partes y en el todo, e involucrando en su
solucién diferentes actores (politicas de salud, estrategias de comunicacion, estrategias
pedagdgicas, entre otras).

El planteamiento sistémico es la actitud del ser humano que se basa en la
percepcién del mundo real en términos de totalidades para su analisis,
comprensién y accionar, a diferencia del planteamiento cientifico, que
sélo percibe partes de éste y de manera inconexa.



La intervencién de un problema visto como una cadena exige un trabajo coordinado
que necesariamente debe estar formado por eslabones individuales de acciones prontas
y eficaces con el fin de lograr el mejor resultado posible para la victima, su familia
y la sociedad. A continuacién se ilustra la cadena de supervivencia segin se propone
en las Guias Internacionales de Reanimacion.

1 2 3 4

CADENA DE SUPERVIVENCIA

Primer eslabdn: avise pronto a un sistema de
1 2 3 4 emergencia local.
En las situaciones en las que se encuentre
acompafiado, delegue ésta accién a alguien
especificando quién y cudl es su funcién. Por
ejemplo “usted sefior el de camiseta roja por favor
llame al 132 y avise que necesitamos una

CADENADE SUPERVIVENCIA ambulancia comentando lo que aca sucede”.

En las situaciones en que se encuentre solo, si se
sospecha: ahogamiento, trauma, intoxicacién o sobredosis, o es una emergencia en un
nifio, inicie maniobras de reanimacién (ABC) por un periodo de 2 minutos antes de
solicitar ayuda, puede que con esto logre algun resultado. Si sospecha otro evento como
de tipo cardiovascular en un adulto o en un nifio, no dude en solicitar ayuda antes de
iniciar las maniobras de reanimacion, puede ser crucial la presencia de un Desfibrilador
lo mas pronto posible.

Segundo eslaboén:
Inicie lo mas pronto posible las maniobras basicas
de RCCP, realizando el ABCD (Se explicara mas

adelante).

CADENA DE SUPERVIVENCIA
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3 4 Tercer eslabon:

Utilice un DEA (desfibrilador externo automatico)
tan pronto como sea posible, su uso tiene como
fin revertir la taquicardia y la fibrilacion ventricular,
que son los ritmos de paro mas frecuentes en el
adulto.

CADENA DE SUPERVIVENCIA

Cuarto eslabon:

Traslade y obtenga lo mas pronto posibles
alternativas de soporte vital avanzado. (A, B, C, D
secundarios.)

CADENA DE SUPERVIVENCIA

ANTES DE INICIAR LAS MANIOBRAS:

Si le es posible obtener la siguiente informacion puede ser de gran ayuda:
¢Han transcurrido menos de 10 minutos?
¢Tiene la victima un prondstico inmediato fatal?
¢Existe negativa previa de la victima o familiares debidamente
certificada, para realizarse las maniobras de resucitacion?

ANTE LA DUDA DEBE INICIAR LAS MANIOBRAS

¢COMO PROCEDER ANTE UNA VICTIMA INCONSCIENTE?

Las acciones que se deben seguir en la atencién de una victima inconsciente que se
detecta a nivel extra o intra-hospitalario son: Realizar los llamados pasos preliminares y
el ABCD de la reanimacion.

Pasos preliminares.

1. Seguridad del escenario y bioseguridad: no olvide que lo primero es verificar la

seguridad del escenario, para no ser una victima mas de la emergencia y asumir medidas
de bioseguridad que permitan el aislamiento de las secreciones del paciente, para asi
evitar riesgos de contaminacion.

2. Verificar el estado de conciencia: verifique el estado de conciencia de la victima

haciéndole un llamado fuerte, coloque una mano fijando la cabeza y con la otra tocamos
suavemente sus hombros con precaucion. Siempre sospeche la posibilidad de trauma
cervical, no realice movimientos bruscos. Esta accion es igual en el escenario intra o
extra-hospitalario.



3. Active el sistema de emergencia: en caso de encontrarse a nivel extra-hospitalario,

proceda como se indicé en el primer eslabon de la cadena de supervivencia. En Manizales
disponemos en la actualidad de las siguientes entidades que cuentan con servicio de
ambulancia y sus numeros telefénicos son:

G.E.R. (Grupo Especial de Rescate) 8814418
CRUZ ROJA 132
BOMBEROS 119
B. Y R. (Basqueda y rescate) 137
ASISTIR (ASBASALUD) *100
Red de Emergencia 123

En caso de encontrarse en el ambito hospitalario, igualmente solicite que se active el
cédigo de emergencia que en la entidad se identifica (por ejemplo, codigo azul), o que
se consulte o traslade con un grupo mas experto en la atencion de emergencias. En
cualquiera de los dos casos se debe proceder con las medidas siguientes mientras se
tiene la ayuda solicitada.

4. Posicion adecuada de la victima y del reanimador.

Debe acomodar la victima en decubito supino
sobre una superficie plana y firme, los brazos
deben estar extendidos al lado del cuerpo. Si
esta a nivel extra-hospitalario y se sospecha
trauma cervical, debe realizar siempre la
movilizacién en un solo bloque formado por
la cabeza, cuello y torso. El reanimador debe
ubicarse al lado de la victima y de rodillas frente
a sus hombros.

)

4
o e

Yigura 1. Posicidn adecnada de la victima y
el reanimador.

EL A-B-C-D DE LA
RESUCITACION

Ante un episodio de muerte
subita, la probabilidad de sobre-
vida de la victima es aceptable si
se inicia maniobras en menos de
4 minutos. El ABCD primario o
soporte vital basico, se refiere a
aquellas acciones o medidas que
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pueden realizarse con insumos minimos y disponibles en cualquier sitio donde se requiera
iniciar asistencia con el fin de obtener el retorno de la circulacién espontanea que ha
sido perdida subitamente; esta aproximacién basica, deberfa idealmente ser practicada
pot todo miembro de la comunidad que se enfrenta a una situacion que requiera RCCP.
De otro lado, el ABCD secundatio o soporte vital avanzado, se refiere a medidas de
atencion que por su mayor complejidad requiere de insumos y personal de salud con
amplio conocimiento y competencias en el tema.

A. Abrir la via aérea:

Se refiere a aquellas estrategias encaminadas a lograr una permeabilizaciéon de la via
aérea, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

-Compruebe la presencia o ausencia en la boca de cuerpos extrafios como alimentos,
protesis dentarias o secreciones que dificulten la permeabilizacion; en caso de
presentarlos realice un movimiento de gancho con su segundo dedo de la mano envuelto
en algun trapo y retirelo de la boca.

-A continuacion proceda a considerar la victima como con o sin trauma cervical.

Recuerde: toda victima inconsciente que encuentre en el suelo, se le debe
sospechar trauma cervical hasta no demostrar lo contrario.

Si se sospecha trauma cervical, para permeabilizar la via aérea se debe traccionar
la mandibula desde el &ngulo de esta, evitando cualquier movimiento de extension
de la cabeza, si no es posible lograrlo de esta forma, se recomienda colocar una
mano en la frente sujetando la cabeza y con la otra elevar el mentén, una persona
debe realizar exclusivamente esta maniobra.

Figura 2. Permeabilizacion de la via aérea en caso de sospecha de tranma cervical

En las victimas que no tienen trauma cervical, se debe realizar extension de la
cabeza colocando una mano sobre la frente, y con la otra se tracciona el mentén
buscando desalojar la lengua de la parte posterior de la faringe; ya que la lengua en
esta posicion es la principal causa de obstruccion de la via aérea en el paciente
inconsciente.



Figura 3. Evaluacion de la presencia de ventilacion efectiva. Miro,
escucho y siento (MES).

B. Buena respiracion:

Una vez se tenga permeabilizada la via aérea con la maniobra correcta, se debe evaluar
la presencia o ausencia de ventilacion efectiva, para esto el examinador debe inclinarse
cerca de la victima, mirando el movimiento toracico, escuchando y sintiendo si hay
movimiento de aire; De ahi, la Nemotecnia “ M.E.S. = Mirando, Escuchando,
Sintiendo”.

Si el examinador verifica que hay adecuada ventilacion, el paciente se debe colocar en
decubito lateral (posicién de recuperacion, figura 4) con el fin de disminuir el riesgo de
bronco-aspiracion; luego se debe realizar el transporte del paciente, siempre verificando
el adecuado estado de inconsciencia. Si se comprueba que no hay respiracion, debe
procederse a dar 2 ventilaciones boca a boca, con bolsa autoinflable, o dispositivo de
barrera si se dispone (escudo facial, mascara de reanimacion).

Figura 4. Posicion de recuperacion

La bolsa autoinflable (ambu), hace parte de los elementos que puede y
debe usarse en el soporte vital basico. El profesional de salud debe adquirir
habilidades suficientes para el manejo e instrucciones apropiadas de uso.
Puede darse ventilacién con presion positiva y aire ambiente o administrare
oxigeno suplementario conectandolo en el sitio indicado para ese fin; con
esto se logra aumentar la fraccién inspirada de oxigeno (FIO2) hasta un
90 2 100% cuando se le acondiciona una bolsa reservorio.
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1 Con la mano que mantiene sobre la frente ocluya ambas narinas con sus dedos 1y 2.
.

Tome aire profundo, y proceda a cubrir con su boca la boca de la victima observando la expansién
2, toraxica. El volumen administrado debe ser el suficiente que permita visualizar la elevacién del térax;

debe insuflarse lentamente por espacio de 1.5 a 2 segundos y luego permitir la salida espontinea del aire.

De una segunda ventilacién con igual caracteristica que la anterior.

Recuerde mantener la permeabilidad de la via aérea. (Letra A).

Deben ser dos ventilaciones efectivas antes de pasar al siguiente paso.

Siluego de reposicionar la cabeza no se logra el objetivo de dos ventilaciones efectivas, debe sospechatse

N LA W

la presencia de un cuerpo extrafio en la via aérea e intervenir con las maniobras y algoritmo
cotrespondiente.

Se dispone como alternativa a la ventilacién boca a boca de los dispositivos de barrera, la mascara de
7.  reanimacién, el escudo, y otros menos usados, que garantizan un aislamiento de la boca de la victima y

el resucitador, mediante la presencia de una vélvula unidireccional.

Figura 6. Respiracidn boca a boca, con bolsa antoinflable y con dispositivo de barrera.

Deben darse dos ventilaciones efectivas antes de proceder con el siguiente paso. Si
en la primera ventilacién no pasa el aire, verifique la permeabilizacién de la via aérea
(letra A), y nuevamente ventile; recuerde que la principal causa de ventilaciéon inadecuada
es una técnica incorrecta, la mayorfa de veces acompafiada de obstrucciéon de la via
aérea por la lengua.

A continuacion se presenta en la grafica el algoritmo universal de la atencién del paro
cardio-respiratorio. (Figura 6)



ALGORITMO UNIVERSAL PARA ATENCION
DEL PARO CARDIO-RESPIRATORIO
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x TRATE SEGUN INDICACION NO HAY RESPUESTA
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v v
- PRACTIQUE RESPIRACION - ASEGURE VENTILACION, COMIENCE RCP
ARTIFICIAL -CONSIDERE INTUBACION TRAQUEAL

- ADMINISTRE OXIGENO (CONFIRME COLOCACION)
- OBTENGA ACCESO VASCULAR - CONECTE MONITORES, OXIMETRO
- VERIFIQUE SIGNOS VITALES - ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO

v v
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ALGORITMO \ 4 v
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P ARRITMIA L NO
v v v v
BRADICARDIA| | TAQUICARDIA Vea algoritmo ASISTOLIA
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Figura 6. Algoritmo universal para RCCP baisica.
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C. Circulacion.

La C se refiere a la evaluacion y maniobras necesarias para apoyar la circulacion con el

fin de lograr presiones de perfusion para el cerebro y el miocardio.

LOS PASOS PARA APOYAR LA CIRCULACION SON LOS SIGUIENTES:

1.
2.

Verifique la presencia de pulso carotideo, tome de 7 a 10 segundos para su palpacién.

Cercibrese que el paciente esté sobre una superficie dura y plana, en caso de no estarlo, debe colocar una
tabla debajo del térax de la victima previo a las compresiones toracicas.

La posicién del resucitador debe ser adecuada de modo que el peso del cuerpo ayude a la compresién
del térax; por lo anterior el suelo es el sitio ideal para las maniobras extra-hospitalarias. El uso de un
elevador en las locaciones intra-hospitalarias y en camillas. Recuerde que las camas de hospitalizacién
pueden ser muy blandas para garantizar la efectividad del masaje, por lo que se debe disponer de una
tabla que se adapta en caso de emergencia.

En caso de NO detectarse pulso, proceda a iniciar las compresiones toracicas, ubicindose el talén de
una mano en la linea intermamaria e inmediatamente coloque la otra mano encima de la primera y
entrelace los dedos.

Utilice el peso del cuerpo y el estiramiento de los codos para lograr mayor efectividad en la compresién
toracica que se realiza. Debe deprimir de 5a 7 cm. (1.5 — 2 pulgadas), aproximadamente un tercio el
didmetro antero-posterior del torax.

Administre 30 compresiones, maneje como frecuencia 100 por minuto, luego de cada compresién de
tiempo al llenado necesario del térax y corazén antes de la siguiente compresion.

Se buscan signos de circulaciéon efectiva (respiraciéon, tos o
movimientos), no la presencia o ausencia de ruidos cardiacos
(auscultacién), ademas el pulso carotideo, es el que nos identifica la
necesidad de iniciar compresiones toracicas.

Figura 7. Secuencia a seguir con la letra c.



D. Desfibrilacion

La desfibrilaciéon temprana es el cuarto componente del ABCD primario de la
reanimacion; ya que la fibrilacién ventricular (FV) y la taquicardia ventricular (TV) sin
pulso son responsables del 75% de las muertes sibitas; Estas a su vez son desencadenas
en mayor frecuencia por enfermedad cardio-vascular secundaria a trombosis coronaria.
Por otra parte, por cada minuto que un corazén se mantenga en FV, la probabilidad de
sobrevida disminuye de 7 a 10%; de ahi que es necesario realizar la desfibrilacion
apropiada, en el tiempo y con la carga adecuada. Por lo anterior, hoy en dia se dispone
de los desfibriladores externos automaticos (DEA), disefios para popularizar su
uso y para que puedan ser utilizados en sitios de alto flujo de personas (como
aeropuertos, espectaculos artisticos, estadios, etcétera...).

Este dispositivo registra la actividad cardiaca mediante unos electrodos autoadhesivos
que colocados sobre el térax del paciente, (infraclavicular derecha y apex); y mediante
un sistema electronico interpreta el ritmo cardfaco; si identifica una Fibrilacién
ventricular (FV) 6 Taquicardia Ventricular (TV), se auto programa para realizar una
desfibrilacion, durante el chequeo del ritmo, no debe tenerse contacto con el paciente,
por ello el DEA hace dicha advertencia solicitando alejarse del paciente y si identifica
un ritmo diferente a FV 6 TV informa mediante voz digital que debe continuarse con
la RCCP.

