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1. Consideraciones generales en
enfermeria de anestesia

La anestesiologia contempordnea constituye un componente esencial en los
sistemas de salud, al permitir la realizaciéon de intervenciones quirtrgicas,
procedimientos diagnosticos y tratamientos terapéuticos con un nivel adecuado
de seguridad y confort para los pacientes. En este contexto de alta complejidad
técnico-asistencial, la enfermeria de anestesia se ha consolidado como una
disciplina que aporta valor afiadido a la atencion perioperatoria y a otros &mbitos

clinicos al proporcionar cuidados altamente especificos.

En el ambito de la enfermeria de anestesia, la vulnerabilidad de los pacientes
atendidos exige de una practica profesional sustentada en conocimientos
avanzados, pericia clinica y una integracion constante de la evidencia cientifica.
De esta forma, el ejercicio profesional de la enfermeria de anestesia implica una
participacion activa en la planificacién, implementacion y evaluacion de

cuidados complejos.

La progresiva sofisticacion de los procedimientos quirdrgicos y el incremento del
volumen de intervenciones ha favorecido la consolidacion de modelos
asistenciales donde las enfermeras expertas en anestesia participan en todo el
proceso perioperatorio. Desde la valoracion inicial hasta la recuperacion
posanestésica, su intervencidn contribuye a garantizar la continuidad asistencial

y a reducir los riesgos asociados a la fragmentacion de los cuidados.
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En Espafia, la evolucidon histérica de la enfermeria de anestesia se ha
caracterizado por el transito hacia un rol profesional con identidad propia. Asi, a
lo largo del tiempo, los enfermeros de anestesia han demostrado una notable
capacidad de adaptacion a los avances cientificos, tecnologicos y organizativos,
posicionandose como actores relevantes en la mejora de la seguridad y la calidad

de los pacientes atendidos.

Conviene sefialar, ademas, que el ejercicio de la enfermeria de anestesia se apoya
en recomendaciones internacionales que delimitan su dmbito de actuacién, los
requisitos formativos y los principios éticos que guian su practica. Estos
estandares promueven una preparacion de posgrado con una sélida base tedrica
y una amplia experiencia clinica supervisada, reconociendo que la complejidad

del entorno anestésico exige una capacitacion especifica y avanzada.

Mas alld del dominio técnico, la practica de la enfermeria de anestesia debe
incorporar un conjunto de conocimientos esenciales para su desempenio en
contextos de alta exigencia. La comunicacién eficaz, la gestién clinica, el
liderazgo situacional y la colaboracién interdisciplinar forman parte del corpus
necesario para garantizar una atencion segura y coordinada. Este conjunto de
habilidades permiten a las enfermeras de anestesia integrarse de forma efectiva
en equipos multidisciplinares, aportando una vision centrada en el paciente y

orientada a la prevencion de riesgos.

Durante la fase preoperatoria, el rol de la enfermeria de anestesia, como miembro
profesional de los equipos de anestesia, resulta clave para la identificacion precoz
de factores de riesgo y la optimizacion de las condiciones del paciente antes de
la administracion anestésica. La valoracion integral, que incluye aspectos fisicos,
psicologicos y sociales, permite anticipar posibles complicaciones y planificar

estrategias individualizadas. Asimismo, la educacion sanitaria y la informacién
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adaptada a las necesidades de cada persona contribuyen a reducir la ansiedad y

a favorecer una participacion mas activa en el proceso asistencial.

El periodo intraoperatorio representa uno de los momentos de mayor exigencia
clinica. En esta fase, los enfermeros de anestesia participan en la administracion
segura de farmacos y fluidos, asi como la monitorizacion continua de las
funciones vitales. La interpretacion de los datos clinicos y la capacidad de actuar
de forma rapida y fundamentada ante cambios fisiologicos son esenciales para

prevenir eventos adversos y garantizar la estabilidad del paciente.

La atencién posoperatoria constituye un momento especialmente sensible en el
que se concentran riesgos relevantes para la seguridad del paciente. En esta fase,
la enfermeria de anestesia desempenia un papel esencial en la vigilancia de la
recuperacion, el control del dolor y la deteccion precoz de complicaciones
respiratorias o hemodindmicas. La transmisidn estructurada de la informacién
clinica al equipo responsable de los cuidados posteriores resulta fundamental
para asegurar la continuidad asistencial y evitar errores derivados de una

comunicacién inadecuada.

El abordaje del dolor constituye otro de los pilares de la practica de la enfermeria
de anestesia. La participacion en unidades especializadas y en procedimientos
intervencionistas refleja una expansion progresiva de este rol, en respuesta a la
creciente demanda de estrategias personalizadas para el control efectivo del
dolor agudo y cronico. Este &mbito de actuacion requiere una comprension
profunda de la fisiopatologia del dolor, el uso racional de terapias farmacoldgicas
y no farmacoldgicas, asi como una atencion centrada en la experiencia subjetiva

del paciente.
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La versatilidad de los enfermeros de anestesia permite su integracion en entornos
asistenciales de elevada complejidad. En estos escenarios, la capacidad para
aplicar protocolos, priorizar intervenciones y mantener una vision global de la
situacion clinica resulta imprescindible. La experiencia adquirida en el ambito
anestésico facilita una respuesta eficaz ante situaciones de riesgo vital, que

contribuye a la supervivencia de las personas atendidas.

