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El dolor, desde tiempos inmemoriales, ha constituido una fuente de
preocupaciones para la especie humana. Sistemas enteros de filosofia
y €tica, asi como creencias religiosas y espirituales en general, han
girado en torno a esta experiencia, tal vez de las mas humanas que
existen. Evitar el dolor o, por 1o menos, reducirlo cuando se produce,
aplacar su atague o sobrellevarlo de la mejor manera, ha sido motivo
de muchas busquedas del pensamiento, experimentaciones y practi-
cas desde hace miles de afnos en la historia de la Humanidad. Podria
decirse que la experiencia del dolor, la actitud hacia él y la indaga-
cion e invencion de practicas y técnicas que lo aplaguen, asi como de
sustancias de las mas diversas presentaciones y procedencias con el
mismo fin, ha acompafado a todas las civilizaciones, desde las mas
antiguas, como la china, con las practicas de la acupuntura, la india o
la babilénica, cuyo Coédigo Hammurabi da cuenta de una de las mas
antiguas sistematizaciones de técnicas analgésicas, sin obviar las cul-
turas precolombinas y las mas remotas en Asia y todos los demas con-
tinentes. Incluso algunos historiadores han especulado si el liquido que
se le dio de beber a Jesucristo en la cruz, mediante una esponja, seria
un poco de aceite de mariguana o canamo, analgesico muy utilizado
en aquellos tiempos para calmar el sufrimiento fisico.

La misma palaba “anestesia”, procedente del griego antiguo, se en-
cuentra en antiguos textos. Como hemos mencionado, Ios mas remotos
codigos refieren técnicas y preparaciones a base de plantas o gases
recogidos de lugares especiales o producidos por la coccion o calen-
tamiento controlado. Muchos de estos preparados siguieron usandose
hasta bien entrado el siglo XIX'y hasta del XX. Al aislar los quimicos los
principios activos, se descubrieron sustancias que acompafnaron nue-
vas experiencias e innovaciones en las cirugias. La cocaina, extraida a
partir de amapola, el aceite de vitriolo (etanol y acido sulfurico), el éter,
el 6xido nitroso (también llamado gas hilarante), el opio, incluso el ca-
Aamo y la mariguana, son antecedentes histéricos de los analgésicos
y anestesias sintéticas utilizadas hoy en dia.
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La administracion de la anestesia y la anestesiologia en general, es
una cuestion de médicos, pero también del resto del equipo de salud,
donde destacan las enfermeras. De hecho, se registra que la primera
enfermera graduada en anestesiologia fue Mary A. Ross, en 1923, en
el primer curso organizado por la Sociedad Americana de Anestesio-
logia, en la Universidad de lowa. Por ello, desarrollar el conocimiento
anestesidlogo es interés de todos profesionales de la salud que concu-
rren en la atencion de los pacientes.

Valga el presente texto como aporte a la formacion general en anes-
tesiologia, especialmente en ese espacio de los hospitales donde el
dolor se presenta con mayores evidencias: las Unidades de Cuidados
Intensivos.
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Mucho se ha avanzado en el control y neutralizacion del dolor, en la
atencion de cirugias y atencion de emergencias, desde las esponjas
soporiferas, el éter y demas técnicas y procedimientos que desde la
antigledad se han empleado. De hecho, hoy en dia, la anestesiolo-
gia es una especialidad de las ciencias medicas donde se registran
importantes experiencias novedosas, innovaciones en las practicas y
desarrollo de nuevas sustancias sintéticas, con el sentido del perfec-
cionamiento de calmar o eliminar el sufrimiento en funcién de cirugias
o tratamientos multiples a una amplia variedad de enfermedades.

La palabra “anestesia” tiene una etimologia que indica que procede
del griego. El prefijo “an” significa una negacion: pudiera traducirse di-
rectamente como “sin”. “Estesia”, la otra particula del concepto, alude
al término también griego de “aesthesia” que refiere en general las sen-
saciones o la sensibilidad. De modo gque una traslacion directa desde
el griego, alude a dejar sin sensibilidad, especificamente sin dolor, al
paciente en su dolencia, o la produccion intencional de un estado de
anulacion de su sensibilidad al dolor, la sensacion desagradable por
excelencia, la experiencia sensorial y emocional asociada con algun
dano de los tejidos del cuerpo, real o posible.

Modernamente, la anestesia designa generalmente al conjunto de pro-
cedimientos requeridos para realizar técnicas quirdrgicas sin dolor ni
reacciones organicas adversas durante la intervencion médica. Por su-
puesto, se trata ya de una especialidad médica, la anestesiologia, cuya
fundacion podemos vincularla a la fundacion de la Sociedad Americana
de Anestesiologia y otras organizaciones cientificas analogas en todo
el mundo en las primeras décadas del siglo XX. Por supuesto, esto no
niega los antecedentes milenarios a los cuales ya nos hemos referido.
En el contexto de esta especialidad médica, la cual concierne a todos
los miembros del equipo médico, incluida las enfermeras, por supues-
to, cabe distinguir distintos conceptos que se refieren a diversos nive-
les y métodos para controlar el dolor para efectos de los procedimien-
tos quirdrgicos de distintos tipos. De esta manera, puede precisarse la

17



Anestesiologla Yy Unidad de Cutdados ntensivos
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey

anestesia propiamente dicha que es la anulacion de la sensibilidad, la
analgesia que es el bloqueo especifico de la sensibilidad dolorosa, la
hipnosis que designa el suefo inducido cuando a los medicos les in-
teresa que el paciente pierda la conciencia durante el acto quirdrgico.
Por ultimo, otra variante de anestesia es la inmovilizacion del paciente,
la cual se consigue mediante la induccion de la relajacion muscular.

Hoy en dia, constituye un procedimiento necesario o imprescindible
la anestesia general, para el desarrollo de muchas practicas y pro-
cedimientos clinicos, como las cirugias y tambiéen los métodos diag-
nosticos. No solo se exige actualmente la eficacia de las técnicas de
anestesia y analgesia, sino también su seguridad. Ello exige un cono-
cimiento profundo que permita la seleccion adecuada de farmacos vy
técnicas, las proporciones de su administracion y mezcla. Por eso, la
actualizacion permanente es una exigencia clara para los especialistas
anestesidlogo y todo el equipo de profesionales donde se integra en
funcion del bienestar y curacion del paciente.

A pesar de este enriguecimiento de conocimiento que consigue me-
jorar la practica diaria, siempre se presentan los riesgos directamente
relacionados con el estado los pacientes. en esto es clave, hay que
insistir, el equipamiento anestésico del que dispongamos y de la forma-
cion de los veterinarios encargados de la realizacion de la misma. Es
necesaria una adecuada valoracion del paciente, para garantizar tanto
la eficacia de los farmacos anestésicos y analgésicos, como su seguri-
dad. Hay que determinar, en cada momento clave, cual sedacion es la
mas adecuada para el paciente y qué ventajas o desventajas ofrecen
los nuevos farmacos disponibles.

Este texto se focalizara en la anestesiologia que se utiliza en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos. Haciendo un poco de historia, hay que
recordar que estas se crearon en medio de la guerra de Crimea, entre
1853 y 1856, y respondieron, desde entonces, a prestar servicios meé-
dicos a enfermos en estado critico o de extrema gravedad, en situacio-
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nes bélicas, desastres naturales o epidemias. Este requerimiento se ha
hecho apremiante desde que la Humanidad se enfrenta a esas calami-
dades, la ultima y mas significativa hasta ahora, ha sido la pandemia
de la COVID-19 a partir de 2020.

La creadora de las UCI es la misma de la profesion de Enfermeria,
Florence Nightingale, quien concibi6 el plan, y lo llevo a la practica, de
separar a los soldados con heridas mortales o de mucha gravedad,
de aquellos con impactos mas leves, en medio de la confrontacion
mencionada donde se enfrentaron las principales potencias militares
europeas de la época.

También las UCI se vincula histéricamente a los doctores R. Aschen-
brenner y A. Donhardt, en el contexto de la epidemia de poliomielitis de
1947 a 1952, idearon el asilamiento de los pacientes con paralisis res-
piratoria, en un area especial donde pudieran concentrarse las aten-
ciones especificos que la situacion precaria de estas personas ameri-
taba. También en esta historia se menciona al doctor anestesista Peter
Safar, quien planted y promovio la apertura de un espacio destinado a
los pacientes sedados. Nightingale, Aschenbrenner, Donhardt y Safar,
son considerados los primeros intensivistas.

De entonces aca, el desarrollo de los conocimientos y tratamientos me-
dicos, asi como la especializacion profesional de enfermeras, bioana-
listas y demas profesionales destinados a estos espacios especiales
en los hospitales, ha determinado que hoy las UCI tienen caracteristi-
cas especiales, entre las cuales destaca el alto nivel de tecnificacion
e incorporacion de nuevos tecnologias, aparatos y dispositivos, que
apoyan la labor de los integrantes del equipo de salud en la atencion
de estos pacientes que se hallan en grave estado. Las UCI se han con-
vertido en un espacio hospitalario donde se produce una multitud de
experiencias, ademas de una reflexion tedrica y la aparicion de nuevas
técnicas y protocolos, que demanda cada vez mas de conocimientos
especializados.

19
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Este conocimiento de anestesiologia, especialmente contextualizado
en las Unidades de Cuidados Intensivos, se abordara en el presente
texto, con el orden que a continuacion exponemaos.

En el Capitulo |, se centrara en las técnicas, protocolos y procedimien-
tos para realizar la necesaria “Valoracion preanestésica y estabiliza-
cion del paciente”. Seguidamente, en el Capitulo I, se dedicara a la
realizacion del “Control de acido-base y electrolitos” en los pacientes.
A continuacion, en el Capitulo Ill, se expondra la “Monitorizacion anes-
tésica”, necesaria para el éxito de las intervenciones quirdrgicas. Lue-
go, en el Capitulo IV, se expondran las técnicas y variedades en la
aplicacion de la “Ventilacion mecanica”.

Seguidamente, el Capitulo V tratara el tema de la “Oxigenoterapia”. El
Capitulo VI abordara las cuestiones relativas a los “Accesos vascula-
res”. El Capitulo VII se refiere a la Fluidoterapia perioperatoria y el Ca-
pitulo VIII a la Analgesia perioperatoria.

En el Capitulo IX se abordaran las “Técnicas anestésicas para proce-
dimientos de corta duracion” y a continuacion, en el Capitulo X se ex-
pondran caracteristicas, usos, ventajas y desventajas de la Anestesia
general inyectable e inhalatoria. Finalmente, en el Capitulo XI se cen-
trara la exposicion en la “Anestesia locorregional”.
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1.1. Un procedimiento interdisciplinario

La valoracion pre anestésica es el proceso de estudio, previo a la ad-
ministracion de una anestesia, que se aplica a pacientes de todas
las edades que van a alguna intervencion quirdrgica, electiva u otros
procedimientos, para lo cual se requiere ser anestesiados de mane-
ra general, regional, sedacion superficial o profunda. Se trata de una
evaluacion de los factores de riesgo individuales y personales del pa-
ciente, ademas de una garantia de eficiencia en la administracion de
recursos. Este procedimiento evaluativo debe contar con el aporte de
varios especialistas, tales como anestesidlogos, cirujanos, internistas
de diferentes especialidades, enfermeras y servicios de apoyo (labo-
ratorio, radiologia, etc.), por o que se requiere de una buena coordi-
nacion. Incluso, hay oportunidades en gque los datos obtenidos por el
ingreso de enfermeria, se repiten con los aportados al médico tratante
y al anestesiologo.

Los objetivos de una evaluacion pre anestésica son |os siguientes:

e Recopilar la informacion médica sobre el paciente, realizar las
interconsultas que sean necesarias y contar con los examenes
de laboratorio necesarios para determinar el riesgo periopera-
torio.

e Optimizar las condiciones médicas del paciente y desarrollar un
plan anestésico y postoperatorio.

e Educar al paciente, reducir su ansiedad y ayudarlo a decidir
ante diferentes alternativas de técnicas anestésicas y manejo
del dolor postoperatorio.

e Abrir una instancia ética de relacion con los pacientes y sus fa-
miliares, con el fin de respetar su autonomia y resolver los casos
dificiles de la mejor forma posible.

La valoracion preanestésica (VPA) tiene como objetivos evaluar a un
paciente con el fin de establecer, junto con los cirujanos, la relacion
beneficio-riesgos de una intervencion determinada, proponer e iniciar
un tratamiento, asi como informar al paciente y obtener su consenti-
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miento en relacion con el procedimiento sugerido. La VPA es obligato-
ria y ha demostrado su importancia en los planos clinico, econémico y
organizacional. La anamnesis y la exploracion fisica son el ndcleo de la
practica de la VPA. Las pruebas complementarias y las interconsultas
especializadas se deciden con base en los elementos clinicos y a las
numerosas recomendaciones existentes. En la hoja anestésica de la
historia clinica deben figurar todos los elementos de la evaluacion.

En la oportunidad del examen preanestésico, también se puede reali-
zar la pre medicacion y la obtencion del consentimiento informado. La
evaluacion preanestesica puede realizarse varios dias antes de la ciru-
gia, el dia previo a la cirugia o el mismo dia de la cirugia. Su duracion
es variable, pues depende de diversos factores, tales como las carac-
teristicas demograficas del paciente, sus condiciones clinicas, el tipoy
la invasividad del procedimiento que se va a realizar y la organizacion
de la institucion donde se efectua dicho procedimiento.

Si los procedimientos son de gran invasividad o en pacientes con pa-
tologia agregada grave, la evaluacion debe ser efectuada antes del
dia de la cirugia; mientras que puede hacerse el dia antes de la inter-
vencion o inmediatamente antes de ella, si se trata de procedimientos
de invasividad intermedia 0 en pacientes con patologia agregada leve
a moderada. Finalmente, en procedimientos poco invasivos o en pa-
cientes sin patologia agregada, la evaluacion puede hacerse inmedia-
tamente antes de la cirugia. Pero, como puede presentarse el mismo
dia un numero importante de ingresos en el centro asistencial, se debe
adaptar la manera de realizar la evaluacion, aungque cumpliendo con
los mismos objetivos.

Por otra parte, se recomienda que aquellos pacientes graves o que ten-
gan que ser sometidos a cirugia de cierta complejidad, sean evaluados
por o menos el dia anterior al procedimiento. De alli la disposicion de
algunas instituciones asistenciales de crear Unidades de Evaluacion
Preoperatoria, cuando se operan pacientes con patologias multiples
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0 se hace cirugia de alta complejidad. La forma en que se efectue la
evaluacion pre anestésica puede ser variable, y ello dependera del
disefo y organizacion de trabajo de cada servicio y las caracteristicas
institucionales.

1.2. Componentes de la VPA

Los componentes mas importantes de la evaluacion preanestésica son
la revision de la historia del paciente y el examen fisico, los cuales pue-
den complementarse con las pruebas de laboratorio y constataciones
cardiovasculares o respiratorias. La historia debiera incluir una com-
pleta revision por sistemas (especialmente cardiovascular y pulmonar),
un listado de medicamentos utilizados (regular o esporadicamente), el
consumo de drogas (alcohol, tabaco y 3 otras drogas), antecedentes
de alergia (medicamentos, alimentos, latex), historial médico, quirurgi-
CO y anestésico, y capacidad funcional (tolerancia al ejercicio). Tam-
bién suelen aplicarse entrevistas y cuestionarios.

Por otra parte, el examen fisico debe incluir los signos vitales, un exa-
men general cardiovascular y pulmonar, un examen selectivo segun
la informacién obtenida en la historia. Igualmente, debe comprender
el examen de la via aérea superior para evaluar la existencia de fac-
tores de riesgos vinculados a la ocurrencia de una eventual dificultad
en la intubacion. Al respecto, se han descrito diferentes parametros
clinicos y antropométricos que pudieran estar relacionados con una
intubacion dificil que incluyen la clasificacion de Mallampati, la distan-
cia tiromentoniana, la abertura bucal y el puntaje de riesgo de Wilson.
Cada uno de estos tests por si solos tienen una sensibilidad baja a
moderada y una especificidad moderada a buena y tienen muy poco
poder de discriminacion al ser usados aisladamente. Aunque el valor
clinico de estos parametros es limitado, el examen combinado de la
clasificacion de Mallampati con la distancia tiromentoniana brinda las
mejores posibilidades para predecir una intubacion dificil, comparada
con la realizacion de tests aislados u otras combinaciones. Por ultimo,
la evaluacion clinica de la flexo-extension del cuello complementa la

24



Anestesiologla Yy Unidad de Cutdados ntensivos
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

exploracion fisica de la via aérea superior. Con estos datos puede ha-
cerse una determinacion del riesgo basados en la edad del paciente,
la clasificacion de ASA, el tipo de cirugia (mayor versus menor) y la na-
turaleza de la misma (emergencia versus electiva). Existe otra serie de
clasificaciones e indices de estratificacion de riesgo, probablemente
mas exactos, que pueden implementarse a algunos grupos de pobla-
cion, segun las necesidades de cada servicio (APACHE, AHA/ACC,
indice de Lee, etc.).

En cuanto a los medicamentos usados en el preoperatorio, el médico
debe disponer de una lista completa de los productos que consume
el paciente, y considerar con atencion el uso de algunos medicamen-
tos como los agentes antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes,
ciertas hormonas, e incluso algunas hierbas medicinales, todo lo cual
puede influir en el riesgo o en las decisiones quirdrgicas o anestési-
cas. Para tomar decisiones debe considerarse la farmacocinética de
los farmacos, sus efectos sobre la enfermedad en la que actuan al ser
suspendidos y los efectos sobre el riesgo perioperatorio, incluyendo la
posibilidad de interacciones con agentes usados durante la anestesia.
En términos generales, la mayor parte de los medicamentos no inter-
fieren ni con la cirugia ni con la administracion de anestesia, por lo que
la mayoria de ellos debe mantenerse hasta el mismo dia de la cirugia
a menos que sean absolutamente innecesarios (vitaminas, minerales)
0 estén contraindicados. En términos particulares, los agentes antihi-
pertensivos, anticonvulsivantes y psicofarmacos se deben administrar
a menos que exista una contraindicacion especifica. Puesto que la ma-
yoria de los medicamentos son de uso oral, deben administrarse nece-
sariamente con un sorbo de agua hasta unas horas antes de la cirugia.
Los medicamentos que potencialmente pueden producir sangrado ne-
cesitan ser estrechamente evaluados, debiendo hacerse un anélisis de
riesgo-beneficio, recomendando su suspension en cada caso y droga
en particular por un tiempo determinado en base a las caracteristicas
farmacocinéticas de cada farmaco. Los pacientes cuyo riesgo de san-
grado excede su riesgo de trombosis, deben dejar de usar aspirina por
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7 a 10 dias, antiinflamatorios no esteroidales no especificos por 3 a 5
dias y tienopiridinas (clopidogrel, ticlopidina) por 2 semanas antes de
la cirugia. Los anti-inflamatorios no esteroidales selectivos (inhibidores
de la COX-2), pueden continuarse hasta el dia de la cirugia, pero de-
ben ser cuidadosamente usados después de la cirugia.

Ademas de los medicamentos ya mencionados, en términos generales
y sin niveles de evidencia categoricos, otros farmacos o substancias
de uso habitual que puede ser necesario suspender por diferentes ra-
zones antes de la operacion son:
e |nhibidores de la enzima de conversion: el dia de la interven-
cion, si corresponde una dosis en la manana.
e Blogueadores alfa: el dia de la intervencion, si corresponde una
dosis en la manana.
e Diureticos: un dia antes.
e Digitalicos: un dia antes.
e Metformina: dos dias antes.
e Anticoagulantes dicumarinicos: tres o cuatro dias antes y reempla-
zo por heparina de bajo peso molecular segun esquemas vigentes.
e Sustancias que contengan gingseng o ginkgo biloba: una se-
mana antes. Los medicamentos que conocidamente producen
un sindrome de privacion (narcoéticos) o que tienen efecto de
rebote (clonidina) deben ser reanudados en el postoperatorio
con el menor tiempo de interrupcion posible o substituidos por
una alternativa parenteral.

El médico tratante puede indicar realizar examenes preoperatorios, to-
mando en cuenta la informacion recibida de la historia, el examen fi-
sico (ficha clinica), la edad del paciente, el tipo y la complejidad de la
cirugia (cardiaca, toracica, vascular mayor) o la pertenencia a un gru-
po de riesgo (enfermedad familiar, infecciosa). Entre los aspectos que
deben observarse con cuidado se encuentra la presencia de ciertas
patologias, como las cardiovasculares y las respiratorias, porque estas
pueden claramente interferir el plan anestésico.
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Igualmente, debe constatarse la prevalencia y la presentacion de nue-
vos sintomas, asi como la sensibilidad y especificidad de los exame-
nes: una baja sensibilidad favorece resultados falsos negativos y los
pacientes son sometidos a anestesia sin una preparacion adecuada,
mientras que una baja especificidad favorece resultados falsos positi-
VoS Yy los pacientes son sometidos a estudios innecesarios y posterga-
cion de la cirugia. Tomando en cuenta los costos, es preferible utilizar
los recursos en evaluar mejor a pacientes con una patologia relevante
y con examenes mas sensibles y especificos que evaluar a toda una
poblacion de pacientes asintomaticos.

1.3. Examenes requeridos

A continuacion, se analizan algunos examenes que pueden ser reque-
ridos segun las condiciones clinicas de cada paciente, aunque la deci-
sion final debe quedar a criterio de cada anestesidlogo:

e Hemoglobina y hematocrito: el hemograma completo no es un
examen que tenga indicacion como parte de la evaluacion prea-
nestésica, pero si algunos de sus componentes. El recuento de
blancos no tiene indicacion alguna sino sea como parte del
diagnostico de la enfermedad quirdrgica. La hemoglobina vy el
hematocrito no tienen indicacion rutinaria ni siquiera en mujeres
en edad fértil, pero si tienen indicacion selectiva en algunas con-
diciones clinicas como el tipo y la invasividad del procedimiento
(cirugias que probablemente resultan en abundante sangrado),
la patologia renal o hepatica agregada, las edades extremas,
los antecedentes de anemia o sangrado y otros trastornos he-
matologicos.

e Examenes bioquimicos séricos (glicemia, electrolitos, estudios
de funcioén renal, de funcion hepatica, etc.): debe considerar-
se solicitarlos en pacientes sometidos a terapias perioperato-
rias (quimioterapia), en pacientes con patologia renal, hepatica
0 endocrina agregada (patologia tiroidea, suprarrenal, diabetes
mellitus) y en los que usan ciertos medicamentos (diuréticos,
digoxina) o terapias alternativas (hierbas).
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Examen de orina: esta indicado solo en procedimientos urologi-
cos muy especificos o cuando hay sintomatologia de infeccion
urinaria.

Examenes de coagulacion (tiempo de sangria, tiempo de pro-
trombina, tiempo de coagulacion, tiempo parcial de tromboplas-
tina, recuento de plaquetas, etc.): debe considerarse solicitarlos
en algunas condiciones clinicas como el tipo y la invasividad del
procedimiento y en pacientes con antecedentes de sangrado,
con terapia anticoagulante, quimioterapia o con patologia renal
0 hepatica agregada.

Test de embarazo: la historia y el examen fisico pueden ser insu-
ficientes para el diagnéstico precoz del embarazo. Aunque no
hay apoyo cientifico suficiente para demostrar que la anestesia
sea perjudicial para el embarazo, puede ofrecerse la posibilidad
de realizar un test de embarazo en mujeres en edad fértil en que
el embarazo pudiera hacer cambiar el manejo clinico o a poster-
gar o cancelar el procedimiento.

Test de VIH: puede solicitarse cuando el paciente pertenece a
un grupo de riesgo (drogadiccion, homosexualidad, transfusio-
nes, hemofilia, hemodialisis, etc.). Debe contarse con la volun-
tad del paciente.

Electrocardiograma: las condiciones clinicas mas importantes
en que debe solicitarse son la patologia cardiovascular agre-
gada (coronariopatia, valvulopatia, hipertension), la patologia
respiratoria agregada (obstructiva, restrictiva), otros factores de
riesgo (tabaquismo, dislipidemias, diabetes mellitus) y el tipo o
invasividad de la cirugia. No existe acuerdo en cuanto al mini-
mo de edad para solicitar un ECG. Aungue la edad o el sexo
por si solos no constituyen una indicacion de ECG, podria ser
prudente, aunque no indispensable, solicitarlo rutinariamente a
los hombres mayores de 40 anos y a las mujeres mayores de 50
anos, independientemente de sus condiciones clinicas.

Otros examenes de evaluacion cardiovascular: puede ser nece-
saria la interconsulta con un cardiélogo o la solicitud de exame-
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nes agregados (ecocardiografia, test de esfuerzo, cateterismo
cardiaco, etc.), segun el balance riesgo beneficio en pacientes
con riesgo cardiovascular o en algunos tipos de cirugia.

e Radiografia de térax: las condiciones clinicas en que debe ser
considerada son en los grandes fumadores, las infecciones
pulmonares recientes de la via aérea superior, la enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC) especialmente si ha sido
descompensada por un cuadro agudo en lo 6 Ultimos meses, la
patologia cardiovascular agregada y el tipo o invasividad de la
cirugia. Podria ser prudente, aunque no indispensable, solicitar-
lo rutinariamente a los pacientes mayores de 50 anos.

Otros examenes de evaluacion pulmonar: pueden ser necesarios me-
diante la interconsulta con un especialista o la solicitud de examenes
agregados (espirometria, gases en sangre arterial, etc.), segun el ba-
lance riesgo-beneficio de acuerdo al tipo e invasividad de la cirugia
en pacientes con asma tratada o sintomatica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) sintomatica y con patologia de columna
vertebral (escoliosis) que condicione una restriccion de la funcion res-
piratoria.

En general se acepta que los examenes tomados dentro de un periodo
de hasta 6 meses de la cirugia son adecuados en la medida que las
condiciones clinicas del paciente no hayan variado considerablemente.
Si las condiciones clinicas del paciente son inestables o los resultados
pudieran jugar un rol en la seleccion de la técnica anestésica, se re-
comienda una actualizacion de los examenes. El caso mas tipico es la
necesidad de actualizar un estudio de coagulacion para poder realizar
una anestesia regional en el contexto de un tratamiento anticoagulante.
Un aspecto importante es la informacion y consulta al paciente acerca
de las alternativas de técnicas anestésicas, el cuidado intraoperato-
rio (uso de monitorizaciéon hemodinamica invasiva, uso de tecnologias
para disminuir el uso de transfusiones, etc.) y el cuidado postoperatorio
(necesidad de ventilacion mecanica, manejo del dolor, etc.). El con-
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tacto personal con el anestesidlogo en la evaluacion pre-anestésica
constituye una parte fundamental en la creacion de una satisfactoria
relacion meédico-paciente, ayudando a reducir la ansiedad del pacien-
te antes de la cirugia. El momento de la entrevista puede servir para
registrar un consentimiento informado sobre las técnicas anestésicas
a utilizar y el manejo del dolor en el postoperatorio, segun las disposi-
ciones de cada institucion. En muchas oportunidades el paciente no
esta en condiciones de hacerlo por la gravedad de su enfermedad, o
por falta de discernimiento o competencia (nifios, ancianos, bajo nivel
educacional, etc.). La pre medicacion anestésica consiste en la admi-
nistracion de farmacos en las horas precedentes a la operaciéon para
reducir la ansiedad del paciente y prevenir algunas complicaciones de
la anestesia y de la cirugia.

Durante la anamnesis debe preguntarse por antecedentes de reflujo
gastroesofagico, disfagia u otras alteraciones de la motilidad gastroin-
testinal, asi como por trastornos metabdlicos (diabetes mellitus) o de
otro tipo (embarazo, obesidad, ileo, obstruccion intestinal, trauma), que
pudiesen aumentar el tiempo de vaciamiento gastrico y aumentar el
riesgo de regurgitacion y aspiracion.

Las exigencias de ayuno han ido disminuyendo en el transcurso de los
ultimos anos, lo que implica varias ventajas, como mejorar el bienestar
del paciente, evitar la hipoglicemia y la deshidratacion. Los pacientes
pediatricos tienen mayor riesgo de aspiracion y los geriatricos menor
riesgo de aspiracion que los adultos.

Los pacientes que seran sometidos a anestesia deben recibir una ex-
plicacion acabada de los riesgos y beneficios de los procedimientos
a realizar, respetando su autonomia. Esta actividad educativa aumenta
la confianza de los pacientes y sus familiares. Para ello, los pacientes
deben firmar un documento de autorizacion que debe quedar debida-
mente archivado en la ficha clinica.
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La evaluacion preanestésica debe incluir un documento en la ficha cli-
nica que registre cada uno de sus componentes: anamnesis, Historia
medica, Historia anestésica, medicamentos utilizados por el paciente,
examen fisico, revision de los examenes realizados e indicadosnece-
sario, determinacion del riesgo en base a la clasificacion de la ASA,
formulacion de un plan anestésico y la discusion con el paciente del
riesgo y beneficio de las técnicas que se van a utilizar y el periodo de
ayuno, si esta en condiciones de hacerlo, consentimiento informado,
prescripcion de la pre medicacion anestésica.

También es importante realizar una Evaluacion Cardiovascular con a
cual poder identificar alguna enfermedad cardiovascular subyacente,
evaluar su severidad y determinar la necesidad de tratamiento y/o pro-
cedimientos que disminuyan las complicaciones cardiacas periopera-
torias, es decir, muerte, infarto del miocardio (IDM), angina inestable,
insuficiencia cardiaca (IC) y arritmias graves (1).

1.4. Estabilizacion del paciente

La estabilizacion del paciente se debe iniciar y realizar con la partici-
pacion del personal médico, pero también los Anestesistas, Intensivis-
tas de adultos y el personal de enfermeria. La estabilizacion en emer-
gencias puede precisar de varias horas. Lo correcto no es apurarse
demasiado, pues debe garantizarse la estabilizacion antes de intentar
cualquier traslado del paciente. Por otra parte, hay que considerar las
limitaciones de tiempo ante la situacion que plantea un paciente con
un problema grave. En los casos de una patologia que evoluciona muy
rapido, o requiere de una cirugia de emergencia (como el politraumati-
zado), la estabilizacion no se debe prolongar indtilmente. En todo caso,
se debe intentar poner al paciente en unas minimas condiciones para
iniciar el traslado con las mayores garantias posibles. La estabilizacion
debe ser global: respiratoria, hemodinamica, neuroldgica, etc. Para
ello, debe seguirse un algoritmo, plantearemos unas simples y basicas
preguntas, que ayuden a orientar el manejo del paciente critico y un
posterior traslado, sin olvidar que, ademas de intervenir sobre el com-
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promiso fisiolégico, es fundamental tratar especificamente la causa del
mismo (2).