Figura 8. Forma correcta de colocar los electrodos del DEA.

En la mayorfa de instituciones de salud y en algunas ambulancias especializadas se
dispone de desfibriladores externos manuales que registran y visualizan el ritmo cardfaco
del paciente, sefial que se trasmite desde las mismas palas que se colocan en el torax
para aplicar la descarga eléctrica; y a diferencia del Desfibrilador externo automatico, se
necesita interpretar el ritmo, y programar la Desfibrilacién de acuerdo al hallazgo. (Ver
algoritmo). En conclusién, estos dispositivos permiten visualizar la actividad eléctrica
del corazoén a través de un osciloscopio que captura las sefiales desde electrodos o palas
colocadas en el térax del paciente, y permiten orientar el manejo posterior, ya sea
farmacoldgico o descarga eléctrica.

PRECAUCIONES DURANTE EL USO DEL DEA:
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PRECAUCIONES DURANTE EL USO DEL DEA:

Hay cuatro casos especiales en los cuales de debe tener precaucion en el uso del DEA,
estos son:

e Pacientes con vello abundante en el torax; para ello el DEA posee dentro de
su Kit una maquina de afeitar para rasurar las zonas donde seran ubicados los
electrodos, ya que si no se tiene esta precaucion, quedaria un espacio entre el
electrodo y la piel del paciente, causando una no identificacion del ritmo por
parte del equipo.

e Paciente rescatado de un medio acuatico; para poder utilizar el DEA en este
tipo de pacientes es necesario secar el area donde se ubicaran los electrodos,
teniendo en cuenta que no debe quedar humedad en la zona que se encuentra
entre los mismos, ya que si por algin motivo esto sucede la electricidad se
conducira sobre el térax y no a través de él, como se busca.

e Paciente con marcapasos transcutaneo o desfibrilador implantado; en estos
casos los electrodos del DEA que van a ser adheridos al paciente, deben ser
colocados como minimo a 2 cm  del dispositivo.

e  Paciente con parches médicos; cuando al paciente se le observan parches, estos
deben ser removidos y ademas se debe limpiar la superficie antes de colocar el
parche (electrodo) del DEA.

EL manejo de Desfibrilador Automatico Externo (DEA) en nifios se realiza con
algunas condiciones:

e En ninos menores de 1 afio de edad esta contraindicado su uso.

e Se puede utilizar en nifios mayores de un afio (12 Kg, de peso), teniendo en
cuenta dos factores importantes, el primero; el DEA debe poseer los electrodos
pediatricos con el respectivo atenuador y el segundo que se debe colocar después
de cinco (5) ciclos de RCP si el paro no fue presenciado.

ALGUNOS ASPECTOS ETICOS DE LA RCCP

No con el fin de restarle importancia al tema, y con la clara conviccion de que los
aspectos éticos darfan para capitulos o textos enteros, paso a enunciar sélo algunos
aspectos de especial importancia:

- El entrenamiento del personal de salud con pacientes cadaveres, es éticamente valido
siempre y cuando no se intervenga en los casos victimas de violencia, homicidios, o
suicidios que tienen implicaciones legales, y se mantenga una actitud de respeto hacia la
victima y su familia.

- ¢Cudndo no iniciar RCCP?: existe orden clara de “no intentar reanimaciéon” cuando
hay signos obvios de muerte (lividez cadavérica, rigor mortis, hipotermia después de la
muerte); Ausencia de 6rgano vital o amenaza para la seguridad de los reanimadores. De



otro lado si la victima tiene orden de no reanimar, adecuadamente diligenciada, usted
puede optar por no hacerlo. Apdyese en la familia si es posible para asumir esta posicion.

-¢Cuando suspender RCCP? : Cuando la victima reacciona, recupera un pulso adecuado
y comienza a respirar, llega un profesional de mayor capacitacioén que se hace cargo de
la situacién; hay agotamiento evidente de los reanimadores 6 si hay signos evidentes de
muerte. Después de intentar adecuadamente las maniobras y no ha sido posible respuesta
de la victima.

-No es claro cuanto tiempo puede o debe hacerse una resucitacion. La decision es suya
o del equipo con el que se trabaja. La experiencia es un gran aliado en la toma de estas
dificiles decisiones; siempre recuerde que con una técnica correcta se logra dar entre el
30 — 50 % del gasto cardiaco previo al paro, y que este porcentaje tiende a ser menor
cuando se inicia tardiamente la RCCP y cuando van transcurriendo los minutos.

El objetivo mas importante es: el mejor resultado posible para la victima,
la familia y la sociedad.

¢COMO ABORDAR EL PACIENTE PEDIATRICO QUE REQUIERE RCCP?

Hasta los 8 afios de edad, se presentan algunas caracteristicas en la RCCP que marcan
diferencias en las maniobras en el nifio con relacién al adulto. Luego de esta edad, el
manejo se realiza similar al del adulto. Para efectos practicos esta parte del capitulo,
pretende aclarar esas diferencias. El grupo menor de 8 afios se encuentra igualmente
dividido en un grupo de los menores de un mes, un grupo entre un mes y un afio
(lactantes) y un ultimo grupo entre 1 afio y 8 aflos (nifio). Cada grupo tiene caracteristicas
fisicas que le permiten hacer una aproximacioén y abordaje similar.

En el grupo de edad pediatrica la cadena de supervivencia tiene variaciones. En el
primer eslabon se enfatiza en la importancia de prevenir las lesiones.

Figura 9. Cadena de sobrevida pedidtrica: 1. Instruccion a la comunidad para prevenir lesiones. 2. Apoyo
vital bdsico pedidtrico temprano (AV'BP). 3. Acceso facil a un sistema de emergencias sensible y preparado
para atender los ninos. 4. Apoyo vital avanzgado pedidtrico en forma oportuna (AVA) y atencidn en
postreanimacion pedidtrica.
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En el segundo eslabdn, a diferencia de lo que se maneja en adultos, antes de “avisar
pronto a un sistema de emergencia local”, en los nifios se debe iniciar las maniobras
basicas. La razén de esto, es que en ellos hay mayor probabilidad que el evento de paro
sea de origen respiratorio y pueda recuperarse con apoyo temprano. Si se estd
acompafiado, en ambiente hospitalario, o se tiene conocimiento de enfermedad cardiaca
previa, se procede a solicitar ayuda con desfibrilador cuanto antes.

¢Qué hay con respecto a la epidemiologia en los eventos pediatricos?

La frecuencia de paro cardiorrespiratorio es menor en el nifio que en el adulto y su
etiologia obedece mas a causas de origen no cardiaco. Los grupos de edad mas
vulnerables son los nifios menores de 1 afio y los adolescentes. En el primer grupo las
causas mds frecuentes se derivan de un cuadro de origen o consecuencia respiratoria
(infeccién, obstruccién por cuerpo extrafio incluyendo la broncoaspiracion, el sindrome
de muerte subita del lactante, y enfermedades de origen neurolégico); en contraste, en
el segundo grupo la causa desencadenante casi siempre es el trauma de origen accidental
o derivado de la violencia. El porcentaje de sobrevida del paro extrahospitalatio es de 3
al 17 % en diferentes estudios, y existe una alta probabilidad de presentarse secuelas de
origen neurolégico. El mejor prondstico se presenta cuando el paro es sélo de origen
respiratorio.

¢Es igual el abordaje en ABCD primario y secundario?

En su secuencia si, se diferencian en algunas intervenciones que a continuacién se
precisan:

PASOS PRELIMINARES: se abordan de igual manera que en el adulto; la diferencia
radica en que si el encargado de reanimar se encuentra solo, debe iniciar 5 ciclos de
RCCP antes de ir a pedir ayuda.

PASOS PRELIMINARES: SEGURIDAD DEL ESCENARIO,
BIOSEGURIDAD, VERIFIQUE CONCIENCIA, SOLICITE AYUDA
SI ES NECESARIO, POSICION ADECUADA DE LA VICTIMA Y
EL REANIMADOR.

CONTINUE CON EL ABCD PRIMARIO Y SECUNDARIO

VIiA AEREA

A Se procede de forma similar que en el adulto, teniendo presente que para
nifios menores de 1 afio se debe colocar un soporte debajo de la espalda del
bebe, de forma tal que la cabeza no se flexione sobre el pecho y ocluya la
via aérea. A continuacion se muestran las maniobras hechas en un nifio.



Figura 10. Permeabilizacion de la via aérea pedidtrica y evaluacion de la ventilacion.

B BUENA VENTILACION

Se orienta de manera semejante realizando la evaluacién mediante el MLE.S.
(Mirando, Escuchando, Sintiendo) mientras se tiene permeabilizada la via
aérea. Si la evaluacién es negativa (no respira) entonces se procede a dar
dos ventilaciones de rescate.
Igualmente puede utilizarse dispositivos de barrera como la mascarilla de reanimacién
que tiene la caracteristica de poderse usar en el adulto o el nifio rotando su direccion, es
decir, en el nifio se ubica con el borde nasal hacia el mentén del bebé. Sin embargo seria
ideal contar con el equipo apropiado para cada edad.

Figura 11. Arriba, Respiracion boca a boca en un lactante y en un niiio mayor. Abajo, ventilacion con
bolsa antoinflable.
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Si la reanimacién se esta efectuando en un centro hospitalario, debe realizarse con
mascarilla facial adaptada a una bolsa autoinflable (AMBU), o a un sistema Mapleson
del que se disponga como por ejemplo un Jackson Rees.

Recuerde: Siempre debe considerarse la posibilidad de trauma cervical.

Si se dispone de dos reanimadores, uno de ellos debe permeabilizar la via aérea y proteger
la columna cervical, mientras el otro (reanimador auxiliar) debe continuar con las
maniobras del ABCD; por el contrario, si no se sospecha trauma cervical el reanimador
auxiliar puede estar haciendo la maniobra de compresion cricoidea.

Debe administrarse dos ventilaciones efectivas antes de continuar con el apoyo a la
Circulacion; si se verifica que la ventilacién no es adecuada, corrija las maniobras para
permeabilizar la via aérea; si persiste la imposibilidad de ventilar, sospeche la posible
presencia de cuerpo extraflo en la via aérea y proceda segin el protocolo.

En la poblacién pediatrica se deben tener en cuenta algunos aspectos

semiolégicos especiales para evaluar adecuadamente la circulacién. El pulso

debe palparse en las arterias centrales. Si estos pulsos estan ausentes indican
contracciones cardiacas ineficaces o ausentes. En el nifio mayor al igual que en el
adulto, se identifica bien el pulso carotideo, pero en los lactantes, debido a su cuello
corto y regordete se dificulta la palpacién del pulso carotideo; por lo anterior se
recomienda el pulso humeral para evaluar la circulaciéon.

C CIRCULACION

Sino hay pulso palpable o la frecuencia cardiaca es
menor de 60 y hay signos de una pobre perfusion
sistémica:

-Inicie compresiones toracicas.

-Coordine las compresiones con la respiracion
asistida, (30 compresiones por 2 insuflaciones,
si solamente se cuenta con un reanimador y 15
por 2 si se cuenta con 2 reanimadores.)
-Después de aplicar aproximadamente 2 minutos
de compresiones y respiraciones asistidas solicite
Figura 12. Palpacién del pulso humeral — ayuda e intente el traslado de la victima.

en un lactante.

RECUERDE: El nifio debe estar en posicioén supina en una superficie plana y dura.
Para un lactante, la superficie dura puede ser reemplazada por la mano o el antebrazo
del reanimadort, en este caso, el reanimador debe soportar con su antebrazo la espalda
del lactantey con su mano la cabeza del nifio, esta maniobra levanta los hombros y
permite que la cabeza se incline ligeramente hacia atras. En esta posicién se favorece la
apertura de la via respiratoria.

Si el lactante es sostenido durante la RCCP, el antebrazo del reanimador soporta el
torso del lactante, mientras que la cabeza y el cuello los soporta la mano. Se debe tener
cuidado que la cabeza del lactante no se encuentre mas elevada que el resto del cuerpo.
La otra mano del reanimador debe realizar las compresiones, ademads de esta forma el
reanimador puede levantar al nifio para proporcionarle respiracion asistida.



Figura 13. Ventilacion con bolsa
autoinflable (superior). Ventilacion
con un segundo reanimador y
sospecha de tranma cervical.

Compresiones del torax en el lactante

En los lactantes, el area de compresion es la mitad
inferior del esternén. La técnica de compresion toracica
es la siguiente:

e Use una mano para mantener la posicién de extension
de la cabeza del lactante (a menos que su mano se
encuentre en la espalda del nifio). Esta maniobra facilita
la respiracién asistida sin demorarse para volver a
mantener fija la cabeza.

e Use la otra mano para comprimir el térax de la
siguiente manera; Utilizando dos dedos comprima el
esternén casi una tercera parte o la mitad de la
profundidad del térax.

® Puede utilizarse (dependiendo del tamafio del lactante
y de las manos del reanimador), la técnica de envolver
el torax de manera circular con ambos dedos pulgares
en la parte anterior, y el resto de los dedos en el dorso.
Para la realizacion de esta técnica se recomienda contar

con dos reanimadores.

Figura 14. Posicion adecnada para realizar las compresiones tordcicas en el lactante.

En el nifio entre 1 afio y 8 aflos se recomienda proceder de la siguiente manera:

e Use una mano para mantener la posicién de la cabeza del nifio de tal forma
que permita aplicar respiracion asistida sin volver a restablecer la posicion de

la cabeza.

e Utlizando los dedos de la otra mano identifique la linea intermamilar (linea
que une los dos pezones); determine el apéndice xifoides y evite la compresion
a este nivel; coloque el borde de la palma de la mano sobre la mitad inferior del
esternon (entre la linea intermamilar y el xifoides). El eje largo del borde de la
palma de la mano se encuentra sobre el eje longitudinal del esternén (Ver

figura 15).
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e Comprima el térax aproximadamente una tercera parte o la mitad de su
didmetro antero posterior. Esto equivale a una profundidad de compresioén
aproximada de 1 a 1.5 pulgadas (2,54 a 3.8 cm). Pero esta dimensién no es
precisa, varfa de acuerdo al paciente.

Figura 15. Compresiones en el nifio de 1 a 8 anos.

Coordinacion de las compresiones y la respiracién artificial

Las compresiones del térax deben acompafiarse siempre de ventilacién artificial. Al
final de las compresiones (30 6 15 si son dos reanimadores), se debe iniciar de nuevo
las ventilaciones permitiendo una pausa aproximada de 3 segundos entre cada
ventilacién, para la espiracion del paciente. Entonces se dan de nuevo las compresiones
(15 6 30) por 2 ventilaciones asistidas; debe hacerse revaloracion después de cada (1 a
2) minutos de compresiones y respiraciones asistidas.