La mejora continua de la calidad y la seguridad constituye una dimension
inseparable del ejercicio profesional. La participacion activa de las enfermeras de
anestesia en la implementacion de listas de verificacidn, la vigilancia del entorno
quirargico y la notificacion de incidentes favorece el desarrollo de una cultura
organizativa orientada a la prevencion del dafio. La evidencia disponible sugiere
que la integracion de estos profesionales en los equipos asistenciales se asocia a
mejores resultados clinicos, mayor eficiencia y una reduccion de complicaciones

evitables.

En el dmbito académico y cientifico, la enfermeria de anestesia contribuye de
manera significativa a la formacion de nuevos profesionales y al avance del
conocimiento disciplinar. La implicacion en actividades docentes, proyectos de
investigacion y difusion cientifica permite consolidar practicas basadas en la
evidencia y fomentar la innovacién en modelos de cuidados avanzados. Esta
dimensién académica refuerza la legitimidad del rol y favorece su

reconocimiento dentro de los sistemas sanitarios.

La elaboracion del presente manual responde a la necesidad de impulsar la
practica profesional de la enfermeria de anestesia. Su objetivo no es otro que el
de proporcionar una solida base que articule los fundamentos cientificos, los

principios éticos y los aspectos organizativos de la practica avanzada,
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promoviendo un enfoque reflexivo y humanista del cuidado, alineado con los

valores de equidad, seguridad y excelencia clinica.

A través del abordaje de areas clave como la valoracion anestésica, la fisiologia
aplicada, la farmacologia clinica, la monitorizacion avanzada, la seguridad
perioperatoria, el manejo del dolor y el liderazgo profesional, este manual desea
convertirse en una herramienta de referencia para el fortalecimiento y la
proyeccion futura de la enfermeria de anestesia en los distintos contextos

asistenciales.






2. La consulta preanestésica

2.1. Objetivo de la consulta preanestésica

La consulta o visita preanestésica es un acto esencial, pues posibilita la
identificacion previa de patologias desconocidas y factores de riesgo,
permitiendo su minimizacién a través de medidas preventivas y terapéuticas
especificas durante el acto anestésico y la intervencion quirtrgica. En todos los

casos, informar al paciente es esencial.

En general, esta primera consulta constituye el inicio de la relacion entre los
profesionales del area de la anestesiologia y el paciente. Este es un momento
crucial para que el paciente establezca una relacion de confianza con los médicos
que le atenderan, con gran incidencia en la reduccién de la ansiedad debida a la

anestesia.

Durante este primer encuentro se realiza una valoracion objetiva del estado de
salud de la persona que va a ser anestesiada, tanto fisica como psiquica, a través
de una anamnesis detallada, una exploracion fisica completa y la solicitud y de
pruebas complementarias. En la consulta se debe revisar la medicacion habitual
que toma el paciente, prestando especial atencion a posibles interacciones con los
farmacos anestésicos. De igual forma, en la consulta inicial es posible detectar
riesgos especificos, como la alergia determinados farmacos, los trastornos de la

coagulacion o posibles complicaciones derivadas de una via aérea dificil.
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Ademads, durante la consulta preanestésica se selecciona la técnica anestésica (en
funcién de la situacién clinica del paciente y la intervencion a la que va a ser
sometido), se establece la pauta de medicacion preanestésica (en aquellas
situaciones en las que se considere necesario) para preparar al paciente y
optimizar la anestesia y se obtiene el consentimiento para la anestesia. Este
documento, firmado del paciente (o sus representantes o tutores legales), deja
constancia de que la persona que va a ser intervenida ha sido informada de los

riesgos anestésicos y que consiente someterse al procedimiento voluntariamente.

2.2. Anamnesis

Dentro de la anamnesis se recogeran datos relativos a la edad y sexo del paciente,
sus medidas antropométricas, el tipo de intervencion al que va a ser sometido,
las alergias o intolerancias a farmacos y alimentos, habitos toxicos, posible estado
gravidico, antecedentes quirtrgicos y anestésicos (personales y familiares),
enfermedades previas (cardiovasculares, respiratorias, renales, neuroldgicas,

hematoldgicas, tiroideas, etc.).

En un paciente previamente sano, de todos los datos clinicos extraibles mediante
la anamnesis, la variable que mas se correlaciona de forma global con el riesgo
perioperatorio es la capacidad o tolerancia al ejercicio fisico, medida en

equivalentes metabolicos (MET).

La determinacidon de la capacidad funcional es una parte fundamental de la
evaluacion preoperatoria del riesgo cardiaco y se mide en equivalentes
metabolicos (MET). Un MET es igual a la tasa metabdlica basal. La prueba de
esfuerzo permite evaluar objetivamente la capacidad funcional. Si no se realiza

esta prueba, la capacidad funcional se puede estimar a partir de la capacidad del
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paciente para realizar actividades cotidianas. Un MET representa la demanda
metabdlica en reposo; subir dos pisos de escaleras requiere 4 MET y una

actividad deportiva intensa, como la natacion, requiere mas de 10 MET.