Para determinar el estado de gravedad del paciente, se emplean dis-
tintas escalas. Hay varios modelos con escalas de clasificacion entre
3y 5 niveles. Los sistemas de 3-4 niveles no presentan una buena re-
productibilidad y la mayoria de los servicios se han decantado por sis-
temas estructurados de 5 niveles. Los sistemas de 5 niveles disefiados
para adultos son los que funcionan mejor, con escasas diferencias en
cuanto a resultados globales. Entre ellos figuran la Australasian Triage
Scale (ATS; 1993 y 2000), la Canadian Emergency Department Triage
Acuity Scale (CTAS; 1995); el Manchester Triage System (MTS; 1996),
el Emergency Severity Index (ESI; 1999); el Modelo Andorrano de Tria-
ge (MAT de 2000 y de 2003), o la adaptacion pediatrica del MAT en el
SET (Sistema Espafiol de Triage) que se ha validado (MAT-SET) (3).

El Sistema de Triage Manchester (MTS, de sus siglas en ingles Man-
chester Triage System), es un sistema de clasificacion y priorizacion de
pacientes disenado en los afios 90 por profesionales de los Servicios
de Urgencias de los hospitales de la ciudad inglesa de Manchester
para dar respuesta a una creciente inquietud profesional en aquel am-
bito de trabajo (4). El sistema, parte fundamental del manejo de riesgo
clinico en los Servicios de Urgencias, se basa en un sencillo método
en el que, en funcion de la queja del paciente y unas preguntas bien
definidas, estandarizadas y jerarquizadas, se le asigna al paciente un
nivel de prioridad que puede significar
e Prioridad 1, atencion Inmediata (identificados con el color Rojo)
e Prioridad 2, atenciéon Muy Urgente antes de 10 min, (color Na-
ranja),
e Prioridad 3, atencion Urgente antes de 60 min (color Amarillo),
e Prioridad 4, atencion Menos Urgente antes de 120 min (color
Verde),
e Prioridad 5, atencion No Urgente antes de 240 min (color Azul).
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El método de priorizacion de pacientes es sencillo de aprender y utili-
zar, rapido en su ejecucion (cada triage dura entre 1y 1,5 min), valido
para pacientes adultos y en edad pediatrica y que define unos flujos y
circuitos de pacientes que contribuyen de manera decisiva a la reorga-
nizacion del Servicio de Urgencias. El objetivo final del proceso es cla-
sificar al paciente dentro de uno de los 5 niveles posibles, entendiendo
que el nivel | es el de prioridad maxima “resucitacion” (que precisa
asistencia inmediata) frente al nivel V “no urgente”. Los pacientes de
cada grupo tienen un tiempo de espera asociado y deben ser vistos
antes de que éste se agote, y en el caso de que ello no fuese posible,
nuevamente reevaluados al término de éste.
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2.1. Mantener el control del equilibrio quimico del organis-
mo

Uno de los aspectos mas importantes en la anestesiologia y los cui-
dados intensivos, es mantener el control del equilibrio quimico de aci-
do-base y los electrolitos en los organismos. El equilibrio hidroelectroli-
tico es fundamental para mantener la homeostasis correcta y adecuada
que logre regular la mayoria de las funciones organicas. La mayor par-
te de los pacientes de estos trastornos ingresan a traves del servicio de
Urgencias, donde los médicos a cargo deben dar una respuesta efec-
tivay apropiada. Ademas, En la unidad de cuidados intensivos, suelen
presentarse las alteraciones del equilibrio acido-base. Estos trastornos
tener un caracter primario, pero, por lo general, ocurren como compli-
cacion de una enfermedad preexistente.

Cabe destacar que es el rifidn el érgano que tiene entre sus funciones
mantener este equilibrio quimico. En correspondencia, son la nefrolo-
giay la endocrinologia las disciplinas médicas encargadas de estudiar
esos trastornos hidroelectroliticos con la profundidad requerida.

Una respuesta a destiempo o0 poco apropiada a las alteraciones hi-
droelectroliticas es una causa importante de morbilidad y hasta de mor-
talidad, en los pacientes criticos. Por ello es necesario y urgente una
rapida valoracion del estado hidroelectrolitico y un tratamiento efectivo,
para lograr revertir o evitar la gravedad (5).

Los trastornos hidroelectroliticos se producen como consecuencia de
otras enfermedades, per una vez presente tiene efectos muy nocivos y
hasta mortales, por lo que el esfuerzo médico debe dirigirse a la vez a
tratar la causa y, al mismo tiempo, a resolver el trastorno en su especi-
ficidad, independientemente de su etiologia.

El profesional de salud debe constatar y medir el balance hidrosalino.
La concentracion plasmatica de sodio refleja la relacion entre la can-
tidad de sodio y la de agua, no la cantidad de sodio del organismo.

35



Anestesiologla Yy Unidad de Cutdados ntensivos
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey

Ahora bien, la cantidad de sodio regula el volumen extracelular, por lo
que, si hay un exceso de sodio, se presentan edemas o hipertension.
Por otra parte, el déficit de sodio tiene como consecuencia hipotension
y taquicardia.

La concentracion de sodio regula la distribucion del agua (denomina-
da osmolalidad) y, a través del balance hidrico, se regula el volumen
intracelular. El agua corporal se reparte entre distintos compartimentos,
el espacio intracelular y el espacio extracelular, y este a su vez entre
el intersticial y el intravascular. El volumen intravascular también tiene
dos partes: un sector venoso que constituye un reservorio de sangre,
y un sector arterial, de gran importancia fisiolégica, que constituye el
volumen circulante eficaz que asegura la perfusion tisular. Ambos sec-
tores del volumen intravascular estan estrechamente relacionados. Si
se presentara una insuficiencia cardiaca, ello indica que el volumen
del sector venoso y disminuido el volumen circulante eficaz por el bajo
gasto. Nunca se produce una deshidratacion total, pues lo que puede
producirse €s mas bien una reduccion del volumen extracelular (de-
ficiencia combinada de sodio y agua) y no un mero déficit de agua.
Por supuesto, puede haber pérdidas relativamente puras de agua, las
cuales cursaran con hipernatremia.

Los trastornos del equilibrio acido-base se presentan a raiz de proble-
mas respiratorios (CO, anormal), metabdlico (HCO, - anormal) o am-
bos. Estudiar estas variables contribuye a la definicion de necesarios
cambios compensatorios. Los iones hidrégeno (H+) son uno de los pa-
rametros de mayor importancia en el equilibrio del estado acido-basey
su concentracion depende de la interaccion entre la presion arterial de
dioxido de carbono (PaCO,), la concentracion en plasma de los iones
bicarbonato (HCO, -) y de la disociacion constante del acido carbonico
(H,CO,), como lo determiné la ecuacion de Henderson y Hasselbach
que define el PH en su variante no logaritmica como

[H+] =24 + pCO, /HCO,,.
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El método tradicional de constatar el equilibro hidrosalino hoy se com-
plementa con el exceso de base (EB), descrito por Siggaard-Andersen,
y por la brecha aniénica (BA), descrita por Emmett y Narins, el cual es
util para valorar la magnitud de la anormalidad metabdlica. Representa
el numero de miliequivalentes adicionales de acido o base que deben
agregarse a un litro de sangre para normalizar el pH a una temperatura
de 37°C; se divide en exceso de base (EB) y exceso de base estandar
(EBE); la diferencia se explica porque la maquina de gases calcula
EBE al estimar una hemoglobina de 5 g/dL del liquido extracelular.

El exceso de base representa una medida del componente metabdlico
y €s una herramienta practica que de manera hipotética “corrige” el pH
hasta 7.40, “ajustando” en primer término la PaC0O2 a 40 mmHg; esto
permite la comparacion del HCO3 - “corregido” con el valor normal co-
nocido a dicho pH (24 mEg/L). Los problemas agudos pueden quedar
ocultos cuando coexisten con problemas cronicos. El exceso de base
asume concentraciones de albumina y fosfato normales, condicion que
No necesariamente es valida en la mayoria de los pacientes criticos,
por lo que debe corregirse (6)

A la hora del tratamiento de una deplecion de volumen o un shock, hay
que prestar atencion al nivel de agua, para administrar solucion salina
para que todo el volumen de agua se distribuya por el espacio extra-
celular, y no suero glucosado, pues la glucosa se metaboliza y, como
resultado de este proceso quimico, sélo queda agua, la cual ira en dos
tercios al interior de las células y el tercio restante al EEC.

2.2. Osmolalidad y osmolaridad

Por ello, para tomar decisiones en cuanto a las medidas de equilibrio
acido-basico y demas situaciones quimicas y electroliticas, es funda-
mental el manejo de los conceptos de osmolalidad y osmolaridad. La
osmolalidad plasmatica se define como el numero total de particulas
osmoticamente activas por kilo de agua (osmoles/kg de agua); mien-
tras que la osmolaridad es el niumero total de particulas osmoticamente
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activas por litro de solucion (osmoles/litro de solucion). La osmolalidad
es mas fiable porque los solutos estan disueltos en agua y no en todo
el volumen de la solucion, pues la solucion tiene una parte del volumen
ocupado por los solutos.

En la clinica diaria se usan los dos términos indistintamente, pues la dife-
rencia es minima en la solucion que nos compete. Para mantener la ho-
meostasis del organismo, las presiones osmaoticas de dos compartimen-
tos se equilibran gracias al paso libre del agua a través de una membrana
semipermeable. Por esta razdn, se considera que las presiones osmaoticas
eficaces de uno y otro compartimento son iguales, y la variacion de la
presion osmaotica en alguno de los compartimentos llevara a una nueva
distribucion del agua entre ambos. Como el agua se difunde libremente
a través de las membranas celulares, pasara desde el espacio donde
hay mas (osmolalidad mas baja) hacia donde hay menos (osmolalidad
mas alta). Al ser el sodio el principal osmol extracelular, los cambios en su
concentracion produciran movimientos del agua en uno u otro sentido. En
realidad, se entiende mejor el concepto de osmolalidad como una medida
de la cantidad de agua. De alli que se entienda que una solucion con alta
osmolalidad tiene un mayor numero de solutos y menor de agua. Mientras
gue la solucion con baja osmolalidad, tiene una mayor cantidad de agua.

La valorizacion de los trastornos del agua y el sodio esta basada en
tres parametros:
e \aloracion clinica de la cantidad de sodio y agua del organismo
e \Valoracion bioguimica de las concentraciones de agua (osmola-
ridad) y sodio en la sangre
e \aloracion de la respuesta renal mediante analisis biogquimico
de la orina.

Por ejemplo, un paciente con edemas o ascitis tiene un aumento del
volumen extracelular, y por tanto, el sodio total estara aumentado, aun-
que tenga un sodio bajo en sangre. En ese caso no se debe adminis-
trar sodio, pues empeoraria el cuadro clinico.
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Otra alteracion importante es la hiponatremia, la cual consiste en una
retencion renal de agua. El rindn aumenta o disminuye la excrecion de
agua libre, mediante la hormona antidiurética, la cual esta regulada por
dos mecanismos: la osmolaridad y la volemia. La secrecion de ADH
también se estimula por una disminucion del volumen sanguineo, del
gasto cardiaco o de la presion arterial. Pero la sensibilidad de los ba-
rorreceptores (sensibles a cambios del 5-10% de la volemia) es menor
que la de los osmorreceptores. Hay que tomar en cuenta que existen
muchas situaciones en las cuales la liberacion de ADH no se debe a
ninguno de los dos mecanismos anteriores. Es lo que se conoce como
Sindrome de secrecion inadecuada de ADH.

Por ultimo, la retencion de agua por motivos no osmoticos produce
hiponatremia. Puede deberse a falta de ingesta de agua, por lo que la
sensacion de sed es tan poderosa que no puede resistirse. Se presen-
ta en personas que no pueden tener acceso libre al agua, nifos peque-
Aos y pacientes en coma. La pérdida de agua también puede deberse
al funcionamiento del rifidn, por un déficit de ADH o falta de respuesta
del rifidn a la misma. Este trastorno se denomina Diabetes Insipida.

Por ello, es necesaria la valoracion de la respuesta renal a la deplecion
de volumen total o eficaz, que es la reabsorcion renal de sodio y agua.
Por tanto, el sodio en orina estara bajo (menos de 40 mEg/L) y la os-
molaridad en plasma estara alta. Si la situacion clinica empeora, habra
también un aumento de la reabsorcion de urea en el tubulo proximal
acompafando al sodio, y se elevara la urea plasmatica desproporcio-
nadamente con respecto a la creatinina, lo que se conoce como in-
suficiencia renal prerrenal. La respuesta renal a la hipernatremia es la
reabsorcion maxima de agua, con osmolaridad muy elevada en orina,
y Si no esta maximamente elevada indicara un déficit absoluto o funcio-
nal de ADH.
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2.3. Minerales

El potasio es el electrolito principal del medio intracelular. Sus valores
séricos oscilan entre 3.5 y 5 mEqg/L. El 98% se halla localizado en el
espacio intracelular, sobre todo en el musculo esquelético, y el 2% res-
tante en el espacio extracelular. EIl compartimento intracelular funciona
de reservorio, para que las concentraciones de potasio del espacio
extracelular se mantengan constantes. Las alteraciones del pH influyen
en la distribucion transcelular del potasio, en la cual pueden presen-
tarse dos alteraciones importantes: la acidosis, cuando el potasio pasa
al medio extracelular, y la alcalosis, cuando el potasio pasa al medio
intracelular. La regulacion de su balance externo se efectua principal-
mente por eliminacion renal. El potasio puede filtrarse a través del glo-
merulo, y alrededor del 30-60% se reabsorbe en el tubulo proximal. Los
segmentos terminales de la nefrona son los que regulan la cantidad de
potasio excretada en la orina.

La secrecion distal de potasio esta regulada por la ingesta en la dieta
y el aporte de sodio al tubulo distal (intercambio sodio/potasio-hidroge-
niones, regulado por la aldosterona). Las funciones del potasio tienen
que ver con los mecanismos de activacion de los tejidos excitables,
como los del corazon, en el musculo esquelético y en el liso. Los sinto-
mas de los trastornos del potasio se deben a cambios en la contractili-
dad muscular, ya sea esquelética o cardiaca.

Otro disturbio de consideracion es la hipopotasemia, que consiste en
el desplazamiento del potasio del medio extracelular al intracelular. La
respuesta terapéutica puede incluir B-agonistas inhalados, el cual tiene
un efecto ligero en pequefas dosis, pero se potencia si se administran
con diuréticos.

Otros trastornos son la alcalosis, la hipotermia, la disminucién importan-
te de la ingesta de potasio y las pérdidas renales debidas a diuréticos.
Al inhibir la reabsorciéon de sodio, aumenta su oferta en los segmentos
distales de la nefrona, donde se intercambia con potasio e hidroge-
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niones. también puede haber pérdidas extrarrenales digestivas (vomi-
tos, deplecion hidrosalina, hiperaldosteronismo), diarreas secretoras,
fistulas, aspiracion nasogastrica, adenoma velloso, abuso de laxantes,
drenaje de ileostomia. También la sudoracion durante el ejercicio fisico
y las grandes quemadas.

La hiperpotasemia puede ser una amenaza para la vida del paciente.
Dado el papel central de |la aldosterona en la excrecion del potasio, los
farmacos que la inhiben o interfieren su accién, como la espironolacto-
na o los IECAS, favorecen la produccion de hiperpotasemias toxicas.
Un caso especial es lo que se llama hipoaldosteronismo hiporreninémi-
co. Este sindrome, también conocido bajo el nombre de “acidosis tu-
bular renal tipo IV”, se caracteriza por la incapacidad de una respuesta
adecuada de la renina a un estimulo (y por tanto por hipoaldostero-
nismo). Se ha descrito clasicamente en pacientes diabéticos de edad
avanzada con cierto grado de afectacion vascular diabética.

Las situaciones que se presentan con una hiperpotasemia grave son
los siguientes:
e Alteracion en la excrecion de potasio por el rindn
e |nsuficiencia renal avanzada
e |nsuficiencia renal moderada sumada a la acciéon de los farma-
cos citados

El paciente tipo, en maximo riesgo, seria un paciente diabético con
insuficiencia renal y cardiaca, que recibe tratamiento con IECAs y diu-
réticos ahorradores de potasio. Los efectos mas graves son a nivel car-
diaco, con enlentecimiento de la conduccion cardiacay pulso irregular,
que pueden llevar a parada cardiaca.

Otro mineral que tiene un papel fundamental es el calcio, en la excita-
bilidad neuromuscular, la estabilizacion de las membranas celulares,
la coagulacion y la respuesta inmune, entre otros. La mayor parte del
calcio del organismo se encuentra en el hueso (98%). El calcio sérico
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(2%) existe en el plasma en tres formas diferentes: en forma de iones
libres (50%): es el calcio ibnico, libre o ionizado, el unico biolégicamen-
te activo; unido a proteinas (45%): fundamentalmente a albumina, o
formando parte de complejos (5%): citrato, fosfato o carbonato.

El calcio idnico puede variar de forma independiente al calcio total, por
concentracion de proteinas plasmaticas. Por ello, es primordial com-
probar los niveles de albumina, dada la estrecha relacion entre esta y
la calcemia, pues el calcio circulante se halla unido a la albumina en su
mayor parte, y en situacion de hipoalbuminemia existira una disminu-
cion de la calcemia (calcio sérico total), pero como el calcio iénico es
normal, no se produciran sintomas.

También hay que estar pendientes de las variaciones del pH, que pro-
ducen

e Acidosis: disminuye la fijacion del calcio iénico a las proteinas y
aumenta su proporcion.

e Alcalosis: aumenta la fijacion del calcio idénico a las proteinas,
disminuye la proporcion de calcio libre circulante y puede apa-
recer tetania, a pesar de una medicion de calcio sérico total
normal.

El metabolismo del calcio esta regulado por tres hormonas:

e PTH: aumenta la reabsorcion de calcio por el tubulo renal (e
inhibe la de fosforo) y el sistema gastrointestinal y potencia el
movimiento del calcio fuera de los huesos (resorcion 6sea): -
Produce hipercalcemia e hipofostatemia - Esta regulada por la
calcemia

e Vitamina D: facilita la absorcion intestinal de calcio y fésforo y
aumenta la reabsorcion tubular de calcio: - Produce aumento
del calcio y el fosforo - Para activarse necesita una hidroxilacion
hepatica y renal

e (Calcitonina: se opone a las acciones de la PTH (inhibe la resor-
cion 6sea) - Esta regulada por la calcemia
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e También puede presentarse una hipocalcemia, cuyas causas
mas frecuentes son:

e Hipoparatiroidismo: es una de las causas mas frecuentes de hi-
pocalcemia cronica (actualmente, la mayoria de los casos de
hipoparatiroidismo son consecuencia de lesiones en las parati-
roides provocadas en el contexto de una cirugia). Siempre mirar
el cuello.

e |nsuficiencia renal

e Politransfusion sanguinea: el citrato utilizado como anticoagu-
lante es un quelante del calcio ® Situaciones clinicas: sepsis,
pancreatitis, embolismo graso, déficit de magnesio. ..

e Farmacos: aminoglucoésidos, cimetidina, teofilina, heparina...

El trastorno de la hipercalcemia se presenta, en la mayor parte de los
casos, causadas por hiperparatiroidismo o neoplasias soélidas, con o
sin metastasis. Algunos tumores producen sustancias PTH-like que es-
timulan la resorcion osteoclastica del hueso. En otros casos, los facto-
res desencadenantes pueden ser el exceso de vitamina D, la presen-
cia de enfermedades granulomatosas o la ingestion de farmacos como
las tiazidas y el litio.

Con el fésforo, también pueden presentarse algunos trastornos. Este
elemento se halla principalmente, en un 80%, en el esqueleto, pero es
un ion intracelular importante. Su absorciéon se realiza en el intestino
delgado procedentes de los alimentos. El 90% de la carga filtrada se
reabsorbe en el tubulo proximal, la cual aumenta en situaciones de hi-
pofosfatemia. Su metabolismo se encuentra regulado por la PTH y la vi-
tamina D, aunque estas hormonas se movilizan en funcién de las cifras
de calcio idnico. De hecho, cuando disminuye la calcemia, se produce
una salida al espacio extracelular de calcio y de fésforo, mediada por
la accion de la PTH.
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Cualquier alteracion ionica se debe estudiar y manejar dentro de un
contexto clinico concreto, y no como un trastorno aislado.

Asi la hiponatremia, es secundaria de la hiperhidratacion celular y, en
particular de la hiperhidratacion neuronal, ocasionada por el paso de
agua del espacio extracelular al intracelular, condicionado por la baja
osmolalidad del plasma. eLa intensidad de los sintomas dependen de
la velocidad de instauracion de la hiponatremia, pudiendo ser aguda
(menos de 24 horas, al producirse sintomas), o cronica (mas de 48
horas; generalmente asintomatica). Los sintomas de hiponatremia son,
a nivel muscular, calambres y fatiga muscular; a nivel del sistema Ner-
vioso Central: Confusion, letargia, desorientacion. Se pueden presentar
convulsiones y hasta coma si la concentracion es de Nap < 120 mEg/L
0 se verifica un descenso subito. también pueden presentarse cefa-
leas, anorexia, nauseas y vomitos.

Hay varias clases de Hiponatremia como muestra la siguiente tabla.

Tabla 1. Clasificacion de la hiponatremia.
HIPONATREMIA
LEVE 125 — 135 mEq/L

MODERADA 115 - 125 mEq/L

GRAVE < 115 mEq/L Na+ < 135 mEq/L

Los sintomas de hiponatremia son los siguientes:
e A nivel muscular: calambres y fatiga muscular
e Sistema Nervioso Central: Confusion, letargia, desorientacion.
Convulsiones y coma si Nap < 120 mEg/L o descenso subito.
e (tros: cefalea, anorexia, nauseas y vomitos
e Derivados de la patologia causante de la hiponatremia

Hay que realizar examenes de laboratorio para determinar niveles de
glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, calcio, proteinas totales, 0s-
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molalidad, hemograma en la sangre; asi como analisis de orina para
chequear los niveles de urea, creatinina, sodio, potasio, osmolalidad.
Igualmente, son recomendables realizar radiografia de térax, radiogra-
fla de abdomen hormonas tiroideas, amilasa, para confirmar o descar-
tar sospecha etiologicas.

Se puede presentar la hiponatremia con osmolalidad normal en los si-
guientes casos:
e Pseudohiponatremia
e Triglicéridos > 1500 mg/dl
e Proteinas plasmaticas > 10 gr/dl
e [avado vesical con sorbitol o glicina Hiponatremia con osmola-
lidad elevada — Hiponatremia dilucional
e Hiperglucemia: cada aumento de 100 mg/dl de la glucemia, se
debe disminuir 1.2-2.4 mEg/I la natremia, hasta un maximo de
400 mg/dl
e Tratamientos con manitol Hiponatremia con osmolalidad dismi-
nuida — Hiponatremia verdadera Ante una hiponatremia con una
osmolalidad disminuida, se confirma hiponatremia verdadera.
Se clasifica en funcion de la volemia

Los criterios diagnosticos del SIADH deben considerar el nivel del so-
dio plasmatico < 135 mEqg/L , el potasio plasmatico normal, el nivel de
sodio en orina > 40 mEqg/L

e (Osmolaridad plasmatica < 275 mOsm/L

e Osmolaridad en orina > 100 mOsm/L

e Ausencia de edemas

e [as funciones renal, suprarrenal y tiroidea son normales

No es raro encontrar hipernatremia en pacientes con problemas para la

ingestion de agua o alteracion del mecanismo de la sed: edad avanza-
da, pacientes psiquiatricos, alteracion del nivel de consciencia.
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La Hipernatremia condiciona un aumento de la osmolaridad, lo que
conlleva la salida de agua del interior de la célula y la consiguiente
deshidratacion celular, causante de los sintomas neurolégicos. La gra-
vedad clinica depende fundamentalmente de la velocidad de instaura-
cion de la hipernatremia, ademas de los niveles plasmaticos de sodio.

Las manifestaciones clinicas suelen aparecer cuando las cifras de po-
tasio se encuentran por debajo de 3 mEqg/l. La principal causa de muer-
te son las arritmias ventriculares, existiendo situaciones especialmente
susceptibles a la hipopotasemia:

e Patologia cardiaca o neuromuscular previa

e Tratamiento con digoxina

e Rapidez en su instauracion

e Presencia de hipocalcemia o hipomagnesemia

Entre las manifestaciones clinicas de hipopotasemia tenemos las car-
diacas:
e | atidos ectopicos auriculo-ventriculares
e Aumento del perfil arritmogénico de la digoxina
e Alteraciones electrocardiogréficas: Sobre la conduccion: ensan-
chamiento del complejo QRS y prolongacion de los intervalos
PR y QT. Sobre la repolarizacion: aplanamiento de la onda T,
depresion del segmento ST, onda U > 1Tmm (cuando la onda U
excede en amplitud a la onda T, el potasio sérico es < 3 mEqg/L)
y fusion de las ondas T y U en hipopotasemias severas.

Las hipopotasemias tienen los siguientes sintomas:

e Debilidad muscular y mialgias

e Rabdomidlisis con fracaso renal agudo (hipopotasemia grave)

e Atrofia muscular (hipopotasemia cronica) Sistema Nervioso Cen-
tral

e |etargia, irritabilidad, sintomas psicoticos

e Potencia la aparicion de encefalopatia hepatica al aumentar la
amniogénesis renal (hipopotasemia grave crénica) Renales
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e Diabetes insipida por resistencia a la ADH
e Nefropatia intersticial o aparicion de quistes renales (ambos en
caso de hipopotasemia cronica)

Sintomas Gastrointestinales:
e Nauseas, vomitos, ileo paralitico Metabdlicas
e |[ntolerancia a los hidratos de carbono, por disminucion de la
secrecion de insulina
e Alcalosis metabdlica, por aumento de la eliminacion del H+, re-
absorcion del bicarbonato y sintesis de amoniaco 3.3

Para realizar un diagnostico de hipopotasemia hay que revisar adecua-
damente la Historia clinica hipopotasemia, incluyendo los siguientes
aspectos: anamnesis, reflejando antecedentes personales y familiares,
factores de riesgo que aumenten la susceptibilidad a la hipopotasemia,
factores que favorecen la redistribucion del potasio: insulina, farmacos
B-adrenérgicos, alcalosis, hipotermia. Hay que descartar abuso de diu-
reticos, laxantes o enemas.

Las manifestaciones clinicas de hipopotasemia se evidencian en la
exploracion fisica, constatar el nivel de consciencia, estado de hidra-
tacion y perfusion, diuresis, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, saturacion de O2, ritmo cardiaco, auscul- tacion cardiaca y pul-
monar, presencia de edemas, estado del abdomen. Se debe ordenar
la realizacion de pruebas complementarias, como las de la bioquimi-
ca sanguinea: glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio,
magnesio, proteinas totales y digoxinemia (pacientes en tratamiento
con digoxina). Bioquimica de orina: urea, creatinina, sodio y potasio (el
potasio en ori- na de 24 horas es especialmente Util para diferenciar la
causa renal de la extrarrenal). Hematimetria con férmula y recuento leu-
cocitario. Descartar pseudohipopotasemia valorando la coexistencia
de leucocitosis grave, secundaria a leucemia mieloide aguda. Electro-
cardiograma: imprescindible Gasometria arterial.
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En cuanto a la hiperpotasemia, o exceso de potasio, se presenta en un
9% de los pacientes hospitalizados y la mortalidad puede ser hasta del
67% en casos de hipercaliemia severa no tratada. Las manifestaciones
clinicas suelen aparecer cuando las cifras de potasio se encuentran
por encima de 6.5mEqg/L. Es importante recordar que no existe una
clara correlacion entre la clinica y los niveles de potasio. Aunque la
hiperpotasemia incluso puede producir un paro cardiaco, por fibrila-
cion ventricular, sin dar sintomas previos, los sintomas mas frecuen-
tes, cuando se presentan, son los neuromusculares y los cardiacos. En
cuanto a los sintomas, hasta en un 50% de los pacientes con cifras >
6.5 mEQ/L pueden no presentar cambio electrocardiografico alguno.
Los trastornos electrocardiogréaficos se suceden de forma progresiva
siguiendo el esquema: Ondas T elevadas y picudas Alargamiento del
intervalo PR y QRS Aplanamiento de la onda P y bradicardia Onda bi-
fasica (union QRS ancho y onda T) Taquicardia ventricular o fibrilacion
ventricular Neuromusculares, debilidad muscular, parestesias y disar-
tria y paralisis ascendente flacida.
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3.1. Monitorizacion anestésica: generalidades

La monitorizacion o vigilancia anestésica constituye una medida de
prevision y aseguramiento del paciente, que tiene por objeto controlar
las dosis de los agentes anestésicos administrados, evaluar la profun-
didad anestésica, evitar y anticiparse a las posibles complicaciones de
la anestesia, asi como ganar ventaja al tratar con rapidez los efectos
de la misma 'y, de esta manera, impedir la muerte. La vigilancia del pa-
ciente, con diferentes grados y dispositivos de monitorizacion es una
actividad indispensable del médico anestesidlogo, lo cual implica una
disposicion profesional que permita identificar y dar respuesta a los
cambios en las constantes 0 parametros del paciente que se encuentra
bajo monitorizacion, con lo cual se pueden detectar los riesgos even-
tuales susceptibles de surgir en las intervenciones médico-quirdrgicas
y contribuir a la prevision y al reconocimiento adecuado para la toma
de medidas preventivas o resolutivas (7).

Los quiréfanos deben disponer del equipamiento necesario para redu-
cir al minimo el riesgo quirdrgico y anestésico, considerando que con el
desarrollo tecnoldgico aparecen equipos mas complejos que requieren
de mayores mecanismos de control. El anestesitlogo, como profesio-
nal calificado, tiene la responsabilidad de proporcionar al paciente las
Optimas condiciones de seguridad durante el proceso anestésico peri-
quirdrgico y postoperatorio (8). De esta manera, durante la anestesia,
el anestesiologo vigila la regularidad y profundidad de la respiracion,
la presion arterial, la perfusion capilar periférica, las caracteristicas del
pulso, el tamario y la posicion de las pupilas y la pigmentacion del pa-
ciente.