La coordinacién de las compresiones rapidas y las respiraciones asistidas por un solo
reanimador puede resultar dificil. Por lo tanto, durante las compresiones asistidas, se
debe mantener abierta la via respiratoria con la inclinacién de la cabeza utilizando la
mano que no esta aplicando la compresion. La respiracion asistida es adecuada si se
observa expansion efectiva del térax en cada respiracién. Si el térax no se expande, la
mano que aplica las compresiones debe elevar el mentén para abrir la via respiratoria
mientras se proporciona la respiraciéon. La mano debe regresar a la posicion de
compresion después de la respiracion asistida.

; -
Figura 16. Técnica para realizar ventilaciones asistidas y compresiones tordcicas en el nino entre 1y 8 aiios.



Finalmente, la aproximacién al manejo de laletra D en el nifio es de relativa importancia
dentro del manejo primario ya que las causas de paro en esta edad, son por lo general
de caracter respiratorio y no cardiaco como sucede en el adulto. Sin embargo, si se sabe
que el nifio tiene de base un diagnéstico de cardiopatia, o se dispone de la posibilidad
de analizar el ritmo cardfaco, este andlisis debe hacerse tempranamente, pero luego de

haber realizado el ABC primario.

Figura 17. Colocacion del DEA en el nisto.
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TABLA 3. Resumen de maniobras para el abordaje del nifio y el adulto en PCR

Seguridad del escenario y bioseguridad.

Verificar estado de conciencia.

PASOS
Inicie RCCP por un minuto antes de solicitar ayuda si esta solo.
PRELIMINARES p ’ .
Solicite ayuda si esta solo.
Solicite ayuda si estd acompafado.
Colocacién de victima y reanimador en posicién adecuada.
Revise la boca en busca de cuerpos extrafios grandes, o de secreciones o, sangre que deban
ser previamente limpiados.

A Permeabilizacién de la via aérea mediante traccién de la mandibula y extensién de la cabeza
siempre y cuando no haya trauma cervical o con traccién desde el angulo de la mandibula
cuando se sospecha trauma cervical.

M.E.S.

B Verifique la respiracion Verifique la respiraciéon
De dos ventilaciones de rescate manteniendo mediante la letra A permeable la via aérea

c Pulso humeral Pulso carotideo
Compresion toricica Compresion toracica Compresion toracica
Secuencia de 30 compresiones por 2 isuflaciones

D Si hay factores de riesgo ubique un desfibrilador Lo mis pronto posible

usar un DEA.
BY CSECUENCIA 30 por 2 30 por 2 y reevalué

15 por 2 si hay dos reanimadores

La reanimacién cardio-cerebro-pulmonar es una herramienta supremamente util en el
manejo de pacientes en paro cardiorrespiratorio por lo cual debe ser aprendida y
entrenada constantemente por toda la comunidad. La secuencia del ABCD es un método
util para recordar los aspectos que deben manejarse de forma general en un paciente en
medio de una emergencia, sin embargo tiene algunas variaciones dependiendo la edad
del lesionado. Una buena forma de adquirir la habilidad necesaria para llevar a cabo la
reanimacion es practicar, repetir y volver a practicar.

LECTURAS RECOMENDADAS

Richard O. AVCA Manual para proveedores. Fundacién InterAmericana del Corazén.
American Herat Association. 2002.

Krismer AC, Wenzel V, et al. Use of vasopressor drugs during cardiopulmonary
resuscitation. Bailliere’s Clinical Anaesthesiology. 2000; 14:497-509

Coma-Canella I, Garcia-Castrillo L, et al. Guias de actuacion clinica de la sociedad espafiola
de catrdiologfa en resucitacién cardiopulmonar. Revista Espafiola de Cardiologfa. 1999;
52: 589-603.

Consenso Internacional sobre Reanimacion Cardio — Cerebro — Pulmonar, realizado a
principios del afio 2000 en los Estados Unidos. La seccién 9 de dichas guias relaciona lo
que tiene que ver con la reanimacion en el paciente pediatrico. La revista circulation publicd
en un suplemento especial en agosto del 2000 dichas guias.

Guidelines 2005 2005 for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular
care. Internacional concensus on science. The American Heart Association in collaboration
with the international liaison committee on resuscitation (ILCOR), January 2005.



cariTULO 6

MONITOREO BASICO EN ANESTESIA

José Miguel Cardenas M.
Gustavo Reyes D.

OBJETIVOS

1. Definir e identificar las formas bdsicas de monitorizacién en el
perioperatorio que pueden ser aplicadas a la practica de la medicina general.
2. Describir los instrumentos mas utilizados para el monitoreo de las
diferentes variables fisiologicas.

3. Describir los fundamentos fisiolégicos de la monitorizacién para mejorar
la comprensién en la interpretacién de las variables que se pueden monitorizar
en el introperatotio.

INTRODUCCION

Monitorizar es “vigilar, observar o verificar especialmente, con una finalidad especifica”;
otra definicién de la palabra monitoria serfa aquello que avisa o instruye. La finalidad
especifica a que se refiere la primera definicién, es la monitorizacién centra-da en un
objetivo especifico, que va mas alla de la recoleccion generalizada e indiscriminada de
datos, y que corresponde al refran: “el que no sabe lo que busca no sabe lo que
encuentra”.

La monitorizacién de los pacientes durante la anestesia y la intervenciéon quirurgica
tiene 3 objetivos importantes: 1) diagnosti-car cualquier problema que se presente o
reconocer precozmente una evolucién perjudicial, 2) estimar la gravedad de la situacion,
y 3) valorar la respuesta al tratamiento, incluyendo tanto su eficacia como sus efectos
colaterales o su toxicidad. Por ésto la monitorfa adecuada implica vigilar el desempefio
de los diferentes sistemas organicos, controlar el correcto funcionamiento de los equipos
de anestesia y evaluar la profundidad del paciente.

Para cumplir con este objetivo, la vigilancia de los pacientes en el perioperatorio se
realiza a través de la vigilancia semiolégica clasica (1nspecc1or1 palpacion, auscultacion
y percusion); a través de la captura de sefiales acusticas, eléctricas, y visuales mediante
instrumentos electrénicos (osciloscopio, eco cardidgrafo, andlisis bioespectral) o
midiendo la absorbancia de luz de diferentes sustancias quimicas (oximetria,
capnografia). En este capitulo se describiran los lineamientos mas importantes de las
diferentes alternativas de monitoreo que pueden ser ttiles para la practica de la medicina
general.

MONITOREO DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA.

Anteriormente, cuando se administraba solo gases anestésicos el monitoreo de la
profundidad anestésica se realizaba con la escala propuesta por Guedel. Esta escala
mide variables resultantes del grado de respuesta del sistema nervioso auténomo y del
sistema locomotor, identificando su excitabilidad, ante superficialidad anestésica o su
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depresion en los casos de sobredosis de anestésico. Esta escala hoy en dia se usa poco,
pot ser muy subjetiva, porque solo mide la respuesta a los gases halogenados y por el
uso mas frecuente de drogas intravenosas, relajantes neuromusculares y otras.

Evans, .M. etal. utilizan una escala para monitorizar la profun-didad anestésica midiendo
la respuesta a las siguientes variables: presion arterial, frecuencia cardfaca, sudoracioén y
lagrimas que se puede usar cuando se administran halogenados, agentes intravenosos
y/o relajantes. En esta escala no se utiliza el tamafio de las pupilas porque varia mucha
con las drogas administradas alterando la interpretacién. A pesar de lo anterior, el
tamano de las pupﬂas es importante aunque se modlﬁque por muchas drogas (m1dr1331s
conla atrop1 na, miosis con los narcéticos), y pueden servir para detectar una emergencia
en el sistema nervioso central cuando se evalian los reflejos a la luz (fotomotor y
consensual).

La respuesta musculo-esquelética tampoco se usa porque depende de la transmisién
neuromuscular que se ve alterada con el empleo de rela-jantes. En la tabla 1 se listan las
diferentes variables consideradas y su evaluacion cuantitativa.

Tabla 1. Variables y calificacion cuantitativa de la
escala de Evans.

INTERPRETACION:
: : 5-8 PUNTOS: Marcada
P.A.S (Presién arterial Descenso < 15 mm Hg 0 L.
o respuesta autonomica,
sistolica) <30 mm Hg 1 . bl ‘
> 30 mm Hg 2 1nacepta € como anes-tesia
adecuada.
F.C. (Frecuencia Descenso < 15 lat./mto 0 2_4 PUNTOS: Alguna respuesta
cardiaca) < 30 lat./mto 1

la cual puede ser aceptable
durante anestesia leve
balanceada.

0-1 PUNTOS: Poca respuesta,
evidencia de una adecuada o atn

> 30 lat./mto

SUDOR Nada 0
Piel humeda al tacto 1

Gotas visibles de sudor

LAGRIMAS Sl}’l l?grlmaf 'al abrir lOS'O]OS 0 exce-siva anestesia.
Lagtimas visibles al abrir los 1
0jos . .
Ligrimas con los ojos 2 Estas variables deben registrarse
cerrados cada 5-10 minutos. El suministro

de droga anestésica debe

aumentarse o disminuirse de
acuerdo al nivel deseado de respuesta. Estas respuestas pueden alterarse por enfermedad
autonomica o lesiones espinales (hiperreflexia).

Recientemente, y con el advenimiento de las nuevas técnicas intravenosas se disefio un
nuevo instrumento para evaluar la profundad anestésica capturando la actividad eléctrica
cerebral. El indice bioespectral —BIS- evalia el grado de supresion de descargas, la
relacion de frecuencia y el acoplamiento de fases de interfrecuencia en el
electroencefalograma (EEG) frontal y asigna un valor relativo a cada variable lo que le
permite calcular un valor numérico tnico entre cero (EEG isoeléctrico) y 100 (paciente
despierto).



OBSERVACION CLINICA.

Tradicionalmente, ellos se derivan de la inspeccién, la palpacidn, la percusion, la
auscultacion y la estimulacion de algunos reflejos.

Inspeccion

El ojo vigilante del anestesidlogo, debe ser el principal método que monitorice y detecte
alteraciones en las funciones vitales durante el transoperatorio. La observacién continua
de la coloracién de p1el mucosas y sangre; de la correcta ubicacion del pac1ente evitando
malas posiciones innecesarias o compresiones de estructuras anatéomicas; de la
expansibilidad toraxica, y el llenado capilar entre otros, y sumando datos de monitoreo
obtenidos por otros medios, puede lograr la detecciéon temprana y oportuna de
alteraciones importantes en el estado clinico. La manera correcta de observacién del
llenado capilar, debe ser elevando la extremidad por encima del nivel de la auricula
derecha, y comprimiendo la parte distal por ejemplo el lecho ungueal, al soltar la
compresion, el llenado debe hacerse por lo menos en dos segundos; tiempos mayores
pueden indicar estados de shock, o de hipotermia, que deben correlacionarse con otros
métodos de monitoreo.

Palpacion del pulso arterial.

Como durante la sistole ventricular, la presiéon adrtica aumenta y sus paredes se
distienden, desplazando la sangre hacia los vasos periféricos el pulso arterial esta
determinado por el volumen latido del ventriculo izquierdo, la elasticidad de las paredes
arteriales, la capacitancia del arbol vascular arterial y la onda de presion. Su palpacién
permite obtener informacion sobre dife-rentes aspectos del funcionamiento del corazén,
y en ocasiones, propotrciona por si sola el diagndstico.

En anestesia los pulsos mas accesibles son el temporal, carotideo, radial, tibial y pedio.
Se deben palpar con los dedos indice o pulgar, el primero es algo mds sensible cuando
el pulso es débil, mientras que el pulgar se prefiere si el pulso es lleno y la arteria tiene
tendencia a desplazarse y escapar a la palpa-cién. El pulso carotideo debe palparse por
delante del musculo esternocleidomastoideo hacia la base del cuello y nunca en forma
simultanea en ambos lados, (especialmente en individuos de enfermedad avanzada),
con el fin de evitar la estimulacion del seno carotideo, o la reducciéon del flujo cerebral
si una de las arterias esta afecta-da.

La frecuencia cardfaca se determina en general mediante el pulso arterial contando las
pulsaciones por treinta segundos y multiplicando por dos.

El volumen o amplitud del pulso guarda relacién con ventriculo izquierdo: el pulso
débil puede indicar un bajo gasto cardiaco, pulsos fuertes se ven en estados
hiperdinamicos.

El pulso filiforme se encuentra en estados de bajo gasto cardiaco e hipovolemia; con el
pulso se pueden detectar ademas arritmias cardiacas.

Auscultacion de los ruidos cardiacos y pulmonares.

Un fonendoscopio precordial representa una herramienta simple, barata y efectiva para
la vigilancia cardiorrespiratoria. Se debe seleccionar el tamafio adecuado de la campana
para el peso de cada paciente, ésta se debe colocar en el sitio en donde mejor se escuchen
los ruidos cardiacos y los respiratorios, lo que habitualmente se logra en el nivel de la
regién precordial o en la muesca yugular del esternén, también se puede colocar en la
espalda si el paciente esta en decubito prono. Pero en caso de no tener disponible
acceso al torax durante la cirugfa o cuando el paciente va en posicion diferente al dectibito
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supino, se debe colocar un fonendoscopio esofigico de tamafio adecuado con la punta
ubicada a la altura del tercio distal del eséfago. La auscultacion de los ruidos cardiacos
permite evaluar la frecuencia y el ritmo cardiaco; cambios en la intensidad de los mismos
sugieren la presencia de hipotensién arterial y baja en el gasto cardiaco, particularmente
la cardiodepresion por excesiva profundidad anestésica con halogenados.

Medida de la presion arterial.

El monitoreo continuo de la presion arterial en anestesia ha demostrado disminuir la
morbilidad porque detecta la mala perfusion de los diferentes 6rganos.

La presion arterial puede ser medida por métodos invasivos (medida de la presion
arterial directa) y no invasivos (método auscultatorio con el esfingomanémetro y método
electrénico como el dinamap).

El método auscultatorio es discontinuo y se requiere del manguito con su respectivo
manoémetro, asi como el estetoscopio para oir los diferentes ruidos. El manguito debe
ser de 12 a 14 cm.de ancho para el miembro superior en un adulto normal, se debe
aplicar firme-mente y evitar ponerlo en la extremidad donde se colocé la infusién
intravenosa, porque al realizar la toma de la presiéon no solo interfiere con la terapia
transfusional, sino porque puede producir edema y hematomas en la extremidad,
fenémeno que puede inter-ferir con el resultado de la presion arterial. Cuando el
manguito es amplio puede identificarse una presiéon falsamente baja, y si es angosto
puede detectarse una presion falsamente alta; por otra parte, cuando las arterias tienen
sus paredes endurecidas, como ocurre en la arterioesclerosis, el manguito no alcanza a
ocluir completamente la arteria dando falsas presiones sistélicas (pseudo hipertensién
sistélica con signo de Osler positivo).