2.3. Exploracion fisica

La exploracion fisica en la consulta de preanestesia debe incluir el registro y la
valoracion de las constantes vitales: (tension arterial (TA), frecuencia cardiaca
(FC), saturacion de oxigeno (SatO2), frecuencia respiratoria (FR), asi como de las
medidas antropométricas basicas: talla y peso. Ademads, es preciso realizar una
exploracion por aparatos, prestando atencion a las caracteristicas del sistema

venoso.

Respecto a la exploracion de la via aérea del paciente, siempre quedara
documentado si el paciente ha presentado una via aérea dificil con anterioridad.
Igualmente, es preciso hacer una valoracién del estado bucodental: boca normal,

boca séptica, dientes moviles o protesis movil.

Son predictores de ventilacion dificil con mascarilla facial (mas de dos): la
obesidad (indice de masa corporal mayor a 26), la presencia de barba, la edad
(mayores de 55 afios), padecer sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQOS)
o ser edéntulo (ausencia de dientes) (acronimo: OBESE). Se recomienda valorar,

también, el test de mordida y el test de Mallampati.

Se consideran predictores de intubacion dificil: test de Mallampati (III y IV),
distancia interdental menor a 3 cm, test de subluxacion o mordida (cuando el
paciente no puede morderse el labio superior), test de Patil o distancia

tiromentoniana (menor a 6 cm. predice dificultad), movilidad cervical reducida,
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retrognatia, macroglosia, test de Cormack-Lehane previo (grados III y IV; el

mejor predictor de dificultad de intubacién).

2.4. Valoracion del riesgo anestésico. Escala ASA

El sistema de clasificacion ASA (American Society of Anestesiologist) solo valora

el estado fisico del paciente previamente a la cirugia, independientemente del
tipo de cirugia y del resultado de las pruebas complementarias. Por ello,

constituye una valoracion cualitativa aproximada del riesgo.

Sin embargo, multiples estudios han demostrado que la escala de la ASA
presenta una correlacion estadisticamente significativa con la mortalidad
perioperatoria. No depende de la edad, ni del tipo de cirugia ni requiere de

pruebas complementarias para poder realizar la clasificacion.

2.5. Pruebas complementarias

En la actualidad, la solicitud de pruebas complementarias en la consulta de
anestesia no estd estandarizada. Asi, la mayoria de los autores recomiendan
realizar su elecciéon en funcién de factores como la edad del paciente, sus
antecedentes personales y estado de salud actual (clasificacion ASA), la
intervencidon quirtrgica a la que va a ser sometido, el tipo de anestesia o la

urgencia de la intervencion quirtrgica.

Ademas, algunas recomendaciones al respecto indicen en no realizar radiografia
de térax a menores de 40 afios con bajo riesgo anestésico (ASA I o ASA 1I), no

realizar de manera sistematica pruebas preoperatorias en cirugia de cataratas

10
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(salvo indicacion basada en historia clinica o exploracion fisica), no programar
cirugia electiva con riesgo de sangrado en pacientes con anemia (hasta realizar
estudio diagnostico y tratamiento adecuado) o no realizar pruebas de laboratorio
(hemograma, bioquimica y estudio de coagulacion) en pacientes sin enfermedad
sistémica (ASA Iy II) previo a cirugias de bajo riesgo, con pérdida estimada de

sangre minima.

2.5.1. Algunas pruebas preoperatorias basicas

Hemograma completo: Incluye la determinacion de hemoglobina (Hb),
hematocrito, recuento plaquetario, etc. Es importante cuando existe riesgo de
sangrado alto. Ademas, en anestesias regionales, especialmente neuroaxiales, se
requieren las cifras de plaquetas en la evaluacion preoperatoria. No es precisa su
realizacion en pacientes jovenes sanos que se someten a procedimiento menor

sin anestesia neuroaxial.

Bioquimica: Se solicitard la determinacion de glucosa (en personas mayores de
65 anos, diabéticas o pacientes con ASA III-IV), creatinina y funcién renal
(mayores de 65 anos, diabéticos o pacientes con ASA III-IV), iones (sodio, potasio,
cloro, especialmente cuando los pacientes tomen diuréticos, tengan mds de 65
anos, sean diabéticos o con ASA III-1V), GOT, GPT, GGT, bilirrubina (en casos de
sospecha de disfuncién hepatica), TSH (en caso de sospecha de disfuncién
tiroidea), prueba de embarazo (si se va a intervenir a una mujer joven en edad

fértil).
Coagulacion: Indicada su solicitud cuando se trata de personas con enolismo,

existe sospecha de coagulopatia, en pacientes en tratamiento con anticoagulantes

orales, en cirugia con alto riesgo de sangrado, en anestesia neuroaxial, etc.

11
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Electrocardiograma de 12 derivaciones: Se realizard esta prueba en personas
mayores a 65 anos (incluso con ASA I), pacientes con factores de riesgo
cardiovascular o con hallazgos clinicos o exploratorios sugestivos de patologia

cardiovascular o en cirugias de riesgo moderado o alto.