La monitorizacion anestésica es un proceso que se incorpord al cam-
po de la medicina de manera progresiva, con las exigencias de la im-
plementacion de diversas técnicas anestésicas, por la necesidad de
controlar de manera continua los parametros vitales, hemodinamicos y
respiratorios del paciente. El objeto de la monitorizacion es ofrecer al
paciente seguridad y bienestar a lo largo del proceso pre, peri y posto-
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peratorio, lo cual incluye el control del dolor agudo y del dolor cronico.
Dentro de la monitorizacion anestésica, el registro electrocardiografico
constituye una practica rutinaria, desde su implementacion a partir de
la Segunda Guerra Mundial, al igual que la pulsioximetria, susceptible
de advertir acerca de los riesgos de hipoxia antes de que se originen
alteraciones significativas en el ritmo cardiaco. Por su parte, el elec-
troencefalograma (EEG), durante la anestesia, ha llegado a convertirse
en un indicador clave de la actividad cerebral. A las citadas técnicas
se sumo la medicion de los gases arteriales en sangre y la concen-
tracion de los gases anestésicos espirados. Paralelamente a la inno-
vacion tecnolégica, se produjo el descubrimiento de nuevos agentes
anestésicos inhalados, a partir de elementos no inflamables con mayor
potencia anestésica y con reducida toxicidad hepatica. La compleji-
dad de los procesos de monitorizacion amerita diferentes niveles de
vigilancia, control y medidas de seguridad y exige un elevado grado de
especializacion médica.

Cabe destacar que, cada uno de los niveles de monitorizacion tiene
relacion directa con la condicion de morbilidad del paciente, asi como
con las caracteristicas de la intervencion médica o quirurgica; urgen-
cias, quirdfano, unidad postoperatoria, unidad de cuidados intensivos
o criticos. A objeto de categorizar a los pacientes de acuerdo con su
gravedad y necesidad de servicios asistenciales se suelen recurrir a
los indices de riesgo (9). Estos proporcionan un estimado de los ries-
gos de morbimortalidad y permiten establecer la mejor via de accion
para el manejo del paciente.

Entre los indices de riesgo mas empleados en anestesiologia se en-
cuentran la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), que da indicios de la morbimortalidad con respecto al acto
anestésico-quirurgico, el de la Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), que ofrece informacién acerca de la gravedad
del paciente en estado critico, asi como su prondostico, el Physiological
and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and Mor-
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bidity (POSSUM), el Therapeutic Interventions Scoring System (TISS),
que refleja el tipo de cuidado de enfermeria que requiere el paciente y
la gravedad de este. Asimismo, el indice Goldman se utiliza para pre-
ver el riesgo cardiaco, el indicador de riesgo multifactorial (CARE) se
emplea en las intervenciones cardiovasculares y la escala de Glasgow
permite valorar pacientes con patologias del sistema nervioso central
(10).

De acuerdo con la Sociedad Canadiense de Emergencias (11), se pue-
den clasificar en cinco los niveles de atencion: atencion inmediata para
resucitacion, atencion de emergencia (con lapso de espera por debajo
de los 15 minutos), urgencia (amerita atencion en un intervalo maximo
de 30 minutos), atencidon menos urgente (el paciente esta en condi-
ciones de esperar una hora) atencién no urgente (el paciente puede
esperar mas de una horas) (9). En los niveles de atencion donde la gra-
vedad del paciente es reducida o no hay gravedad la monitorizacion se
limita a la medicion de la presion arterial, el auscultamiento cardiaco y
pulmonar y la valoracion de pulsioximetria. En los casos de emergencia
y en aquellos que necesitan de resucitacion cardiopulmonar es impres-
cindible realizar ECG y medir tanto los parametros respiratorios como
el intercambio gaseoso.

La pulsioximetria es una herramienta que se ha incorporado en todos
los niveles de atencién debido a ser un método no invasivo, de facil,
comoda y segura aplicacion que brinda, ademas, informacion en tiem-
po real, ayuda a la seguridad del paciente y contribuye a descartar
otras pruebas de laboratorio.

Por otra parte, el riesgo anestésico esta vinculado a los efectos de la
anestesia y de la analgesia. De este modo, la valoracion del riesgo
operatorio engloba tres aspectos; la patologia o condicion de morbili-
dad del paciente, la intervencion medico-quirurgica y el acto anestési-
co. A partir de esa triada se establece la estrategia de monitorizacion
anestesica idonea.
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3.2. Monitorizacion anestésica basica

3.2.1. Monitorizacion de los parametros hemodinamicos

El electrocardiograma (ECG), la medicion de la presion arterial sistélica
y diastélica (PAS/PAD), asi como la saturacion periférica de oxigeno
(SatO2) han sido considerados como los protocolos basicos de moni-
torizacion dentro de las actuaciones médicas. Los registros del ECG se
han extendido con el tiempo hasta alcanzar dos derivaciones, en vez de
una, en virtud de que en el manejo de intubacion y de monitorizacion es
susceptible de originar incidentes de isquemia cardiaca transitoria que
pueden pasar inadvertidos. Los monitores de tecnologia mas reciente
facilitan la visualizacion en pantalla de varias derivaciones, ademas de
disponer de software para el anélisis de ST, que orienta la detecciéon de
las mencionadas isquemias. De igual manera, los medidores actuales
de la presion arterial permiten hacer el seguimiento continuo de este
parametro, de manera no invasiva, en funciéon de las modificaciones de
la elasticidad arterial. La programacion automatica y la recoleccion de
los datos facilitan al anestesitlogo, quien debe monitorizar un conjunto
de parametros de forma simultanea, vigilar y controlar la tendencia. La
pulsioximetria proporciona informacion, expresada en porcentaje, rela-
cionada con la cantidad de moléculas de hemoglobina saturadas con
oxigeno contenidas en la sangre que esta perfundiendo el tejido. Esto
es; informacion invaluable acerca de la amplitud de la onda del pulso
y la SatO2. La caracteristica de la onda del pulso expresa los cambios
de volumen que se generan en el area de medicion, no asi los cambios
de presion arterial, que estan determinados por factores adicionales,
como la cuantia de las resistencias periféricas (12).

El indice de perfusion es un indicador del grado de perfusion del area
medida vy, por lo general, se emplea en el algoritmo del calculo de
la saturacion de oxigeno del dispositivo. La tecnologia sustentada en
modelos de medicidn con movimiento, toma, mide y procesa los datos
a velocidad elevada para eliminar las interferencias originadas por el
movimiento del paciente, que da lugar a alarmas de medicion, por lo
que aumenta la fiabilidad en el registro de los parametros. La pulsioxi-
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metria en todos los niveles de monitorizacion es clave, en virtud de que
alerta sobre la existencia de hipoxia antes de que la escasez de oxige-
no llegue a producir efectos sobre el ritmo cardiaco o sobre la funcion
cerebral. No obstante, el registro de la pulsioximetria puede verse al-
terado por determinadas condiciones; entre estas el frio, la luz exterior
potente, la pigmentacion de la piel, la hipoxia extrema, entre otras. Asi,
el registro de la SatO2 no es valorable con rangos de PaO2 por deba-
jo de 40-50 mmHg. En este orden de ideas, es imprescindible que el
profesional tenga en consideracion la tecnologia que esta empleando,
el monitor que esta registrando el parametro, asi como los rangos de
medicion, resolucion, latencia y grado de precision del dispositivo. Por
lo general, las casas comerciales suelen establecer un promedio de
error para los rangos de medicion considerados.

3.2.2. Monitorizacion de los parametros respiratorios

En la anestesia general debe controlarse de manera obligatoria y con-
tinuada la ventilacion del paciente, llevando registro de los parametros
respiratorios, asi como los parametros asociados a la mecanica respi-
ratoria y a las concentraciones de oxigeno, gases y vapores anestési-
cos inspirados y espirados. En términos amplios, el registro de la con-
centracion de oxigeno se realiza con la maquina de anestesia, a través
de la adaptacion de determinados sensores (9). Aparte de la cuanti-
ficacion de la concentracion de oxigeno, parametro basico de seguri-
dad para el paciente, durante la ventilacion en la anestesia, es funda-
mental el registro capnogréfico. Este ultimo es imprescindible porque
identifica el aislamiento de la via aérea, brinda informacion relacionada
con la permeabilidad de la misma y con el intercambio gaseoso que
se encuentra en proceso, refleja de indirectamente las variaciones en
el gasto cardiaco (de alli que su valor se emplee como indicador de
prondstico en casos de resucitacion).

De acuerdo con cada modelo variara la complejidad de las diferentes
maquinas de anestesia. Sin embargo, en la actualidad la mayoria de
estas maquinas estan dotadas con las diferentes funcionalidades para
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ejecutar los tipos de ventilacion mas usuales y flujos altos y bajos. Los
dispositivos de monitorizacion de parametros respiratorios y las alar-
mas se ajustan a las convenciones de la International Organization for
Standardization (ISO). En las intervenciones de corta duraciéon se em-
plean flujos altos en la ventilacion, mientras que en las intervenciones
quirdrgicas mas largas y/o complejas se utilizan circuitos con flujos
minimos que requieren de elevados niveles de seguridad, vigilancia y
monitorizacion.

3.3. Cuidados anestésicos monitorizados

Los cuidados anestésicos monitorizados son aquellos donde el médi-
co anestesiologo administra al paciente el cuidado requerido en fun-
cion del procedimiento, las caracteristicas, las condiciones y las ne-
cesidades de la persona. En estos casos, los criterios de vigilancia y
valoracion establecidos por la American Society of Anesthesiologists
coinciden con los recomendados para los pacientes manejados con
anestesia general, e incluyen la valoracion preoperatoria, la premedi-
cacion y la presencia permanente del anestesiologo. La monitoriza-
cion se soporta en la monitorizacion cardiovascular y respiratoria no
invasiva, basica, la administracion de oxigeno suplementario, de ser
necesario, y en la instilacion de sedantes, analgésicos, narcoéticos, an-
tieméticos, hipotensores, broncodilatadores, vasopresores, entre otros,
ademas de canalizar los dispositivos para el manejo de la via aérea.

La monitorizacion de este tipo de pacientes abarca un par de niveles:
el primero incluye la observacion directa del paciente, mientras que el
segundo tiene que ver con el empleo de los dispositivos necesarios de
acuerdo con la informacion obtenida de la observacion directa. Puede
considerarse que la informacion de mayor utilidad para el manejo del
paciente es la aportada por la pulsioximetria, la medicion de la frecuen-
cia cardiaca y la presion arterial no invasiva, asi como la auscultacion
pulmonar que hacen posible la deteccion de complicaciones y riesgos.
El empleo de analgesia y sedacion durante la anestesia loco-regional
es susceptible de mejorar el bienestar y el confort del paciente en un
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conjunto de procedimientos quirdrgicos ambulatorios. Entre los proce-
sos mas frecuentes, que ameritan sedacion bajo vigilancia y anestesia
topica, se encuentran los estudios endoscopicos 0 de imagen vy la ra-
dioterapia en pediatria. La sedacion y anestesia local o con bloqueos
anestesicos suele emplearse en: cirugia de cataratas, cirugia perineal,
vasectomias, angiografias, herniorrafias, exodoncias, mientras que la
a sedacion y anestesia regional se utiliza en: reparaciones de periné o
herniorrafias, resecciones transuretrales, cistoscopias, entre otros.

3.4. Monitorizacion anestésica avanzada

Los avances tecnologicos han propiciado el disefio de una gran canti-
dad de dispositivos e instrumentos introducido novedosas técnicas de
monitorizacion. Esto ha permitido incrementar los conocimientos acer-
ca del funcionamiento fisiolégico y la descomposicion de los mismos
de acuerdo con las patologias de los pacientes, especialmente los que
se encuentran en condiciones criticas o inestables, por lo que se ha
hecho necesario la creacion de guias y protocolos de manejo, aten-
cion, cuidado y tratamiento. Estos avances, en paralelo con los avan-
ces en el campo quirdrgico y anestésico, aportan un conocimiento y
una informacion clave que han abierto la posibilidad de llevar a cabo,
con seguridad, intervenciones (con monitorizacion invasiva), que antes
resultaban inviables 0 que suponian un riesgo muy elevado de mortali-
dad o discapacidad.

3.4.1. Monitorizacion de los parametros hemodinamicos

Con relacion a la monitorizacion en los casos criticos, el aspecto neu-
ralgico es la deteccion precoz y constante de las alteraciones que pue-
dan llegar a comprometer las funciones vitales del paciente, asi como
evitar el desencadenamiento de una falla multiorganica, debido a la
alteracion en la perfusion de la microcirculacion y de los érganos, o
cual puede incidir en la aparicion de sindromes de muy mal pronosti-
co. La optima monitorizacion de la analgesia y la sedacion constituye
una de las metas fundamentales en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos. Toda vez asegurada la analgesia, la dosificacion idénea de los
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agentes sedantes va a depender de la monitorizacion adecuada del
grado de sedacion (13). Para los pacientes en condiciones criticas, la
monitorizacion estara acorde con la condicion y/o situacion de cada
paciente (morbilidad, complicaciones quirdrgicas o anestésicas) y de
la informacién que se obtenga respecto a su estado. En todo caso, se
valoraran las ventajas y desventajas que aporta cada una de las opcio-
nes de monitorizacion.

En general, los registros del ECG, los indicadores hemodinamicos y el
analisis del ST contribuyen a la identificacion de la isquemia cardiaca
en el proceso quirdrgico, especialmente en cirugias riesgosas, entre
ellas la cirugia cardiaca, toracica y de grandes vasos, los trasplantes,
la neurocirugia, la cirugia ortopédica, entre otros. La monitorizacion
permite visualizar en simultaneo las diferentes derivaciones del ECG.
En las cirugias de alto riesgo y en las cirugias menores, se monitoriza
la presion arterial de manera invasiva y directa, bajo condiciones es-
trictamente asépticas, mediante cateterismo arterial con transductor y
representacion de la curva de presion en la pantalla, en caso de tratar-
se de pacientes con patologia asociada significativa (14). La precision
del sistema de transduccion establece la cifra de la presion arterial, la
cual esté sujeta a una interrelacion de factores fisicos. La caracteristica
de la curva y su area ofrecen informacion acerca del pulso, las fluctua-
ciones dicrdticas y anacroticas de la valvula adrtica y dan indicios de
los procesos de vasodilatacion y de vasoconstriccion. No obstante el
empleo usual de esta técnica, resulta fundamental valorar sus venta-
jas, como con cualquier otro método invasivo, sopesando los riesgos
anhadidos junto con los beneficios para el paciente, en virtud de que
las complicaciones isquémicas del area distal con respecto a la zona
de puncion arterial puede representar un riesgo serio susceptible de
derivar en la muerte del paciente.

Durante la intervencion quirdrgica, la necesidad de establecer la pre-
sion de llenado del corazdn, a objeto de monitorear y alcanzar una
carga idénea en los diferentes estados fisiopatoldgicos, obliga a la ca-
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teterizacion de la presion venosa central (PVC) e, incluso, dependien-
do de la situacion, la presion arterial pulmonar, que aporta informacion
tanto del valor de la PVC como de la presion en el area pulmonar y del
area auricular izquierda, ademas de posibilitar la medicion del gasto
cardiaco (14).

Para efectos de la interpretacion del indicador de la PVC se debe con-
siderar que este tiene relacion con la capacidad funcional del ventricu-
lo derecho y de su contractilidad, ademas de estar determinado por la
impedancia pulmonar. Los catéteres mas flexibles facilitan la insercion
de los mismos en la arteria pulmonar, guiados por la circulacion del
vaso, y el registro de la presion de oclusion de la arteria pulmonar y del
gasto cardiaco, lo que aporta informaciéon acerca de la funcién cardio-
vascular (12). De igual manera, la mediciéon del consumo de oxigeno,
Su porcentaje en sangre y los principios de termodilucion contribuyen a
establecer de manera sencilla el gasto cardiaco. La monitorizacion de
la arteria pulmonar suele ser apropiada en situaciones de disfuncion
significativa del ventriculo izquierdo, ya sea por condiciones patol6gi-
cas o0 por causa de la intervencion quirdrgica. Las caracteristicas de la
onda y la medicion de las presiones reflejan la cavidad monitorizada y
las modificaciones fisiopatolégicas generadas. En general, los indica-
dores obtenidos ofrecen datos relacionados con el gasto cardiaco, lo
cual resulta béasico en el abordaje de los casos graves de afectacion
miocardica con alteracion de la perfusion periférica (15).

Por otra parte, algunos dispositivos mas recientes facilitan el registro
continuo del gasto cardiaco. A partir de la medicion del gasto cardia-
Co es posible conseguir algunos indicadores adicionales de la funcion
cardiaca; entre ellos el indice cardiaco y las resistencias pulmonares
y sistémicas, que resultar ser claves en el abordaje de pacientes que
se encuentran en situaciones hemodinamicas de gran complejidad.
El reconocimiento de la importancia de la saturacion de oxigeno de
la sangre venosa mixta, ha dado lugar a la determinaciéon de la satu-
racion de la sangre venosa mixta a través de la reflectometria (16). El
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indicador de la sangre venosa mixta muestra la reserva de oxigeno en
una determinada situacion clinica, o lo que es lo mismo, el equilibrio
o desequilibrio entre la demanda y la oferta organica de oxigeno. Esto
posibilita alcanzar un panorama mas amplio de la condicion hemodina-
mica del paciente mayor, que la vision que ofrece la sola medicion del
gasto cardiaco, dado que sefiala si su cuantia esta en relacion con los
requerimientos metabdlicos tisulares (17). Sin embargo, es necesario
mantener la precaucion al analizar el valor en las situaciones de deriva-
ciones arteriovenosas. Resulta critico monitorizar el funcionamiento del
ventriculo derecho y su capacidad de eyeccion en aguellos pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica con incremento de la postcarga del
ventriculo derecho, distrés respiratorio agudo, neumopatia obstructi-
va cronica, en pacientes ingresados para trasplante de corazon. Este
tipo de monitorizacion se lleva a cabo a través de ecografia o con el
meétodo de la termodilucion con respuesta rapida. También se puede
realizar una monitorizacion electrocardiografica invasiva en algunos
casos puntuales de arritmias cardiacas. La ecocardiografia es una de
las técnicas, entre las aplicadas en el ambito de la monitorizacion car-
diaca intraoperatoria, que mas informacion proporciona con respecto
al funcionamiento cardiaco, con imagenes continuas, en movimiento,
en tiempo real y de manera inmediata.

A través de la aplicacion de la técnica Doppler se logra establecer de
manera no invasiva el gasto cardiaco, esto permite cuantificar la velo-
cidad del flujo sanguineo en la aorta toracica, mediante la introduccion
de una sonda ecografica en el esdfago (ecocardiografia transesofagi-
ca) (16). Esta técnica representa una opciéon para la cuantificacion del
gasto cardiaco, con respecto a la tecnica de Fick, que implica la cate-
rizacion de la arteria pulmonar y que supone un elevado nivel de inva-
sividad. En la técnica Doppler, la cercania del transductor ecogréfico
al corazon permite que el barrido de la zona préxima ofrezca imagenes
de mayor nitidez. Adicionalmente, este tipo de monitorizacion permite
establecer la motilidad cardiaca, el volumen, la motilidad de las valvu-
las, de la pared ventricular, la cuantia de eyeccion, la condicion de la
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pared adrtica, deteccion de aire en las camaras e identificar las condi-
ciones que ameriten una modificacion de la los planes quirurgicos. De
igual manera, con las imagenes de flujo de color Doppler es posible
visualizar la velocidad del flujo sanguineo en tiempo real y se resultan
fundamentales en la valoracion intraoperatoria de los patrones del flujo
sanguineo. Los transductores ecograficos son susceptibles de adap-
tarse a un catéter de arteria pulmonar a efectos de cuantificar el gasto
cardiaco. Otra forma no invasiva de medir el gasto cardiaco es a través
de la pletismografia de impedancia. Esta técnica se fundamenta en el
analisis de las modificaciones de impedancia eléctrica de la cavidad
toracica, vinculadas a la eyecciéon de sangre en la sistole cardiaca (14).
La monitorizacion de la perfusion organica y de la microcirculacion me-
diante el consumo de oxigeno, la oximetria transcraneal (que permite
obtener informacion relacionada con la perfusion cerebral regional), la
tonometria gastrica (que permite detectar las patologias de perfusion
del lecho esplacnico), la saturacion del golfo de la yugular, la satura-
cion de la sangre venosa mixta, y la monitorizacion de la tension del
oxigeno tisular (a partir de electrodos miniaturizados e implantables),
entre otras técnicas, contribuyen a identificar tanto las alteraciones de
oxigenacion como las hipoxias de manera precoz para reducir el ries-
go de danos organicos (8).

3.4.2. Monitorizacion de los parametros respiratorios

Con respecto a los indicadores o parametros respiratorios, durante
la anestesia, tal como ocurre en la monitorizacion basica, es clave
la vigilancia y control de la ventilacion del paciente a objeto de iden-
tificar la presencia de apnea. Esta monitorizacion radica en la iden-
tificacion del flujo de gas en la actividad toréacica y en el intercam-
bio de gases espiratorios con la intervencion de las maquinas de
anestesia, que han llegado a denominarse estaciones de estaciones
de anestesia, dada la gran capacidad para el manejo de adultos
y ninos con patologias pulmonares y con diversos flujos (altos y/o
minimos), a través de circuitos absorbentes de CO2, que mantie-
nen las condiciones de seguridad de estos pacientes (9). Diversos
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dispositivos tienen mecanismos de control, con vaporizadores au-
tomaticos o inyectores electronicos automaticos de halogenados,
soportados por softwares informaticos. Parte del trabajo del médico
anestesitlogo, es vigilar el funcionamiento de la estacion en general
y la condicion de la cal sodada a fin de prevenir la reinhalacion de
CO,, cuando se trabaja con flujos bajos. La pantalla del dispositivo
comunmente muestra tanto las graficas de presion y flujo de trabajo
de la maquina como los parametros del paciente, incluso las presio-
nes respiratorias a lo largo del ciclo respiratorio. La presion plateau
suele reflejar con mayor precision la presion alcanzada en el alvéo-
lo durante la inspiracion. Adicionalmente, en la pantalla aparece la
concentracion alveolar minima (CAM) correspondiente al halogena-
do empleado y la correspondencia entre el volumen trasmitido al
paciente y la presion obtenida en el tubo orotraqueal durante el ciclo
respiratorio, presentandolos con forma de bucles respiratorios, es-
pirometria intraoperatoria (15).

La monitorizacion del flujo espiratorio e inspiratorio es importante,
dado que los registros de resistencia ameritan valores de presion y
de flujo y, ademas, porque el flujo es susceptible de integrarse para
determinar los volumenes inspirados y espirados. El anélisis de las
modificaciones de la pendiente de la curva en los bucles volumen/
presion permite identificar los cambios de la compliancia pulmonar
durante el lapso de la intervencion quirurgica, asi como la necesidad
de modificar o mantener los parametros ventilatorios preestablecidos
o de implementar algun tratamiento al respecto (16). Esta monitoriza-
cion supone una importante técnica de control para salvaguardar la
consecucion de los parametros programados, incluso a lo largo de
intervenciones quirdrgicas o patologias complejas y/o complicadas;
pulmones con elevada resistencia y reducida compliancia (trasplan-
te pulmonar, distrés respiratorio, eventos de broncoespasmo severo,
entre otras). También es util frente a la necesidad de operar con PEEP
(presion positiva final espiratoria), altas frecuencias respiratorias,
pausas inspiratorias diferentes de las normales o con una relacion
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espiracion/inspiracion invertida, entre otras situaciones que ameritan

de una elevada potencia de la maqguina para sostener los parametros
ventilatorios prefijados (16).
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4.1. Generalidades

La ventilacion mecanica es un metodo de soporte vital ampliamente
utilizado en situaciones clinicas de deterioro de la funcién respiratoria,
de origen intra o extrapulmonar. Es aplicado, tanto en las Unidades de
Cuidados Intensivos, como eventualmente en los servicios de urgen-
cias, en el transporte del paciente critico, y en general, en aquellas
condiciones que constituyen una amenaza para su vida (18).Este pro-
cedimiento es efectivo para tratar las alteraciones graves de la funcion
respiratoria las cuales pueden causar situaciones graves de morbili-
dad, y en ocasiones provocar incluso la muerte.

Normalmente, la respiracion consiste en secuencia fisica y mecanica
por la cual el organismo humano intercambia gases con la atmodsfera
al movilizar aire entre la atmdsfera y el alvéolo. Ese proceso es el que
recibe el nombre de ventilacion, la cual requiere trabajo muscular para
lograr, tanto la inspiracion como la espiracion, en la cual se produce
la combinacion del retroceso elastico del tejido pulmonar y la tension
superficial alveolar (19).

Durante la inspiracion, la contraccion del diafragma y los intercostales
externos genera un aumento del volumen intratoracico con la conse-
cuente disminucion de la presion en la misma cavidad. Esta presion se
torna subatmosférica con lo que se crea un gradiente de presion en
sentido atmdsfera-alvéolo, que produce el llenado pulmonar. En fase
espiratoria, el gradiente se invierte, principalmente por la accion de la
elasticidad pulmonar, generando la presion supra atmosférica requeri-
da para el vaciado pulmonar.

La aplicacion de la ventilacion mecanica es pertinente independiente-
mente de la etiologia, porque es una respuesta adecuada siempre que
se halla comprometido el intercambio gaseoso propio de la ventilacion.
En esos casos de emergencia funcional, el ventilador puede conver-
tirse en la principal y hasta la Unica posibilidad de supervivencia del
paciente.
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La ventilacion mecanica con presion positiva es un método de sostén
que suple o complementa la funcion ventilatoria; pero siempre hay que
considerar los riesgos implicados en su utilizacion, pues, al aplicarla,
se invierten las condiciones de las condiciones de presion dentro del
térax (20). En general, la ventilacion mecéanica es una indicacion ade-
cuada para la apnea, la insuficiencia respiratoria aguda o inminente y
los trastornos severos de la oxigenacion. Esas situaciones de extrema
peligrosidad pueden ser provocadas por muy diversas patologias. No
obstante, la clasificacion de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) pro-
puesta por Wood (21) constituye una guia practica para la instauracion
de la ventilacion mecanica.

Tabla 2. Clasificacion de la insuficiencia respiratoria aguda segun

Wood.
TIPO | CARACTERISTICA
I Hipoxémica
11 Hipercapnica
111 Restrictiva
v Cardiovascular

Fuente: (18)

4.2. Modos de ventilacion mecanica
Cuando se refiere a la forma como se interrelaciona la actividad venti-
latoria del paciente con el mecanismo de sostén elegido, se habla de
modos de ventilacion. Hay basicamente dos modos:
e ¢| controlado, cuando el ventilador comanda la totalidad de la
actividad; y
e ¢l asistido, cuando el enfermo inicia la actividad y el ventilador
la complementa.

Si se combinan las dos condiciones mencionadas, el modo sera asis-
tido controlado (22).

Los tres modos citados se denominan, de manera amplia, ventilacion
mandatoria continua o CMV (por sus siglas en inglés), contraria a la
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ventilacion mandatoria intermitente o IMV en la que el soporte mecani-
co se alterna con la actividad ventilatoria espontanea que, en la actua-
lidad se conoce como SIMV por la inclusiéon de un sistema de sincronia
entre |0 espontaneo y lo automatico (23).

También existe el modo de ventilacion con presion de soporte o PSV,
en el cual se asiste la fase inspiratoria de la ventilacion espontanea,
mediante una presion programada por el operador hasta que el nivel
prefijado se alcanza. Al ejercer esta presion, se disminuye parcial o
totalmente el trabajo muscular impuesto por la via aérea artificial y el
generado en los circuitos del ventilador. Se usa un flujo desacelerado
y servocontrolado por el ventilador que permite al aparato medir y cali-
brar la relajacion muscular (24).

Igualmente, el personal médico debe considerar otros modos no con-
vencionales de soporte ventilatorio. Los de mas amplia utilizacion son
la ventilacion con volumen controlado y regulacion de presion (PRVC),
BIPAP, ventilacion con liberacion de presion en la via aérea, ventilacion
con relacion |:E inversa, hipercapnia permisiva, y ventilacion de alta
frecuencia (25). Otros modos menos utilizados son la ventilacion liqui-
da parcial o total, la ventilacion pulmonar independiente y, la remocion
de CO2 o la adicion de O2 con aditamentos especiales (insuflacion
traqueal de gas, heliox, por ejemplo). Resulta claro que la existencia
de diferentes modos de ventilacion es una respuesta a la diversidad
de situaciones clinicas que exigen igualmente la existencia de diversas
posibilidades de sostén, e incluso al uso de modos de ventilacion no
convencionales. Por ello, determinar el modo que se deba utilizar en
cada situacion, depende de particularidades de cada condicion clini-
ca.