Existen tres tipos de manémetros: de mercurio, aneroide y electrénicos. Los de mercurio
son los mas pesados, mas fieles, presentan escasas avetias y no requieren ser calibrados
frecuentemente; los aneroide y electrénicos son mds livianos y exigen revisiéon y
calibra-cién periddicas.

La medida de la presion arterial por oscilometria automatica es un simple sistema que
utiliza un manguito que ocluye la arteria como con el método del esfingomanémetro,
pero la presion sanguinea no es inferida en forma auscultatoria sino de las observaciones
de la oscilacion de la aguja producida por la pulsacion arterial dentro del manguito.
Después de la insuflacion del manguito al punto cuando desaparece el pulso, se libera
la presién en éste y las oscilaciones producidas por el pulso son censadas.

En el sistema la presion sistélica es el equivalente cuando hay aumento subito de la
oscilacién, y la presion diastdlica es el equivalente cuando las presiones caen o
desaparecen. La presion arterial media es el punto de maxima oscilacién censado por
el aparato. Para esto el aparato produce una deflacién del manguito en forma escalonada.
Estudios clinicos han reportado correlacion variada entre la presion arterial directa y la
determinada por oscilometria, mas no asi en estados hipotensivos.

El DINAMAP ( Device for Indirect Noninvasive Automated Mean Arterial Presion )
fue el primer aparato oscilométrico introduci-do al mercado. El dinamap nos aporta
datos de presion sistolica, diastélica, media, de frecuencia cardiaca; algunos tienen
incorporados un oximetro. El dinamap tiene niveles de alarma programables y tiempos
o intervalos de medidas programables, a la vez que algunos acumulan en la memoria los
ultimos datos obtenidos. Los dinamap se pueden operar de dos maneras: manual y
automatico. En la forma automatica se debe programar el intervalo de tiempo deseable
entre las tomas de presion por el aparato.



Medida del gasto urinario.

La medida del gasto urinatio sirve para evaluar -el estado hemodindmico, detectar
cambios en el aspecto fisico de la orina como la hematuria que puede orientar al
cirujano en el caso de trauma de abdomen y pelvis, o posible ligadura de uréteres en
cirugfas retroperitoneales; ademads, se pueden recoger -muestras para analisis de sodio
urinario, y osmolaridad urinaria en los casos que se necesite diferenciar una falla pre-
renal de una renal en el intraoperatorio.

El gasto urinario normal es de 1 cc/ Kg. El gasto urinatio cada hora, refleja sutilmente
la volemia y el estado de hidratacién. Serd cero, si no hay presién de perfusion renal
(presion arterial sist6lica menos de 70-80 mm de Hg, ), y serd menor de 1 cc/kg./hora
en tanto exista un déficit del volumen sanguineo. Por otra parte, el gasto urinario es una
buena guifa para valorar la reposicién de volumen, pero no es tan util para valorar el
momento en el cual sobre-pasa el limite de hidratacién, ya que el paciente puede
facilmente presentar edema pulmonar antes que los rifiones tengan la posi-bilidad de
aumentar la excrecion.

Para medir el gasto urinario es indispensable colocar al paciente una sonda vesical.

Antes de diagnosticar anuria u oliguria es importante inspeccio-nar el sistema de drenaje
instaurado en la vejiga (sonda vesical), porque puede estar acodado o con lallave cerrada.
En nuestro medio usamos 2 tipos de sondas: las sondas de anclaje propio como la de
fowley; y sondas sin anclaje propio como las de nelatén y de polietileno (El anclaje esta
dado por la presencia de un balén inflado situado en la punta de la sonda el cual queda
anclado sobre el cuello vesical). El numero de la sonda es con base en su didmetro total
(incluyendo el grosor de las paredes). Para saber el didmetro se divide el nimero de la
sonda por el factor 3 y da el diametro en milimetros. Ejemplo: sonda de fowley nimero
18; entonces 18 dividido 3 es igual a 6 milimetros de didmetro. Esta es la conocida
escala francesa. En el hombre promedio se usa sonda de fowley 18 o 20, y en la mujer 14 o 16.

Las sondas deben ser colocadas a un sistema de drenaje que puede ser abierto,
semiabierto, y cerrado. En el sistema abierto se coloca la sonda a una extensiéon
(venocli-sis) que va a drenar a un frasco (frasco de suero fisiologico); este sistema no es
muy aconsejado por riesgo de infeccion ascen-dente. El sistema cerrado tiene una valvula
que deja bajar orina y gases, pero no deja subirlos, no tiene comunicacién con el exte-rior,
garantiza ausencia de bacterias por 14 dias. El sistema semiabierto es el cistoflow, que
siendo parcialmente aislado permite comunicacién con el exterior y permite el reflujo
de orina; por esto con este sistema, que es el mas utilizado en el intraoperatorio se
deben tener en cuenta las siguientes precauciones:

-Con objeto de prevenir contaminaciéon, no debe desconectarse el tubo ni ser
contaminada ninguna parte de la bolsa conectora o del tubo de drenaje.-

-Es importante no elevar la bolsa por encima del nivel de la vejiga del paciente, porque
esto causara reflujo de orina conta-minada desde la bolsa a la vejiga. El flujo de orina
debe ser siempre en direccion descendente.

-Es también necesario impedir que la columna de orina se acumule en el tubo, para
prevenir la infeccién.

-Se debe facilitar el drenaje corrigiendo la torsién o enrollamiento del tubo, lo cual
propicia acumulacion de orina en la asa del mismo.

-Debe evitarse desde luego que la bolsa de drenaje tome contacto con el suelo, y si
ocurre contaminacién, es indispensable cam-biar la bolsa y el tubo colector.
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Las indicaciones para colocar una sonda vesical en el intraoperatorio son:

1. Paciente hipovolémico.

2. Paciente séptico.

3. Cirugfa mayor (neurolégica, cardiovascular).

4. Obstruccion intestinal.

5. Anestesia en paciente con falla cardiaca.

6. Cirugia donde un posible globo vesical interfiere con la técnica quirargica.

7. Paciente con quemaduras graves.

8. Paciente con historia de oliguria prequirtrgica y con historia de inadecuada reanimacion
de su volemia.

Medida de la temperatura.

La vigilancia de la temperatura es altamente deseable en todos los procedimientos pero
es mandatorio en nifios menores de 5 afios independientemente de la duracion del
procedimiento quirdrgico. El objetivo principal de esta monitoria es cuantificar el
aumento o disminucion, con respecto a la cifra inicial del paciente; diferentes
termometros se han usado con esta finalidad, de ellos los mas frecuentemente utilizados
son los termoacoplados, dada su precision, su bajo costo y la amplia disponibilidad de
multiples modelos para cada localizacién; su funcionamiento se basa en la medicion del
potencial eléctrico termodependiente entre dos metales. Otros modelos de termémetro
como los de columna de mercurio, sensores infrarrojos o de cristal liquido sensible a
temperatura, son menos precisos o no ofrecen las variaciones necesarias a lo largo del
tiempo.

Se debe escoger el sensor adecuado para cada localizacién. Los sensores timpanicos,
evaltan la temperatura de la sangre que irriga en sistema nervioso central, pero no
estan disponibles en todos los hospitales y se desplazan con facilidad; los sensores
rectales, pueden producir lesién de la mucosa y eventualmente perforacién,
principalmente en nifios prematuros; la evaluacion de la temperatura nasofaringea, se
realiza facilmente, pero su la cifra depende de la presencia de secreciones y del paso de
los gases frios que van hacia la via aérea; la temperatura esofagica, se correlaciona bien
con la temperatura central del paciente, si el sensor estd correctamente ubicado en el
tercio distal del es6fago.

Monitoreo electrocardiografico.

Este monitoreo es basico y nos brinda informacién del ritmo car-diaco y de los eventos
isquémicos intraoperatorios tanto del pa-ciente sano como del paciente que padece
cardiopatias.

Las indicaciones y utilidad del monitoreo electrocardiograficos son: detecciéon de
arritmias tanto en el paciente sano como el cardiépata, diagnodstico de isquemia
intraoperatoria, diagnéstico de los trastornos electroliticos. Este tipo de monitoreo
ademds es util cuando los ruidos cardiacos no son audibles por el estetoscopio precordial
o esofagico; y en caso de ausencia de pulsos con ruidos no audibles puede ayudar a
diferenciar eventos de asistolia, fibrilacién ventricular y débi-les contracciones por
insuficiente gasto cardfaco.

Mas del 50% de pacientes desarrollan alguna arritmia durante la anestesia. La mas
comun es la taquicardia sinusal en la intuba-cién, y la bradicardia por estimulo vagal.



Estas arritmias se detectan ademas con el oido o el pulso. En el acto operatorio también
son frecuentes las arritmias secun-datias a las drogas administradas: taquicardia por la
atropina, ketamina, pancuronio, pentotal; bradicardia por los narcéticos, prostigmine,
diazepan, d-tubocurarina, y succinilcolina; extrasistoles por el halotano.- Ademas hay
maniobras que generan arritmias en el acto operatorio: maniobras vagales por traccién
ocular de los musculos extraocula-res, estimulo carotideo, traccion del peritoneo que
generan bra-dicardia sinusal. La hipoxia genera también bradicardia, y si se asocia a
hipoten-sién es signo ominoso sin respuesta a la atropina.

El diagnostico de isquemia se busca por los cambios del segmento ST y 1a onda T.
El punto | es la uniéon entre la onda S y el segmento ST que nor-malmente es ligeramente
céncavo hacia arriba y regresa a su punto basal en 0.04 a 0.06 seg después del punto J.
La depresién del punto | acompafiado de elevacion del segmento ST puede ser
manifestacion de isquemia (se diferencia de la depresién normal del punto | por el
grado de la pendiente hacia arriba del segmento ST). Stuart y Ellestad definen un
segmento ST convexo hacia arriba como indicativo de isquemia, si tiene una depresion
de por lo menos 1. mm de la linea basal o 2 mm del segmento PR a 0.8 del punto J.
Cuando hay isquemia continua, existe depresion horizon-tal progresiva del segmento
ST, lo cual tiene importancia cuando la depresion es mayor de 1 mm del segmento ST,
medido 0,06 seg desde el punto J. Un segmento ST hacia arriba céncavo indica isquemia
miocardica importante y de mas mal prondstico que la depresion horizontal del segmento
ST. Depresiéon menos de 4 minutos indica reduccién primaria en el riego sanguineo
coronario. Mas de 4 minutos indica espasmo coronario espontaneo o I.M.A. (Infarto
del miocardio agudo) en evolucion (Kong et al). -Elevacion del ST mayor de un milimetro
indica isquemia transmural grave. En la isquemia también hay cambios en la onda T
mostrandose alta y picuda en la subendocardica, y se invierte en la subepicardica.

Los electrodos electrocardiograficos deben ser del tamafio adecuado para la edad y
peso del paciente. Se deben colocar tan distalmente del centro del térax como sea
posible; en la gran mayoria de los nifios es posible colocarlos en las extremidades y no
en el pecho, para disminuir la interferencia dada por los movimientos respiratorios; es
importante colocarlos sobre una zona en la que se palpe una prominencia dsea, ya que
entre menos grasa haya bajo el electrodo, menor serd la resistencia eléctrica y mejor
sera la calidad del trazado.

Pulsoximetria.

La oximetria de pulso determina la saturacién arterial de oxigeno por ab-sorcién o
reflexién espectofotométrica y monitoriza la presencia e intensidad del pulso. Como la
oxihe-mo-globina y la Hb reducida tiene un espectro de absorcion de luz diferente y el
flujo pulsatil crea un cambio transitorio en la transmisioén de la luz, el aparato utiliza
por un lado, un emisor de luz que envia el rayo luminico hacia la superficie del tejido en
cuestion y un foto-de-tector por otro lado, que capta el grado de atenuacion de la luz
reflejada por parte del mismo (mide la cantidad de luz absorbida por la oxihemoglobina)
y las pulsaciones del lecho capilar; una vez identificada la cantidad de luz absorbida un
microprocesador disefiado para tal fin calcula la saturaciéon de la hemoglobina ; y la
altura de la curva de la amplitud del pulso, medidas que se visualizan en una grafica que
muestra la amplitud del pulso y dos dato numéricos que representan la saturacion y la
frecuencia cardfaca.
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Los pulsoximetros tienen una
ENRORDEEDS exactitud de 95% +/- 4% cuando
la SaO2 es mayor de 70%, pero
algunos tienden a sobreesti-mar
cuando los valores son mas bajos.
La pulsoximetria tiene limitaciones.
La mayor limitacion es una sefial
pulsatil inadecuada causada por
hipotensién, disminucién de la

presién de pulso y
vasoconstric-cion; por ejemplo, la
vasoconstricciéon como

consecuencia del choque y el frio,
puede llegar a parar el flujo a través
FOTODETECTOR de los capilares de los dedos sin que
se elimine las pulsaciones de las
arterias, caso en el cual no se
identifica sefial pulsatil y no se
puede medir la saturacién de la
oxihemoglobina.

Figura 1. Esquema del emisor y fotodetector de lug del
pulsoximetro.

Otras limitantes son:

-Algunos aparatos miden la carboxihemoglobina como oxithemoglobina mostrando
falsas cifras altas de saturacién. Este fenémeno es relevante en pacientes fumadores
porque ellos tienen 10-20% de carboxihemoglobina.

-Los esmaltes de las ufias (verde y purpura), reducen la luz total y pueden disminuir la
sefial, sin embargo los sensores pueden colocarse de lado a lado en un dedo y no
necesariamente de dorsal a ventral.

-Cuando se administra oxigeno al 100% es dificil identificar precozmente problemas
de la oxigenacion. Por ejemplo, en Manizales con Fi02 (Fraccién inspirada de oxigeno)
de 0,21% es de 92-93% y con Fi02 de 100% la saturacién es de 100%, pero el oximetro
detecta satura-ciones del 100 % desde Pa02 (presion arterial de oxigenos) de 80-90 mm
Hg a 500 mm Hg, asi pues, un paciente con una saturacién detectada por el oximetro
como 100% puede indicar Pa02 de 90 hasta 500 mm Hg. depen-diendo del shunt
intrapulmonar del paciente; ahora, para que baje la saturacién de 100% a 99% cuando
un paciente tiene un shunt normal y esta con Fi02 del 100 % se necesita que baje la
Pa02 de 500 mm Hg. a 70 mm Hg.; entonces si hay un cambio en la Pa02 como ocurre
en la intubacion selectiva, el oximetro se demo-ra mucho en detectarlo.