Radiografia de torax: La Sociedad Espafiola de Radiologia Médica (SERAM)
considera que, la radiografia de tdrax, no debe realizarse de manera sistematica
como parte de la evaluacion preoperatoria de los pacientes. Su aplicacion debe
limitarse a situaciones especificas, tales como: cirugia cardiopulmonar, posible
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), sospecha de tumor maligno
o infeccién tuberculosa, cirugia de grado III en pacientes mayores de 60 afos (ej.
cirugia oncolodgica de cualquier especialidad), cirugia de grado IV (trasplantes,
recambio de protesis, cirugia adrtica, cirugia cardiaca, cirugia intracraneal, entre
otras), pacientes bajo tratamiento con digoxina, pacientes con cardioneumopatia
cronica (siempre y cuando no dispongan de una radiografia reciente). De esta
forma, su indicacion esta aceptada en mayores de 65 afios (incluso con ASA 1),
patologia cardiopulmonar conocida o sospechada por anamnesis y/o exploracién
fisica o cirugias de riesgo moderado o alto, especialmente cirugia vascular
aortica, abdominal o tordcica. De manera contraria, la radiografia de térax no se
realizard de manera sistematica en pacientes ASA I salvo que sean obesos,
fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia o en el caso ya comentado de los mayores

de 65 anos.

2.6. Riesgo quirurgico

Es posible diferenciar entre cirugias de riesgo bajo, riesgo intermedio y riesgo
alto, en funcién de la probabilidad de que se produzca una muerte por causa

cardiovascular en funcion del tipo de intervencion.

12



3. Acogida del paciente en el blogue
quirurgico

3.1. Introduccion

La acogida del paciente en el bloque quirargico es un proceso integral que busca
garantizar su seguridad mediante la preparacion fisica, psicoldgica y
administrativa. Este conjunto de cuidados se realiza con el fin de minimizar
riesgos, prevenir complicaciones y asegurar que el entorno quirtrgico sea éptimo

para el éxito del procedimiento.

El papel de los profesionales de enfermeria no solo abarca el cumplimiento de los
protocolos establecidos, sino también la comunicacion efectiva con el paciente.
Explicar el proceso quirtrgico, mantener informado al paciente sobre donde se
encuentra y lo que puede esperar son elementos esenciales para garantizar una

experiencia positiva y reducir la ansiedad.

3.2. Objetivos iniciales

Los objetivos principales del proceso de acogida son:
a) Garantizar la correcta identificacion y preparacion del paciente: Prevenir
errores relacionados con la asignacion incorrecta de procedimientos o

quiréfanos.
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b) Reducir riesgos a través de medidas preventivas: Implementacion de

protocolos como la profilaxis antibidtica y la verificacion de alergias.

c) Apoyo emocional: Mantener informado al paciente sobre los procedimientos,

asegurando su tranquilidad y confianza en el equipo quirtargico.

d) Revisar antecedentes médicos y prescripciones previas: Asegurar que el

historial clinico esté actualizado y sea tomado en cuenta.

e) Promover la seguridad colectiva: Implicar a todo el equipo sanitario en una

cultura de seguridad y excelencia.

La sala de acogida de quiréfanos de un hospital debe cumplir con una serie de
requisitos técnicos, funcionales y humanos para garantizar la seguridad, el
bienestar y la comodidad de los pacientes, asi como la eficiencia del equipo

médico (Erro Gomez, Gil Ortega, Gomez Sevillano, et al., 2022; Marty, 2019).

Debe tener un espacio amplio y bien distribuido para permitir la circulacion del
personal, camillas y equipos médicos, con una separacion por dreas para distintas
funciones o pacientes, evitando cruces innecesarios, ademads de estar diseniada
para facilitar el movimiento de camillas y pacientes en sillas de ruedas. Es
importante contar con un sistema de climatizacion controlado que garantice un
ambiente comodo y limpio, utilizando materiales lavables y resistentes en
paredes, suelos y techos, que sean faciles de limpiar y capaces de soportar
productos desinfectantes (Erro Gomez, Gil Ortega, Gémez Sevillano, et al., 2022;

Marty, 2019).

Se debe mantener un entorno estéril con estaciones de lavado de manos,

dispensadores de gel hidroalcoholico y protocolos estrictos de limpieza, con una

14
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iluminacién adecuada, preferiblemente blanca y sin sombras, y todo el
equipamiento y disefio deben cumplir con las normativas locales de seguridad y

salud (Erro Gémez, Gil Ortega, Gomez Sevillano, et al., 2022; Marty, 2019).

De igual forma, debe contar con camillas comodas y ajustables, sillas para
familiares o cuidadores en caso de que se permita su presencia, dispositivos para
medir constantes vitales como oximetros, tensiOmetros y termOmetros, un carro
de reanimacion con desfibrilador, medicamentos y suministros necesarios para
emergencias, ademds de un drea de trabajo equipada para el personal
administrativo con acceso a sistemas de gestion de pacientes y documentos

clinicos (Erro Gémez, Gil Ortega, Gomez Sevillano, et al., 2022; Marty, 2019).