El uso del modo controlado se recomienda en las siguientes situacio-
nes: el tétanos, el coma barbitdrico o cualquier otra situacion que re-
quiera relajacion muscular o cuando no exista relajacion, -ni sedacion,
incluso-; pero si incapacidad de la bomba ventilatoria para iniciar la
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actividad. La principal ventaja de este modo es que el enfermo estéa
completamente protegido, al garantizarse unos parametros ventilato-
rios adecuados, constantes, conocidos y modificables de acuerdo al
estado evolutivo del paciente. Por otra parte, las desventajas se rela-
cionan con el riesgo de arresto o muerte si la maquina falla o se presen-
ta una desconexion no detectada, asi como el desuso de los musculos
respiratorios con el consecuente desacondicionamiento y atrofia, de-
pendencia psicologica y fisica del ventilador, aparicion de complica-
ciones originadas en el uso de parametros monoétonos (atelectasia) o
derivadas de soporte excesivo (volutrauma, barotrauma, atelectrauma,
biotrauma) o complicaciones hemodinamicas (disminucion del retorno
venoso), dificultad en el destete del ventilador, y lucha contra el apara-
to por desacople principalmente cuando el paciente quiere iniciar su
actividad, pero el ventilador se lo impide (26)

En el denominado modo asistido, el ciclo mecanico es iniciado por el
paciente y suministrado por el ventilador. El mecanismo de inicio pue-
de ser regulado por presion o flujo, lo que corresponde al concepto de
sensibilidad, entendido como capacidad del ventilador para detectar
el esfuerzo del paciente, ya sea como una disminucion de la presion
por debajo de la basal de sostén, o como una caida del flujo por de-
bajo de un umbral minimo prefijado (27). En cualquiera de las dos po-
sibilidades, se entregaran los parametros instaurados por el operador.
El limite de ciclado puede ser por volumen o por presion. Es uno de los
modos mas utilizados en pacientes que requieran sostén continuo, en
los que aun no estéa indicada la retirada y en los que se necesite garan-
tizar estabilidad ventilatoria. Su uso requiere esfuerzo inspiratorio. Las
principales ventajas son: el uso de los musculos respiratorios, la dis-
minucion de la dependencia del ventilador, la regulacion de la PCO2
puesto que el paciente impone al aparato la frecuencia respiratoria,
aunque se programa siempre una frecuencia de respaldo que se sumi-
nistra al paciente automaticamente si el ventilador no detecta esfuerzo.
Por otra parte, el modo facilita el entrenamiento muscular y la retirada
si el nivel de sensibilidad se disminuye lo que I6gicamente demandara
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un esfuerzo inspiratorio mayor. Las desventajas del modo son la alcalo-
sis respiratoria por hiperventilacion derivada de un esfuerzo de causa
no pulmonar (fiebre, dolor, ansiedad entre otras) o por incremento en
la frecuencia originado en el fendmeno de autociclado. La alcalosis
prolonga el tiempo de asistencia ventilatoria. El establecimiento de un
flujo inadecuado incrementa el trabajo respiratorio y cuando se utili-
zan volumenes corrientes excesivos se favorece el atrapamiento aéreo.
Hemodinamicamente pueden presentarse complicaciones aungue son
menos frecuentes que en el modo anterior porque durante el esfuerzo
del paciente se favorece el retorno venoso. No esta exento de otras
complicaciones como volu o barotrauma. Al igual que cualquier modo
el riesgo de infeccion estaréa siempre presente (28).

La ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) es un modo
que combina ciclos asistidos con ventilacion espontanea. Se conside-
ra una evolucion de la ventilacion mandatoria intermitente (IMV) que
combina ciclos controlados con ventilacion espontanea Inicialmente,
se utiliz6 como método de destete, y aun continua usandose como tal.
Sin embargo sus indicaciones se han ampliado a situaciones en las
que quiere favorecerse la ventilacion espontanea para prevenir lucha
contra el ventilador, mejoramiento de la situacion hemodinamica y es-
tabilidad gasimétrica.

Se pueden sefalar como ventajas la utilizacion de la musculatura inspi-
ratoria, disminucion de los efectos hemodinamicos adversos, facilidad
para la retirada, y disminucion de la dependencia. Puede combinarse
con otros modos de ventilacion o con patrones de presion (PSV, CPAP).
Las desventajas se asocian, mas bien, a la mecanica operacional del
ventilador ya que el modo es flujo dependiente y el paciente debe abrir
valvulas del aparato. Puede aparecer hipercapnia si se combinan fre-
cuencias de SIMV bajas con volumenes espontaneos bajos, o aumento
del trabajo respiratorio con normocapnia por hiperventilacion, fendme-
no que puede prevenirse combinando el modo con presion de soporte
de un nivel que elimine la taquipnea. Ventilacion con presion de sopor-
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te (PSV) Es un modo ventilatorio que mecanicamente se asemeja a la
ventilacion asistida puesto que el paciente inicia el ciclo. La diferencia
entre los dos radica en que en el modo asistido se entrega un volumen
0 una presion predeterminada y en PSV el ventilador detecta el esfuer-
zo y lo acompana hasta el nivel de PSV prefijada durante todo el ciclo
inspiratorio; se emplean niveles de presion altos en las etapas inicia-
les, que se disminuyen gradualmente dependiendo de la respuesta del
paciente, relacionada principalmente con la frecuencia respiratoria y la
contraccion de musculos accesorios de la inspiracion.

Si se detecta taquipnea o actividad de accesorios la PSV debe ser in-
crementada (29). En este modo, el ventilador regula internamente el flu-
jo y utiliza una onda desacelerada que permite el acompanamiento. El
mecanismo ciclico es flujo dependiente, cuando este disminuye el ven-
tilador interpreta la sefial como relajacion de los musculos inspiratorios
y el sostén cesa. ElI PSV disminuye el trabajo muscular, el impuesto por
la via aérea artificial y el generado en los circuitos del ventilador, por
lo que es un método eficiente en el destete del ventilador. Una ventaja
adicional es el incremento en el volumen corriente espontaneo lo que
posibilita la disminucion de la frecuencia de SIMV y la evoluciéon hacia
la extubacion. Si el nivel de presion es adecuado la frecuencia espon-
tanea tiende a disminuir. La disminucion de la frecuencia ya sea de
SIMV o espontanea minimiza la aparicion de auto PEEP o hiperinflacion
dinamica. Probablemente la Unica desventaja esta relacionada con la
dependencia que puede generarse, situacion usualmente observada
en el paciente con enfermedad neuromuscular. Ventilacion con volu-
men controlado y regulacion de presion (PRVC).

Una alternativa de introduccion relativamente reciente es la ventilacion
con volumen controlado y regulacion de presion (PRVC). En este el
limite lo impone el volumen, pero si su entrega requiere presiones exce-
sivas un control de presion actua como limitante procurando mantener
el volumen instaurado con presiones relativamente bajas. Esta es en la
practica una combinacion de dos limites de ciclado (30) .
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Otra opcion, es el BIPAP y la Ventilacion con liberacion de presion en
la via aérea (APRV) es un modo de ventilacién en el que el paciente
ventila espontaneamente en dos niveles de presion positiva (Bilevel).
Tanto el nivel superior (IPAP) como el inferior (EPAP, en realidad CPAP)
se ajustan teniendo en 7 cuenta los requerimientos de cada paciente.
Si se comparara BIPAP con ventilacion convencional el nivel alto (IPAP)
corresponde a la presion de plateau y el bajo (CPAP) al nivel de PEEP.
El patron de presion permite al paciente respirar de forma espontanea
en cualquier momento de cada nivel. El cambio de presion desde el
nivel mas bajo al mas alto contribuye a la ventilacion ya que se origina
un flujo de gas hacia el paciente y la respiracion espontanea en el nivel
alto tiende a mejorar la oxigenacion. Los cambios de nivel estan delimi-
tados por el tiempo programado en cada fase. El tiempo inspiratorio y
el espiratorio se programaran de acuerdo a la frecuencia de respaldo
(31) . Las ventajas del modo se encuentran relacionadas con el uso
continuo de los musculos de la respiracion y la sincronia permanente
entre el ventilador y el paciente, ademas se reduce significativamente la
necesidad de sedacion. La desventajas se atribuyen al mantenimiento
de presion positiva continua. Eventualmente la suspension del esfuerzo
inspiratorio se comportaria como una desventaja, sin embargo, una fre-
cuencia de respaldo previene las complicaciones relacionadas con la
apnea. La APRV es un modo de ventilacion similar a BIPAP; la principal
diferencia radica en la utilizacion de cortos periodos de baja presion en
APRYV —al liberarse la presion-; entonces el tiempo prolongado del nivel
alto de presion favorece el reclutamiento alveolar por la aparicion de un
fendmeno de Auto PEEP que mejora la oxigenacion. Las desventajas
son similares a las de BIPAP.

El limite de ciclado del ventilador puede ser el volumen o la presion. En
el primero se entrega un volumen fijado por el operador, usualmente de
5 a 7 mililitros por kg de peso excepto en situaciones de ventilacion con
protecciéon pulmonar en la que se entregan volumenes inferiores. Tam-
bién, pueden emplearse volumenes mayores a 7 ml/ kg en ventilacion
de pacientes con enfermedad restrictiva hipodinamica (neuromuscula-
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res). En la segunda (ciclado por presion) se instauran valores de pre-
sion inspiratoria maxima dependientes de la distensibilidad pulmonar y
del volumen que tedricamente debe movilizar el paciente (32).

De esto se deduce la principal indicacion del ciclado por presion: la
disminucion de la distensibilidad. Un nivel bajo de presion de control
requiere un aumento del esfuerzo inspiratorio y un nivel alto promueve
la aparicion de Auto PEEP. Los dos limites de ciclado descritos pueden
utilizarse con cualquier modo de ventilacion; es correcto nominar la
asistencia mencionando primero el modo y luego el limite de ciclado,
por ejemplo, asistido controlado limitado por volumen o volumen con-
trol y, asistido controlado limitado por presion o presion control, etc. De
esta forma se identifica plenamente el método de sostén.

Dos modos adicionales para el limite de ciclado son el tiempo vy el flujo.
En el primero la fase inspiratoria mecanica se interrumpe al alcanzarse
un tiempo prefijado (se usa ampliamente en la ventilacion pediatrica).
En el segundo el ventilador cambia de fase cuando el flujo a través del
sistema cae por debajo de un umbral prefijado o servo controlado.

4.3. Efectos positivos y posibles negativos

Si bien los efectos benéficos de la presion positiva son obvios ella ge-
nera efectos adversos en diversos sistemas. A nivel pulmonar el baro-
trauma, el volutrauma, el biotrauma y atelectrauma son los mas rele-
vantes, junto con la toxicidad por oxigeno. El barotrauma se presenta
principalmente por el incremento en la presion de plateau (meseta) por
encima de 35 cm de agua, aungue el aumento en la presion pico pue-
de ser el punto de inicio de la complicacion. El volutrauma es conse-
cuencia del uso de volumenes suprafisioldégicos que lesionan las unio-
nes intercelulares del epitelio alveolar, del uso de altas velocidades de
flujo, fendbmenos que inicialmente se manifiestan con incrementos de
presion. El atelectrauma es debido al movimiento repetitivo entre una
posicion de subventilacion y una de maxima ventilacion; y el biotrauma
es debido a la liberacion de agentes proinflamatorios (citoquinas) que
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generan lesion tisular. La neumonia asociada al ventilador ocurre en un
porcentaje variable de pacientes (33). Estos efectos pueden minimizar-
se mediante el seguimiento de protocolos basados en la evidencia que
deberian se adoptados en las unidades de cuidados intensivos. Es
también frecuente la aparicion de atelectasias cuando no se instauran
patrones de presion preventivos como el suspiro, tiempo de plateau y
PEEP, aunque la complicacion puede ser resultado del mal manejo de
secreciones.

Hemodinamicamente la disminucion del retorno venoso y el incremen-
to de la resistencia vascular pulmonar (RVP) son los efectos de mayor
prevalencia. El primero se produce por la desaparicion de la presion
negativa inspiratoria que fisiolégicamente favorece el llenado de la au-
ricula derecha. Esto conduce a disminucion del gasto cardiaco princi-
palmente en el paciente hipovolémico, o que incrementa los requeri-
mientos de vasoactivos. El segundo efecto —aumento de la RVP- que
se presenta cundo se usan altos valores de presion positiva inspiratoria
y/o de PEEP genera aumento en la poscarga ventricular derecha que
puede incrementar el riesgo de bajo gasto por desviacion del tabique
interventricular hacia la izquierda lo que disminuye la distensibilidad
diastdlica del ventriculo izquierdo.

Puede presentarse impacto a nivel renal, derivado de la disminucion
del gasto cardiaco y de la activacion de barorreceptores lo que provo-
ca desviacion del flujo sanguineo renal hacia la nefrona yuxtamedular.
En pacientes con trauma craneoencefalico la presion positiva puede
agravar el edema cerebral por disminucion del retorno venoso o por
uso de parametros ventilatorios que permitan la hipercapnia. La pre-
sion positiva puede provocar compresion hepatica por el desplaza-
miento cefalocaudal del diafragma y, aumento de la presion abdominal
fendmeno deletéreo en el paciente con patologia de la cavidad (34) .

Durante el soporte ventilatorio pueden utilizarse patrones de presion en
fase inspiratoria o espiratoria con objetivos terapéuticos. El suspiro —
para prevenir microatelectasias- y la presion de plateau —para mejorar
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la distribucion de los gases inspirados- corresponden a patrones de
presion de fase inspiratoria; La presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) es obviamente un patréon de fase espiratoria, probablemente el
mas utilizado y que amerita una ampliacion.

LLa Presion de Plateau corresponde al mantenimiento de un nivel de pre-
sibn después de alcanzado el nivel maximo de presion. Se caracteri-
za por la ausencia de flujo y requiere el establecimiento previo de un
tiempo de plateau. Su valor se localiza por debajo de la presion pico y
es recomendable mantenerla por debajo de 35 cm de agua. Cuando
se aproxima a la presion inspiratoria maxima (PIM) debe sospecharse
una disminucion de la distensibilidad; eventualidad que eleva también la
PIM. Si la PIM se aleja de la plateau el problema se relaciona mas con la
via aérea. PEEP Es un patron que impide el descenso de la presion de fin
de espiracion a nivel de presion atmosférica. Quiere decir que la linea de
base sobre la cual se realiza la ventilacion es supra-atmosférica.

Las principales ventajas son aumento de la capacidad funcional re-
sidual, aumento en la PaO2, disminucion del riesgo potencial de toxi-
cidad por oxigeno, disminucion del corto circuito, mantenimiento del
reclutamiento alveolar conseguido en fase inspiratoria, prevencion del
atelectrauma, prevencion de atelectasias, redistribucion del liquido al-
veolar. Cuando el patron se usa durante la ventilacion espontanea se
denomina CPAP (presion positiva continua en las vias aéreas).

Las desventajas se relacionan con el incremento en la presion media
en la via aérea: disminucion del retorno venoso, aumento en la resisten-
cia vascular pulmonar, y disminucion del gasto cardiaco. A nivel pul-
monar puede ser el punto de partida del barotrauma y puede causar
disminucion de la distensibilidad. Estos efectos desventajosos ocurren
cuando se utilizan niveles excesivos. Es entonces importante estable-
cer niveles 6ptimos de PEEP, mediante el monitoreo hemodinamico y/o
el andlisis del punto de inflexion inferior de la curva presion volumen, el
cual determina el valor mas adecuado de PEEP.
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La presencia de un valor de presion alveolar -no instaurado extrinse-
camente- superior a la presion barométrica al final de la espiracion,
se denomina Auto PEEP. Este fendmeno ocurre cuando el alvéolo no
se vacia adecuadamente como consecuencia del uso de frecuencias
respiratorias elevadas, voliumenes corrientes altos, velocidades de flujo
bajas, e incluso del uso de presiones inspiratorias elevadas. El comun
denominador es la inversion de la relacion |:E o la disminucion del tiem-
PO espiratorio sin que necesariamente esta se invierta. Suele también
presentarse en pacientes con alteraciones obstructivas con ventilacion
espontanea en las que se produce hiperinsuflacion dinamica. Sus efec-
tos son desventajosos a nivel hemodinamico y pulmonar. Disminuye el
retorno venoso, aumenta la resistencia vascular pulmonar, e incremen-
ta el riesgo de volu y baro trauma. Por esta razén es importante detec-
tar su existencia y emplear estrategias para su eliminacion (35).

Los ventiladores modernos poseen sistemas de deteccion de su apa-
ricion. En otros (los que no lo tienen) debe monitorizarse la curva flujo
tiempo, si el asa espiratoria de la curva del flujo no retorna a la linea de
base existe Auto PEEP. Este se elimina con la instauracion de PEEP ex-
trinseca de un valor igual o superior al Auto PEEP. Como alternativas de
eliminacion pueden mencionarse la disminuciéon de la frecuencia res-
piratoria, el aumento del tiempo espiratorio, el aumento en la velocidad
de flujo, la utilizacién de onda cuadrada y la disminucion del volumen
corriente.

Al iniciar el periodo de soporte ventilatorio deben escogerse parame-
tros de inicio adecuados a la particularidad de cada paciente. El pri-
mer paso es la eleccion del modo, el cual generalmente es asistido
controlado. Debe instaurarse un valor de sensibilidad que permita al
paciente iniciar el ciclo (-2 cm de agua en sensibilidad por presion o
2 litros por minuto en sensibilidad por flujo, o sensibilidad dual en la
que se produce el disparo dependiendo de la sensibilidad alcanzada
primero). Posteriormente se escoge el limite de ciclado, existiendo pre-
ferencia por el limite de volumen en el paciente adulto; sin embargo, el
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limite por presion debe considerarse en los pacientes con disminucion
de la distensibilidad. Al elegir el ciclado por volumen, su valor debe
ser de 5 a 7 ml/kg; en el ciclado por presion deben instaurarse valores
que preferiblemente no superen 20 cm de agua, pero si se requieren
valores mas elevados no se debe superar el limite de 35 cm de agua
de presion inspiratoria maxima puesto que valores superiores se Cco-
rrelacionan significativamente con la aparicion de barotrauma, e incre-
mento de las presiones 12 transmurales vasculares lo que favorece el
aumento en la presion hidrostatica, alteracion en la permeabilidad de
la membrana con el consecuente riesgo de aumento del agua alveo-
lar. La frecuencia respiratoria elegida es por lo general baja (12 ciclos
por minuto) debido a la disminucion del volumen de espacio muerto
anatomico causado por la intubacion endotraqueal. Como el volumen
minuto es el producto del volumen corriente por la frecuencia respirato-
ria la hipercapnia debe manejarse aumentandolo, preferiblemente con
aumento del volumen corriente para favorecer la ventilacion alveolar
efectiva y disminuir la ventilacion de espacio muerto. Si la medida no
es eficaz debe incrementarse la frecuencia respiratoria.

Contrariamente en la hipocapnia se disminuye primero la frecuencia y
luego el volumen para normalizar la ventilacion. La fraccion inspirada
de oxigeno (FiO2) debe se ser de 1 al inicio, pero debe procurarse su
rapida disminucion de acuerdo al monitoreo gasimétrico o de pulso
oximetria. El flujo elegido debe garantizar una relacion [:E fisiologica
(1:2 0 1:3), algunos ventiladores poseen mecanismos de regulacion de
flujo que se ajustan a los demas parametros ventilatorios (servo contro-
lados o adaptables). Si el flujo se manipula, automaticamente se esta-
blecen el tiempo inspiratorio y el espiratorio, si no, debe colocarse un
tiempo inspiratorio que garantice la relacion |.E fisioldgica. Este tiempo
depende de la frecuencia respiratoria elegida La forma de onda debe
ser cuadrada si se pretende disminuir el trabajo respiratorio 0 desace-
lerada si se quieren manejar bajos valores de presion inspiratoria. En
algunos ventiladores la forma de onda se programa mediante la elec-
cion de un porcentaje de rampa inspiratoria. La PEEP de inicio debe
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ser baja hasta que el paciente se estabilice. Debe omitirse en pacien-
tes con hipovolemia o con aumento de la presion intracraneana hasta
que se implemente el manejo meédico pertinente.

Es recomendable instaurar tiempo de plateau (0.2 segundos) con el fin
de obtener registros de la presion de plateau y para mejorar la distribu-
cion de los gases inspirados, igualmente debe considerarse el uso del
Suspiro para prevenir micro atelectasias. Si se ventila con estrategias
de proteccion pulmonar estos parametros no deben considerarse. Los
parametros de inicio generan respuestas en el paciente medibles con
el ventilador, las principales son: la presion inspiratoria maxima vy la
presion de plateau si el ciclado es por volumen; el volumen corriente si
el ciclado es por presion, y la presion media en la via aérea con cual-
quier limite de ciclado. Presion inspiratoria maxima (PIM) Es la maxima
presion alcanzada al finalizar la fase inspiratoria. Es el resultado de la
resistencia friccional, es decir de la impuesta por la via aérea. Su valor
no debe exceder los 35 cm de agua; sin embargo, es deseable ma-
nejar valores promedio de 20 a 25 cm de agua. Su incremento debe
alertar acerca de obstrucciones, generalmente del tubo endotraqueal
y/o del arbol bronquial. Una situacion relativamente frecuente es su
aumento por disminucion de la distensibilidad pulmonar, en la que el
incremento de la presion de plateau eleva la 13 PIM, es decir que el
citado aumento no debe interpretarse como un trastorno de la via aérea
sino del parénquima pulmonar (36).

En modos controlados por presion debe elegirse un valor de PIM acor-
de a las condiciones de cada paciente. Este se calcula mediante la
ecuacion de movimiento: PIM = VT/Distensibilidad x (Resistencia x Flu-
jo) La ecuacion sirve ademas para intentar reducciones en la PIM en
los modos limitados por volumen en los que se produce aumento de su
valora limites potencialmente peligrosos. Presion media en la via aérea
(PMVA) Es el promedio de las presiones a las que se ve expuesto el
sistema respiratorio durante un ciclo ventilatorio, valor que resulta de
la siguiente expresion: PMVA = (PIM X TI) + (PEEP X TE)/ (Tl + TE) Su
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valor normal es hasta 12cm de agua en el paciente adulto conectado
a ventilador. Su elevacion no debe permitirse puesto que aumenta el
riesgo de barotrauma. No obstante su incremento permite mejorar la
oxemia sin elevar la FiO2. Se aumenta manipulando los parametros
descritos en la formula. Adicionalmente la instauracion de onda cua-
drada eleva la PMVA. Un efecto ventajoso derivado del anélisis de la
formula es el favorecimiento del reclutamiento alveolar (36).

La disminucion de la ventilacion se detecta gasimétricamente. La hi-
percapnia se correlaciona con hipoventilacion. Esta debe corregirse
incrementando el volumen minuto, mediante la manipulacion de VT, de
la FR, o de ambos. Es recomendable iniciar la correcciéon aumentando
el VT puesto que mejora la ventilacion alveolar efectiva. Sin embargo,
al alcanzar limites de volumen alrededor de 7 ml/kg debe emplearse el
aumento de la FR, aunque esta ultima tiende a incrementar la ventila-
cion de espacio muerto y favorece la aparicion de Auto PEEP. Existen
adicionalmente otras formas para mejorar la ventilacion como: el au-
mento del tiempo espiratorio, el uso de onda cuadrada, el aumento de
la velocidad de flujo, los broncodilatadores nebulizados, la aspiracion
de secreciones y, los cambios de posicion. Si el problema es la hiper-
ventilacion se debe inicialmente disminuir la frecuencia respiratoria, y
posteriormente el volumen corriente si el cambio en la FR no produjo
resultados.

Para mejor la oxigenacion, es necesario siempre corregir la hipoxé-
mia. Obviamente el incremento de la FiIO2 es la forma mas logica de
hacerlo. No obstante, el problema de la toxicidad por oxigeno esta la-
tente, 14 por lo que deben intentarse otras maniobras, relacionadas
principalmente con el aumento de la PMVA para incrementar el area
por debajo de la curva presion tiempo. Las estrategias que pueden
utilizarse son: el aumento de la PEEP, de la PIM, del Tl, y la utilizacion
de la onda cuadrada. Adicionalmente las maniobras que mejoran la
ventilacion también mejoran la oxigenacion por efecto de ecuacion de
gas alveolar (19).

77



Anestesiologla Yy Unidad de Cutdados ntensivos
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey

El monitoreo de la ventilacion mecanica debe realizarse desde diver-
sas perspectivas. El examen fisico, los gases sanguineos, la medicion
de parametros mecanicos, la radiografia del térax, y el analisis de las
curvas de mecanica ventilatoria son las herramientas claves de la mo-
nitorizacion En el examen fisico debe verificarse el acople del paciente
con el ventilador. Si se detectan signos de disconfort debe identificar-
se y corregirse inmediatamente su causa. La taquipnea, la diaforesis,
presencia de tirajes, la agitacion psicomotora, y la taquicardia deben
alertar sobre alteraciones de la ventilacion y/o la oxigenacion. Los ga-
ses sanguineos deben mantenerse dentro de los rangos permitidos. La
mecanica ventilatoria se monitoriza principalmente a través de la me-
dicion de la distensibilidad dinamica y estatica, y la resistencia del sis-
tema. La distensibilidad fisiol6égicamente se entiende como el cambio
de volumen por unidad de cambio de presion. La dinamica representa
la adaptabilidad del conjunto toracopulmonar por lo que su valor es el
cociente del volumen corriente inspirado sobre la diferencia de la PIM
menos la PEEP: Dd = VT insp/ ( PIM-PEEP) La distensibilidad estética
representa la adaptabilidad del parénquima pulmonar unicamente, y
su medicion se hace en ausencia de flujo, a través del cociente del vo-
lumen corriente espirado sobre la diferencia entre la presion de Plateau
menos la PEEP: De = VT esp/ ( Plateau-PEEP).

En condiciones de ventilacion mecanica el valor de la Dd debe ser
como minimo 30cm de agua Yy la estatica 35cm de agua. Es relativa-
mente frecuente encontrar valores disminuidos en un alto porcentaje
de pacientes, por lo que deben intentarse maniobras tendientes a me-
jorarla; entre las cuales se destacan las siguientes:

e [ncrementar VT, manteniendo Plateau y PEEP estables.

e Disminuir Plateau, manteniendo VT y PEEP estables.

e [ncrementar PEEP, manteniendo VT y Plateau estables. 15

e Utilizar una onda desacelerante.

e Disminuir velocidad de flujo.

e Aumentar tiempo inspiratorio.
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La resistencia del sistema corresponde a la diferencia entre la PIM y la
Plateau sobre la velocidad de flujo expresada en litros por segundo. Su
valor debe ser inferior a 3 cmH20/Its/seg: R = (PIM-Plateau)/flujo Los
aumentos de la resistencia se encuentran asociados con obstruccion
del tubo endotraqueal y/o de la via aérea (broncoespasmo, secrecio-
nes) y a disminucion de la distensibilidad estatica. Debe procurarse su
reduccion identificando la causa. Otras alternativas de monitoreo in-
cluyen el anélisis de las curvas flujo-tiempo util en la deteccion de auto
PEEP y en la identificacion de la forma de onda utilizada; flujovolumen
util en la deteccion de obstrucciones subclinicas y en la obstruccion
del tubo endotragueal, y presion-tiempo util en la identificacion las pre-
siones pico de Plateau y PEEP; y el esfuerzo inspiratorio (sensibilidad).
Para iniciar la retirada del ventilador deben tenerse en cuenta como
minimo |os siguientes parametros mecanicos:

Tabla 3. Parametros mecanicos para el retiro del ventilador.

PARAMETRO VALOR MINIMO PARA RETIRADA
Frecuencia respiratoria (FR) 12 — 30 por minuto
Volumen corriente (VT) 4 ml/kg o mayor
Volumen Minuto (V’) 5—10 litros
Capacidad Vital (CV) 10 — 15 ml/kg minimo
Presion negativa inspiratoria (PNI) Minimo: - 20 cm H20
Distensibilidad dinamica Minima: 25 ml/cm H20
Resistencia del sistema < 5 cmsH20/It/seg

Fuente: (37)

Adicionalmente deben coexistir las siguientes condiciones: (47)
e (Glasgow superior a 8 puntos
e Minimo o ningun requerimiento de vasoactivos.
e Ramsay menor de 3
e Radiografia de térax normal 0 en mejoria con respecto a estu-
dios previa.
e Estado nutricional aceptable.
e [Electrolitos normales (38).
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Diversas complicaciones pueden generarse por el uso de la ventilacion
mecanica. La PaO,/FiO, es un buen indicativo de aparicion de compli-
caciones. Valores inferiores a 300 y superiores a 200 se correlacionan
con lesion pulmonar aguda, mientras que, valores inferiores a 200 son
sugestivos se SDRA. Actualmente es conveniente utilizar estrategias
de proteccion en pacientes con alto riesgo de injuria pulmonar.

Dentro de las principales medidas se encuentran las siguientes:

e Uso de VT fisiolégico, no mayor a 6 ml/ kg. Esta medida puede
originar acidosis respiratoria por lo que debe considerarse hi-
percapnia permisiva.

e FEliminacion de suspiros.

e Uso de valores ¢ptimos de PEEP (de 5 a 15).

e Uso de baja velocidades de flujo.

e Uso de presiones de Plateau inferiores a 35 cm de agua (38).

La ventilacion mecéanica no invasiva (VNI) es una alternativa terapéu-
tica importante cuando desea evitarse la ventilacion invasiva. Ofrece
ciertos ventajas para el paciente, pero tiene indicaciones y requeri-
mientos especificos, como interponer aditamentos entre el ventilador y
el paciente (mascara nasal o facial (four vent) para garantizar los be-
neficios Esta indicada principalmente en falla respiratoria hipercapni-
ca o hipoxémica, falla respiratoria aguda postextubacion, pacientes en
espera de transplante pulmonar, pacientes no candidatos a intubacion:
(enfermedades terminales con una causa reversible de FRA, deseo
de no ser intubados, ordenes de no-resucitar, etc), edema pulmonar
cardiogénico sin inestabilidad hemodinamica, falla respiratoria en el
postoperatorio, falla respiratoria en pacientes con SIDA, EPOC, edema
agudo del pulmoén, e insuficiencia respiratoria aguda no relacionada
con EPOC. Esta contraindicado en inestabilidad hemodinamica. (uso
de vasopresores), falla multiorganica, inestabilidad electrocardiografi-
ca con evidencia de isquemia o arritmias ventriculares significativas,
necesidad de intubacion endotraqueal para proteger las vias aéreas
(coma o convulsiones) o para manejo de secreciones, e hipoxemia que
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comprometa la vida del paciente (PO2 < 60) Recomendaciones gene-
rales El paciente debe estar alerta y cooperador. Una excepcion son
los pacientes EPOC con narcosis por hipercapnia, en los cuales se
puede intentar un primer paso de terapia con broncodilatadores para
intentar abrir las vias aéreas y mejorar en el tiempo mas corto posible
la hipercapnia. Una vez revertido el cuadro de bajo nivel de conciencia
continuar con cooperacion del paciente.