Para interpretar la lectura del pulsoximetro se debe recordar que para que este funcione
requiere las siguientes condiciones: capilar abierto, flujo de sangre y fuente de luz
funcionando. Cuando se identifica una cifra de saturacion arterial por debajo de 93%
(que hace pensar en desaturacion de la hemoglobina, es decir posible hipoxemia y
posible disminucion de la presion arterial de oxigeno), se recomienda tener en cuenta el

flujograma que muestra la figura 2.
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Figura 2. Flujograma diagnostico en caso de identificar disminucion de la cifra de saturacion
arterial de oxigeno por pulsoximetria.

Capnografia

Es el registro grafico continuo de la medicién de la presion parcial de CO2 (capnometria),
en los gases inspirados y espirados durante cada respiracion (EtCO2= end tidal CO2
). Este registro se obtiene a través de dos métodos: la espectrofotometria de masas y la
luz infrarrojay permite evaluar la ventilacién pulmonar del paciente porque la muestra
de gas al final de la espiracién esta compuesta principalmente de gas alveolar y la
concentracion de CO2 en el gas alveolar esta estrechamente relacionada con la PaCO2.
La curva normal que se representa en el osciloscopio cuando el monitor analiza la

muestra se representa en la figura 3.

CURVA CAPNOGRAFICA NORMAL

76 nmip—
D
1S p— 8 D
onda de CO:
0 He A B E A B E

Tiempo en seg.

Figura 3. CURIA CAPNOGRAFICA NORMAL.. La exhalaciin empieza en el punto A. El segmento
A-B representa el espacio muerto que normalmente no tiene C02, el segmento B-C representa el aumento
temprano de CO2 proveniente del gas alveolar, el segmento C-D representa la meseta alveolar y o vaciamiento de
CO2 alveolar, el punto D es el mdiximo valor en el capnograma y es el equivalente al valor del end-tidal CO2

expresado en mmHg, el punto D representa el final de la expiracion.
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Con base en los valores del CO2 y la forma de la curva se puede obtener la siguiente
informacion:
1. Confirmar la correcta colocacion del tubo endotraqueal o la mascara laringea.
2. Valorar la adecuada ventilacién del paciente bien sea espontinea o controlada
3. Detectar desconexion del circuito o mal funcionamiento de las valvulas inspiratoria
0 espiratotia
4. Reconocer alteraciones respiratorias como obstruccion de la via aérea y bronco-
espasmo; hemodinamicas como embolismo pulmonar y bajo gasto cardiaco; y
metabdlicas como en hipertermia maligna.
5. Detectar absorcion de CO2 de la cavidad peritoneal durante los procedimientos
laparoscopios.
Medicion de la presion venosa central (PVC).
Es la medicion de presién que se hace con la colocacion de un catete a nivel de la vena cava
superior o en la auricula dere-cha. Su monitorizacion resulta valiosa por proporcionar
informa-cion especifica sobre las presiones de llenado del lado derecho del corazén, pero
resulta muy limitado para proporcionar indices del estado de volumen de sangre o la presién
de llenado ventricu-lar izquierdo.
Existe gran controversia sobre los beneficios de la monitoriza-cién de la PVC, porque
La PVC solo refleja la precarga derecha y, el flujo sanguineo sistémico es principalmente
determinado por la funcién ventricu-lar izquierda; pero ante las limitaciones para la
colocacién de un catéter de Swan-Ganz que mide la presiéon en cufia de la arteria
pulmonar, la cual si refleja los indices de lle-nado de lado izquierdo del corazén, la
PVC sigue ocupando un sitio de importancia en la monitorizacién del estado
hemodinamico del paciente y el conoci-miento de las limitaciones de esta medicion,
corrigen en parte los errores que se puede derivar de su interpretacion.
Como todo signo clinico que se analiza, un solo dato no informa mucho sobre el
estado del paciente en un momento dado, pero la monitorizacién sistematica del mismo,
comparando el dato preceden-te con el anterior y este con el que le sigue, como un
indice del resultado del tratamiento o del proceso de la enfermedad, se convierte en un
arma util en el manejo del estado hemodinamico del paciente como un todo y de la
administracién de liquidos en particular.
La PVC en si, no es indice de volemia y no es indice de gasto cardiaco. Puede y debe
interpretarse como una relacion entre el volumen circulante, su llegada al corazén (precarga),
y la capa-cidad del corazén de manejar ese volumen que le ingresa (contrac-tibilidad). Sigue
existiendo la limitante de que solo se esta mirando el lado derecho del corazon, pero se ha
dicho, que en pacientes sin una previa enfermedad cardiaca, la PVC, es muy util para el
manejo hemodinamico del paciente , y se puede considerar desde el punto de vista simplista
que la PVC puede estar determinada por el volumen sanguineo y la funcion cardiaca derecha.
La sangre de todas las venas de la gran circulacién van a drenar a la auricula derecha (AD);
por esto, la presion de la AD recibe el nombre de presién veno-sa central.
La presion de la auricula derecha (PAD) estd regulada por el equi-librio entre la capacidad
del corazén de expulsar esa sangre y la tendencia de la sangre a circular desde los vasos
periféricos hacia la AD, esta interdependencia hace que la presién en las venas periféricas
depende en gran parte del valor de esta presion; es decir, cualquier fenémeno que afecte la
presion de la AD suele alterar la presion venosa en cualquier parte del organismo. Por esto,
cuando la PAD se eleva por encima de su valor normal se remansa sangre en las grandes
venas y estas se dilatan aumentando su presién. Realmente las presiones de las venas
periféricas no se elevan hasta que todos los puntos en colapso entre las venas periféricas y
las grandes venas han sido abiertas; este fenémeno ocurre con PAD mayores de +4 a +6
mm Hg; .



La presién venosa central depende de la presion de las venas periféricas, ademds de la
presién de la cavidad toracica y abdominal. Asi por ejemplo; en la cavidad abdominal la
presién promedio es de 2 mm Hg; pero puede aumentar a 15-20 con el embarazo, grandes
tumores, o ascitis voluminosa; en estos casos la presién de las venas por debajo del abdomen
debe elevarse por encima de la presion abdominal antes que las venas del abdomen se abran
y siga circulando sangre desde las piernas al corazén. Asf pues, sila presion abdominal es de
20 mm HG, la presion posible de las venas femorales habra de ser de 20 mm Hg; para que
ocufta retorno venoso.

Los valores normales de PVC en inspiracion y espiracion en personas sanas son de -2y + 4
cm. de agua respectivamente. Por lo comin se utiliza 10-12 cm. de agua como el limite
superior de la norma-lidad para pacientes agudamente enfermos. Sin embargo los pacien-tes
en estado critico con ventilaciéon mecanica y presion positiva (PEEP), que requieren volumen
de liquido para mantener la presién arterial, pueden desarrollar valores de 20-25 cm. de
agua. Cuando los valores exceden los 15-18 cm. de agua debe utilizarse un catéter flotante en
la arteria pulmonar para medida de la presion en cufia de la arteria pulmonar (PCAP) a fin de
titular en forma mads precisa la monitorizacién de liquidos.

El nivel de referencia para medir la presion venosa central es en la linea medio axilar a nivel
del pezon. Hay un punto en el aparato circulatorio donde los factores de presion hidrostatica
debido a los cambios posturales no suelen afectar las mediciones de presién en mas de 1
mm Hg. (tanto para presiéon venosa como arterial), este punto corresponde a nivel de la
valvula tricispide, que se denomina “punto de referencia para mediciones de presion”. El
motivo de la ausencia de efectos hidrostaticos a nivel de la tricispide es que el corazén
impide automaticamente los cambios importantes de presién hidrostatica a ese nivel. Si la
presién a nivel de la valvula se eleva por enci-ma del normal, el ventriculo derecho también
se llena mas de lo normal, haciendo impulsar mas sangtre que de costumbre y asf dis-minuye
la presion a nivel de la valvula. Por otra parte, si la presién disminuye el ventriculo derecho
no se llena lo suficien-te, su bombeo disminuye y se remansa la sangte en el sistema venoso
hasta que la valvula tricuspide recupere su presion nor-mal. En otras palabras el corazon actia
como un autorregulador de la presion a nivel de la valvula trictspide. En un paciente en dectibito
supino, la valvula tricispide se encuentra localizada casi exactamente en el 60% del trayecto del
espesor de la caja toracica medido a partir de la espalda. Por consiguiente este es el nivel de

referencia de presion de cero (mas o menos en la linea medio axilar a nivel del pezén).

Tabla 2. Equivalentes de presion con  Originalmente la PVC fue medida usando una columna
manémetros de H2O 'y transductores  de agua en un manémetro. La PVC es la altura de la
calibrados. columna en cm. de H20 cuando el punto “0” de la
columna estd a nivel de la valvula tricaspide. Este
método ain se usa en nuestro medio. También se usa

1 1.36 un transductor calibrado que expresa la presion en
3 2.20 mmHg el cual se conecta al catéter central. Dicho
5 37 transductor se coloca a nivel de punto de referencia de

presion cero (valvula tricispide) y lleva sefial de presion

con su respectiva onda a un monitor osciloscopico o a

un papel. No deben olvidarse las diferencias de medidas

20 14.6 cuando se cambia de una técnica a otra. La densidad

relativa (gravedad especifica) del mercurio al agua es

de 13,6; entonces 1 mm de Hg. tendra el mismo peso que 1,36 cm. de H20. A bajas presiones

estas diferen-cias no son muy grandes pero a altas presiones pueden llegar a ser significativas.
Ver tabla 2.

10 7.4
15 11
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A manera de sintesis se presenta en la tabla 3, el resumen del monitoreo en anestesia y su
utilizacion clinica:

Tabla 3. Resumen monitoreo en anestesia y su utilizacion clinica

AUALITATIVG QJANTITATIVO
i (AINICO) NO INVASIVO INVASIVO
CERDIO- sDetermninar la perfusidn tisular: oledicién de la T.A, . |ePC (Presién enosa Cantral) s colo-
color de la piel, grado de llenado ca- | —MéEtodo manual con esfingomand- cacién de un catéter en vena cava su-
VASQUILAR pilar, temperatura. metro, perior 0 en auricula derecha, Relaciona
Palpacidn de pulzo! ritmo cardiaco, —Método electrdnico oscilornetia el volumen circulante, su llegada al
intensidad del Aujo sanguineo, automitica: Dinamap. corazdn (pre-carga) v la capacidad de
efuscultacidn de ruidos cardiacos (fo- manejo por el corazén (contractibilidad) .
nendoscopio precordial o esofdgice):  |sEOG «Fresion en la arteria pulmonar (presidn
titrno v fuerza de contraccién cardiaca, | ~Derivacién DI (deteccidn de anitmias)| en cufia) , Colocacisn de un catéter de
Ctras alteraciones (lesiones wahwulares)| - Derivacicn S Eder,eccio'n isquernia) fAotacién en la anteria pulmonar (Saan-
Ganz).
Refeja los indices de llenado del lado
izquierdo del corazdn, Por dilucién de-
tetmina el gasto cardiacol(GC).
a Frecuencia respiratoria Wgilancia de oxigenacidn v ventilacidn | Gasimetnia arterial. Canulacidn percu-
RESPIRATCORIO aBdecuzda excupﬁio’n toririca .Spgcz- [Satura(idr? periﬁéricg de Crige- tanea de la arteria radial. P
= Coloracion de la piel no) . Crimetria de pulso. Liiliza la Mide las presiones parciales de Oz y
o Paciente intubado: obsenar v palpar | espectrofotometria para medir los cam-| Co2, de saturacién v del estado dcido-
el balén reservorio (frecuencia v pro- | bios en la absorcidn de la luz por la base del paciente.
fundidad) . Resistencia vias aéreas, hemoglobina,
» fuscultacidn de rmurmmullo wesicular en | Mo indica la cantidad de O que estd
ambos hemitdrax siendo transportado,
bCapnografia, \alora la ventilacidn del
patiente con base en la medicidn
continua del CO espirado (ERCCE),
Bl monitor grafica las concentraciones
i presiones de OO¢ inhalado v exhala-
do en Funcién del tiempo,
LMedicion de concentraciones inspiradas
v espitadas de O2, de agentes anesté-
sicos wolatiles,
aloracidn de anuria, oliquiia, peliuria, Sonda vesical: medicion del gasto
REMAL Aspecto! hematuria urinario, M:0.5 - 1 cfKqg hora.
Iedicion de densidad urinaria
andlisis de Ma urinario
Palpacidn: Temperatura de la piel, oTermémetro electrdnico: responde
TEMPERATURA rapidamente a los carnbios dpe tem-
peratura,
-Sensor timpanico: mide la tempera-
tura de la sangre que iniga el SMC,
-Sensor rectal: mide la termperatura
central,
-Sensor en nasofaringe: no muy fide-
digne por secreciones v paso de ga-
ses frios,
- Sensor esofagica (tercio distal del
esdfago): se correlaciona bien con la
temperatura central del paciente,
aCbseracidn clinica de: patrdn respi-  [aAnélisis electroencefalogréfico bioes-
PROAJNDIDAD | ratorio, actividad muscular, depresidn | pectral (BIS): eraliia el grado de su-
ANESTESICA refleja v signos oculares, prasidn de descargas, la relacidn de
~Clasificacion de Guedel frecuencia y fases de interfrecuencia
Escals de Eans en &l EEG v le asigna un walor relativo
* a cada wariable, calculando un walor
numérico tnico entre 0 (EEG isoeléctri-
€o) y 100 (paciente despiens),
“LOS MONITORES ELECTRONICOS NGO SCN UN SUSTITUTO SING UN COMPLEMENTO DE LA CEBSERWVACION CLINICA”

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Martin J. TOBIN. Respiratory monitoring in the intensive care unit. Am. Rev. Respir. Dis.
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88 138: 1625-1642.

2. Casey D. BLITT, Roberta L. HINES. Monitoring in Anesthesia and Critical Care medicine.
Third edition. EEUU. Churchill Livingstone 1995.



cariTuro 7

LiQUIDOS Y ELECTROLITOS

Gustavo Reyes Duque

OBJETIVOS

Facilitar los conocimientos basicos y necesarios para la practica del médico
general, que le permitan comprender y tomar decisiones procedentes en
relacién con el manejo de los liquidos que se administran en el intra
operatorio, y con las intervenciones necesarias para corregir alteraciones
en los compartimentos liquidos corporales. Para lo anterior se hace
prioritario reforzar aspectos basicos de:

1. La fisiologia y composicién de los diferentes compartimientos de
liquidos en el organismo.

2. Los principios de administracién de los déficit de liquidos en el
intraoperatorio.

3. El uso de las principales soluciones hidroelectréliticas para las
reposiciones en el intraoperatorio.

4. Los principios de manejo de las alteraciones de las concentraciones de
sodio y potasio en el organismo.

INTRODUCCION

El organismo humano desde la perspectiva de los liquidos es una unidad
compuesta por soluciones fluidas organizadas en compartimientos. Los
compartimientos estan limitados por membranas de naturaleza fosfolipidica, en
consecuencia hidrofébicas, y cada compartimiento es diferente en su composicién
electrolitica, volumen y funcién. El solvente de estos compartimientos es el agua (solvente
universal), posiblemente elegido por la evolucién de los seres vivos, por su
termoestabilidad, gran libertad cinética y gran capacidad de interacciéon con otras
sustancias. Vale decir que este sistema de organizacion de las soluciones fluidas es
necesario para mantener la homeostasis o el equilibrio en composicién y porcentaje de
volumen de los compartimientos; por esto, las concentraciones en minerales, electrolitos
y la cantidad de agua se mantienen en un rango muy estrecho a pesar de las variaciones
en la ingesta diaria de éstos; para esto el organismo se apoya principalmente por el
tifién con el concurso de hormonas renales y extra-renales.