El ambiente debe ser tranquilo, con un disefio que minimice ruidos y promueva
la relajacién, utilizando colores neutros o suaves y materiales que reduzcan el
eco, incluyendo cortinas o separadores para asegurar la privacidad de los
pacientes durante su preparacion o espera, con sefalizacion adecuada para
orientar tanto a pacientes como al personal, y opciones de distraccion como
pantallas o musica suave que ayuden a reducir el estrés (Erro Gomez, Gil Ortega,

Goémez Sevillano, et al., 2022; Marty, 2019).

La comunicacion debe ser eficiente, con intercomunicadores o sistemas de
llamada que permitan la conexién entre la sala de acogida y los quirdfanos, y el
disenio debe facilitar el movimiento fluido de pacientes y equipos hacia los
quirdfanos, evitando aglomeraciones y organizando un flujo eficiente,
incluyendo un drea especifica para realizar el ingreso y revisar la documentacion
del paciente. Ademas, se debe proporcionar informacion clara y personalizada a
los pacientes y sus familiares, explicando los pasos previos y posteriores al

procedimiento, resolviendo sus dudas y, si es posible, habilitando una zona de

15
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espera cercana donde los familiares puedan permanecer mientras se realiza el

procedimiento (Marty, 2019).

3.3. Fases del proceso de acogida

3.3.1. Preparacion del entorno

Antes de recibir al paciente, el equipo de enfermeria realiza una preparacion
exhaustiva del entorno quirtrgico para garantizar que todo esté en orden. Las

acciones clave incluyen:

a) Verificacion del parte quirargico: Este documento contiene informacion critica

como el nombre del paciente, el tipo de intervencion y el quiréfano asignado.

b) Confirmacion de reservas de hemoderivados: Fundamental en procedimientos

con alto riesgo de sangrado.

c) Revision de camas en UCI y REA: Se debe garantizar la disponibilidad de
espacios en caso de que el paciente necesite cuidados intensivos o recuperacion

avanzada.
Estas verificaciones aseguran que todos los recursos estan disponibles y

correctamente organizados antes de la llegada del paciente, reduciendo la

posibilidad de retrasos o errores operativos.

16



Sagrario Angulo Espinosa | Rebeca Fau Garcia

3.3.2. Llegada del paciente al &rea de acogida

Cuando el paciente llega al bloque quirdrgico se realizan multiples verificaciones

y acciones clave, tales como:

a) Identificacion del paciente: Confirmar nombre, apellidos y pulsera

identificativa.

b) Confirmacion del procedimiento: Es preciso asegurar que la cirugia

programada coincide con el plan médico.

c) Verificacion de condiciones preoperatorias: Ayuno (confirmar que el paciente
cumplié con las instrucciones para evitar complicaciones anestésicas); Alergias
(revisar el historial de alergias, especialmente a medicamentos como antibiéticos
o0 anestésicos); Prescripciones previas (evaluar medicaciones en curso para evitar
interacciones adversas); Control de glucosa (en pacientes diabéticos es esencial

estabilizar los niveles de azuicar antes del procedimiento).

d) Preparacion fisica: Se deben retirar protesis, objetos metdlicos y esmalte de

ufias, asegurando que no interfieran con el monitoreo quirurgico.

En conjunto, todas estas acciones, constituyen un filtro crucial para evitar errores
y garantizar que el paciente esté fisica y administrativamente preparado para el
procedimiento quirtrgico (Erro Gomez, Gil Ortega, Gémez Sevillano, et al.,

2022).
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3.3.3. Inicio de las actuaciones en el drea de acogida

Durante esta fase, se realizan las preparaciones finales para el procedimiento

quirargico.

a) Valoracién inicial: Registrar signos vitales y evaluar el dolor del paciente

utilizando herramientas como la Escala Visual Analdgica (EVA).

b) Canalizacién de via venosa: Permitird la administracion de medicamentos y

fluidos.

¢) Administracion de profilaxis antibidtica.

La infeccion del sitio quirargico es una de las complicaciones mas frecuentes y
prevenibles en cirugia, y su adecuada profilaxis antibidtica reduce de forma
significativa su incidencia. En la Comunidad Auténoma de Aragon, la profilaxis
antibidtica perioperatoria se rige por protocolos especificos del Servicio
Aragonés de Salud, orientados a la prevencion de la infeccion del sitio quirtargico
(ISQ). Estos protocolos establecen pautas claras sobre la seleccion del antibidtico
segun el tipo de intervencion y los microorganismos probables, el momento
optimo de administracion —habitualmente entre 15 y 45 minutos antes de la
incision quirurgica— y la duracion del tratamiento, que no debe exceder las 24
horas salvo excepciones justificadas. Asimismo, dichos protocolos se ajustan a la
epidemiologia local de resistencias y a las caracteristicas de los pacientes
atendidos (Crader & Varacallo, 2020; Lopez Barrachina et al., 2020; Martin &

Zieleskiewicz, 2020; Navarro Gracia et al., 2023).