De hecho, la mayoria de estos pacientes mejoraran su estado mental
en los 30 min. de una VNI efectiva, y solamente una minoria requeriran
intubacion. El candidato a VNI debe tener estabilidad hemodinamica
y no debe existir indicacion absoluta de intubacién orotraqueal (paro
respiratorio, falla ventilatoria aguda). Ademas, no debe existir trauma
facial en caso de emplear mascarillas. Aunque hay pocos estudios que
han remarcado la posicion 6ptima que debe tener un paciente en VNI,
parece mas conveniente mantenerlo semi-incorporado (al menos el ca-
becero de la cama > 45°). Con esto se minimiza el riesgo de aspiracion
e incluso puede hacer la VNI mas efectiva (consiguiéndose en esa po-
sicion un mayor volumen corriente (39).
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5.1. Generalidades

En las Unidades de Cuidado Intensivo, uno de los recursos mas apre-
ciados son los depositos de oxigeno para aplicar la oxigenoterapia. Este
es un tratamiento que consiste en la administracion de oxigeno (O,) con
fines terapéuticos mediante sistemas que pueden ser de bajo y de alto
flujo. Muchas veces, la misma via inhalatoria se utiliza también como
una via de administracion de farmacos. La correcta aplicacion de estas
técnicas requiere de habilidades y destrezas, ademas de una forma-
cion especialidades, conocimiento que se deben enfocar en lograr una
evolucion positiva para el paciente aquejado de alguna patologia, evitar
complicaciones y darle la informacion adecuada al sujeto tratado para
este sepa qué procedimiento se esta realizando con él, sus alcancesy li-
mitaciones. Esta es la forma adecuada de ejecutar esta terapia, ademas
de saber decidir y escoger el dispositivo de administracion mas ajustado
a las necesidades individuales de cada paciente (40).

La oxigenoterapia obviamente trabaja con el oxigeno, el cual es un
gas incoloro, inodoro, insipido y poco soluble en agua. No es un gas
inflamable, pero si es comburente, lo cual significa que puede acele-
rar rapidamente la combustion. Constituye aproximadamente el 21%
del aire y se obtiene por destilacion fraccionada del mismo. La oxige-
noterapia se administra con fines terapéuticos, en concentraciones
mas elevadas que la existente en la mezcla de gases del aire ambien-
te (41).

El oxigeno debe ser considerado un farmaco porque se administra de
acuerdo a indicaciones precisas, debe ser utilizado en dosis y tiempo
adecuados y puede tener efectos adversos. Por ello, requiere criterios
clinicos y de laboratorio para la evaluacion de su efecto terapéutico en
los pacientes.

Los especialistas en oxigenoterapia utilizan algunos términos técnicos
necesarios para la practica acertada y precisa del procedimiento. Asi,
tenemos la fraccion inspirada de oxigeno, expresada en concentracion
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(FiO,) la cual se mide a través de porcentajes. En el aire del ambiente
normal, la FiO, es del 21%.

Cuando el médico habla de Hipoxia se refiere al déficit de O, en los
tejidos. Existen varios tipos de hipoxia:

e |a hipoxémica, generada por una deficiente oxigenacion de la
sangre arterial.

* La hipoxia secundaria debida a la disminucion de O, en el aire
inspirado, lo cual produce el llamado “mal de altura”,

e [a hipoventilacion alveolar, desequilibrio V/Q, alteracion de la di-
fusion o efecto Shunt. En estos casos, el O, corrige la disfuncion.

e |a hipoxia circulatoria, debida a una insuficiente perfusion tisu-
lar (shock), insuficiencia cardiaca, hipotension, con defecto en
el aporte de oxigeno para el metabolismo anaerobio.

e | a hipoxia anémica, que consiste en un trastorno de la capa-
cidad de la sangre para transportar O,, por disminucion de la
hemoglobina o alteraciéon de la misma (metahemoglobinemias,)

e | a histotoxica debido al envenenamiento por cianuro. En esos
casos, el O, no puede ser captado por los tejidos.

La oxigenoterapia también es indicada cuando se presenta un cuadro
de intoxicacion por CO. En esas situaciones, el O, no logra saturar mas
la Hb, pero si se incrementa el O, disuelto en el plasma.

La Hipoxemia consiste en una disminucion de la PaO, por debajo de 60
mmHG, que se corresponde con saturaciones de O, del 90%. Los va-
lores cercanos a estos parametros deben ser considerados de riesgo,
ya que pequefnos cambios en la PaO, se corresponden con descensos
importantes en la saturacion de la hemoglobina, con el consecuente
riesgo de hipoxia tisular. El diagndstico clinico de hipoxemia es dificil
si ésta no es muy importante y entonces aparecen signos de cianosis
y dificultad respiratoria. La oxigenoterapia igualmente es efectiva para
atender desequilibrios tales como la alta presion arterial de oxigeno, la
presion arterial de dioxido de carbono.
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El médico debe tomar en cuenta la relacion entre la ventilacion y la
perfusion (V/Q), asi como la relacion entre la ventilacion del alvéolo y
el trasporte de sangre por las arteriolas que lo irrigan. Cuando existe
ocupacion del espacio alveolar (neumonia, edema agudo de pulmon,
distrés respiratorio) u obstruccion de la via aérea (asma).

La oxigenoterapia puede ser efectiva a la hora de presentarse una en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), y entonces existe una
disminucion efectiva de la ventilacion con un bajo indice de V/Q. En
cambio, cuando hay un descenso de la perfusion en areas bien venti-
ladas (enfisema, TEP) el indice) V/Q seréa elevado.

La oxigenoterapia también debe aplicarse cuando se presenta una in-
suficiencia respiratoria, la cual consiste en la incapacidad de mantener
niveles adecuados de oxigeno y didxido de carbono. Es el estado final
de muchas enfermedades. El patron de gases arteriales en la insu-
ficiencia respiratoria se combina con una presion presion arterial de
oxigeno (Pa0,) menor de 60 mm de Hg y/o PaCO, mayor de 50mm de
Hg (hipoxemia + hipercapnia).

5.2. Administracion del oxigeno
Para poder administrar adecuadamente el oxigeno, el personal de sa-
lud debe disponer de los siguientes elementos:

e [Fuente de suministro de oxigeno.

e Manometro y manorreductor.

e Flujbmetro o caudalimetro.

e Humidificador.

e |afuente de suministro de oxigeno donde se almacena el oxige-
no y a partir del cual se distribuye. El O2 se almacena compri-
mido con el fin de que quepa la mayor cantidad posible en los
recipientes.
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La gran presion a la que esta sometido el gas ha de ser disminuida
antes de administrarlo, ya que si no se hace esto, se danaria el aparato
respiratorio. Las fuentes de O, pueden ser:

e El procedente de una Central de oxigeno: se emplea en los hos-
pitales, donde el gas se encuentra en un depdsito central (tan-
que) que esta localizado fuera de la edificacion hospitalaria.

e Desde el tanque que forma parte de un sistema de tuberias que
distribuye el oxigeno hasta las diferentes dependencias hospita-
larias (toma de O, central).

e Cilindro de presion: es la fuente mas empleada en atenciéon
primaria, aunque también esta presente en los hospitales y en
aquellas zonas donde no hay tomas de O, central o por si esta
fallara. Se trata de recipientes metalicos alargados de mayor o
menor capacidad (balas y bombonas respectivamente). Tales
adminiculos disponen de un manémetro y un manorreductor,
acoplados al cilindro de presion. Con el mandémetro se puede
medir la presion a la que se encuentra el oxigeno dentro del
cilindro, lo cual se indica mediante una aguja sobre una escala
graduada. Con el manorreductor se regula la presion a la que
sale el O, del cilindro. En los hospitales, el oxigeno que proce-
de del tanque ya llega a la toma de O, con la presion reducida,
por lo que no son necesarios ni el manémetro ni el manorre-
ductor.

También se utiliza un flujometro o caudalimetro, el cual es un dispositivo
que normalmente se acopla al manorreductor y que permite controlar
la cantidad de litros por minuto (flujo) que salen de la fuente de sumi-
nistro de oxigeno. El flujo puede venir indicado mediante una aguja
sobre una escala graduada o mediante una “bolita”, que sube o baja
por un cilindro que tambiéen posee una escala graduada.

El oxigeno se guarda comprimido y para ello hay que licuarlo, enfriarlo
y secarlo. Antes de administrar el O,, hay que humidificarlo para que no
reseque las vias aéreas. Ello se consigue con un humidificador, que es
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un recipiente al cual se le introduce agua destilada estéril hasta apro-
ximadamente 2/3 de su capacidad.

El recorrido que hace el oxigeno desde su fuente hasta el sistema res-
piratorio del paciente, es el siguiente. Al salir de la fuente, se mide la
presion con la cual esta almacenado, con el mandémetro, y la regula-
mos mediante el manorreductor. A continuacion, el oxigeno pasa por
el caudalimetro con el que se regula la cantidad de litros por minuto
qgue se van a suministrar. Finalmente, el gas pasa por el humidificador,
con lo que ya esta listo para que lo inhale el paciente.

Es imprescindible conocer el mecanismo fisiopatolégico de una deter-
minada situacion de hipoxia antes de iniciar el tratamiento, asi como
ser conscientes de que existe una respuesta individualizada de cada
sujeto. Ademas, se debe insistir en el empleo racional y protocolizado
de este tipo de terapia en pacientes cronicos. Mediante los sistemas
de administracion de oxigeno se consigue introducir el gas en la via
aérea. En el mercado existen varios de ellos, distinguiéndose segun
su complejidad, coste y precision en el aporte de O,. En general se
dividen en dos grandes grupos: a) sistemas de bajo flujo (canulas) o
gafas nasales y mascaras simples y con reservorio), y b) sistemas de
alto flujo (tipoVenturi). La diferencia estriba en la posibilidad de garan-
tizar una fraccion de oxigeno inspirada constante en cada una de las
respiraciones del paciente.

En ciert as situaciones especificas, puede ser conveniente emplear
sistemas de bajo flujo que disponen de dispositivos confortables que
le permiten al paciente comer, beber y hablar sin necesidad de ser
retirado. Aunque pueden no proporcionar el requerimiento inspiratorio
total del paciente, la FiO, que se alcanza en las vias aéreas es variable
y depende del patrén ventilatorio del paciente y del flujo de oxigeno.

Por otra parte, las gafas (nasales) no permite conocer con exactitud la
concentracion de oxigeno en el aire inspirado, ya que depende de la
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demanda inspiratoria maxima del paciente (cada L/m aumenta un 24%
la FiO,). Se debe limitar el flujo a través del sistema a menos de 5 L/
min., ya que flujos mayores secan la mucosa nasal, provocan irritacio-
nes y no consiguen aumentar la FiO,. En cuanto a la mascarilla facial
simple es un dispositivo que carece de valvulas y de reservorio, solo
dispone de unos aguijeros laterales para permitir la salida del aire es-
pirado al ambiente. Permiten liberar concentraciones de O, de hasta el
40% con flujos bajos (5R6l/m).).

Existen otros sistemas tales como la oxigenacion hiperbéarica, con el
cual el gas se suministra al 100% a dos o tres veces la presion atmos-
férica a nivel del mar, indicado en la intoxicacion por mondxido de car-
bono, pues es el método mas rapido para revertir los efectos de esa
situacion.

En situaciones de hipoxemia se utiliza también la presion continua positiva
CPAP y BIPAP para pacientes conscientes y colaboradores y hemodina-
micamente estables. La CPAP se aplica a través de una mascarilla ajus-
tada herméticamente y equipada con valvulas limitadoras de la presion.

La oxigenoterapia es, por lo general, bien tolerada, pero hay ciertos pe-
ligros asociados con ella. Puede provocar toxicidad por Oxigeno como
resultado del proceso del metabolismo del gas, se producen radicales
libres con gran capacidad para reaccionar quimicamente con el tejido
pulmonar. Estos radicales son toxicos para las células del arbol tra-
queobronquial, asi como también el alvéolo pulmonar.

Otra situacion posible es la retencion del CO,,. Esto puede suceder en
pacientes que tienen un mecanismo defectuoso de la respuesta del rit-
mo respiratorio a los niveles de CO, en términos de ventilacion. Tratar a
estos pacientes con oxigeno puede deprimir su respuesta a la hipoxia;
esto a su vez puede empeorar la hipercapnia y llevar a una acidosis
respiratoria con narcosis por retencion de CO,. Esta situacion no ocu-
rre cuando se usa oxigenoterapia con flujo limitado. En este caso, se
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mantiene el oxigeno a bajos niveles de manera que la presion parcial
de oxigeno esté entre 60R65mm de mercurio.

Pueden ocurrir accidentes cuando se maneja o se guarda el oxige-
no. Afortunadamente, esto sucede rara vez y puede prevenirse con un
poco de sentido comun. Los pacientes, sus familiares u otras personas
que cuiden del paciente deben ser advertidas sobre los riesgos, evi-
tar fumar, porque este es el mayor peligro para provocar fuego o una
explosion. También puede ocurrir sequedad de mucosas e irritacion.
Se evita mediante la humidificacion adecuada del oxigeno antes de su
llegada a las vias respiratorias.

5.3. Monitorizacion de la oxigenoterapia

La monitorizacion de la oxigenoterapia se realiza mediante la pulsioxi-
metria que es la medicién no invasiva del oxigeno trasportado por la
hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos. Este procedimien-
to se realiza con un aparato llamado pulsioximetro o saturémetro. El
pulsioximetro mide la saturacion de oxigeno en los tejidos, tiene un
transductor con dos piezas, un emisor de luz y un fotodetector, gene-
ralmente en forma de pinzay que se suele colocar en el dedo, después
se espera recibir la informaciéon en la pantalla: la saturacion de oxige-
no, frecuencia cardiaca y curva de pulso (en caso de monitorizacion:
pletismografia). El pulsioximetro emite un foco de luz y capta la que
pasa a traveés del lecho ungueal o el I6bulo de la oreja, de manera que,
segun sean las longitudes de onda absorbidas, es posible conocer el
porcentaje de oxigeno que contiene la hemoglobina.

Este tipo de aparatos no reemplazan a los analisis de la gasometria ar-
terial, pero constituyen una alternativa muy extendida, pues ademas de
No ser invasivos, los pulsioximetros son menos costosos y mas conve-
nientes que los analisis de gasometria arterial, y bastante mas exactos
que la valoracion visual. Los aparatos disponibles en la actualidad son
muy fiables para valores entre el 80 y el 100%, pero su fiabilidad dismi-
nuye por debajo de estas cifras.
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Las situaciones que pueden dar lugar a lecturas erroneas son: 1. Ane-
mia severa: la hemoglobina debe ser inferior a 5 mg/dl para causar
lecturas falsas. 2. Interferencias con otros aparatos eléctricos. 3. El
movimiento: los movimientos del transductor, que se suele colocar en
un dedo de la mano, afecta a la fiabilidad (por ejemplo, el temblor o
vibracion de las ambulancias), se soluciona colocandolo en el [6bulo
de la oreja o en el dedo del pie o fijandolo con esparadrapo. 4. Con-
trastes intravenosos, pueden interferir si absorben luz de una longitud
de onda similar a la de la hemoglobina. 5. Luz ambiental intensa: xe-
non, infrarrojos, fluorescentes. Se puede colocar un objeto opaco (una
sabana, por ejemplo) entre la fuente de luz y el aparato. 6. Mala perfu-
sion periférica por frio ambiental, disminucion de temperatura corporal,
hipotension, vasoconstriccion. Es la causa mas frecuente de error ya
que el pulsioximetro requiere un flujo pulsatil para su lectura, por tanto,
si el pulso es muy débil, puede gue no se detecte. Puede ser mejora-
da con calor, masajes, terapia local vasodilatadora, quitando la ropa
ajustada, no colocar el manguito de la tension en el mismo lado que el
transductor. 7. Ictericia. Aunque se ha considerado uno de los factores
de confusion, valores de hasta 20mgr/ml de bilirrubina en sangre no
interfieren con la lectura. 8. El pulso venoso: fallo cardiaco derecho o
insuficiencia tricuspidea. El aumento del pulso venoso puede hacer
fallar la lectura, se debe colocar el dispositivo por encima del corazén.
9. Fistula arteriovenosa: no hay diferencia salvo que la fistula produzca
isquemia distal. 10. La hemoglobina fetal no interfiere.
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6.1. Generalidades

La Anestesiologia comparte espacios de conocimiento y de pertinen-
cia con la medicina perioperatoria, la medicina del dolor y la medicina
de los cuidados criticos. Los anestesiologos ejercen varias funciones
ademas de administrar diferentes tipos de anestesia. Igualmente, reali-
zan la vigilancia del paciente despierto o con diversos grados de seda-
cion, sin anestesia o0 con anestesia local, hasta la realizacion de varia-
dos tipos de blogueos periféricos, bloqueos neuroaxiales o diferentes
tipos de anestesia general. Para ello, se debe manejar el conocimiento
exacto de los accesos vasculares a traves de los cuales se introducen
los anestésicos en el cuerpo.

En este sentido, hay que destacar que la anestesiologia ha tenido gran-
des logros en los ultimos afios, mientras disminuye el uso de opioides,
con lo cual se han evitado las infecciones en una gran proporcion,
bajando ademas el riesgo de falla renal o de complicaciones pulmo-
nares asociadas a dolor, extubacion temprana, reduccion del riesgo
de isquemia cerebral y cardiaca, menores costos econdmicos, menor
tiempo de estancia en UCI y hospitalaria (42).

6.2. Tipos de anestesia

El tipo de anestesia que se administre dependera del tipo de cirugia,
de las condiciones del paciente y del adiestramiento que tenga el anes-
tesidlogo. La mejor eleccion sera siempre aquella a la que esta mas
habituado el operador. Los sedantes y analgésicos forman parte del
procedimiento anestésico. Basicamente existen 3 tipos de anestesia:
local, regional y general. Sin embargo, hay una amplia gama interme-
dia de estos procedimientos, que deben ser personalizados para cada
paciente (43).

La anestesia local consiste en el depdsito de un anestésico local en
un area particular del cuerpo que va a ser intervenida, lo que provoca
una detencion temporal de las aferencias que transmiten los estimulos
dolorosos y, por ende, una insensibilidad de la zona. La inyeccion del
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anestésico local se realiza en el area por donde pasan los nervios que
proveen la sensibilidad de aquella parte del organismo.

Por otra parte, la anestesia regional se utiliza para insensibilizar Unica-
mente la region del cuerpo en la cual se encuentra el sitio de la cirugia.
Hay muchas formas de anestesia regional: Los bloqueos neuroaxiales
se refieren a la administracion de anestésicos locales en el neuroeje y
son la anestesia subaracnoidea (mal llamada espinal o raquidea), la
anestesia peridural o epidural y la anestesia combinada, una mezcla
de ambas técnicas.

En la anestesia subaracnoidea, se inyecta una pequefa cantidad de
anestésico local (con o sin coadyuvantes como opioides, blogueado-
res alfa adrenérgicos, etc.), en el liquido céfalo raquideo, por debajo
de donde termina la medula espinal, lo que permite insensibilizar la
mitad inferior del cuerpo y realizar una intervencion quirdrgica sin nin-
guna sensacion dolorosa (43).

En la anestesia peridural o epidural se inyecta un volumen mayor de
anestésico local por fuera de la duramadre (asociado o0 no a coadyu-
vantes), en el espacio comprendido entre el ligamento amarillo y la
duramadre, desde donde difunde hacia el espacio subaracnoideo y
produce insensibilidad de la mitad inferior del cuerpo (si el anestésico
se administra en la region lumbar), o de la regién toréacica y abdominal
alta (si se administra en la region cervical baja o toracica alta de la co-
lumna vertebral). En este tipo de anestesia neuroaxial es casi manda-
torio el uso de catéteres, que permiten la administracion fraccionada o
continua de anestésicos locales.

En los bloqueos de nervios periféricos el anestésico local se aplica en
un plexo nervioso 0 cercano a uno O varios nervios periféricos, segun
el territorio que se quiere bloquear. La localizacion de los plexos o ner-
vios ha evolucionado mucho en los Ultimos anos, desde la utilizacion
de parestesias, al uso de estimuladores nerviosos para obtener la res-
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puesta motora del grupo nervioso o nervio estimulado y finalmente a la
ubicacion ecoguiada del grupo o nervio a blogquear. Una variedad muy
particular de blogueo regional y tal vez uno de los mas antiguos, es la
anestesia regional endovenosa o0 bloqueo de Bier (descrito por este
autor en 1908), que consiste en comprimir una extremidad para vaciar
su sangre, ocluyéndola con un torniquete y rellenandola con un anes-
tésico local diluido por via endovenosa; asi, se produce la anestesia de
esa extremidad sin que el anestésico local llegue a la circulacion (43).
A diferencia de las ya mencionadas, la anestesia general provoca un
estado de inconsciencia inducido por agentes inhalatorios y/o endove-
nosos, durante el cual los pacientes no responden a estimulos doloro-
sos intensos; ademas de hipnosis (pérdida de conciencia) la anestesia
general debe producir amnesia (ausencia de recuerdos).

La anestesia general inhalatoria en adultos es precedida por una pla-
centera induccion endovenosa. Una vez que el paciente pierde su es-
tado de conciencia se administran relajantes musculares si son nece-
sarios para la cirugia o se va proceder a una intubacion endotraqueal
(oral o nasal). La anestesia se mantiene en forma inhalatoria durante
todo el periodo quirdrgico mediante la vaporizacion de agentes inhala-
torios (halotano, isofluorano, sevofluorano o desfluorano) en una mez-
cla de oxigeno/aire u oxigeno/protdxido de nitrdgeno (cada dia menos
usado por razones médicas y ecoldgicas). La administracion de estos
agentes se hace mediante maquinas cada vez de mayor complejidad,
que permiten el uso de flujos bajos, tienen sistemas de seguridad so-
fisticados y generalmente incluyen sistemas de monitorizacion y venti-
lacion artificial (43).

6.3. Anestesia segura y tipos de acceso

En medicina perioperatoria se ha considerado que una anestesia se-
gura implica tener un acceso vascular. Colocar un catéter venoso peri-
férico es la técnica mas facil y rapida para obtener un acceso vascular.
No obstante, este concepto ha generado controversia entre los anes-
tesidlogos pediatricos, debido a que algunos consideran que la nece-
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sidad de tener un acceso vascular depende de factores relacionados
con el paciente, el procedimiento y el mismo anestesiélogo (44).

Para estudiar los accesos vasculares, es importante que el anestesiolo-
go disponga de conocimiento de anatomia de los conductos del siste-
ma cardiovascular. En este sentido, es importante saber que las venas
son conductos musculo-membranosos de ramificaciones convergen-
tes, que conducen la sangre de los tejidos al corazén. Se originan de
las redes capilares, convirtiéndose en vénulas y después en venas, y
siguen una direccion contraria a las arterias.

Existen dos sistemas venosos paralelos a los arteriales. El sistema ve-
noso pulmonar (circulaciéon menor) y el sistema venoso general (cir-
culacion mayor o sistémica). El sistema venoso es muy complejo pero
muy bondadoso (45). El manejo gentil de las venas es fundamental
para lograr mejores resultados, a traves del seguimiento de los princi-
pios siguientes:

e Preservar las venas.

e No ligarlas.

e Uso siempre de distal a proximal.

e Siempre puncion antes que venodiseccion.

Ademas, el personal de salud debe respetar los principios de coloca-
cion con los cuales se logra que los accesos vasculares se cologuen
con seguridad y eficacia en distintas areas hospitalarias, tales como el
quiréfano, las salas de radiologia, las UCI, el area de Neonatologia y
las urgencias.

En todos estos espacios y todas las circunstancias, es fundamental
mantener una técnica estéril durante la colocacion. El ultrasonido Do-
ppler o el ecocardiograma preoperatorio son utiles en demostrar la per-
meabilidad del sistema venoso y descartar la presencia de trombos en
las venas centrales o en la auricula derecha. Estos, por su caracter no
invasivo, han suplantado a la venografia. El ultrasonido ha demostrado
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ser de utilidad para puncionar la vena yugular interna o las venas pe-
riféricas y profundas en las extremidades bajo vision directa. No se ha
demostrado su beneficio en punciones subclavias (45).

La punta del catéter debe de quedar colocada en la vena cava supe-
rior, 0 bien en la union cavo-atrial. Nunca deben quedar colocados in-
tracardiacos, ya que estos catéteres pueden producir trastornos como
la disfuncion valvular, las arritmias, la perforacion atrial y la endocar-
ditis. Siempre debe de intentarse primero la colocacioén por puncion.
Reservamos las venodisecciones como un ultimo recurso ya que, al
colocar un catéter con esta técnica, eliminamos la posibilidad de volver
a utilizar esa vena en el futuro. Una opcion valida cuando no se logra
canalizar una vena por puncion, es llevar a cabo la venodiseccion pero
sin ligar la vena, es decir, disecar hasta visualizar la vena en cuestion y
posteriormente introducir el catéter por puncion en la vena bajo vision
directa y técnica de Seldinger.

Cuando el catéter requiere de fijacion a la vena, preferimos realizar una
“bolsa de tabaco” con sutura vascular fina, en la pared anterior de la
vena a canalizar, y fijar con ésta al catéter sin ligar la vena. Las venas
utilizadas para venodiseccion incluyen la vena Facial, la Yugular inter-
nay externa, y la Safena. Por otro lado, las venas mas frecuentemente
utilizadas por puncion incluyen la vena Subclavia, la Yugular Interna 'y
la Femoral. Se pueden presentar complicaciones asociadas a los ac-
Ces0s Venosos.

Desde la primera descripcion de la canulacion de la vena subclavia se
ha experimentado un gran desarrollo en las técnicas de acceso venoso
profundo, dominio de las estructuras anatdmicas y dispositivos usados,
por lo que en la actualidad se ha experimentado un notable incremento
en el uso de los catéteres intravasculares y no vasculares, debido fun-
damentalmente a la expansion de trabajo en los cuidados criticos; sin
embargo, sigue considerandose un procedimiento muy invasivo cuya
utilizacion debe ser cuidadosamente valorada y realizada por personal
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capacitado, con los cuidados que exigen las diferentes técnicas, asi
como el conocimiento de las complicaciones que pudieran surgir (46).
Hay varios tipos de Catéter Venoso Central (CVC). De ellos, el no tu-
nelizado es el mas frecuentemente utilizado. Este se introduce de for-
ma percutanea en venas centrales (yugular interna, yugular externa,
femoral y subclavia). Mientras tanto, el catéter tunelizado se utiliza en
las intervenciones quirdrgicas. En ellas, la porcion tunelizada esta en
contacto con la piel y el anillo esta ubicado en la salida, de tal manera
que induce el crecimiento del tejido adyacente evitando progresion de
microorganismos.

También se cuentan los catéteres de insercion periférica, cuya colo-
cacion se realiza a través de una vena periférica (basilica, cefalica o
radial accesoria), pero tiene la gran dificultad de necesitar una vena de
suficiente calibre para poder administrar volumenes elevados de liqui-
dos, pero tiene menos incidencia de infecciones. También hay el caté-
ter Subcutaneo de implantacion total que se cubre con la superficie de
la piel y tiene como ventaja la baja incidencia de infeccion.

Hay diversas formas de clasificar los catéteres vasculares:
e Segun la localizacion: pueden ser periféricos o centrales.
e Seguntiempo de permanencia son temporales, transitorios o de
corta duracion, permanentes o de larga duracion.
e Segun el material de fabricacion: de silicona, teflon, recubiertos
O impregnados.

El CVC comun es el dispositivo intravascular mas ampliamente usa-
do. Se inserta en forma percutanea, a través de un acceso venoso
central (vena subclavia, yugular o femoral). Entre las indicaciones mas
importantes de los accesos vasculares centrales tenemos: el requeri-
miento de multiples infusiones en forma simultanea, la administracion
de infusiones vasoactivas, nutricion parenteral y otros medicamentos
que requieran de un acceso venoso central principalmente usados en
quimioterapia; el monitoreo de presion venosa central, la instalacion
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de catéter en la arteria pulmonar y la facilitacion del acceso a determi-
nadas modalidades de apoyo extracorporeo tales como: terapias de
reemplazo renal continuo y aféresis, circulacion extracorporea.

La colocacion de las vias venosas centrales a pesar de las ventajas
para pacientes y médicos, no esta exenta de complicaciones y se han
asociado con eventos adversos que pueden poner en peligro al pa-
ciente, prolongan la estancia hospitalaria, aumentan los costos intra-
hospitalarios y adicionalmente puede influir de forma negativa en la
morbilidad e incluso mortalidad del paciente.

El uso de dispositivos para el acceso venoso es parte importante e
incluso esencial en el tratamiento de diversas enfermedades. Desa-
fortunadamente, en la mayoria de los procedimientos para obtener un
acceso vascular existe el riesgo de que ocurran complicaciones; estas
se pueden evitar tomando las medidas universales de precaucion en
su instalacion, en su mantenimiento y al momento de retirarlos. La eva-
luacion preoperatoria es indispensable y debe incluir una minuciosa
historia y un examen clinico cuidadoso; conocer las contraindicaciones
para la colocacion inmediata de estos dispositivos, disminuye el riesgo
de complicaciones relacionadas con catéteres. El método utilizado en
la instalacion del catéter también influye en la presentacion de compli-
caciones.

La venodiseccion o la puncion percutanea de una vena periférica dis-
minuye el riesgo de complicaciones toracicas; pero no siempre es po-
sible en todos los pacientes ni para todos los tipos de catéteres. Es
importante conocer la posicion de la punta del catéter al momento de
colocarlo por medio de un control radiologico de torax, ya que una po-
sicion incorrecta tiene el riesgo de causar una perforacion de la vena
cava, una trombosis venosa o la disfuncion del catéter.

La radiografia permite evaluar complicaciones potenciales como neu-
motorax, hemotoérax, hematoma mediastinal, su posicion incorrecta y
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su migracion. La FDA (Federal Drug Administration) ha concluido que
la posicion incorrecta de la punta del catéter es el factor de mayor ries-
go para producir una perforacion vascular. Las complicaciones de los
catéteres se dividen en dos grupos: las tempranas que se presentan
antes de 30 dias de su instalacion y que se deben generalmente a la
colocacion del catéter y algunas pueden aparecer tardiamente bajo
ciertas circunstancias; y las tardias que se manifiestan después de que
el catéter ha permanecido por cierto tiempo, por lo general después de
30 dias (47).

Por otra parte, el acceso vascular para la hemodialisis es un tratamien-
to que elimina los desechos y el exceso de liquido de la sangre cuando
los rinones no pueden hacerlo. Antes de poder iniciar la hemodialisis
es necesario crear una conexion con la sangre de sus vasos sangui-
neos. El acceso para hemodialisis 0 acceso vascular es una manera de
acceder a su sangre para la hemodialisis. Permite que la sangre viaje
por tubos flexibles hacia la maquina de diélisis, en donde se limpia al
pasar por un filtro especial denominado dializador (48).