Hay dos grandes compartimientos: el liquido intracelular y el extracelular. El
extracelular se subdivide en el liquido intersticial y en el liquido intravascular. Otro
componente del liquido extracelular es el liquido transcelular, que incluye las secreciones
intestinales, liquido cefalorraquideo, ocular, pleural, peritoneal, pericardico, entre otros.
En elliquido transcelular se puede desplazar cantidades importantes de liquidos cuando
ocurren procesos inflamatorios; éste es denominado secuestro en el “tercer espacio”.
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COMPARTIMIENTOS
LIQUIDOS Y SUS MEMBRANAS

Membrana Célular

Liguido intercambio de agua
q 2
LIC. intracelular siguiendo gradientes
osmoticos
40%

Liquido

intersticial

13%
LEGC. [V

20% | Liquido
intravascular
| (7%)

Membrana Capilar
intercambio
seguiendo gradientes
de presion
Figura 1. Compartimientos corporales. E/ dibujo ilustra los diferentes compartimientos en el organismo
) las membranas que los separan.

La cantidad de agua en el organismo sufre cambios con la edad y el sexo, depende
de la proporcion de tejido adiposo —que contiene 10% de agua— y del tejido muscular —
que contiene 75% de agua-; por lo tanto la cantidad de agua corporal total varia
inversamente con la edad y es menor en las mujeres que en los hombres. El 66% del
agua corporal total se distribuye en el espacio intracelular (aproximadamente 40% del
peso) y 34% restante se distribuye en los sub-compartimientos del espacio extracelular
(intersticial, vascular y transcelular). En la vida intrauterina el agua corporal total llega a
ser tan alta como el 90% del peso y el mayor porcentaje se encuentra en el liquido
extracelular, en el nifio a término el 56% del agua corporal total se encuentra en el
liquido extracelular y a partir de los 3 aflos ya tiene la misma distribucion del adulto.

Tabla 1. Cambios en el agua corporal total y los diferentes compartimientos en relacion con el peso.

Agua corporal total 85% 80% 65% 65%
Liquido extracelular 55% 45% 25% 25%
Liquido intracelular 30% 35% 40% 40%

Por otro lado, los diferentes compartimientos tienen diferentes concentraciones de
solutos, éstos se muestran en la tabla 2.

El sodio, principal catiéon extracelular en sintonfa con el agua son los determinantes
mas significativos de la osmolaridad en el liquido extracelular, de tal manera que el
organismo varia el contenido de agua aumentando o disminuyendo la excrecion de
éste, y controla la osmolaridad aumentando o disminuyendo la ingesta y excrecion de
agua. De ahf que, la osmolaridad plasmatica se mantiene en un rango muy estrecho de
280 a 295 miliosmoles por litro de agua, de tal modo que cuando la osmolaridad se
aumenta por encima de 295 miliosmoles por litro de agua los osmoreceptores de las
neuronas especializadas en los nicleos supradpticos y paraventriculares del hipotalamo



estimulan la liberacién de la hormona antidiurética y activan el mecanismo de la sed en
consecuencia, disminuyen la cantidad de agua excretada por el rifién y estimulan la
ingesta de agua; por el contrario, cuando la osmolaridad se disminuye por debajo de
280 miliosmoles por litro de agua se inhibe la liberacién de hormona antidiurética y se
desactiva el mecanismo de la sed aumentando por consiguiente la excrecion renal de
agua y la osmolaridad plasmatica.

Ademas de los osmoreceptores centrales, el estimulo de los baroreceptores
atriales de estiramiento o sensibles a la baja la presion sanguinea, y los
baroreceptores carotideos sensibles a la alta presion pueden estimular o
inhibir también la secrecion de la hormona antidiurética. Estos
baroreceptores también estimulan el sistema simpatico produciendo
cambios en el tono vascular de la arteriola renal aferente y por consiguiente,
en el fluyjo de la macula densa, activando de esta forma el sistema renina-
angiotensina—aldosterona regulando el balance de sodio y agua en el organismo.

El potasio es el principal cation intracelular, su concentracién en el organismo se
correlaciona con el peso y la masa muscular, de ahi que; en los nifios el potasio corporal
total es de 38 meq/kg, a los 20 afios alcanza valores entre 50 y 75 meq/kg y comienza
a disminuir con la edad en la medida en que el tejido graso aumenta y la masa muscular
magra disminuye. De éste, el 90% se encuentra en el liquido intracelular y tan solo el
10% en el liquido extracelular; no obstante, esta pequefia proporcién del liquido
extracelular es necesaria para mantener el potencial eléctrico transmembrana
particularmente en el musculo, el tejido neural y el corazon.

El magnesio es el segundo catién intracelular mas importante después del potasio, y
es cofactor en mas de 300 reacciones enzimaticas que involucran el ATP, coadyudante
para mantener el gradiente de membrana que mantiene la excitabilidad eléctrica de las
células musculares y nerviosas, i6n esencial en la sintesis proteica y funciones hormonales.
Ademas, el magnesio se encuentra involucrado en la conduccién eléctrica, la
contractilidad, el flujo de calcio transmembrana, el transporte de potasio, el tono del
musculo liso, la reactividad vascular coronaria y la sintesis de oxido nitrico en el sistema
cardiovascular.

El calcio es esencial para el acoplamiento entre la actina y la miosina en el musculo.
El fésforo es el anion intracelular mas abundante, solo el 1% se encuentra en el espacio
extracelular y el 99% en el intracelular. El fosfato intracelular esta presente en la mayoria
de los casos en forma organica como creatin—fosfato, adenosin monofosfato y trifosfato,
entre otros.

¢Como se efectiia el intercambio de agua entre el compartimiento intracelular y
el extracelular y el intercambio entre el compartimiento instersticial y el
intravascular?

La distribucién del agua corporal entre los compartimientos intracelular y extracelular
esta condicionada principalmente por las fuerzas osmoéticas (fenémeno de 6smosis), y
entre el liquido intersticial e intravascular esta condicionado por gradientes de presion
hidrostatica y oncética.

El compartimiento intracelular esta limitado del extracelular por la membrana celular
que no es permeable a los solutos que estin en el compartimiento intracelular
(principalmente potasio, sulfatos, proteinas) ni a los del espacio extracelular; ésta es
s6lo permeable al agua, la cual se movilizada a cada lado de la membrana siguiendo
gradientes osmoticos. Posiblemente, esta impermeabilidad sea debida a la ausencia de
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agujeros lo sufientemente grandes o sea intencional para mantener una concentracién
de sustancias adecuadas en el interior de la célula; de ahi que, la distribucién del agua
corporal entre los compartimientos intracelular y extracelular estd condicionada
principalmente por las fuerzas osméticas (fendémeno de ésmosis) y se caracteriza por
un intercambio celular de liquidos. Con la intencién de comprender este fenémeno es
importante recordar la definicion de ésmosis: “E/ fendmeno de dsmosis es un caso especial del
proceso de difusion en el cual el agna se mueve a favor de un gradiente de concentracion. Los solutos en
soluciones acnosas se bidratan en mayor o menor grado, a su veg. la presencia de estos solutos limitan
la movilidad de las moléculas de agna y en consecuencia producen un gradiente de concentracion de
agua libre que obliga al desplazamiento de las molécnlas de agna signiendo su gradiente de energia
cinética: del sitio mds movil (de menor concentracion de solutos) hacia el sitio menos movil (de mayor
concentracion de solutos)”.

A e B En efecto, el paso de agua entre los espacios

intra y extracelular ocurre a través de la

Y XY ... 5 o membrana celular que permite el paso facil
e . PP, ‘ é de agua y restringe selectivamente el paso de
¢ Y b solutos por su tamano y carga eléctrica, o lo

facilita por la presencia de sistemas de canales
y transporte especializado. De manera que,

A °® la intensidad del flujo de agua entre estos
Y.
il o ® oo

espacios depende de los gradientes de
concentracién a través de las membranas;
flujo que es permanente, cambiante y
bidireccional. Dicho de otra manera, la
membrana celular es selectivamente permeable
al agua, pero no es permeable a las sales de sodio
y otros solutos (solutos no penetrantes) del
LEC; entonces, los solutos que permanecen a
nivel intracelular y los no penetrantes del LEC
son los encargados de regular el movi-miento
de agua a través de la membrana; esto hace que
haya una concentraciéon de solutos en ambos
espacios que generan presion osmotica o
tonicidad, manteniendo la distribucion de agua.

OSMOSIS

Figura 2. Osmosis es el proceso de difusion de
agna dependiente de un gradiente de concentracion.
En la figura se ven dos compartimientos (A y B)
separados por una membrana selectivamente
permeable al agua e impermeable al sodio. En el
compartimiento A hay mayor nimero de moléculas
de agua que chocan contra los poros de la membrana
(dado por su energia ciné-tica), entonces el movimiento
neto de agua seria de A a By es decir, el proceso de
difusidn de agua dado por un gradiente de

concentracion. El agna continua pasando de A a B
hasta que hay una ganancia de presion en B gue
dgnala el niimero de moléculas que choca-rian a ambos
lados de los poros y la osmosis se inactivaria. Ia
diferencia de presion a antbos lados de la membrana
constitnye la presion osmotica que tiene el soluto no
difusible (el sodio); o en otra forma, la presiin
osmdtica es el grado de presion necesa-ria para detener
completamente la dsmosis

Finalmente, como tesultado, la tonicidad del
LEC y del LIC en equilibrio es de 275-290
mmol por litro (cada mmol genera una presion
de19.3 expresada en mm Hg, luego, la tonicidad
expresada en mm Hg por litro es de 5597 mm
Hg/litro). Vale decir que la fuerza para
impedir el desplazamiento del liquido —que
se denomina presién osmotica- es
directamente proporcional al gradiente de
concentracion de las particulas de solutos;
es decir, depende es del nimero total de

particulas de solutos por unidad de volumen y no por el tamafio de estas; en consecuencia,
cuando se altera la concentracion de solutos sin importar el tamafio y el tipo de soluto
en cualquier lado de la membrana, el agua se desplaza siguiendo los gradientes de maxima



movilidad de moléculas de agua a minima movilidad, o sea, de minima concentracién
de solutos a maxima concentracion hasta alcanzar su equilibrio osmético.

Por otro lado, los compartimientos intracelular, intersticial e intravascular estan separados
por membranas (celular y capilar respectivamente) que son permeables al agua pero
que poseen diferente permeabilidad para otras sustancias, permitiendo asi que los
diferentes compartimientos posean diferentes solutos disueltos en su respectiva agua.
El agua intravascular posee electrélitos en solucion (principalmente el sodio con sus
respectivos aniones -cloruro y bicarbonato-), moléculas de glucosa, de urea, de proteinas
y elementos celulares ( glébulos blancos, glébulos rojos y plaquetas). Al otro lado de la
membrana capilar se encuentra el liquido intersticial, que es idéntico al plasma en su
composicion, excepto alo que se refiere a proteinas y elementos celulares. La membrana
capilar es permeable al agua, a todos los solutos presentes en el plasma, y es impermeable
a las proteinas y las células sanguineas. Esta permeabilidad limitada se debe al tamafio
de los poros que solo permite el paso de moléculas que oscilan en tamafo entre una
molécula de glucosa y de sodio. Con el fin de comprender mejor lo anterior, hay que
recordar la analogia de Francis Moore: “Si considerando que la molécula de sodio tiene
el tamafno de un guisante, entonces la molécula de azdcar serfa del tamano de una
ciruela, una molécula de proteina del tamafio de un lavarropas y un glébulo rojo del
tamano de un estadio olimpico. La membrana capilar posee poros suficientemente
grandes para guisantes y ciruelas, pero no para lavarropas o estadios olimpicos”.

A pesar de que la membrana capilar permite el paso libre de agua y moléculas pequenas,
la cantidad de liquido se mantiene constante en ambos lados de la membrana por el
gradiente de presion hidrostatica a cada lado de la membrana y por las propiedades
oncoticas de las proteinas que se encuentran en el compartimiento intravascular; de ahf
que en el liquido intersticial e intravascular se presente un intercambio capilar de liquidos.
Con el propdsito de comprender el fenémeno, vale la pena recordar que la micro
circulacion esta constituida por 3 compo-nentes: En primer lugar, los capilares, que tienen
un lado arterial con su respectivo esfinter precapilar después de su nacimiento de la
metaarteriola y un lado venoso que desemboca a las vénulas. Estos capilares tienen
poros (capilar discontinuo) que permite paso de moléculas pequefias como el sodio y el
cloro, pero tienen limitado el paso de macromoléculas como las protefnas, de ahi que
puedan ejercer fuerza osmotica entre el LIC y el intersticio; otros capilares como los cerebrales
no poseen estos poros (capilares continuos) siendo impermeables a molé-culas tan pequefias
como el sodio y el cloro; en este sitio estos solu-tos son “no penetrantes” al intersticio; de tal
manera que alli son los responsables de ejercer la presion osmotica entre el instersticio y el
liquido intravascular. La permeabilidad de los capilares a las proteinas es medido por el
coeficiente de reflexion de Staverman (@), este mide el porcen-taje de moléculas proteicas
que se reflejan, es decir, que cho-can contra el poro y se devuelven, y se expresa en
proporciones, por esto su valor oscila de 0 a 1; un coeficiente de 1 indica el 100% de las
moléculas chocan contra los poros y se devuelven, es decir se reflejan; un coeficiente de 0,7
indica que el 70% se reflejan y un 30% pueden pasar al instersticio. Asi por ejemplo, en el
pulmon el coeficiente esta calculado en 0.7, en el cerebro en 1.0 y el sindrome de capilares
permeables se aproxima a O (cero).

En segundo lugar esta el intersticio que tiene una parte liquida compuesto por vesiculas
de agua libre, una parte gel que es un ultrafiltrado del plasma, y la parte sélida compuesta por
fibras de colageno y diminutas fibras de proteoglicanos con sitios para fijar albumina cuando
estan distendidas y se comportan de igual manera a una esponja: este fenémeno se observo
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en el choque. En la fase sangrado activo se contraen liberando la albimina del instersticio
para que los linfaticos la lleven al espacio intravascular (“fenémeno de la exclusion de
albumina”) y en la fase de reanimacion y recuperacion del estado de hidratacion del espacio
instersticial se distienden atrapando nuevamente albimina.