La profilaxis antibiotica (PA) se define como la administraciéon sistémica

perioperatoria de agentes antimicrobianos antes de la incisién de la piel, con el
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objetivo de prevenir la infeccion de la herida quirtrgica. En el caso de cesareas,
la administracion se realiza después de clampar el cordéon umbilical. Es
fundamental registrar si se ha administrado la PA y evaluar su adecuacion segin
los protocolos vigentes en cada hospital o comunidad auténoma. La adecuacién
se clasifica en: Adecuada; Inadecuada por el momento de administracion;
Inadecuada por la via de administracion; Inadecuada por indicacién; Inadecuada
por eleccion del antibidtico; Inadecuada por duracion de la profilaxis;
Inadecuada por mds de una causa (Crader & Varacallo, 2020; Lopez Barrachina

et al., 2020; Martin & Zieleskiewicz, 2020; Navarro Gracia et al., 2023).

Es importante destacar que, la eleccion del antibidtico, debe basarse en los
microorganismos mas probables en funcion del tipo de cirugia y la flora
endogena del paciente. La administracion debe realizarse generalmente entre 15
y 45 minutos antes de la incisidon quirtrgica y, la duracién de la profilaxis, no
suele exceder las 24 horas (salvo casos especificos). La dosis y la via de
administracion deben ser las adecuadas para garantizar niveles terapéuticos

efectivos durante el periodo critico de la intervencion.

Ademads, es esencial que cada centro hospitalario en Aragén adapte estos
protocolos generales a sus particularidades, teniendo en cuenta factores como la
epidemiologia local de resistencias microbianas, las caracteristicas de la
poblacién atendida y los recursos disponibles. La implementacién y seguimiento
de estos protocolos contribuyen significativamente a la reduccion de las ISQ y a

la mejora de los resultados quirdrgicos.

Para mas detalles y recomendaciones especificas, se puede consultar el Protocolo
de Vigilancia de Infecciones de Localizacion Quirirgica disponible en la pagina web
del Gobierno de Aragén (Crader & Varacallo, 2020; Lopez Barrachina et al., 2020;

Martin & Zieleskiewicz, 2020; Navarro Gracia et al., 2023).
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3.3.4. Medicacion preanestésica en el drea de acogida

La administracion de sedantes y analgésicos durante la acogida en el bloque
quirdrgico es una intervencion clave para el control del dolor y la ansiedad del
paciente antes de la cirugia. Este proceso debe realizarse con rigurosa atencion a
los protocolos y estandares de seguridad, asegurando la comodidad y estabilidad
del paciente en una etapa que puede generar altos niveles de estrés. Los cuidados
de enfermeria en esta fase son esenciales para garantizar no solo la correcta
administracion de los medicamentos, sino también la monitorizacién adecuada
y el apoyo emocional al paciente (Aguilar Mendoza, 2024; Milagro & Bricefio,

2019).

3.3.4.1. Objetivos de la administracién de sedantes y analgésicos

a) Reduccion del Dolor: Minimizar cualquier molestia o dolor que el paciente

pueda experimentar antes de la intervencion.

b) Disminuciéon de la Ansiedad: Proveer un estado de calma que permita al

paciente afrontar el procedimiento quirtirgico con menor estrés.

c) Facilitacion de la induccidn anestésica: Optimizar las condiciones fisioldgicas

y psicoldgicas del paciente para que la anestesia sea mas efectiva y segura.

d) Estabilizacion hemodindmica: Prevenir cambios indeseados causados por el

estrés preoperatorio.
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3.3.4.2. Cuidados de enfermeria en la administracion de sedantes y

analgésicos

Es fundamental garantizar una administracion segura y eficaz de estos fAarmacos.
Los cuidados de enfermeria pueden dividirse en varias etapas (Aguilar

Mendoza, 2024; Milagro & Bricefio, 2019).

Valoracion inicial del paciente: Antes de la administracion de sedantes o
analgésicos, es imprescindible realizar una valoracion exhaustiva que incluya: a)
Revision del historial clinico: Identificar posibles alergias o antecedentes de
reacciones adversas a los medicamentos; b) Evaluacién de signos vitales:
Registrar la frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria y nivel
de saturacion de oxigeno; c) Valoraciéon de la ansiedad: Utilizar escalas
especificas, como la Escala Visual Analdgica (EVA) de ansiedad, para medir el
nivel de estrés del paciente; d) Identificacién del dolor: En caso de dolor
preoperatorio, evaluar su intensidad, localizacidn y caracteristicas mediante la

escala EVA del dolor.

Preparacion de la administracion, que incluird: a) Confirmacion de la
prescripcién médica: Verificar que el medicamento, la dosis y la via de
administracion coincidan con las indicaciones del anestesidlogo; b) Revision del
acceso venoso: Asegurar que el catéter intravenoso esté correctamente colocado
y funcione adecuadamente para la administracion del farmaco; c) Preparacion
del entorno: Garantizar un ambiente tranquilo y privado que contribuya a la

relajacion del paciente.

Administracion de sedantes y analgésicos. La administracion debe realizarse
siguiendo estrictamente las indicaciones médicas. Los farmacos mas comunes en

esta etapa incluyen: a) Benzodiacepinas: Como midazolam o diazepam,
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utilizadas para disminuir la ansiedad y generar sedacion leve; b) Analgésicos
opioides: Como fentanilo o morfina, empleados para el control del dolor
preoperatorio; ¢) Analgésicos no opioides: Como paracetamol o metamizol,
usados en procedimientos con menor intensidad de dolor. En cualquier caso,
durante la administracion, se debe: a) Inyectar el medicamento lentamente para
observar posibles reacciones adversas; b) Monitorizar al paciente constantemente

durante la administracion.