Hay tres tipos distintos de accesos vasculares que se pueden estable-
cer para la hemodidlisis. Estos son la fistula, el injerto y el catéter. El
meédico tratante debiera informar al paciente acerca de las ventajas y
las desventajas de cada uno y proceder a referirlo a un cirujano espe-
cialista con experiencia en accesos para hemodiélisis, por lo menos
seis meses antes de que necesite iniciar el tratamiento. Este cirujano o
evaluara y le ayudara a elegir el tipo de acceso vascular mas indicado
para usted. Al considerara el médico que es necesario realizar una dia-
lisis, se tiene que proteger el brazo en donde se va a practicar la ciru-
gia. Esto significa la prohibicion de extraccion de sangre o colocacion
de inyecciones en esa extremidad. El paciente tambien debiera usar
un brazalete de alerta médica para informar al personal del hospital
sobre su brazo.
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En cuanto a la Fistula, es importante mantenerla seca; por lo que el
paciente solo podra ducharse una vez que cicatrice. Hay que cuidar
de gue no sangre, que se ingiera todos los medicamentos recetados
y descansar lo suficiente. Los cuidadores y el propio paciente deben
llamar al médico cuando se note algunas sefiales como enrojecimiento,
dolor, hinchazén o sensacion de calor en el sitio del acceso vascular.
Asi mismo, si el paciente siente que le falta el aliento, tiene sintomas
parecidos al de la gripe o presenta fiebre. El paciente debe mantener
el brazo estirado y elevado (por arriba del corazén) mientras el acceso
cicatriza. Solo el médico puede determinar el momento en que el pa-
ciente puede hacer algun ejercicio fisico tales como apretar una pelota
de goma para ayudar a que el acceso madure y esté listo para usarse.
En relacion al injerto, es necesario seguir las indicaciones similares a
las anteriores.

La canalizacion de accesos vasculares es una practica frecuente so-
bre todo a nivel hospitalario. Segun datos nacionales del programa de
Estudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiales (EPINE, 2017)
mas del 70% de los pacientes a nivel hospitalario presenta uno o varios
dispositivos vasculares en algun momento de su estancia. Su utiliza-
cion se justifica con la necesidad de realizar pruebas diagnosticas,
administrar terapia endovenosa, fluidoterapia, nutricion parenteral, he-
moderivados, y monitorizacion hemodinamica. A medida que aumenta
la duracion de la estancia en el centro hospitalario, la complejidad de
las terapias y las caracteristicas del enfermo, son necesarias multiples
canalizaciones venosas para completar los tratamientos.

El acceso venoso se vuelve dificultoso, aumentando el sufrimiento del
paciente, el deterioro de su sistema venoso, el riesgo de sufrir infec-
ciones locales o sistémicas, asi como la inadecuada utilizacion de los
recursos existentes. En ocasiones el acceso venoso se vuelve tan in-
accesible que es necesario recurrir a enfermeros expertos en la ca-
nalizacion de vias centrales a través de un acceso periférico, o inclu-
SO tener que recurrir a otros profesionales médicos, especialistas en
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la canalizacion vascular a través de un acceso no periférico donde
enfermeria no tiene competencias. Al mismo tiempo estos dispositi-
vOs presentan un mayor riesgo de infeccion relacionada con catéter
y de complicaciones derivadas de la insercion central: neumotorax,
hemotoérax, diseccion de grandes vasos etc. Es evidente que el uso de
dispositivos vasculares no esta libre de complicaciones, entre las que
se encuentran por orden de incidencia e importancia la aparicion de
flebitis, tromboflebitis, la infiltracion, extravasacion, neumotoérax, hemo-
térax, infecciones, trombosis y bacteriemias relacionadas con catéter.
Las infecciones relacionadas con catéteres son la tercera causa de
infeccion nosocomial asociadas a dispositivos en Espafa. Hasta un 30
% de las bacteriemias nosocomiales estan relacionadas con el uso de
dispositivos intravasculares. Se asocian a un aumento de la morbilidad
y a un incremento significativo de los gastos hospitalarios, estimandose
en torno a 18000 € por episodio y estancia.

Prestar unos cuidados de calidad y proporcionar una asistencia con-
fortable al paciente incluye plantearse como objetivo evitar las compli-
caciones asociadas y la prevencion de las complicaciones potencia-
les, en especial las relacionadas con la infeccion. En los dltimos anos
se han desarrollado estrategias para minimizar el impacto econémico,
mejorar la satisfaccion del usuario y, reducir el nimero y gravedad de
las complicaciones asociadas a la utilizacion de accesos vasculares.
El desarrollo de estas estrategias supone un esfuerzo multidisciplinar
que incluye tanto a los profesionales que prescriben las terapias, al
personal que implanta y mantiene los catéteres intravasculares, al per-
sonal de control de infecciones, a los directivos sanitarios, asi como a
los propios pacientes capaces de colaborar en el autocuidado de los
catéteres.
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7.1. Generalidades y objetivos de la fluidoterapia periope-
ratoria

El objetivo de la fluidoterapia es mantener el organismo con un estado
optimo de perfusion tisular y de hidratacion, garantizando, con un ade-
cuado equilibrio electrolitico, el reemplazo de las pérdidas de fluidos
a tiempo, evitando efectos secundarios adversos y, como fin ultimo, el
equilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno tisular. La indicacion
de fluidos y su dosificacion, como cualquier otro farmaco, debe ir dirigi-
da a un objetivo terapéutico. La comprension de la situacion clinica nos
ayudara a establecer una mejor indicacion del tipo de fluido y cémo 1o
debemos aplicar (49).

Entre las complicaciones relacionadas con el manejo inadecuado de
liguidos destacan: edema pulmonar agudo, edema de tejidos blandos,
hipervolemia o hipovolemia asociada a hipoperfusion generalizada, re-
tardo en la cicatrizacion y dehiscencia de herida quirdrgica, alteracio-
nes en la funcion renal, coagulopatia, falla cardiorrespiratoria, etcétera
(50).

Las indicaciones para la fluidoterapia en el paciente quirdrgico incluyen
5 conceptos, o0 «bR», tal como son designadas en la guia clinica de la
NICE (51). El paciente quirdrgico puede precisar fluidos para corregir
diversas situaciones clinicas: restauracion de la volemia ante pérdi-
das hematicas; fluidoterapia de mantenimiento después de la cirugia;
pérdidas que se producen por los tractos gastrointestinal o urinario, o
pérdidas insensibles elevadas por fiebre y quemadurasb; la redistribu-
cion de fluidos puede desarrollar edema tisular por exceso de agua y
sodio y puede haber secuestro de liquido en el tracto gastrointestinal
0 en la cavidad toracica y/o peritoneal (52). Ademas, en el paciente
quirdrgico pueden presentarse cambios hemodinamicos inducidos por
la anestesia, como la vasoparesia y venodilatacion en respuesta a blo-
queo neuroaxial (53) y cambios hemodinamicos inducidos por factores
quirdrgicos, como son la colocacion del paciente (54) o la aplicacion
de presion en cavidades corporales, como en el neumoperitoneo, para
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facilitar la cirugia laparoscoépica, que inducen una situacion de déficit
funcional de volumen. En la practica clinica existe una gran variabili-
dad en la seleccion del fluido a administrar. La eleccion de uno u otro
viene determinada, sobre todo, por las preferencias de los clinicos, de
los protocolos institucionales, de la disponibilidad, de los costos y del
marquetin comercial (55). Existe poca evidencia y baja calidad de los
estudios para la eleccion del fluido. Ademas, los efectos secundarios
asociados a la fluidoterapia no solo estaran relacionados con el fluido
escogido, sino con la situacion clinica del paciente, que debera guiar-
nos en las precauciones y contraindicaciones (56).

7.2. Soluciones farmacologicas

Habitualmente las soluciones farmacoldgicas de restauracion de flui-
dos se clasifican, en base a su composicion y a sus propiedades fisi-
coquimicas, en 2 grupos principales: cristaloides y coloides. Los cris-
taloides son soluciones de iones que se mueven libremente a través de
las membranas semipermeables y contienen sodio y cloro, que deter-
minan la tonicidad del fluido. Pueden tener aniones ----acetato, malato,
lactato, gluconato, citrato---- que se convierten en bicarbonato, sin que
su administracion modifique el equilibrio acido-base. Se pueden clasifi-
car por la tonicidad relativa respecto al plasma en hipoténicos, isotoni-
cos e hiperténicos; y por sus propiedades, composicion fisicoquimica
y similitud al plasma, en equilibrados balanceados (similares al plasma
en cuanto a osmolaridad y composicion de los principales electrdli-
tos) o no balanceados. La utilizacion de soluciones balanceadas viene
apoyada por carecer de un exceso de sodio y cloro, contenido en las
soluciones salinas conocidas como «suero fisiologico». El NaCl 0,9%
podria ser Util en pérdidas gastricas, pero muchas pérdidas de fluidos
contienen potasio, magnesio y calcio, por lo que los cristaloides balan-
ceados pueden tener ventajas sobre el NaCl. Por este motivo, las solu-
ciones balanceadas cada vez se recomiendan mas como fluidoterapia
en pacientes quirudrgicos (57).
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Los coloides son suspensiones de moléculas en una solucion transpor-
tadora (cristaloide) con poca capacidad de atravesar una membrana
capilar semipermeable sana, por lo que se distribuyen exclusivamente
por el compartimento intravascular. Las coloides utilizados en medici-
na se clasifican en naturales (albumina) y semisintéticos (gelatinas e
HEA).

La fluidoterapia perioperatoria ha experimentado un enorme cambio
en su practica clinica en los Ultimos anos. Las pautas de reposicion
y/o restauracion de la volemia descritas en los libros clasicos de anes-
tesiologia se apoyaban en una débil evidencia cientifica, habiéndose
producido un cambio de paradigma en la fluidoterapia perioperatoria
basado en aspectos como la mayor mortalidad asociada a un balan-
ce excesivamente positivo de fluidos en el periodo perioperatorio, las
evidencias relacionadas con la inexistencia del tercer espacio no ana-
tomico y la necesidad de preservar el endotelio capilar y su glicocalix.
A raiz del mejor conocimiento cientifico, se han propuesto y aceptado
cambios importantes en dichas pautas de administracion a partir del
inicio del nuevo siglo, adoptando unos protocolos de fluidoterapia, en
general, mas restrictivos. Por otro lado, el avance en la tecnologia, a
través de la disponibilidad de sistemas de monitorizacion menos inva-
sivos, capaces de determinar parametros dinamicos relacionados con
la volemia que permiten predecir la respuesta a la administracion de
volumen, ha proporcionado una monitorizacion mucho mas adecuada
y sencilla para guiar dicha restauracion de volumen intravenoso (58).
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Tabla 4. Indicaciones para la fluidoterapia segun la situacion clinica.

Situacion clinica Indicacion Fluido a administrar

Administracion de fluidos de
forma urgente para restaurar
la circulacion a los ¢rganos vi-
tales después de una pérdida
Restauracion de la volemia o | de volumen por sangrado, pér-
Resucitation dida de plasma, o pérdida ex-
cesiva de fluidos y electrdlitos
(habitualmente del tracto gas-
trointestinal), o pérdidas inter-
nas (redistribucion en sepsis)

Administracion de fluidos intra-
VENOSOS en pacientes que no
pueden satisfacer el aporte de | Cristaloides
fluidos o electrolitos por via oral
o enteral

Corregir el déficit de agua y/o
electrélitos por pérdidas del
tracto gastrointestinal o uri-
nario, o pérdidas insensibles
elevadas per fiebre y quema- | Cristaloides
duras. Algunas pérdidas de
fluidos Gl o renales pueden
contener mucho sodio, cloro y
agua

Se produce de forma clasica
en pacientes sépticos, criticos,
Redistribucion de fluidos después de una cirugia mayor | Cristaloides
0 en pacientes con comorbili-
dades importantes

. o Revalorar la necesidad de flui-
Revaloracion de la indica- | doterapia diariamente segun la
cion condicion clinica del paciente | Cristaloides
y sus necesidades de fluidos
y/o electrolitos

Cristaloide o coloide

Fluidoterapia de mantenimien-
to o Routine maintenance

Reposicion de la pérdida de
fluidos

Fuente: (59)

El efecto volumétrico de un coloide isooncdtico también dependera
del estado volumétrico del paciente. Asi, en un paciente hipovolémico
puede tener un efecto expansor del 100%, mientras que en un pacien-
te normo o hipervolémico solo es del 40%. La albumina es una protei-
na de sintesis hepatica que representa mas del 50% de las proteinas
plasmaticas. Resulta fundamental para el transporte de sustancias en-
dégenas y exdgenas, como acido débil (para mantener el equilibrio
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acido-base), asi como antioxidante y antiinflamatorio (60). Para su uso
farmacologico, se elabora a partir de plasma humano sometido a di-
ferentes procesos de inactivacion para evitar la transmision de enfer-
medades infecciosas. Se comercializan diversos preparados segun su
concentracion.

La albumina al 5% es la mas utilizada para la restauracion de volumen,
mientras que los preparados al 20 y al 25% se utilizan preferentemente
para el tratamiento de la hipoproteinemia. Una vez administrada por via
intravenosa, su vida media intravascular es de unas 16h, disminuyendo
en situaciones en las que la permeabilidad capilar esta alterada. Las in-
dicaciones terapéuticas establecidas son el restablecimiento y el man-
tenimiento del volumen circulatorio cuando se ha demostrado un déficit
de volumen y se considera apropiado el uso de coloides. La eleccion
de administrar albumina en lugar de un coloide sintético dependera de
la situacion clinica de cada paciente (61). Existe autorizacion para su
administracion en pacientes en dialisis y en ninos prematuros.

Las gelatinas son una solucion polipeptidica compuesta de aminoaci-
dos obtenidos de tejido conectivo bovino. El paso de colageno insolu-
ble a gelatina soluble constituye la transformacion esencial de su ela-
boracion industrial. El proceso puede dar lugar a diferentes gelatinas
dependiendo de las roturas en las uniones intramoleculares: las gelati-
nas poligeninas (Hemoce®), las gelatinas succiniladas (Gelafundina®)
y las oxipoligelatina. La gelatina succilinada (gelatina fluida modificada)
no tiene calcio, por lo que es compatible con productos sanguineos.
Su efecto expansor es menor y de inferior duracién que con otros coloi-
des, conuna duracion del efecto de 2-3 h, debido al pequeno™ tamano”™
de la molécula. Su indicacion terapéutica en ficha técnica, actualizada
en noviembre del 2006, indica: «Se utiliza como sustitutivo plasmatico
coloidal en situaciones como el tratamiento de estados hipovolémicos
secundarios a shock de diferente origen (shock hemorragico, traumati-
CO, séptico) y en aquellas situaciones en que mediante restauracion de
volumen se puede mejorar la perfusion tisular».
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Los hidroxietilalmidones (HEA) son polisacaridos modificados extrai-
dos de la amilopectina del maiz o de la amilosa de la patata. Los HEA
se clasifican en funcién de la concentracion, el peso molecular, el indi-
ce de sustitucion molar (residuos hidroxietilados por cada 10 molécu-
las de glucosa) y el cociente C2/C6 (los residuos hidroxietilados en el
atomo C2 resisten mejor la hidroxietilacion por la - amilasa plasmatica
que los situados en C6). La concentracion influye principalmente en el
efecto inicial sobre el volumen, siendo las soluciones al 6% isooncoti-
cas, mientras que las del 10% son hiperoncdticas. El peso molecular
determina la capacidad expansora del HEA, que junto con el indice
de sustitucion molar y la relacion C2/C6, determinan su permanencia
intravascular. A medida que se han ido desarrollando los HEA, han ido
disminuyendo los pesos moleculares e indices de sustitucion molar,
incrementandose la relacion C2/C6 para hacerlos mas resistentes a la
degradacion y, en consecuencia, aumentando su duracion en el espa-
cio intravascular.

La década pasada trajo interesantes conceptos en la fisiologia de la
barrera vascular al mostrarnos que una pequefa y fragil estructura en
el lado luminal de la superficie endotelial determina lo que llamamos
«competencia de la barrera vascular». Esto increment6 el conocimien-
to de un modelo vascular mas adecuado en las observaciones fisio-
|6gicas relativamente nuevas en relacion al conocimiento clasico. El
también llamado glicocalix endotelial es una capa rica en carbohidra-
tos que reviste el lado luminal del endotelio vascular saludable, esta
constituido por una membrana unida a proteoglicanos y glicoproteinas,
principalmente syndecan y glipican (62).

El &cido hialurénico es otra importante parte de esta estructura; juntas
se unen a las proteinas del plasma, principalmente a la albumina hu-
mana, construyendo una capa fisiolégicamente activa que recubre el
endotelio con un grosor aproximado de un micrometro; en condiciones
normales el glicocalix fija cuantitativamente alrededor de 700 a 1,000
mL de plasma por debajo de su superficie (63). Las moléculas del plas-
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ma de la parte no circulante estan en equilibrio dinamico con aquellas
del plasma circulante, representando el espacio de distribucion de las
células rojas circulantes.

El papel fisiolégico de la capa de la superficie endotelial (CSE) den-
tro del segmento de alta presion, el glicocalix endotelial, actua como
una franja intravascular que retiene los constituyentes del plasma que
serfan forzados por la fuerza hidrostatica hacia el intersticio y asi cons-
truye la CSE. Un pequefio remanente del flujo ultrafiltrado del plasma
a través de las uniones intercelulares da un espacio libre de proteinas
debajo de esta capa, mismo que se mueve hacia el espacio intersticial
donde es permanentemente removido por el sistema linfatico.

Por lo tanto, de acuerdo al conocimiento actual, la fuerza de la presion
oncotica mantiene el compartimento vascular desarrollado exclusiva-
mente en el lado luminal de la pared de los vasos a través del glicocélix
endotelial, sin tomar en cuenta las condiciones del liquido intersticial.
En los segmentos venulares de baja presion, la competencia de la ba-
rrera vascular es menos significativa y no se necesita una reabsorcion
neta. Mas alla de la importancia del glicocalix en la barrera vascular, el
CSE participa en otros procesos tales como prevenir la adhesion firme
de leucocitos y plaguetas a la pared de los vasos, transmision de corte
al estrés por fuerzas de cizallamiento de los liquidos contra la mem-
brana celular el cual desencadena la liberacion de 6xido nitrico por la
CSE, y modulacion en la respuesta infl amatoria y coagulacion (64).

Actualmente sabemos que la capa de glicocalix se dafia en estados
de hipervolemia, choque, hiperglicemia, isquemia, reperfusion, lesion
pulmonar aguda y sepsis entre otros, y que al encontrarse danado
desaparece el mecanismo protector y regulador mas importante de
la membrana celular. El glicocélix danado resulta en un aumento de la
permeabilidad vascular que puede generar edema, adhesion de leu-
cocitos y plaguetas al endotelio, alteracion en la biodisponibilidad de
oxido nitrico, aumento de riesgo cardiovascular sobre todo en estados
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de hiperglicemia e hiperlipidemia (65). Dentro de las condiciones que
pudiesen proteger esta membrana se describe el uso de anestésicos
inhalatorios, hidrocortisona, antitrombina I, antioxidantes, evitar hiper-
volemia asi como la liberacion del péptido atrial natriurético, niveles
normales de proteinas y albdmina (50).

Actualmente, el balance hidrico guiado por objetivos se ha postula-
do como el estandar en el manejo de liquidos en el perioperatorio al
proponer un manejo individualizado de acuerdo a las caracteristicas
y necesidades de cada paciente y el entorno quirdrgico especifico.
No se recomienda una carga hidrica preoperatoria como reposicion
de ayuno preoperatorio y aunque el ayuno prolongado no favorece las
condiciones preoperatorias del paciente quirdrgico, no se justifica el
uso excesivo de liquidos para suplir este déficit probablemente inexis-
tente; en protocolos de recuperacion acelerada se recomienda la ad-
ministracion de una carga carbohidratos oral preoperatoria mostrando
mejorar en el postoperatorio la fuerza muscular y atenuar la resistencia
a la insulina (66). Como fluidoterapia de mantenimiento se sugiere el
uso de soluciones balanceadas como Plasma Lyte o Normosol, en un
rango de 1 a 3 mL/kg de peso.

En el caso de pérdidas mayores o clinicamente significativas, la admi-
nistracion de liquidos se hara por etapas, entendiendo que hay un gran
debate en qué tipo de soluciones emplear, sobre todo en las primeras
fases y que la evidencia actual se inclina a favor del uso de soluciones
balanceadas, pero un factor que debe ser sustancialmente tomado en
cuenta, es el estado que guarda la membrana endotelial de los va-
sos (glicocélix); hemos descrito los factores que mas lo deterioran, asi
como los que lo tienden a proteger (67), en todo caso el médico anes-
tesidlogo a cargo debe individualizar el caso de acuerdo a la situacion
clinica, para decidir qué tipo de solucion se administrara. En pacientes
criticamente enfermos los coloides deben ser usados con mayor pre-
caucion y juicio, su uso debe ser objetivamente analizado (68).
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7.3. Terapia de reanimacion hidrica

La terapia de reanimacion hidrica se utiliza en aquellos pacientes en los
que se presenta una pérdida significativa de volumen o que presentan
datos clinicos de hipoperfusion como taquicardia, hipotension arterial,
alteraciones del estado de conciencia o estado de chogue que pone
en peligro la vida del paciente. La primera etapa de la reanimacion se
denomina fase de rescate y su objetivo es mantener la presion arterial
media en rangos de perfusion sistémica (al menos 65 mmHg) bus-
cando mejorar la perfusion tisular. Dependiendo el tipo de monitoreo
utilizado (invasivo o no invasivo) se recomienda establecer el estado
de volemia actual y si el paciente podria responder a fluidoterapia o el
uso de vasopresores, para lo cual se sugieren pruebas clinicas como
el levantamiento de extremidades o el uso de monitoreo de variabilidad
del pulso. Se establece como meta buscar una variabilidad de presion
menor al 10-12%, un incremento en el volumen latido menor al 10% y
corregir el tiempo de flujo de 0.35-4.0 s en combinacién con un incre-
mento en el volumen sistdlico menor al 10%. Es decir, clinicamente
sostener presion arterial y evitar hipoperfusion de tejidos.

La segunda etapa es la fase de optimizacion, en ella probablemente ya
no esta en riesgo la vida del paciente, pero requiere de terapia con so-
luciones y optimizar la funcion cardiaca; dos puntos esenciales en esta
etapa son mejorar el gasto cardiaco y el transporte de oxigeno. Debe
monitorizarse y estabilizar la saturacion venosa de oxigeno y disminuir
el acido lactico arterial; es también momento de decidir si se inicia, de-
tiene o continua el uso de drogas vasoactivas y evaluar la respuesta a
la terapia con liquidos (69). La tercera etapa es la llamada fase de esta-
bilizacion, las principales metas en este momento son proveer soporte,
prevenir el empeoramiento de falla orgénica y evitar complicaciones ia-
trogénicas. La necesidad de liquidos en esta etapa esta dirigida a man-
tener el volumen intravascular, homeostasis y reemplazar las pérdidas
de liguidos; y como en todas las etapas, es indispensable monitorizar
y valorar el estado del volumen y balance de fluidos. En este momento
los pacientes son susceptibles a una excesiva e innecesaria acumula-
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cion de liquidos y remover o no el exceso de liquidos es controversial.
La fase final o de reducciéon es una recuperacion del paciente, es una
etapa de destete de la ventilacion, del apoyo de drogas vasoactivas y
los liquidos acumulados son movilizados y removidos. Es importante
llevar balances negativos y evitar toxicidad por la terapia con liquidos.
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8.1. Generalidades

La analgesia perioperatoria comprende todas aquellas técnicas, pro-
cedimientos y protocolos para el control del dolor antes, durante y des-
pués de una intervencion quirurgica. Un adecuado control del dolor
perioperatorio es clave no solo para brindar al paciente un maximo
bienestar tras el procedimiento, sino por la implicacion que tiene este
en el grado de satisfaccion que se obtiene al final del proceso quirur-
gico (70).

En la actualidad se dispone de varias técnicas para tratar el dolor que
sigue a una cirugia; las mas utilizadas incluyen el uso de opioides,
agentes antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y anestésicos como la
lidocaina o la bupivacaina. Las estrategias menos utilizadas incluyen
ketamina, acido tranexamico (TXA), sedantes, gabapentinoides y cor-
ticosteroides (71).

Si bien histéricamente los opiaceos y los opioides fueron el gold stan-
dard en el control del dolor postoperatorio, las complicaciones asocia-
das con el uso prolongado de narcoéticos han cambiado el paradigma
del manejo del dolor en la practica (72). El éxito de los regimenes mul-
timodales ha sido bien documentado en la literatura en funcion de la
cirugia protésica, dando como resultado puntuaciones de dolor mas
bajas en el postoperatorio inmediato e incluso hasta 1 afo después
del procedimiento (73).

Los procedimientos quirdrgicos producen un aluvion de sefiales afe-
rentes dolorosas, generando una respuesta inflamatoria secundaria,
que contribuye sustancialmente al dolor postoperatorio. Estas senales
tienen la capacidad de iniciar cambios prolongados, tanto en el sis-
tema nervioso central como periférico, que conduciran a la amplifica-
cion y prolongacion del dolor postoperatorio (74). Como resultado del
proceso inflamatorio en el sitio quirdrgico podemos observar una sen-
sibilizacion periférica, caracterizada por una reduccion en el umbral
nociceptivo de las terminales aferentes (75).
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Para la valoracion del dolor existen varios tipos de escalas: la escala
visual analdgica (EVA), la escala numérica (EN) y la escala de clasifi-
cacion verbal (ECV). Es necesario destacar que la Escala Numérica
es, de todas las anteriores, la que muestra mayor sensibilidad, siendo
capaz de detectar diferencias entre sexo e intensidad del dolor (76).

8.2. Partes del control del dolor

Una de las partes mas importantes del control del dolor postoperatorio
comienza mucho antes de la cirugia. El reconocimiento preoperatorio
y el tratamiento de la ansiedad y la depresion son importantes porque
esta bien establecido que estas condiciones pueden amplificar la per-
cepcion del dolor. En este sentido, es importante aportar al paciente in-
formacion suficiente acerca de la intervencion, los fines de cada paso
y la situacion esperable con ellas (77).

La analgesia preventiva comienza antes de la cirugia, con el objetivo
de prevenir la sensibilizacion del sistema nervioso central y periférico
secundaria a la incision quirdrgica y la manipulacion del tejido. La pre-
vencion de esta sensibilizacion puede mejorar el dolor postoperatorio
del paciente y reducir el riesgo de desarrollo de dolor neuropatico cro-
nico (74). Los analgésicos preventivos deben ser relativamente faciles
de administrar, proporcionar un inicio rapido y tener un perfil de efectos
adversos que no interfiera con el procedimiento quirdrgico planificado.
Por lo general, los AINE, los inhibidores de la ciclooxigenasa-2 (COX-2)
y el paracetamol se usan para este proposito y se administran en el area
de espera preoperatoria 1 a 2 horas antes de comenzar el procedimiento
quirdrgico (13). Inhibidores de ciclooxigenasa-2 Trabajan a nivel perifé-
rico para prevenir la produccion de prostaglandinas. Tienen un perfil de
efectos adversos favorable, con riesgo reducido de Ulceras gastricas y
disfuncion plaquetaria minima en comparacion con los AINE tradiciona-
les, que son inhibidores inespecificos de COX-1 y COX-2. Aunque se
ha implicado a los inhibidores de la COX-2 en el aumento del riesgo de
eventos cardiovasculares adversos, no se ha demostrado que dosis de
celecoxib de hasta 400 mg al dia aumenten este riesgo (78).
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Paracetamol Se cree que actua a través de varias vias mediadas cen-
tralmente, incluso como agonista del receptor de cannabinoides, como
inhibidor de la isoenzima COX-2 y como agonista del canal cationico
potencial del receptor transitorio, subfamilia V, miembro 1, un antinoci-
ceptor central (79).

También es importante considerar la terapia fisica, pues la fuerza mus-
cular preoperatoria es un factor importante que puede influir en los
resultados postoperatorios. Alos 1, 2 y 3 meses después de la recons-
truccion del ligamento cruzado anterior (LCA), los pacientes con una
fuerza preoperatoria > 90% al comparar la extremidad lesionada con la
contralateral tenian una fuerza significativamente mejor que los pacien-
tes con una fuerza preoperatoria

La anestesia general se asocia con una reduccion de la tension de oxi-
geno tisular perioperatoria, asi como nauseas, vomitos y delirio posto-
peratorios, que se evitan mediante el uso de anestesia raquidea (80).
Sin embargo, la administracion de anestesia raquidea requiere habili-
dad técnica en el procedimiento y, aunque generalmente es muy exito-
sa, se asocia con una tasa de fallo de aproximadamente un 4%, lo que
requiere la conversion a una anestesia general. Se ha informado que
la tasa de complicaciones de la anestesia raquidea es extremadamen-
te baja (0,03%). Los efectos adversos mas comunes incluyen hipoten-
sion postoperatoria y retencion urinaria (81). Infiltracion anestésica local
(LIA) La analgesia mediante infiltracion local en forma de inyecciones
intraarticulares (i.a.) o periarticulares (p.a.) proporciona otro medio para
el control eficaz del dolor. Se ha demostrado que el uso de infiltraciones
de anestésico local tiene un efecto significativo sobre la reduccion en el
nivel de dolor y el consumo de opioides después de la reconstruccion
del LCA'y un efecto no significativamente diferente del de un bloqueo del
nervio femoral (BNF) en varios estudios (82). Ademas, se demostré que
la infiltracion i.a. afecta menos a la fuerza del cuadriceps que el BNF(26).
Existen distintas combinaciones de medicacion, pero la mas utilizada
habitualmente es lidocaina, bupivacaina, ketorolaco y morfina (83).
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La LIA p.a. e i.a. es efectiva para reducir el dolor postoperatorio des-
pués de la cirugia de reconstruccion del LCA y puede desempefar un
papel vital en los regimenes multimodales de control del dolor.

Tabla 5. Resumen de las recomendaciones para el control del dolor
perioperatorio.

Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio
Recomendado [® Inhibidores * Anestesia ra- e BNP (canal del
COX-2 quidea aductor, BNF)
e Anestesiage- |® AINE
neral + BNP e Qpioides (rescate):
e [|Ap.alia. tramadol, morfina
Valoracion e Rehabilitacion |e TXAia./iv. e /olpidem
individual e Gabapentinoi- e PCA
des (fuera de e (Crioterapia
guia)
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; BNF: bloqueo del nervio femoral; BNP: bloqueo del nervio periférico;
i.a.. intraarticular; i.v.: intravenoso; LIA: infiltracion anestésica local; p.a.: periarticular; PCA: analgesia con-
trolada por el paciente

Fuente: (70)

LLa administracion preventiva, en el periodo preoperatorio, de inhibidores
de la COX-2 y gabapentinoides es efectiva en disminuir el dolor tras una
artroscopia de rodilla. La utilizacion de LIA p.a. e i.a. es efectiva para
reducir el dolor postoperatorio y puede desempefiar un papel vital en los
regimenes multimodales de control del dolor. El nuevo enfoque se orien-
taria hacia protocolos de analgesia multimodal con el objetivo de mejorar
el control del dolor en el postoperatorio inmediato con combinaciones de
diferentes farmacos a bajas dosis. El cambio en el paradigma del control
del dolor trata de evitar el incremento y potencial abuso de opioides y
opiaceos. Los BNP son la medida analgésica mas efectiva, por lo que
deberian ser considerados la técnica de referencia. Se recomienda optar
por un blogueo del canal aductor para evitar la debilidad de cuadriceps
que produciria un blogueo femoral. El TXA ha mostrado resultados pro-
metedores para reducir la incidencia de hemartrosis y la gravedad del
dolor en el periodo postoperatorio temprano después de una artroscopia
de rodilla. Como en toda cirugia ortopédica, la eleccion de los protoco-
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los analgésicos debe ser individualizada, buscando la mayor efectividad
con la menor tasa de efectos adversos y complicaciones (70).

8.3. Analgesia epidural toracica

La analgesia epidural toracica continua en la cirugia abdominal abierta
fue la técnica con porcentajes mas altos de dolor leve a las 24 y 48 ho-
ras. Las complicaciones mas frecuentes fueron las retiradas acciden-
tales de los catéter femorales y epidurales, considerandose para estos
ultimos, una complicacion grave, dado el riesgo de hematoma espinal.
A pesar del seguimiento de los protocolos analgésicos, la presencia de
dolor cronico condiciona porcentajes mas altos de pacientes con dolor
postoperatorio moderado e intenso (84).

El dolor agudo postoperatorio (DAP) continla siendo problema sin re-
solver a nivel global, a pesar de los esfuerzos destinados en investiga-
cion de nuevas dianas terapéuticas y de los programas de recupera-
cion para optimizar la practica clinica perioperatoria (85). La etiologia
del DAP es multifactorial, intervienen mecanismos de sensibilizacion
periférica y central, ademas del componente psicolégico y social (86).
Se ha demostrado que el tratamiento analgésico adecuado disminuye
la incidencia de complicaciones a corto y largo plazo, acelera la recu-
peracion y reduce la estancia hospitalaria. La incidencia de dolor agu-
do postoperatorio parece no haber cambiado en los ultimos 20 anos.
Se calcula que aproximadamente el 50 % de los pacientes cursan con
dolor moderado en la Escala Visual Analoga (EVA) de 4 a 6 puntos y
hasta un 20 % intenso (87).

Entre las cirugias méas dolorosas se encuentran la cirugia abdominal
mayor y los procedimientos de extremidades inferiores y espinales. No
obstante, procedimientos que se consideran “menores” pueden cursar
con niveles altos de dolor, ya que probablemente no reciben un trata-
miento analgésico adecuado y los protocolos y técnicas analgésicas
suelen reservarse para las cirugias que se han considerado como las
mas dolorosas. La presencia de dolor preoperatorio (ENV > 7) y/o el
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consumo cronico de opioides se asocian a niveles mas altos de dolor
y aumentan en un 50 % los requerimientos de opioides en el postope-
ratorio. Tanto la intensidad como la duracion del dolor agudo son pre-
dictores para desarrollar dolor cronico postoperatorio (DCPO). Este se
define como el dolor que aparece o aumenta de intensidad después
de un procedimiento quirdrgico o una lesion tisular y persiste 3 meses
después de la cirugia o trauma (70).

8.4. El dolor cronico postoperatorio

Aunque la incidencia exacta es desconocida, el dolor crénico posto-
peratorio ocurre en aproximadamente un 40 % de los procedimientos y
cursa con intensidad moderada a intensa en el 10 %. Las cirugias con
mayor incidencia de DCPO son: toracica, mamaria, hernia inguinal, co-
lumna lumbar y artroplastia de cadera y rodilla (88). Los opioides son
los farmacos de primera linea para el tratamiento del dolor moderado
a intenso. Ademas de los conocidos efectos adversos como nauseas,
vomitos o ileo paralitico, que pueden retrasar la recuperacion postope-
ratoria, la hiperalgesia inducida por opioides limita el tratamiento en pa-
cientes con antecedes de dolor cronico. El reto consiste en encontrar
un equilibrio entre optimizar tratamiento del dolor agudo postoperatorio
y minimizar los riesgos del uso persistente de opioides después de
la cirugia. Estrategias como la analgesia multimodal buscan reducir o
ahorrar (opioid-sparing) el consumo de opioides a través del empleo
de dos 0 mas farmacos o de terapias no farmacoldgicas, con diferen-
tes mecanismos de accion, demostrando mayor efectividad analgési-
cay menos efectos adversos que la terapia exclusiva con opioides.

Entre las opciones mas empleadas se encuentran el paracetamol, los
antinflamatorios no esteroideos (AINE), las perfusiones de ketamina, li-
docaina y dexmedetomidina, y las técnicas de analgesia locorregional.
El tratamiento del dolor es un derecho del paciente y cada centro asis-
tencial debe garantizar las condiciones de seguridad para el control y
seguimiento de las técnicas analgésicas que han demostrado efica-
cia, ya que ninguna esta exenta de complicaciones o efectos adver-
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s0s. La creacion de protocolos asistenciales por parte de las unidades
de dolor agudo postoperatorio y la deteccion de pacientes con dolor
preoperatorio buscan optimizar el manejo analgésico y contribuir a la
rehabilitacion precoz de las cirugias mas dolorosas (89). La evaluacion
de la eficacia de estos protocolos y de los efectos adversos de las téc-
nicas analgésicas debe formar parte del control de calidad de estas
unidades.
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9.1. Consideraciones previas

Dada su poca complejidad, la cirugia menor y/o los procedimientos
ambulatorios; es decir, aquellos caracterizados por no superar los 60
minutos, No requerir de la apertura de cavidades, con dolor postopera-
torio de leve a moderado y con expectativas de escasa pérdida hema-
tica, requieren de asistencia meédica y de cuidados postoperatorios de
corta duracion, no requiriendo, por lo general, de ingreso hospitalario.
El manejo de los pacientes referidos para intervenciones ambulatorias
y/0 no quirdrgicas incluye diversos tipos de procedimientos: estéticos,
otorrinos, oftalmolégicos, de gastroenterologia, cirugias no complejas
en pediatria, tratamientos odontologicos, dermatoldgicos, estudios
ecogréaficos, entre otros.

En los centros de atencion médica una importante proporcion, alrede-
dor del 70 %, de las intervenciones responden a este tipo de procedi-
mientos (90). Sin embargo, y al igual que en los procedimientos mas
complejos, la administracion de agentes anestésicos debe pasar por
las siguientes consideraciones:

1. Establecimientos de los criterios de seleccion de los pacientes
de acuerdo con sus condiciones de clinicas.

2. Evaluacion preanestésica: Esta debera incluir la historia médica
y el examen fisico.

3. Historia clinica: Durante la valoracion preanestésica se identifi-
caran las patologias cronicas del paciente, como la diabetes 0
la hipertension.

4. Exploracion fisica y de laboratorio: Junto al examen fisico es re-
comendable la determinacion de hemoglobina y hematocrito y
los registros de electrocardiograma (ECG), estudios radiologi-
cos (Rx térax, etc,), en funcion de los requerimientos de la inter-
vencion.

5. Suministro de informacion al paciente con relacion a las diver-
sas técnicas o0 modalidades de analgesia; blogueos de nervio
periférico, analgesia peridural, opioides sistémicos, entre otros.
Al controlar de manera Optima el dolor hay mayores probabilida-
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des de una rapida recuperacion, con la disminucion de la reac-
cion metabdlica/endocrina al estrés, las complicaciones cardio-
vasculares y tromboembdlicas, asi como el rapido retorno de la
funcion gastrointestinal y la agilizacion de la deambulacion y la
rehabilitacion (91).

6. Ordenar la medicacion preanestésica, de ser necesaria, asi
como el esquema de ayuno. La medicacion preanéstesica tiene
por finalidad el control de la ansiedad y la prevencion de riesgos
especificos, de alli que se enfoque en la profilaxis de la ansie-
dad, profilaxis de las reacciones alérgicas, en pacientes con
antecedentes, profilaxis del tromboembolismo pulmonar y de la
trombosis venosa profunda, profilaxis de la endocarditis bacte-
riana y de la aspiracion pulmonar.

7. Programacion de la intervencion quirdrgica: El plan anestésico
sera elaborado de acuerdo con la informacion obtenida y la con-
dicion de morbilidad del paciente.

8. Establecimiento de los criterios de control postoperatorio y del
alta: El paciente debe estar consciente, con las constantes vita-
les normales, no debe haber evidencia de complicaciones ni de
dolor intenso y la diuresis debe estar normalizada a efectos de
autorizar el alta médico-hospitalaria.

9.2. Anestesia en cirugia menor

Las técnicas anestésicas estaran sujetas a la valoracion anestésica
previa y al tipo de procedimiento a llevarse a cabo. En términos gene-
rales, se pueden identificar tres tipos de anestesia: general, loco-regio-
nal, mixta o multimodal y local. Cada uno de estos tipos de anestesia
es susceptible de alcanzarse de diferentes maneras y a través de la
administracion de diversos farmacos. El acto anestésico incide en el
sistema nervioso central de una u otra forma y se enfoca en la adminis-
tracion de agentes farmacoldgicos para controlar la respuesta a deter-
minados estimulos.
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9.2.1. Anestesia general

La anestesia general es considerada como una intervencion tendente
a producir un estado reversible de depresion neuronal mediante la su-
presion de la conciencia y de la capacidad de responder a estimulos
nociceptivos. Asi, durante la anestesia general el paciente se encuen-
tra completamente inconsciente a lo largo de la intervencion. Se tra-
ta de una condicién reversible inducida farmacol6gicamente, que se
puede alcanzar mediante la administracion de determinados farmacos
por via intravenosa o a través del suministro de vapores y gases por
un tubo de respiracion o0 una mascara. En los estados de anestesia
general (AG), los pacientes presentaran las siguientes caracteristicas:
estado de inconsciencia reversible, originado y sostenido farmacolo-
gicamente, amnesia reversible (esto es la imposibilidad de establecer
recuerdos durante la cirugia), inmovilidad reversible producida por
la administracion de bloqueadores neuromusculares, inhibicion de la
nocicepcion, es decir, la aniquilacion reversible de la percepcion del
dolor (analgesia), hipnosis, relajacion muscular y estabilidad de los re-
flejos autondémicos. El proceso de administracion de anestesia general
atraviesa cuatro etapas:

a. Induccion: Ademas de conducir a la inconsciencia del paciente,
abarca el manejo de la via aérea (via aérea permeable) y el ase-
guramiento de la estabilidad hemodinamica.

b. Mantenimiento o sostén: Este periodo va desde el inicio de la
administracion de la anestesia hasta la preparacion del pacien-
te para el despertar, mediante la reduccion de la profundidad
anestesica.

c. Despertar: Etapa de transicion del estado de inconsciencia al
estado de vigilia.

d. Recuperacion postanestésica: Estado que permite la salida del
paciente del proceso anestésico. El paciente es ingresado a un
area de cuidados postanestésicos para el control de la ventila-
cion, la via aérea y su estado general.
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9.2.2. Anestesia regional, locorregional o bloqueos

La Anestesia locorregional tiene un importante desempeno en el control
del dolor agudo, postoperatorio y cronico, y es empleada extensamen-
te en la mayoria de las intervenciones medico-quirdrgicas, especial-
mente en el campo de la obstetricia, traumatologia, urologia, odontolo-
gia, oftalmologia, cirugia estética, entre otros. Hay una gran variedad
de técnicas de anestesia regional, que van desde la aplicacion en el
eje neural (columna), hasta en los nervios periféricos. En este tipo de
anestesia se pueden administrar diferentes combinaciones de agentes
y farmacos de acuerdo con los fines a alcanzar. Asimismo, se puede
llevar a cabo la técnica sencilla de la puncién unica o la técnica con-
tinua; a través de la implantacion de un catéter a objeto administrar
dosis adicionales, de ser necesario, o para el control del dolor en la
etapa postoperatoria.

La anestesia loco-regional es un procedimiento idéneo para la inhibi-
cion de la nocicepcion o control del dolor. Este tipo de procedimiento
genera escasos efectos secundarios y presenta un elevado grado de
seguridad. Esto hace posible el alta hospitalaria temprana, por lo gene-
ral, el mismo dia tras la intervencion. En la anestesia regional, el agente
anestésico se dispone alrededor de un conjunto de nervios, lo que per-
mite anestesiar un area extensa. La anestesia regional abarca la anes-
tesia epidural, la anestesia raquidea, la anestesia plexal, la anestesia
troncular y la anestesia local. Es nifios es aconsejable utilizar técnicas
combinadas (anestesia general con regional) a objeto de llevar a cabo
la intervencion y mejorar las condiciones peri y postoperatorias.

9.2.3. Anestesia mixta o multimodal

Este tipo de anestesia se logra mediante la administracion combinada
de dos 0 mas agentes y/o técnicas anestésica, de acuerdo con la far-
macodinamia y farmacocinética de los medicamentos utilizados y de su
aditividad y sinergia (interacciones). El propésito es ofrecer seguridad,
reducir las complicaciones y efectos colaterales, asi como propiciar la
rapida recuperacion del paciente. Este tipo de procedimiento ofrece,
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ademas, un conjunto de beneficios como la estabilidad del paciente
durante el procedimiento, la reduccion en el empleo de medicamen-
tos y el incremento de la analgesia y del bienestar del paciente. Los
siguientes procedimientos, entran dentro de la categoria de anestesia
mixta o multimodal (92):

a. Sedoanalgesia 0 anestesia regional a partir del bloqueo de ner-
vios periféricos y/o plexos combinados con sedacion.

b. Anestesia neuroaxial por blogqueo peridural/subaracnoideo
(BPD/BSA), complementada con sedacion y/o anestesia gene-
ral balanceada (AGB)/anestesia total endovenosa.

c. Anestesia por infiltracion de campo combinada con sedacion
y/o AGB/ATEV.

d. AGB/ATEV en conjunto con anestesia regional en cualquier mo-
dalidad.

9.2.4. Anestesia local

La anestesia local esta orientada a la administracion de agentes far-
macoldgicos con la finalidad de suprimir, de manera reversible y tran-
sitoria la conduccion nerviosa en un area localizada. Los anestésicos
locales, de bases débiles y poco hidrosolubles, producen el bloqueo
de la transmision nerviosa de una determinada fibra. La irrigacion del
area a anestesiar incide en la profundidad y velocidad anestésica. En
las areas muy irrigadas la absorcion y el inicio de la accion suele ser
mas rapido, por el contrario, en las zonas menos irrigadas la accion se
ralentiza. En términos generales, el inicio de la accion se ubica entre
los 2 y 4 minutos, con efectos de alrededor de 1y 2 horas, de acuerdo
con la cantidad de agente administrado y la extension del area. Los
anestésicos locales se suelen clasificar en dos categorias (93):

a. Esteres: procaina, clorprocaina, benzocaina, tetracaina, entre
otros, son agentes en desuso que suelen se inestables en solu-
cion, y se metabolizan en el plasma a través de la seudocolines-
terasay demas esterasas plasmaticas. El acido paraaminoben-
zoico (PABA), producto de la hidrdlisis, le otorga una elevada
capacidad de hipersensibilizacion.
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b. Amidas: lidocaina, bupivacaina, etidocaina, mepivacaina, ropi-
vacaina, prilocaina, constituyen agentes seguros, estables en
solucion y cuya metabolizacion se produce en el higado.

La dosis de los agentes anestésicos locales dependera del tipo de far-
maco a emplear, la condicion clinica del paciente y el peso del mismo,
ademas de la via de administracion y el uso complementario de vaso-
constrictores, como la fenilefrina y la adrenalina (los mas usados). Los
vasoconstrictores se recomiendan por ofrecer los siguientes beneficios
(93):

a. Contribuyen a reducir el perfil de riesgo anestésico.

b. Mejoran la visualizacion de la zona quirurgica.

c. Extienden el efecto anestésico.

d. Incrementan la intensidad del bloqueo.

e. Reducen la velocidad de absorcion.

f. Reducen la toxicidad sistémica

g. Disminuyen el sangrado del area quirdrgica.

Tabla 6. Dosis recomendadas de anestésicos locales.
Agente Sin adrenalina mg/kg Con adrenalina mg/kg

Procaina 7 14
Tetracaina 1,4 2
Lidocaina 3-4 6-7

Mepivacaina 45 7

Bupivacaina 2 2-2,25

Fuente: (93)

Con respecto a los efectos adversos producidos por los anestésicos
locales, estos pueden ser sistémicos o locales y se citan los siguientes
(93):

a. Efectos adversos sistémicos: Por lo general, los efectos secun-
darios se originan a partir de la sobredosificacion, que puede
ocurrir, incluso, de manera accidental. La toxicidad se incre-
menta por la toxicidad inherente al farmaco, por el empleo de
una mayor potencia, mayor velocidad de administracion y de
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absorcion.

b. Efectos adversos locales: Entre estos se encuentran la lesion
de la estructura subcutanea, lesion del tronco nervioso, dolor,
infeccion, hematoma/ equimosis.

La anestesia local, aparte de la anestesia locorregional, abarca dos
técnicas o métodos:

a. Anestesia topica, epidérmica, mucosa: Se obtiene mediante la
aplicacion directa, sobre la piel o las mucosas, del agente anes-
tésico, originando la supresion de los estimulos nociceptivos,
tanto tactiles como térmicos. Al eliminar el dolor, esta técnica
anestésica facilita la valoracion comoda de diversas afecciones,
entre ellas las oftalmicas.

b. Local por infiltracion, percutanea: Es la técnica preferente en
la mayor proporcion de intervenciones quirdrgicas menores. El
farmaco es infiltrado en el tejido subcutaneo y en la dermis de
forma extravascular, lo que le permite inhibir la excitacion ner-
viosa. El agente anestésico se puede administrar por tres vias:
infiltracion lineal, infiltracion perifocal o infiltracion perilesional.
La eleccion estara sujeta al tipo de intervencion, a la extension
del &reay a las caracteristicas de la lesion (93).

9.3. Sedacion de corta duracion

La sedacion puede ser clasificada en dos categorias: la sedacion cons-
ciente donde se produce una depresion reducida del nivel de concien-
cia, el paciente mantiene, de manera independiente, la permeabilidad
de la via aérea y es capaz de responder continua y adecuadamente
a los estimulos fisicos y a las 6rdenes verbales. La segunda categoria
es la sedacion profunda, la cual implica un estado reversible y contro-
lado de depresion de la conciencia junto con la pérdida parcial de los
reflejos y de la capacidad de responder a la estimulacion fisica y a las
ordenes verbales (94).
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Tabla 7. Escala de sedacion-agitacion SAS.

Nivel de sedaciéon Caracteristicas del paciente
. Nula o minima respuesta al dolor, a la estimulacion
No despierta . .
tisica y a las 6rdenes.
Responde al estimulo tactil sin comunicarse o moverse
Muy sedado .
de forma espontanea.
Sedado Responde al estimulo tactil suave y a 6rdenes simples.
Calmo Tranquilo, despierta con facilidad y obedece 6rdenes.
, Se calma con las indicaciones, leve agitacion y estado
Agitado . . .
anslioso, intenta incorporarse.
. No se calma con las drdenes, intranquilidad, intenta
Muy agitado N
remover dispositivos y muerde el tubo.
U Tira el TOT, se mueve de forma incontrolable e intenta
Agitacion riesgosa . .
agredir al equipo de salud.

Basada en fuente: (94)

La duracion prevista para la sedacion, especialmente en el caso de
pacientes criticos, es uno de los factores a considerar para le eleccion
de los farmacos a administrar. La sedacion de corta duracion es la
sedacion que se mantiene en promedio por debajo de las 72 horas,
aunque también puede considerarse sedacion corta la que se produce
entre las 24 horas y los cinco dias. Las unidades de cuidados intensi-
VOS Y criticos requieren manejar protocolos de sedacion corta, a objeto
de asegurar la analgesia requerida por el paciente de acuerdo con
su condicion clinica y, ademas, para evitar extender el despertar y la
desconexion de la ventilacion mecanica. Los agentes empleados con
mayor frecuencia en la sedacion corta son el propofol, midazolam vy el
remifentanilo. Los pacientes postquirlrgicos representan la mayor pro-
porcion de casos manejados con sedacion corta, incluidos pacientes
politraumatizados, pacientes de cirugia cardiaca, pacientes con insu-
ficiencia renal o hepética, pacientes obesos con riesgos de complica-
ciones, entre otros.

Los estudios comparativos reflejan que, para sedaciones por debajo
de las 72 horas, el propofol ofrece tiempos previsibles y mas cortos
tanto para el despertar como para la desconexion de la ventilacion
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mecanica y la extubacion de los pacientes, con relacion a los otros
farmacos (95), especialmente en los niveles mas elevados o profundos
de sedacion. Mientras que en los niveles de sedacion superficial no
es significativa la diferencia entre el propofol y el midazolam. Sin em-
bargo, el empleo del propofol es acompafiado de una mayor cantidad
de efectos secundarios, entre ellos hipertrigliceridemia e hipotension.
Con respecto al remifentanilo, las investigaciones han demostrado sus
niveles de eficacia y seguridad, particularmente, en procedimientos
quirdrgicos como la cirugia cardiovascular y en el manejo de los pa-
cientes en las unidades de cuidados criticos y/o intensivos (96), al re-
ducir el tiempo en estas unidades, asi como el tiempo de ventilacion,
especialmente si se complementa con propofol. De esta manera, la
sedacion con remifentanilo ofrece un despertar previsible y mas corto,
estabilidad hemodinamica, y la abreviacion del tiempo de extubacion
en comparacion con los métodos estandares de sedacion y analgesia,
con efectos secundarios y adversos minimo. No obstante, cuando se
emplea el remifentanilo en la sedacion y analgesia, alrededor de una
tercera parte de los pacientes manejados con ventilacion requieren de
la administracion complementaria de otro sedante, en dosis reducidas,
para alcanzar el objetivo de la sedacion.

9.3.1. Seleccidon de los agentes anestésicos
La seleccion de los agentes y farmacos anestésicos en la sedacion de
corta duracion pasa por considerar los siguientes criterios (97):

1. Capacidad de inhibicion de la nocicepcion; esto es la supresion
efectiva del dolor.

2. Capacidad del profesional médico de controlar los tiempos de
sedacion, despertar y extubacion de los pacientes con ventila-
cion mecanica.

3. Seleccion de farmacos con reducida cantidad de efectos ad-
versos y secundarios. En este sentido, dada sus caracteristicas
farmacoldgicas se suelen emplear los siguientes agentes (97):
a. Remifentanilo: En pacientes postquirdrgicos, politraumatiza-

dos, pacientes con depresion del SNC, con encefalopatias
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metabdlicas, con dolor intenso y en aquellos casos en que
no esté recomendado el uso del propofol.

b. Propofol: En pacientes hemodinamicamente estables y sin
contraindicaciones para este farmaco.

c. Fentanilo: En casos de broncoespasmos e insuficiencia re-
nal.

d. Midazolan: En pacientes inestables y/o con agitacion psico-
motriz.

e. Ketamina: En pacientes intubados por episodios criticos de
asma.

Junto con la eleccion del agente es imprescindible establecer una pau-
ta o protocolo para el manejo de la sedacion y de la analgesia en las
unidades de atencion intensiva o critica, con la fijacion de los objetivos
y una evaluacion continua, con el propoésito de alcanzar el mayor grado
de bienestar del paciente.
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10.1. Evolucion historica de la anestesia inhalatoria

Hoy en dia, se dispone de diferentes técnicas anestésicas que pueden
ser utilizadas en un mismo tipo de procedimiento quirdrgico y es el
anestesidlogo quien debe seleccionarlas de acuerdo con las condi-
ciones del paciente y de los costos-beneficios. Antes de hablar de los
anestesicos usados en la actualidad, hagamos un breve repaso de la
historia y evolucion de los anestésicos desde su descubrimiento, con-
siderados uno de los grandes avances de la humanidad de todos los
tiempos y que permitid de igual manera los avances de la cirugia.

La historia de la anestesia, como una ciencia veridica, se inicid con
los adelantos de la quimica, especialmente con el descubrimiento de
algunos gases en estado puro como el hidrogeno (Josef Black en 175),
el oxigeno (Josef Priestley, 1771), el nitrdgeno (Daniel Rutherford) y el
didxido de carbono (Joseph Black 1782). El uso de los anestésicos
inhalatorios se remonta al siglo XIX, cuando Horance Wells, introduce
el uso del oxido nitroso como inductor anestésico y posteriormente el
éter etilico por Thomas Morton. Unos anos mas tarde, en 1831, John
Snow considerado el padre de la anestesiologia descubre el clorofor-
mo, introduciéndose rapidamente como gas anestésico por tener un
olor agradable y menos efectos secundarios que el éter. Fue utilizado
por primera vez durante un parto por el ginecélogo James Y. Simpson,
y luego se sigui6 utilizando durante los primeros anos del siglo XX. En
1863 se retoma el uso del acido nitroso introducido por Dunham, im-
presionado por los buenos resultados obtenidos en 92.000 pacientes
anestesiados sin que ocurriera ningun efecto secundario mortal. De
1980 a 1920 la anestesiologia se convierte en una especialidad meédica
con gran protagonismo dentro de los hospitales (98).

Por su parte, Lucas y Henderson en 1923, evaluaron el efecto del ciclo-
propano como gas anestésico, que fue utilizado clinicamente, por pri-
mera vez, en 1933, y alcanzé una rapida difusion gracias a su potente
accion. La insatisfaccion por los agentes disponibles acelera las inves-
tigaciones en este campo, introduciendose el cloretilo, el acetileno, el
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etileno, el éter divinilico, pero ninguno logré superar el efecto del acido
nitroso y del éter (99).

No es hasta 1950 cuando se hace el descubrimiento de una nueva
generacion de anestésicos inhalatorios mas potentes, los anestésicos
volatiles halogenados, de mas facil manejo, mas seguros y con me-
nos efectos secundarios. El primer anestésico de esta generacion en
sintetizarse fue el halotano que, combinaba el carbono con la fluorina,
consiguiendo asi propiedades no inflamables, fue sintetizado por Suc-
kling en 1951. En 1960 Van Poznac y Artusio estudian el metoxiflurano,
que tiene un gran potencial anestésico, pero fue retirado una década
mas tarde por ser nefrotoxico. A partir de la década de los 70 se sinte-
tiza el enflurano y su isémero el isoflurano. Pero a partir de la década
de los 90 se introduce un nuevo anestésico el sevoflurano sintetizado
por Reagan y mas recientemente el desflurano, que es un anestésico
halogenado que se emplea en la actualidad y que muestran grandes
beneficios sobre sus sucesores, como son la biotransformacion inexis-
tente 0 minima, escasa depresion cardiorrespiratoria, efecto protector
cerebral y coronario, induccion y educcion mas rapida de la anestesia
general (98,99).

10.2. Evolucion historica de la anestesia intravenosa

Paralelo al descubrimiento y evolucion de los anestésicos inhalatorios
también ocurrio el descubrimiento de los anestésicos intravenosos. En
el ano 1875, Pierr-Cyprien Ore publica la primera biografia sobre la
anestesia intravenosa. A principios del siglo XX se desarrollaron los
barbituricos, el primero en sintetizarse fue el barbital en 1902 por Emil
Fisher en Berlin y posteriormente se obtuvieron otros farmacos como el
fenobarbital. En 1927 se introdujo el Pernocton, por R. Bumm en Ale-
mania con el que se obtenian mejores resultados que los que ofrecian
los farmacos anteriores. En 1934 se descubre un nuevo barbiturico,
el tiopental soédico, descubierto por J. Lundy. Por ultimo, en 1989 se
aprueba el uso del propofol, descubierto y desarrollado por John B.
Glen, convirtiéndose en el farmaco inductor mas utilizado en la actuali-

134



Anestesiologla Yy Unidad de Cutdados ntensivos
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

dad en todo el mundo, gracias a su rapida accion y ausencia de efec-
tos residuales, considerado como un medicamento esencial en 2016
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

10.3. Anestesia general

Es inducida por agentes gaseosos o inyectables que producen un esta-
do de inconsciencia controlada y reversible junto con analgesia, amne-
siay relajacion muscular y que permite efectuar una cirugia al bloquear
la percepcion del dolor. Nagelhout citado por Greenberg y Morrison
define la anestesia general como “la capacidad de un farmaco para
inducir y mantener, segun sea necesario, un estado de inconsciencia,
amnesia, analgesia e inmovilidad” (100).

Para la correcta aplicacion de la anestesia general es fundamental el
conocimiento de los signos fisicos que marcan el inicio y orientan sobre
el nivel de profundidad de la anestesia sobre todo en la etapa de man-
tenimiento, para lograr asi una dosificacion mas adecuada del agente
anestésico inhalatorio (101). Estos signos se encuentran agrupados en
etapas o planos, como se describen a continuacion:

Signos de la primera etapa o analgesia: va desde el inicio de la in-
duccion hasta la pérdida de la conciencia.

Signos de la segunda etapa o delirio, excitacion o respuesta no
inhibida: Va desde la supresion de la conciencia hasta el comienzo
de la respiracion automatica. Se pueden presentar signos como la tos,
vomitos, agitacion, contencion de la respiracion.