Finalmente, el tercer componente de la microcirculacion son los linfaticos que son encargados
de drenar fluido y proteinas del espacio intersticial, y drenan aproximadamente 1 /10 del
plasma filtrado.

En cuanto al intercambio capilar, hay dos clases de movimientos del agua y
electrolitos: un flujo difusivo y un flujo convectivo o de filtracién, ambos bidireccionales.
El flujo difusivo que puede alcanzar a 120 litros por minuto es un factor de seguridad
indispensable para alcanzar los rapidos equilibrios de gases y sustancias liposolubles
cuando pasa la sangre por los capilares. El flujo de filtracién de agua, que sélo alcanza
16 mililitros por minuto es muy importante para los ajustes organicos en caso de
hipovolemia, y en caso de administracién de liquidos parenterales. El flujo de filtracién
puede ser analizado desde la hipdtesis mecanicista de Starling, que fue desarrollada
experimentalmente por Landis y Papenheimer.

Las fuerzas que actdan a nivel microvascular estan resumidas en la ley de Statling-TLandis-
Staverman para intercambio capilar:

Jv: Kf (Ppl-Pi)-@ (Po - poi)

Donde, Jv es filtracion neta, Kf es el coeficiente de filtracion, Ppl es la presion hidrostatica
del capilar, Pi es presion hidrostatica intersticial, @ es el coeficiente de reflexién, Po es la
presiéon coloido-osmética del plasma, poi es la presion coloido-osmotica intersticial.

La presion coloido-osmitica del plasma es de 28 mm Hg, la cual estd dada por la concentracion
total de proteinas plasmaticas, en mayor proporcion por la albimina; aunque en algunos
estados patologicos (por ejemplo mieloma multiple y la cirrosis) que cursan con albumina
baja y con globulinas altas, el principal componente de la Po son las globulinas. La
concentracion de proteinas plasmaticas es aproximadamente de 7,3 grs/dl que generan 28
mm Hg de presiéon osmotica (19 dado por las protefnas y 9 por el efecto Donan: las proteinas
son cargas anidnicas y atrapan cationes principalmente el sodio que aumenta su fuerza
osmética); éstas sélo generan 1/200 parte de la presién osmética total del LEC (5597 mm
Hg) que aunque débil, son necesarias para mantener las fuerzas de intercambio capilar. La
presion coloidosmotica intersticial es de 8 mmHg, 1a presidn hidrostitica del capilar es de 30 mmHg en
ellado arterial de capilar y 10 en el lado venoso del capilar, es decir, cae a través de la longitud
del capilar a diferencia de la presidn colvidosmitica del plasma que es constante. Esto hace que en
el lado arterial predominen las fuerzas hidrostaticas (presion hidrostatica) produciendo
filtracion, y en el lado venoso predominen las fuerzas osmoticas produciendo reabsorcion.
La Pi es negativa con valor medio de -3 mm Hg, aunque en algunos tejidos es positiva
(cerebro, esclera y rifién).

Administracion de liquidos en el transoperatorio

Los pacientes quirdrgicos en el transoperatorio presentan trastornos del volumen o de la
composicion de los liquidos corporales, asi como cambios en los diferentes compartimientos
de liquidos por varias razones: se les restringe la ingesta de liquidos para evitar la
broncoaspiracion, tienen sangrado desencadenado por la lesion quirdrgica, hay evaporacion
de agua de los tejidos expuestos, las drogas anestésicas producen venodilatacion y en
consecuencia deplecion del llenado y el retorno venoso, y finalmente, pueden traer déficit
previos por un inadecuado manejo o por la situacién patologica que condiciona el
procedimiento.



ADMINISTRACION

= 2o DE NECESIDADES
NECESIDADES . E"p“.’f‘s‘ié“l,dc volumen BASALES.

BASALES compensatorio Como las necesidades de
L " agua en estado basal estan
— Q) i reperonsio®  determinadas  por el
_I_ consumo calorico y éste es
Pérdidas del mayor a menor edad, las
—& b N necesidades basales de agua
DEFICIT PREVIO varfan en los niflos pre-
o Bl término, en los nifios con
INTRAOPERATORIO —‘ o intraoperatorio bajo peso al nacer, en los
| neonatos a término y en la

edad adulta. Se estima que
por el consumo de 1
kilocaloria se requiere de 1
mililitro de agua/hora. Hay
varios métodos para
calcular estas necesidades. En este capitulo se describe el método disefiado por Holliday
y Segar (1965) calculado con base en el gasto caldrico diario para las diferentes
edades. De este estudio se pudo concluir que el gasto caldrico en los nifios menores de
10 kilos es de 4 keal/Kg./hora, los nifios de 10 a 20 kilos tenfan un consumo energético
adicional de 2 kcal/Kg, /hora, y de 20 kilos en adelante presentaban un consumo adicional
y constante de 1 kcal/Kg./hora. Teniendo en cuenta que por cada kilocalorfa consumida
se necesita 1 ml de agua se puede entonces derivar la cantidad de liquidos basales que
necesitan los pacientes: 4 cc/kg/hora por los primeros 10 kilos de peso, 2 cc/kg/hora
por los siguientes 10 kilos (10 a 20 kilos) y 1 cc/ kg/hora por encima de los 20 kilos.

FIGURA 3. En ¢/ diagrama se representa el esquema para la
administracion de lignidos en el intra operatorio.

Tabla 2. Célculo de necesidades basales horarias.

Por los primeros 10 Kilos de peso 4 cc/Kg/hora

De 10 a 20 Kilos de peso 2cc/Kg/hora

Por encima de 20 Kilos de peso 1 cc/Kg/hora

Primeros 10 Kilos de peso 4 cc/Kg/hora 40 cc
10 a 20 Kilos de peso 2cc/Kg/hora 20 cc
21 a 70 Kilos de peso 1 cc/Kg/hora 50 cc
TOTAL 10 CC

ADMINISTRACION DEL DEFICIT

El déficit de liquidos estd expresando matematicamente por la deuda previa que tiene el
paciente o el que va perdiendo en el intraoperatorio: ayuno, tercer espacio, pérdidas del
tracto gastrointestinal, sangrado, entre otros.

Como la pérdida o ganancia de liquidos puede comprometer uno o varios compartimientos
dependiendo de la tonicidad del liquido perdido, de la velocidad de ganancia o pérdida de
ese volumen y de la accesibilidad a los tres compartimientos, es necesatio considerar con
mas profundidad estos fenémenos.
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Dependiendo de la tonicidad de los liquidos perdidos, la deshidratacion se clasifica en:
deshidratacion isoténica, deshidratacion hipoténica y deshidratacion hipertonica. Cuando
las perdidas son isotonicas -deshidratacion isotonica- se pierde volumen del compartimiento
extracelular y la tonicidad del compartimiento intra y extracelular se conserva. Silas pérdidas
son hipoténicas — deshidratacién hipotonica- (perdida de agua con concentraciones de
solutos por debajo de la osmolaridad plasmatica) inicialmente se aumenta la tonicidad del
liquido extracelular (los solutos se concentran mas) y en consecuencia hay desplazamiento
de agua del liquido intracelular al extracelular para mantener el equilibrio osmético; al final,
se disminuye el volumen del compartimiento extracelular, se aumenta el volumen del
compartimiento intracelular —edema celular- y se disminuye la tonicidad del compartimiento
intra y extracelular. Si las pérdidas son hipertonicas -deshidratacion hipertonica- hay una
pérdida de volumen de los compartimientos intracelular y extracelular y un aumento de la
tonicidad de ambos. (Ver figura 4).

ESTADO NORMAL DESHIDRATACION ISOTONICA
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Figura 4. Pérdidas isotdnicas, hipertonicas e hipotonicas y sus consecnencias en el volumen y la concentracion
osmolar en los diferentes compartimientos. (Ver texto).

La velocidad de ganancia o pérdida del volumen de liquidos también influye en los cambios y respuestas
visualizados en los compartimientos. Asi pues, cuando se pierde varios litros de liquido en
poco tiempo, la pérdida la soporta principalmente el compartimiento vascular o liquido
intravascular por ser el mas accesible, de manera que no participa mucho el reservorio
intersticial ni el intracelular; si la pérdida continua por mas tiempo o si la pérdida en
contraposicion a la primera situacion, es lenta (unos pocos litros en 24 horas), hay deplecion
del espacio intravascular e instersticial.

Finalmente, /a accesibilidad a los tres compartimientos también influye en la respuesta clinica; el
liquido intravascular es el mas accesible, de allf se pierde para diferentes avenidas de salida:



piel, pulmon, tracto gastrointestinal, rifién o pérdidas directas de un vaso por trauma; a la
vez que recibe liquidos del tracto intestinal o de una linea venosa canalizada, a continuacion
le sigue el intersticio en accesibilidad, que puede almacenar gran cantidad de liquido en
exceso o donarlo al liquido intravascular; y por el dltimo, el menos accesible es el Liquido
intracelular porque esta protegido por la membrana celular.

COMPARTIMIENTOS
LIQUIDOS Y SUS MEMBRANAS CHOQUE HEMORRAGICO
NORMAL -PERDIDAS RAPIDAS-

Liquido
intracelular

L.I.C.
40%

Liguido
intersticial
LE.C (13%)

0, Liquido
20% intravascular

(7%)

DESHIDRATACION PERDIDA DE AGUA PURA
ISOTONICA MODERADA PERDIDAS HIPOTONICAS

- PERDIDAS MODERADAS-(DIARREA)

Figura 5. Compromiso de los compartimientos segiin la velocidad de pérdida de volumen. (Ver texto). Note
qgue s6lo bay compromiso del compartimiento intracelular cuando hay cambios en la tonicidad.

En conclusion, las pérdidas isotonicas solo comprometen el compartimiento extracelular y
las pérdidas hipotonicas o hiperténicas comprometen tanto el compartimiento del liquido
extracelular — instersticial, intravascular- como del liquido intracelular; ademas, las pérdidas
rapidas de liquidos comprometen sélo el espacio intravascular y las pérdidas lentas de
moderada a severa intensidad comprometen el espacio intravascular e instersticial.

Recuérdese: la participacion del liquido intracelular es el resultado de cambios
en la tonicidad.

El déficit de volumen liquido extracelular se valora con los signos y sintomas de deshidratacion
y, de acuerdo a estos, se puede inferir la cantidad de liquidos necesarios para reponetle al
paciente. El déficit de volumen del liquido intravascular se valora con los signos de hemorragia
(ver capitulo de choque), por la medida directa del sangrado recogido en el aspirador de los
quir6fanos, o el calculo de la sangre recogida en las compresas que se utilizan en la sala de
operaciones. Por otro lado, las alteraciones de la concentracioén se evalian midiendo la
tonicidad plasmatica con un osmémetro o en su defecto puede ser calculada con aceptable
precision por la férmula siguiente siempre y cuando no haya hiperglicemia:

Tonicidad en el plasma = concentracién de Na* en miliequivalentes por litro X 2
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El déficit de volumen se puede calcular con la siguiente formula:

DEFICIT=(%Déficit ACT/100) X (PesoXACTpara la edad)/100)

ACT es agua corporal total que es diferente segun la edad (Ver tabla 1). Asi
pot ejemplo, si un paciente adulto de 70 kilos tiene un grado del 5% de
deshidratacion el déficit de liquido serfa:

DEFICT=5/100 X (70X65/100); de donde el déficit es igual a
0.05X45.5=2.275 litros o 2275 centimetros de liquido.

El porcentaje de déficit del agua corporal total se puede inferir con la correlacion existente
entre los signos y sintomas de deshidratacion y el porcentaje para el grado. (Ver tabla 2). El
porcentaje de agua corporal total para la edad se lista en la (tabla 1).

Tabla 3. Clasificacion del grado de deshidratacién y el equivalente en porcentaje del agua corporal
total perdido.

GRADO1 Sed, mucosas secas. 5%

GRADO 2 = Sed, mucosas secas, oliguria. 5-10%
GRADO 3 = Sed, mucosas secas, oliguria, signo del pliegue, confusion. +10%
CHOQUE  Sed, mucosas secas, oliguria, signo del pliegue, confusion, 25-30%

hipotensién, taquicardia.

El compromiso severo de la tonicidad produce manifestaciones en el sistema
nervioso central (hiponatremia o hipernatremia), el compromiso del liquido
extracelular produce el cuadro clinico de deshidratacién y el compromiso
severo del liquido intravascular produce el cuadro clinico de choque.

A continuacion se expondran algunas consideraciones con respecto al déficit y el calculo de
las pérdidas de liquidos por ayuno, expansion de volumen intravascular compensatorio,
sangrado, pérdidas por evaporacion y trauma de tejidos, pérdidas por el tracto gastrointestinal.
En la tabla 4 se listan las férmulas para realizar los respectivos calculos.

Ayuno

Para reponer el ayuno se calcula las necesidades basales hora y se multiplica por las
horas de ayuno, este volumen se debe reponer 50% en la primera hora de cirugia, 25%
en la segunda hora y 25% en la tercera hora de cirugia.

Expansion de volumen intravascular compensatorio

La venodilatacién producida por anestésicos como halogenados y la pérdida del mecanismo
de bomba muscular desencadena por el uso de relajantes neuromusculares alteran el retorno
venoso al corazon. Como la presion ejercida por el volumen sanguineo contra las paredes
de estos vasos es indispensable para que exista un gradiente entre la periferia y la parte
central que facilite el retorno, se hace necesario administrar una cierta cantidad de liquidos
para compensar esta alteracién a la dindmica circulatoria; en consecuencia se aconseja



administrar antes de cirugfa un volumen igual a 5-7 cc/Kg de peso (expansion de volumen
intravascular compensatorio).

Sangrado

Las pérdidas por sangrado se pueden reponer con soluciones alternativas hasta las
pérdidas permisibles de sangre, por encima de esta cantidad se aconseja colocar
concentrando globular. Se debe realizar un reposiciéon de 3 a 4 cc de soluciones
cristaloides por cada centimetro de sangre perdida o 1,5 de poligelatina por cada
centimetro de sangre perdida.

Cuando se repone sangre con soluciones cristaloides, inevitablemente se debe esperar
edema intersticial; este fenémeno se explica por la distribucién farmacocinética de las
soluciones cristaloides, asi por ejemplo, si se administra 1000 cc de solucién salina sélo
se quedan 250 cc en el espacio intravascular, es decir sélo %4 de la solucion administrada;
asi pues, si se repone 1 cc de sangre con solucion salina se debe administrar 4 cc de ésta
para que se quede "4 que equivale al volumen de sangre perdido: 1 cc.