Monitorizacion posterior: Una vez administrado el medicamento, el paciente
debe ser observado para detectar cualquier efecto adverso o complicacion. Los
cuidados incluyen: a) Control de signos vitales: Evaluar frecuentemente la
presion arterial, frecuencia cardiaca, respiracidon y saturacion de oxigeno; b)
Valoracion del nivel de sedacion: Verificar si el paciente alcanza el grado de
sedacion deseado, utilizando escalas de sedacién (como la escala de Ramsay); c)
Observacion de efectos secundarios: Detectar nauseas, vomitos, somnolencia
excesiva o depresion respiratoria, y actuar de manera inmediata segin los
protocolos; d) Registro en la historia clinica: Documentar la hora de

administracion, el foirmaco, la dosis, la via y la respuesta del paciente.

Apoyo emocional durante la administracién. Ademas de los cuidados fisicos, el
apoyo emocional es esencial para maximizar la efectividad de los sedantes y
analgésicos. Las acciones incluyen: a) Explicacion del procedimiento: Informar al
paciente sobre el propdsito de los medicamentos y sus posibles efectos para
reducir temores; b) Técnicas de relajacion: Guiar al paciente en ejercicios de
respiracion o visualizacidn para potenciar los efectos calmantes de los sedantes;
c) Empatia y escucha activa: Permitir que el paciente exprese sus preocupaciones

y responder con palabras tranquilizadoras.
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Importancia de los cuidados. Un manejo adecuado de la administracion de
sedantes y analgésicos preoperatorios mejora significativamente la experiencia
del paciente, reduciendo el estrés y el dolor mientras optimiza las condiciones
para una anestesia segura y efectiva. Algunos estudios han demostrado que, un
control eficiente del dolor y la ansiedad en esta etapa, disminuye la incidencia de
complicaciones cardiovasculares, mejora la satisfaccion del paciente y acelera la

recuperacion postoperatoria (Medina Lahoz et al., 2024).

En resumen, los cuidados de enfermeria en esta fase son esenciales para
garantizar la seguridad y el bienestar del paciente, promoviendo una experiencia

quirdrgica mas positiva y efectiva.

3.3.5. Salida del paciente del érea de acogida

Antes de trasladar al paciente al quiréfano, se realizan verificaciones finales.
Todas ellas garantizan que el traslado al quiréfano sea seguro y organizado, sin

errores administrativos ni interrupciones, e incluyen:

a) Documentacion completa: Confirmar que la historia clinica incluye los

consentimientos firmados y los resultados de las pruebas preoperatorias.

b) Confirmacion del quiréfano asignado: Asegurar que coincide con el

procedimiento programado.

c) Privacidad del paciente: Mantener la dignidad del paciente cubriéndolo

adecuadamente durante el traslado.
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3.3.5.1. La importancia de la comunicacion con el paciente

Un elemento esencial de la acogida quirtrgica es la comunicacion constante con
el paciente. Explicar lo que sucede, ddnde se encuentra y qué puede esperar,
ayuda a reducir su ansiedad y a crear un ambiente de confianza. Dentro de las
principales razones para priorizar la comunicacion (Roy Bagues et al., 2024) cabe

senalar:

a) Reduccién de la ansiedad: El entorno quirdrgico puede ser estresante y
desconocido. Proporcionar informacion clara y comprensible ayuda al paciente a

sentirse mas tranquilo y seguro.

b) Fomento de la confianza: Un paciente informado confia mas en el equipo

quirargico y en los procedimientos, lo que mejora su experiencia global.

c) Prevencién de malentendidos: Explicar los procedimientos minimiza el riesgo

de interpretaciones erréneas que podrian generar temor o resistencia.
d) Empoderamiento del paciente: Cuando el paciente entiende lo que sucede, se
siente mas involucrado en su propio cuidado, lo que tiene un impacto positivo

en su recuperacion.

Tal y como sefiala Roy Bagues et al. (2024), para implementar una buena

comunicacion en la acogida es preciso:

a) Adaptar el lenguaje: Usar términos claros y evitar tecnicismos que puedan

confundir al paciente.
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b) Escuchar activamente: Dar al paciente la oportunidad de expresar sus

preocupaciones y responder a sus preguntas de manera empatica.

c) Proporcionar explicaciones progresivas: Desglosar el proceso en etapas claras,

informando al paciente a medida que avanza en el proceso quirdrgico.

d) Transmitir confianza: Utilizar un tono calmado y positivo para generar

tranquilidad.

La comunicacion efectiva en el entorno preoperatorio no solo mejora la
experiencia del paciente, sino que también tiene un impacto significativo en los
resultados clinicos. Diversos estudios han investigado esta relacion, aportando
datos concretos que respaldan la importancia de una interaccién adecuada entre

el personal sanitario y el paciente.