Signos de la tercera etapa o anestesia quirargica: Abarca desde el
inicio de la respiracion automatica hasta la suspension respiratoria. Se
compone de cuatro planos:
e Primer plano: Va desde el inicio de la respiracion automatica
hasta el cese de los movimientos del globo ocular. La pupila es
pequena y desigual.
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e Segundo plano: Abarca desde el cese de los movimientos ocu-
lares hasta la debilitacion de los musculos respiratorios a ex-
cepcion del diafragma. En este plano las pupilas son centrales
y dilatadas.

e Tercer plano: este plano va desde la debilidad respiratoria hasta
el cese total de la respiracion, se caracteriza por volumen respi-
ratorio disminuido y dilatacion de las pupilas.

e (Cuarto plano: este plano se caracteriza por paralisis intercostal
y diafragmatica y pupilas centrales y completamente dilatadas.

Durante la anestesia general, el anestesista debe mantener el control
de las vias respiratorias del paciente porque los pacientes perderan los
reflejos de las vias respiratorias y la capacidad de respirar adecuada-
mente de forma independiente. Esto puede involucrar varios disposi-
tivos de via aérea, incluido un tubo endotraqueal (ETT), una via aérea
con mascara laringea (LMA) o ventilacién con mascara.

10.3.1. Fase de induccion

Esta primera fase tiene como objetivo la hipnosis, analgesia y relaja-
cion muscular. La hipnosis se obtiene con el uso de anestésicos inha-
lados o intravenosos. Los de mayor preferencia son 10s intravenosos,
ya que proporciona mayor comodidad al paciente, ya que la mayoria
de los agentes inhalatorios producen irritacion bronquial. Los farmacos
que pueden ser empleados para la induccion incluyen el propofol, eto-
midato, ketamina, benzodiacepinas y barbituricos, aunque el de mayor
uso a nivel mundial es el Propofol, esto se debe a que es un farmaco
de efecto rapido, vida media corta, 10 que acelera la recuperacion del
paciente, ademas tiene una propiedad antiemética.

La analgesia se logra con la administracion de analgésicos de gran
potencia como los opiaceos mayores, siendo el fentanilo el mas utiliza-
do en cirugias extensas, mientras que el remifentanilo y alfentanilo son
de preferencia para procedimientos mas cortos, aunque pueden ser
utilizados en procedimientos quirdrgicos largos administrados en per-
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fusion continua. Estos farmacos dan estabilidad hemodinamica y por
su corto tiempo de accion los hace muy manejables clinicamente. Por
su parte, la relajacion muscular esta indicada cuando se requiera intu-
bacion endotraqueal y siempre que el procedimiento quirdrgico que se
vaya a llevar a cabo requiere de la relajacion de los tejidos musculares.

10.3.2. Fase de mantenimiento

Esta fase consiste en mantener las condiciones anestésicas logradas
durante la fase de induccioén, durante el tiempo necesario para realizar
el procedimiento quirdrgico o diagndstico. En esta fase se contindan
utilizando los farmacos administrados durante la fase de induccion ya
sean por via inhalatoria o a través de la administracion de farmacos en
bolos o perfusion continua por via intravenosa. El anestesitlogo ase-
gura la permeabilidad de la via aérea, garantiza una oxigenacion ade-
cuada, controla los signos vitales administrando liquidos y controlando
la pérdida de sangre vy vigila la produccion de diuresis para mantener
la estabilidad hemodinamica del paciente.

10.3.3. Fase de recuperacion

En esta fase se deben revertir los tres procesos logrados durante la
fase de induccion y mantenimiento es decir la hipnosis, la analgesia y
la relajacion muscular. Al cesar la administracion del hipnético el pa-
ciente progresivamente recupera su estado de vigilia.

10.4. Anestésicos inhalatorios
Los anestésicos inhalatorios pueden ser gaseosos 0 volatiles y son
captados mediante el intercambio gaseoso en los alvéolos. La capta-
cion desde los alvéolos a la sangre y la distribucion y division en los
sitios efectores dentro del cuerpo son determinantes significativos de
la cinética de estos agentes (102). Entre los factores que controlan la
captacion se encuentran:
e (Concentracion inspirada y ventilacion: la absorcion de un anes-
tésico inhalado ocurre por una relacion entre la concentracion
inspirada y la alveolar. Para cambiar la concentracion alveolar
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es necesario que el anestesidlogo regule la concentracion inspi-
rada o presion parcial, que es la fraccion de una mezcla de ga-
ses gque comprende un componente particular. Por ejemplo, una
mezcla de gases que puede ser administrada por una maquina
de anestesia—70% de Oxido nitroso, 29% de oxigeno y 1% de
isoflurano a presion barométrica normal (760 mm Hg)— con-
tiene presiones parciales de 532 mm Hg de 6xido nitroso, 220
mm Hg de oxigenoy 7.6 mm Hg de isoflurano (103). La presion
parcial de la anestesia en la mezcla de gases inspirada deter-
mina la presion parcial maxima que se puede lograr en los al-
véolos, Para acelerar la induccion, el anestesidlogo aumenta la
presion parcial anestésica inspirada para crear un desnivel mas
pronunciado entre la presion parcial inspirada y alveolar, que se
expresa como una relacion entre la concentracion alveolar (FA)
y la concentracion inspirada (Fl), mientras mas cercana sea esta
relacion a 1 mas rapido sera la induccion anestésica.

La ventilacion alveolar es el otro parametro que influye directamente

sobre la FA/FI'y que puede ser facilmente manipulable por el aneste-

sidlogo al aumentar la frecuencia respiratoria y el volumen tidal, para

administrar mayor cantidad del agente anestésico y a mayor velocidad.

e Solubilidad: la captacion esta determinada por las caracteristi-

cas farmacocinéticas de cada agente anestésico y por los fac-

tores del paciente. Uno de los factores mas importantes que

influyen en el traspaso de un anestésico de los pulmones a la
sangre arterial son sus propiedades de solubilidad

e (Gasto Cardiaco: los cambios en el indice de flujo de sangre a

través de los pulmones también afectan la captacion de gases

anestésicos del espacio alveolar. Un aumento en el flujo sangui-

neo pulmonar, es decir del gasto cardiaco, aumentara la absor-

cion del anestésico, 10 que ralentizaré la velocidad a la que FA/FI

aumenta y disminuira la tasa de induccion de la anestesia (102).
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Los anestésicos inhalatorios mas utilizados son el 6xido nitroso y los
anestésicos halogenados (halotano, enflurano, isoflurano, sevoflurano
y desflurano), en la tabla 6 se muestran las propiedades farmacologi-
cas de estos. Cuando se utilizan agentes inhalatorios la potencia anes-
tésica que se alcanza con una dosis especifica depende de la concen-
tracion alcanzada en el tejido cerebral y puede ser estimada partiendo
de la concentracion alveolar minima (CAM).
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Tabla 8. Propiedades farmacoldgicas de los anestésicos inhalados.

Anestési- | Sangre: coefi- Cerebro: Concentra- | Metabolis- | Comentarios
co ciente de parti- | coeficiente [cién alveo- | mo
cion del gas'’ de particiéon | lar minima
de sangre’ (MAC) (%)?

Oxido 0.47 1.1 >100 Ninguno Anestésico incom-

nitroso pleto; inicio y recu-
peracion rapidos

Desflurano | 0.42 1.3 67 <0.05% Baja volatilidad;
pobre agente de
induccién (pican-
te); recuperacion
rapida

Sevoflura- |0.69 1.7 2.0 2-5% Inicio y recupera-

no (fluoruro) cion rapidos; ines-
table en soda-lima

Isoflurano | 1.40 2.6 140 <2% Tasa media de ini-
Ccio y recuperacion

Enflurano | 1.80 1.4 17 8% Tasa media de ini-
Cio y recuperacion

Halotano 2.30 2.9 0.75 >40% Tasa media de ini-
cio y recuperacion

1 Los coeficientes de particion (a 37 °C) provienen de multiples fuentes
bibliogréficas.

2 MAC es la concentracion anestésica que produce inmovilidad en
50% de los pacientes expuestos a un estimulo nocivo.

Fuente: (103)
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que es la concentracion necesaria para evitar que un paciente respon-
da a los estimulos dolorosos, por lo general, el CAM requerido en una
anestesia esta entre 0,5 y 2, segun las condiciones del paciente y el
uso combinado con otros farmacos. La CAM es sinbnimo de poten-
cia del gas, ya que refleja la concentracion en el SNC en un momento
dado. Igualmente permite hacer comparaciones a dosis equipotentes
de los diferentes gases (101).

Para la administracion de los anestésicos inhalatorios se necesita de
un vaporizador colocado en el circuito de la maquina de anestesia.

10.5. Anestésicos inyectables

Los anestésicos via intravenosa desempefan un papel fundamental en
la practica de la anestesiologia moderna, son utilizados para la induc-
cion anestésica y han reemplazado a los anestésicos inhalatorios en
los adultos. También se utilizan para proporcionar sedacion durante el
cuidado anestésico monitorizado y para pacientes en UCI (102).

Los anestésicos intravenosos utilizados para la induccion de la aneste-
sia general son lipdfilos y se dividen preferentemente en tejidos lipofili-
cos altamente perfundidos (cerebro, médula espinal), lo que explica su
rapido inicio de accion (102). Entre los mas utilizados se encuentran:
Tiopental, Propofol, Ketamina, Etomidato, Benzodiacepinas. En la tabla
7 se muestran las propiedades farmacocinéticas de los anestésicos
inyectables.

Tiopental

El mas utilizado en la actualidad es el Tiopental, es un barbitdrico que
se caracteriza por un rapido inicio de accion de 10 a 15 segundos y
una corta duracion de su accion de 5 a 10 minutos. En cuanto al meca-
nismo de accion se cree es por la combinacion de potenciacion de la
transmision inhibidora e inhibicion de la neurotransmision excitadora El
tiopental produce una depresion gradual de la conciencia, alteracion
de la apreciacion y el contacto con el medio ambiente, pérdida de la
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capacidad para responder preguntas, el paciente presenta una sen-
sacion de euforia, previo a la abolicion de la conciencia. Puede haber
reflejos faringeos y laringeos exaltados con la posibilidad de un larin-
goespasmo. Se presentan movimientos oculares con desviacion de la
linea media durante la fase de excitacion, posteriormente las pupilas
se haran centrales y estaran mioticas. Los signos de inducciéon son:

e Pérdida de los reflejos palpebrales y cornéanos.

e Pupila central y midtica.

e Relajacion de los maseteros.

La dosis recomendada del tiopental es de 3 a 5 mg/kg administrados
por via intravenosa. La induccion anestésica ocurre en menos de 30
segundos.

Propofol

Es un alquilfenol con propiedades hipndticas, pero sin propiedades
analgésicas. Su mecanismo de accion probablemente se dé por po-
tenciacion de la corriente de cloruro mediada a través del complejo
receptor GABAA. Es un farmaco que se utiliza como sustituto de los
barbituricos durante la induccion de la anestesia. Permite infusiones
continuas lo que lo hace una buena alternativa durante la fase de man-
tenimiento, donde se puede complementar su accion con opiaceos
intravenosos y bloqueadores neuromusculares, para evitar el uso de
anestésicos inhalados (102). El propofol también se usa para sedacion
en la UCI como sedacion consciente y anestesia general de corta du-
racion en lugares fuera del quiréfano. Su efecto se pierde entre los 8
y 10 minutos después de la administracion de una dosis de induccion.
La dosis para la induccion anestésica es de 1-2.5 mg/kg por via intra-
venosa.

El propofol se usa a frecuentemente para el mantenimiento de la anes-
tesia como parte de un régimen anestésico equilibrado en combina-
cion con anestésicos volatiles, el 6xido nitroso, hipnoéticos sedantes y
opiaceos 0 como parte de una técnica anestésica intravenosa total,
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habitualmente en combinaciéon con opiaceos (103). Cuando se utiliza
tanto en la sedacion de pacientes ventilados mecanicamente en la UCI,
durante los procedimientos, la concentracion plasmatica requerida es
de 1-2 mcg/mL, la cual se puede lograr con una infusién continua a
25-75 mcg/kg/min (102).

Ketamina

Otro farmaco utilizado durante la induccion anestésica es la ketamina,
gue es un anestésico no barbitdrico, derivado de fenciclidina, produ-
ce un estado de anestesia disociativa ocasionada por una disociacion
funcional y electrofisiolégica entre el talamo y el sistema limbico, ca-
racterizado por un estado cataléptico donde los ojos del paciente per-
manecen abiertos y con mirada nistagmica lenta. Este farmaco es mas
liposoluble que el tiopental. Se cree que actla selectivamente a nivel
de la proyeccion talamo-neocortical, deprimiendo la funcién neuronal
en las areas de asociacion de la corteza y nucleos mediales del tala-
Mo, mientras estimula partes del sistema limbico creando un desorden
funcional de vias no especificas en el cerebro medio y area talamica.
El pico de concentracion plasmatica de la ketamina se alcanza en el
siguiente minuto después de la administracion intravenosa y en cinco
minutos después de la administracion por via intramuscular. Su elimi-
nacion ocurre en un periodo de 2 a 3 horas.
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Tabla 9. Propiedades farmacocinéticas de los anestésicos inyecta-

bles.
Farmaco dIl)l‘;illSOI(: e(rlllllg/ D;l; zzlc(:)'lnde Vdss Dclli)tll;l:)'}: p]i:)l::icceo CL (H.IL/ Eliminacién
kg IV) (min) (L/kg) (min) (%) kg/min) t'2 (h)
Dexmedeto- | NA NA 2-3 6 94 10-30 2-3
midina
Diazepam 0.3-0.6 15-30 0.7-1.7 | ... 98 0.2-0.5 [20-50
Etomidato 0.2-0.3 3-8 2.54.5 |24 77 18-25 2.9-5.3
Ketamina 1-2 5-10 3.1 11-16 12 12-17 2-4
Lorazepam | 0.03-0.1 60-120 0.8-1.3 | 3-10 98 0.8-1.8 |[11-22
Metohexital | 1-1.5 4-7 2.2 5-6 73 11 4
Midazolam | 0.1-0.3 15-20 1.1-1.7 | 7-15 94 6.4-11 1.7-2.6
Propofol 1-2.5 3-8 2-10 2-4 97 20-30 4-23
Tiopental 3-5 5-10 2.5 2-4 83 34 11

Fuente: (103)

La ketamina puede administrarse por multiples vias: intravenosa, intra-
muscular, oral, rectal, epidural. La dosis recomendada para lograr la
induccion anestésica es de 1-2 mg/kg por via intravenosa o 4-6 mg/kg
por via intramuscular.

Etomidato

Por su parte, el etomidato es un compuesto derivado del imidazol-car-
boxilado, su tiempo de inicio de la induccion es similar al tiopental, aun-
que se considera que es 12 veces mas potente que este. Es un hipno-
tico, no tiene efecto analgésico. Su dosis es de 0.2 a 0.3 mg/kilogramo.
Esta recomendada para la induccion intravenosa rapida de anestesia,
especialmente en pacientes con compromiso de la contractilidad mio-
cardica El modo de accion parece ser una inhibicion de la enzima 11
beta-hidroxilasa. Su accion se prolonga entre 4 a 8 horas después de
la administracion de la droga.

Benzodiacepinas

Por lo general, son utilizadas durante el periodo perioperatorio. Las
que se utilizan con mas frecuencia son el midazolam, diazepam y Lo-
razepam. Su accion puede terminar con facilidad mediante la adminis-
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tracion del flumazenilo, su antagonista selectivo. Las benzodiacepinas
producen ansiolisis y amnesia anteroégrada. Tienen un rapido inicio de
accion Se usan con mayor frecuencia para la medicacion preoperato-
ria, la sedacion intravenosa y la supresion de la actividad convulsiva
(102).
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11.1. Anestésicos locales

Los anestésicos para aplicacion local son farmacos de uso comuan en
la practica clinica diaria. Estas drogas producen un blogueo de la con-
duccion del nervio de forma transitoria y reversible lo que provocara un
bloqueo del sistema autonomo, analgesia y bloqueo motor de la zona
inervada por el nervio (101). Los anestésicos locales de uso clinico
pueden ser de dos tipos, que difieren en su potencial analgésico y en
sus vias metabdlicas, los aminoésteres donde se ubican la procaina,
tetracaina, benzocaina, cocaina y la cloroprocaina, y las aminoamidas
como la lidocaina, bupivacaina, mepivacaina, etidocaina, ropivacaina
y prilocaina. Los farmacos anestésicos aminoésteres son hidrolizadas
en plasma por la enzima colinesterasa, mientras que los de tipo ami-
noamidas son metabolizadas a nivel hepatico. En la tabla XX se mues-
tran las caracteristicas mas resaltantes de los anestésicos.

Tabla 10. Caracteristicas méas importantes de los analgésicos.

Anestésicos | Grupo |Inicio de accion Duracion | Propiedades.
Efectos secundarios

Procaina Ester Lento Corta Alergénico, vasodilatacion
Tetracaina Ester Lento (> 10 min) |Larga (> 60 |Elevada toxicidad sistémica
min)

Lidocaina Amida |Répida (2-4 min) |Intermedia | El mas habitual. Vasodilata-
(40-60 min) |cion moderada

Mepivacaina [ Amida |Répida (2-4 min) |Intermedia |Similar a la lidocaina, vaso-
(40-60 min) |dilatacion leve

Prilocaina Amida |Rapida (2-4 min) |Intermedia |La amida con menor toxici-
(40-60 min) |dad sistémica. Metahemoglo-
binemia a dosis altas

Bupivacaina | Amida |Intermedia (> 10 [Larga (> 60 |Separacion del bloqueo sen-
min) min) sitivo del motor

Fuente: (104)

Los anestésicos locales muestran su concentracion en porcentaje, 1o
que quiere decir, por ejemplo, una concentracion al 1 % significa que
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por cada 100 ml hay 1 gramo de producto. En cuanto a la dosis esta va
a depender del tipo de farmaco, del peso del paciente, de la patologia
de base, la via de administracion y de la asociacion a un agente vaso-
constrictor como se muestra en la siguiente tabla XX:

Tabla 11. Dosis de administracion de anestésicos.

Con agente vasoconstrictor (Adre- | Sin agente vasoconstrictor (Adre-

Farmaco anes- |nalina) nalina)

tésico Dosis maximas en mg/kg Dosis en mg/kg

Procaina 14 7

Tetracaina 2 1,4

Lidocaina 6a’7 3a4

Mepivacaina 7 4.5

Bupivacaina 2 2,52
Fuente: (104)

La accion de los anestésicos locales depende de los siguientes facto-
res (104):

1. Solubilidad a los lipidos: la potencia de los anestésicos locales
esta dada por su liposolubilidad. Los anestésicos locales mas
lipofilicos tendran una rapida entrada a la membrana axonal y
un duradero efecto.

2. Union a proteinas. La capacidad de un agente anestésico local
determina la durabilidad del efecto.

3. pKa: es el pH al cual se encuentra la droga anestésica ionizada
al 50 %. La velocidad de inicio del efecto esta determinada por
el pKa, mientras mas cercano o0 un poco por encima este al pKa
fisiologico (7,7-8,9) mas rapido sera su inicio de accion.

4. Actividad vasodilatadora intrinseca: casi todos los agentes
anestésicos locales tienen capacidad vasodilatadora intrinseca.

5. Difusibilidad en los tejidos de la zona a anestesiar: la localiza-
cion de la zona a anestesiar influye, de igual manera en la ra-
pidez y potencia de la anestesia. Zonas muy irrigadas como el
cuero cabelludo y cara, tienen una absorcion mas rapida y por
supuesto un inicio de accioén mas corto.
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Existen tres tipos de técnicas de anestesia local:

1. Anestesia tépica: consiste en la aplicacion directa de un farma-
CO anestésico sobre la epidermis o en las mucosas, con lo que
se logra la inhibicion de los estimulos dolorosos, tactiles o térmi-
cos. En la tabla se muestran los tipos y propiedades.

2. Anestesia local por infiltracion percutanea. Es la técnica anesté-
sica de eleccion para la mayoria de los procedimientos quirdrgi-
cos menores. El anestésico se infiltra de forma extravascular en
el tejido subcutaneo y en la dermis lo que produce la inhibicion
de la excitacion de las terminaciones nerviosas. Se emplean tres
tipos de procedimiento y su eleccion dependen del tamarno de
la zona que se desea anestesiar, del tipo de intervencion y de las
caracteristicas de la lesion: a) Infiltracion angular, recomendada
en casos de lesiones superficiales como los nevos y dermatofi-
bromas b) Infiltracion perifocal o perilesional, ideal para lesiones
subcutaneas como quistes, abscesos o lesiones vasculares, c)
Infiltracion lineal, se puede utilizar de manera perilesional o in-
tralesional en laceraciones de la piel.

Se pueden observar algunos efectos adversos de la anestesia local

que pueden ser locales o sistémicos. Los efectos locales se han des-
crito como: dolor, hematomas, equimosis, infeccion.
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Tabla 12. Tipos de anestésicos y sus propiedades.

Anestésicos Superficie Indicacién Observaciones

Orofaringea y pro-
Mucosa oral cesos dolorosos de | Poca penetrabilidad en la superficie epidérmica
la cavidad oral

Tetracaina Mucosa genitou-

.. Colocacion de sondas
rinaria

Cornea y conjun- | Exploraciones oftalmologicas en procesos dolorosos (laceraciones,
tivas abrasiones, quemaduras y cuerpos extraflos)

Benzocaina Boca

Cuadros dolorosos
) ) de mucosas o piel | Poca penetrabilidad en la superficie cutanea.
Lidocaina Intervenciones Se utilizan muy poco

cortas sobre ellas

Piel

Mucosas
Intervencio Escasa toxicidad (apro-
nes quirireicas bada por la FDA) Cura

Mezcla de 4 & oclusiva | h antes de la

. , Laserterapia . .y
lidocaina al . L intervencion Mayor poder
0 Cutaneo-mucosa Procedimientos o .
2,5%y anestésico (45 min) Poder

Principalmente piel | instrumentales en
nifios Reparacion
de heridas

Asociaciones vasoconstrictor Toxicidad

y reacciones alérgicas
aumentadas

prilocaina al
2,5% (crema)

Mezcla de tetracaina al 0,5%, aderanalina al 1:2.000 y cocaina al 11,8% (solucion)

Fuente: (104)

Llesion de la estructura subcutanea y del tronco nervioso. Mientras que
en los efectos secundarios sistémicos suelen presentarse por adminis-
tracion de una sobredosis o0 por administracion intravenosa accidental.
Existe una mayor toxicidad a mayor potencia, a mayor velocidad de
administracion, de absorcion y difusion, y a mayor toxicidad intrinseca
del anestésico local (104). Los principales sintomas se presentan por
toxicidad del sistema nervioso central y del cardiovascular, pudiéndo-
se apreciar los siguientes:

Signos neurolégicos leves
e Acufenos
e Sabor metalico
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e Nauseay vomitos
e |nquietud
e Parestesia

Signos neurolégicos moderados
e Nistagmo
e Alucinaciones
e Temblor
e [asciculaciones
e (Convulsiones

Signos neuroldgicos graves
e Apnea
e Coma

Signos cardiovasculares
e Hipotension
e Arritmias cardiacas
e Shock
e Parada cardiaca en asistolia.

También se pueden presentar reacciones adversas, derivadas de una
reaccion alérgica, aunque, es muy poco comun con las amidas, se
puede manifestar clinicamente en los casos leves con: urticaria, pru-
rito, eritema, nauseas y vomitos, dolor, diarrea, tos y disnea. En los
casos graves se puede apreciar edema de glotis, broncoespasmos,
hipotension y shock. De igual manera, también se pueden presentar
sintomas derivados de la condicion emocional del paciente conocidos
COMO SigNOos por reaccion psicdgena y aparecen una vez finalizada la
intervencion quirdrgica, entre ellos:

e Sensacion de mareo al levantarse

e Palidez

e Nauseas
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e Sudoracion

e Bradicardia

e Hiperventilacion
e Sincope.

Hay algunas medidas que se pueden aplicar para minimizar los efec-
tos secundarios locales, entre las recomendadas para reducir el dolor
local:
1. Explicar al paciente el procedimiento.
2. Aplicar una preanestesia topica.
3. Utilizar agujas de calibre fino.
4. Explicar al paciente que va a sentir una sensacion de pinchazo
y picor.
Hacer presion sobre la zona del pinchazo.
Insertar la aguja en un poro cutaneo.
7. Evitar mover la aguja de manera lateral durante la aplicacion del
anestesico.
8. Realizar una reinsercion de la aguja de manera imbricada, de
ser posible.

o O

Las medidas recomendadas para disminuir la irritacion tisular son que
la administracion del anestésico se haga de manera lenta en el tejido
subcutaneo y se utilice la menor cantidad de farmaco posible. Lo mas
importante durante la administracion de la anestesia local es la puesta
en practica de algunas medidas para evitar las complicaciones:
1. Utilizar concentraciones al 1 % y no sobrepasar las dosis reco-
mendadas.
2. Esperar por o menos entre 5 a 10 minutos después de la aplica-
cion (tiempo de latencia) para la intervencion quirdrgica.
3. Previo a la administracion del anestésico, indagar sobre los an-
tecedentes alérgicos en el paciente.
4. Realizar una buena asepsia previa de la zona donde se realizara
la insercion de la aguja.
5. Aspirar siempre con la jeringa antes de administrar el anesteési-
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CO, en caso de que ocurra aspiracion sanguinea, interrumpir la
administracion de la anestesia y hacer presion en la zona de la
puncion. Se debe descartar la jeringa y continuar con el proce-
dimiento de infiltracion con una nueva.

6. Preguntar al paciente con frecuencia sobre su estado para de-
tectar precozmente cualquier signo de complicacion.

11.2. Anestesia locorregional

La anestesia local por bloqueo regional de un nervio periférico menor
O mayor o0 anestesia locorregional, se caracteriza por el bloqueo de un
nervio periférico o un plexo nervioso para lograr la anestesia de toda
la zona inervada por este nervio. Esta técnica anestésica permite la
realizacion de procedimientos quirdrgicos ambulatorios, usar técnicas
Mmenos invasivas, reducir los costos en el sistema sanitario y hacer un
uso mas eficiente y controlado de los opioides. Este tipo de anestesia
es ideal para cirugia de los miembros inferiores 0 superiores, cesareas,
cirugia de incontinencia, herniorrafias, cirugia uroproctologica (105). A
continuacion, se presentan los tipos de anestesia locorregional:

11.2.1. Anestesia subaracnoidea o espinal

Para la aplicacion de este tipo de anestesia con precision y seguridad
se debe tener conocimiento del espacio subaracnoideo, de la columna
vertebral y del canal espinal. La técnica de administracion consiste en
administrar un anestésico local en el espacio subaracnoideo a través
de una puncion en la columna lumbar, con lo que se logra blogquear las
fibras sensitivas de las raices posteriores de la médula para suprimir el
dolor operatorio, adicionalmente, se consigue el bloqueo de las raices
anteriores o motoras y los elementos simpaticos, con lo que se logra re-
lajacion muscular, similar al logrado con la anestesia general (106,105).
La anestesia subaracnoidea esta indicada en la cirugia traumatolégica
y ortopédica, con lo que se logra una excelente relajacion y una consi-
derable disminucion del sangrado en el campo operatorio, sobre todo
en las cirugias de miembros inferiores, de pelvis y de cadera, cirugia
uroldgica y cirugia abdominal infraumbilical. Con este tipo de anestesia
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se pueden presentar las siguientes complicaciones: hipotension, ce-
faleas ocasionadas por la expulsion del liquido cefalorraquideo (LCR)
por el agujero de la puncion.

11.2.2. Anestesia epidural, peridural o extradural

La anestesia epidural es el bloqueo locorregional de conduccioén, pro-
ducido por la accion de un agente anestésico local que se introduce
en el espacio epidural entre el ligamento amarillo y la duramadre a nivel
de la columna lumbar, cervical o a través de la membrana sacro-coxi-
gea. Segun el lugar de la insercion de la aguja se puede subdividirse
en anestesia epidural cervical, anestesia epidural toracica, anestesia
epidural lumbar y anestesia caudal. Este tipo de anestesia se puede
utilizar en cirugias abdominales inferiores, pelvis, pering, extremida-
des inferiores, procedimientos quirdrgicos obstétricos, alivio del dolor
postoperatorio de cirugia abdominal superior y toracica (106,105).

11.2.3. Anestesia regional intravenosa

Este tipo de anestesia se conoce como la técnica de Bier, es un método
sencillo y eficaz para producir anestesia en los miembros superiores.
Consiste en la administracion de una solucion con un agente anestési-
CO por via intravenosa en un miembro en donde se ha suprimido la cir-
culacion. La recuperacion del paciente después de la administracion
de este tipo de anestesia es rapida, por lo que es recomendada para
cirugias ambulatorias.

11.2.4 Anestesia por bloqueo nervioso periférico

Este tipo de anestesia locorregional se basa en el principio del bloqueo
de la conduccion de fibras nerviosas del sistema nervioso periférico, al-
gunos autores la clasifican de en bloqueos nerviosos menores, como
por ejemplo el bloqueo del nervio radial o cubital, bloqueo del pene y en
bloqueos nerviosos mayores, donde se bloquea en su totalidad un plexo
nervioso o0 dos 0 mas, nervios, como por ejemplo el bloqueo ciatico-fe-
moral o bloqueo del plexo braquial. La técnica consiste en la aplicacion
directa de anestésico local sobre un nervio o sobre el tronco nervioso.
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El abordaje y blogueo anestésico del plexo nervioso requiere de un
conocimiento preciso de la anatomia y sus relaciones con otras estruc-
turas musculares y vasculares.

En la tabla XX se muestran los farmacos mas empleados durante la
anestesia locorregional y las recomendaciones de uso.

Tabla 13. Farmacos empleados en la anestesia locorregional.

Uso clinico
3 5 8 A
S c® T = 2 ) > (=9
N o O f — om ]
, 5 »n QO D @ < »n o =
Farmaco = e = T = = &= - 8
= 7 2 o & =3 7 = =
= v 8 o o ) I -
= = = = 2 = = »n ©
= I~ H =1)] %]
= < o =) < 9 =
= = = .8 ~ <
Procaina X X
Cloroprocaina X
Tetracaina X X
Lidocaina X X X X
Prilocaina X X X X
Mepivacaina X X X X
Bupivacaina X X X
Etidocaina X X X
Ropivacaina X X X
Levobupiva-
; X X X
caina

Fuente: (106)
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