Dicho de otra manera, como el agua cruza con libertad las membranas biolégicas, cuando
se administra un litro de solucién libre de electrolitos, como la glucosa al 5%, el agua se
distribuye por todo el cuerpo. En tanto se incrementa el volumen intracelular en 666 cc, el
volumen intravascular aumenta s6lo en 83 cc. Este incremento del volumen intracelular da
por resultado tumefaccion de las células, hecho que puede tener efectos nocivos sobre la
funcion celular. Como sélo se conserva en el espacio vascular 83 cc de un litro de solucion
glucosada al 5%, éste es un método ineficaz para reponer pérdidas sanguineas. A la inversa,
los electrolitos, en especial el sodio, no cruzan libremente las membranas celulares; por
tanto, cuando se administra una solucion electrolitica y equilibrada como la solucién salina y
el lactato ringer, se distribuyen hacia el liquido extracelular nada mas, como consecuencia se
evita la tumetaccién celular pero solo queda en el liquido intravascular menos de 250 cc, y
quedan 750 en el liquido extravascular, en consecuencia, los pacientes tienden a ponerse

muy edematosos. Ver figura 6.
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intersticio
(250 ml)

AGUA INTRAVASCULAR
(83 ml)

1000 cc de solucion isotinica 1000 ce de solucion salina al 3% Hipertonica

AGUA CORPORAL TOTAL (ACT)
{ 1000 mly

AGUA CORPORAL TOTAL (ACT)
{ 1000 miy

v | v v v

AGUA INTRACELULAR AGUA EXTRACELULAR AGUA INTRACELULAR AGUA EXTRACELULAR
{0 mly {1000 mly {-1500 ml) {2500 ml)
AGUA EXTRAVASCULAR AGUA INTRAVASCULAR AGUA EXTRAVASCULAR AGUA INTRAVASCULAR
intersticio (250 ml) intersticio (625 ml)
(750 m1) (1875 ml)y

Figura 6. Distribucion farmacocinética de 1000 cc de dextrosa al 5%, 1000 cc de solucion salina y 1000 cc de
solucion hipertonica al 3%.
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Pérdidas por evaporacion y trauma de tejidos

Como al exponer los tejidos hay pérdidas por evaporacién y en especial consideracién
las superficies serosas —peritoneo, pleura- se hace necesario reponer las pérdidas por
evaporacién de acuerdo al rea cruenta como se exponen en la tabla 4.

Tabla 4. Formulas necesatias para el calculo de los liquidos en el intraoperatotio.

Por los ptimeros 10 kilos de peso: 4 cc/kilo/hora
De 10- 20 Kilos de peso: 2 cc/Kilo/hora

NECESIDADES BASALES POR HORA Por encima de 20 Kilos : 1 cc /Kilo/hora

Deshidratacién. (% Déficit ACT/100) X (Peso X % ACT para la edad /100 ).
~ Ayuno. Necesidades basales por hora , horas ayuno.
F—
O  Expansion de Volumen intravascular 5a 7 centimetros por kilogramo de peso (dosis tnica).
—
; Compensatotio.
a 3 a 4 ml de cristaloides por cada ml de sangre pérdida.

Recuerde que una compresa empapada de sangtre equivale a
pérdida de 100 cc de sangre total, una gasa a 10 cc, y un
cotonoide de 2 a 5 cc de sangre.

Sangrado.

3 a 4 ml de cristaloides por cada ml de sangre pérdida.
Recuerde que una compresa empapada de sangte equivale a
pérdida de 100 cc de sangre total, una gasa a 10 cc, y un
cotonoide de 2 a 5 cc de sangtre.

Reposicion por evaporacion y trauma
quirdrgico.
Por la medida de los drenajes o en su defecto por el estado de

Pérdidas del tracto gastrointestinal. . -
deshidratacion.

Pérdidas a través del tracto gastrointestinal

Los liquidos perdidos a través del tracto gastrointestinal para su reposicién, se pueden
considerar isotbnicos, pero estrictamente no lo son. Bajo condiciones normales, los
liquidos gastrointestinales son hipoténicos en ambos extremos del tracto gastrointestinal
(saliva y heces normales tienen 1/7 del valor de la tonicidad del liquido extracelular),
pero a velocidades maximas de secrecién, ambos liquidos se tornan practicamente
isoténicos (esto carece de consecuencias en la saliva, ya que son muy raras las pérdidas
masivas de saliva, es una curiosidad fisiolégica); por el contrario, los liquidos

gastrointestinales son isoténicos en la mitad.

Tabla 5. Composicién de los diferentes liquidos intestinales El Hquido del estémago

y del intestino delgado
son isotbénicos, la
diferencia es la mayor
cantidad de potasio por

comparado con el plasma.

Plasma 138142 3550 103 27 litto que tienen,
Saliva 33 20 34 - comparado con el
Jugo gastrico 60 9 84 - plasma, y ademés, la
Jugo pancreas 141 5 101 45 ac1de; del jugo gastrico,
Bl 149 _ 101 a diferencia de la
111s o) .. , .

45 alcalinidad del liquido
Liquido ileal 129 20 116 19

intestinal. El jugo gastrico
Liquido cecal 80 21 48 2 4cido tiene 1/3 del sodio
del plasma y el resto de



cationes para el equilibrio i6nico es reemplazado por hidrogeniones. El jugo intestinal que
es alcalino tiene mas sodio y bicarbonato y menos cloro que el plasma. En resumen,
podemos considerar que los liquidos gastrointestinales son isotonicos, ticos en potasio y -
con excepcion del jugo gastrico- alcalinos. En consecuencia, las reposiciones por pérdidas
del tracto gastrointestinal se deben hacer con liquidos isotoénicos con un poco mas de
potasio dependiendo del sitio de la pérdida, y preferiblemente lactato ringer que tiene menos
cloro que la solucién salina normal.

¢ Que soluciones administrar para la reposicion de liquidos?

Segun todos los planteamientos anteriores, cuando hay pérdidas de liquidos del espacio
extracelular sin compromiso de la tonicidad se deben aplicar soluciones cristaloides como
puede ocurrir en las pérdidas por diarrea, vomito o pérdidas por temperatura y por sangrado
(caso en el cual no se reemplaza en proporciéon uno a uno como se expresé antes). Vale
decir, que las soluciones coloides solo sirven para reemplazar pérdidas por sangrado, porque
en los demas casos solo esta indicado el uso de soluciones hidroelectroliticas.

Tabla 6. Caracteristicas fisico-quimicas de las soluciones mas usadas  T.4s m4s usadas en nuestro

DEL LACTATO DE RINGER
OSMOLARIDAD

pH

Presion oncotica
Expansion plasmatica
Duracién de la expansion
Sodio

Cloro

Potasio

Vida media

Distribucién

SOLUCION SALINA NORMAL
OSMOLARIDAD

pH

Presion oncotica
Expansion plasmatica
Duracién de la expansion
Sodio

Cloro

GELATINAS (HAEMACCEL)
OSMOLARIDAD

pH

Presion oncética

Expansion plasmatica
Duracién de la expansion
Sodio

Potasio

Cloro

Calcio

NaCl en gramos/litro
Gelatina desdoblada

274 mmol/litro.
6.5.

0 mmHg,

194 ml/litro.

2 horas.

130 milieq/litro.
109 milieq/litro.
4 milieq/litro.

20 minutos.

intersticial 80%, intravascular 20%.

310 mmol/litro.
5.

0 mm Hg,

200 ml/litro.

3 horas.

154 milieq/litro.
154 milieq/litro.

320 mmol/litro.
5,5-6,5.
22-25 mm Hg,

800-1000 ml/litro.

4 horas.

145 mmol/litro.
5 mmol/litro.
145 mmol/litro.
12,5 mmol/litro.
0,85.

3,5%.

medio son: la solucién salina
y el lactato ringer. No se
aconseja la dextrosa al 5%.
No obstante, como los
lactantes menores y los
nifios en estado critico
tienen depodsitos de
glicégeno limitados debe
administrase infusiones de
dextrosa cuando tienen
episodios de  dificultad
respiratoria o en periodos
de ayuno prolongado para
evitar la hipoglicemias
intraoperatorias y  la
consiguiente depresion
neurologica -irreversible en
estados de hipoglicemia
prolongada-

cardiovascular. De acuerdo
con esta aseveracidén se
aconsejan infusiones de
dextrosa en: los nifios
menores de dos meses,
nifios desnutridos, nifios
con enfermedades cronicas
debilitantes, nifios con
nutricion parenteral total,
nifios sépticos. Los nifios
entre dos y seis meses deben
valorarse con glucometria o
glicemia  central para
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identificar la necesidad de soluciones dextrosadas; por encima de los seis meses
usualmente no se necesita.

En caso de hipoglicemia severa (menos de 45 mg/dl) se debe colocar un bolo de
dextrosa de 0,5 a 1 gramo/kilogramo de peso seguido de un mantenimiento de 5a 7
mg/kg/min que se ajustara de acuerdo a los niveles medidos a través de la glucometria.
Asi por ejemplo, st un lactante de 7 kilos presenta hipoglicemia se le debe administrar
un bolo de 3,5 gramos de glucosa (0,5 gramos por kilo) es decir 35 cc de dextrosa al
10% (recuerdese que 100 cc de dextrosa al 10% tiene 10 gramos de glucosa o es lo
mismo: 1 cc de dextrosa al 10% tiene 0,1 gramo de glucosa), y se debe instaurar un
goteo de 35 mgrs minuto de glucosa; como cada centimetro de la solucién tiene 100
miligramos de glucosa se deben administrar 2,1 centimetro por minuto o 21 microgotas
por minuto (1 cc es igual a 10 microgotas).

Finalmente, algunos médicos prefieren las soluciones de lactato ringer a la solucion salina,
puesto que ésta produce acidosis hiperclorémica y puede confundir el diagnéstico cuando
hay una acidosis metabolica de otra causa. Pero a pesar de esto, por sus condiciones osmoticas
parece ser la mds indicada para administrar en pacientes sometidos a cirugfa neurologica.
En la tabla 6 se presentan las caracteristicas de las soluciones mas empleadas en nuestro
medio.

TRASTORNOS HIDROELECTROLITICOS

¢Coémo se corrigen los trastornos hidroelectrélitos mas frecuentes?
A continuacion se describe en forma resumida la definicion, los sintomas y el manejo
de los principales trastornos hidroelectroliticos.

Hiponatremia
Definicion: Sodio sérico por debajo de 130 mmol/litro.
Sintomas: anorexia, cefalea, irritabilidad, cambios en la personalidad, debilidad muscular,
hiporreflexia; en hiponatremia severa, por debajo de 120mmol/l, los sintomas son:
nauseas, vomito, desorientacion, hipotermia, paralisis bulbar, convulsiones e incluso la
muerte.
Manejo: Hiponatremia hipovolémica: se aplica la siguiente formula:
(Na+ deseado Na+r&a1> X ACT

= agua corporal total.
El 60% del déficit de sodio debe reponerse en las primeras 24 horas, con solucioén
salina normal a una velocidad entre 20 a 30 ml/Kg/hora, o mas rapido si es necesatio
segun los signos vitales, teniendo en cuenta que la SSN tiene 154 mmol de sodio por
litro. Si el sodio sérico se encuentra por debajo de 120 mmol/litro utilice solucién
salina al 3% -410 ml de SSN + 9 ampollas de cloruro de sodio- a una velocidad de 12
ml/kg durante una hora, valorando estrictamente el sodio sérico, para no llevarlo a mas
de 125 mmol/1 por el riesgo de mielinolisis péntica.
Hiponatremia euvolémica: la correccion se hace de manera similar.
Hiponatremia hipervolémica: El manejo inicial es la restriccién hidrica; si hay
sintomatologia o el sodio es menor a 120 mmol/litro, restituir con SS 3% para llevatlo
a 125 mmol/litro y el uso concomitante de diuréticos de asa , furosemida a una dosis

de 0,5 Mg/Kg/dosis.

Hipernatremia.
Definicion: Sodio sérico mayores a 145 mmol / litro.



Signos y sintomas: sed, letargia, confusion, irritabilidad, debilidad muscular, rabdomiolisis,
convulsiones, coma y muerte; los nifios pretérmino y los neonatos a término no estan
en la capacidad de excretar las carga de sodio, ni de agua; esta capacidad se va
incrementando gradualmente hasta el afio de edad en donde alcanza valores de excrecién
de 16mmol/h/1,73 m* SC; por estos motivos los neonatos son susceptibles de realizar
hipernatremias ante cualquier carga hidrica o de sal.

Manejo: Cuando no hay deshidratacion se debe llevar la osmolaridad plasmatica a
330mosm/] en las primeras 12 horas y el resto en 24 a 36 horas. Para esto se debe
calcular el déficit de agua libre con una regla de tres porque el déficit de agua corporal
total (ACT) es proporcional al incremento de sodio plasmatico: Na* X ACT _ /

actual

140mmol/litro = ACT  _ de donde el déficit de agua es igual a ACT N~ ACT
Asi por ejemplo, un paciente de 25 afios de edad de 60 kilos de peso con una diabetes
insipida, y un sodio sérico de 158mmol/], tiene un déficit de agua libre de 15,45 litros:
(70 x 0,75/140 = 59,25) y luego se resta 75 - 59,25 = 15,75), esto quiere decir que esos
158 mmol/litro de sodio deberian estar en 59,25 litros de agua corporal total, por lo
tanto, el déficit de agua libre serfa de 75 - 59,25 = 15,75 litros.

El volumen para tratar el déficit de agua libre depende de la concentracion de sodio en
elliquido que se va a usar; si se infunde una solucion salina al 0.45% la mitad corresponde
a agua libre y la mitad a solucién salina normal; por lo tanto se necesita infundir el
doble de lo calculado -3.3 It de solucién salina al 0.45%- o si se coloca D 5% AD de

donde todo es agua libre y solo se necesita una vez la cifra calculada.

Hipopotasemia

Definicién: disminucion del potasio sérico por debajo de 3,5 milieq/litro.

Sus cansas mas frecuentes son: diarrea, vomito, hiperventilacion, el uso de diuréticos,
mineralocorticoides, glucocorticoides, patologia renal. Puede presentarse hipopotasemia
por traslocacion; es decir, por desplazamiento transcelular sin disminucién del potasio
corporal total: alcalosis metabdlica, terapia con beta adrenérgicos y administracién de
insulina.

Signos y sintomas: Debilidad y fatiga muscular, paralisis, rabdomiolisis, arritmias cardiacas.
Las alteraciones electrocardiograficas comprenden depresiéon del segmento ST,
disminucion del voltaje de la onda T, apariciéon de onda U.

Manejo: Cuando la causa de la hipopotasemia es por deplecion, se debe hacer el calculo
del déficit como lo muestra la tabla 7; este 