3.4. Reducciéon de la ansiedad preoperatoria

La ansiedad antes de una intervencién quirdrgica es un fendémeno comun que
puede afectar negativamente a la recuperacion del paciente. Algunos autores han
destacado la importancia de una comunicacion compasiva entre médicos y
pacientes, especialmente cuando las personas presentan enfermedades graves.
Estos estudios identificaron ciertas frases que los profesionales sanitarios
deberian evitar para no incrementar el sufrimiento emocional de los pacientes
enfatizando que, una comunicacidn insensible, puede provocar miedo y
sentimientos de impotencia, afectando negativamente la toma de decisiones

compartida (Sanchez-Alfaro et al., 2022).
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Ademas, la empatia no solo es una cuestion de humanidad, sino que también
tiene significativos efectos terapéuticos. Asi, se ha demostrado que la empatia
mejora resultados clinicos en enfermedades como diabetes, cancer e
hipertensiéon, y puede reducir la percepciéon del dolor y los reingresos
hospitalarios. Expertos sefialan que una atencién empadtica facilita una mayor

adherencia al tratamiento y reduce el estrés del paciente.

3.4.1. Mejora en la satisfaccion del paciente y conocimiento del

proceso perioperatorio

Un estudio realizado en un hospital comunitario evalué el impacto de
proporcionar folletos explicativos a los pacientes durante la fase preoperatoria.
Los resultados mostraron una mejora estadisticamente significativa en la
satisfaccion de los pacientes con respecto a su comprension del tipo de anestesia,
las opciones para el control del dolor y las instrucciones para el dia de la cirugia.
Aunque no se observo una reduccion significativa en la ansiedad relacionada con
la cirugia, la informacién proporcionada aumentd la satisfaccion y el

conocimiento del proceso perioperatorio (Medina Lahoz et al., 2024).

3.4.2. Disminucién del dolor y de las nduseas posoperatorias

La educacion preoperatoria también ha demostrado beneficios en la reduccién
de sintomas postoperatorios. Un estudio publicado en Cirugia Espafiola evalud
el impacto de la educacidn preoperatoria en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica ambulatoria. Aunque las bajas cifras de dolor y
complicaciones impidieron evidenciar diferencias atribuibles a la educacion
preoperatoria, se concluyd que un correcto protocolo de informacién deberia
integrarse en la preparacion preoperatoria de los pacientes (Garcia M, 2022;

Gimenez Garcia & Feito Sancho, 2024).
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3.4.3. La importancia de mantener un ambiente tranquilo en la

acogida de quiréfano

El entorno quirdrgico puede ser intimidante para muchos pacientes debido a su
caracter altamente técnico y desconocido. Por ello, mantener un ambiente
tranquilo durante la acogida en el quirdfano es fundamental para promover el
bienestar del paciente, reducir su ansiedad y favorecer un proceso preoperatorio
eficiente y seguro. Un entorno calmado beneficia tanto al paciente como al equipo

sanitario, optimizando la comunicaciéon y mejorando la calidad de la atencion.

La atmosfera que percibe el paciente al ingresar al area quirtrgica tiene un
impacto directo en su estado emocional y fisiologico. Algunos de los beneficios
de un entorno tranquilo son (Erro Gémez, Gil Ortega, & Martinez Modrego,

2022):

a) Reduccién de la ansiedad y el estrés: Algunos estudios han demostrado que,
un entorno relajado, disminuye los niveles de ansiedad preoperatoria,
reduciendo la activacidn del sistema nervioso simpatico. Esto ayuda a estabilizar
la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la respiracion del paciente, facilitando

una anestesia mas segura y efectiva.

b) Mejor preparacion fisica: Un paciente menos ansioso experimenta menos
alteraciones hormonales, como picos de cortisol, que podrian influir
negativamente en el sistema inmunologico y aumentar el riesgo de infecciones

postoperatorias.

¢) Mayor confianza y colaboraciéon: Un entorno tranquilo fomenta la confianza

del paciente en el equipo sanitario, haciéndolo mads colaborativo durante la
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preparacion preoperatoria. Esto incluye la colocacion de vias, la administracion

de medicacion y la aceptacion de indicaciones médicas.

El equipo de enfermeria y otros profesionales sanitarios desempefian un papel
crucial en la creacion de un entorno que transmita calma y seguridad. Algunas
estrategias efectivas para mantener un ambiente tranquilo incluyen (Medina

Lahoz et al., 2024):

a) Control del ruido: Reducir al minimo los ruidos innecesarios, como
conversaciones fuertes, sonidos de equipos médicos y trafico en el &rea
quirargica. Un nivel bajo de ruido contribuye a una atmdsfera mas serena y

menos intimidante para el paciente.

b) Lenguaje y comunicacion: Se debe utilizar un tono de voz calmado y pausado,
proporcionando al paciente explicaciones claras y sencillas sobre cada paso que
se realiza. Esto no solo tranquiliza, sino que también refuerza la confianza en el

equipo quirtrgico.

c) Ajuste del entorno fisico: Asegurar que la iluminacion sea adecuada y no
excesivamente brillante, mantener el drea ordenada y libre de distracciones

visuales innecesarias.

d) Actitud del personal sanitario: Mostrar empatia y respeto hacia el paciente,
respondiendo a sus preguntas con paciencia, evitando también discusiones
técnicas o tensiones entre el personal frente al paciente, ya que esto podria

aumentar su ansiedad.

e) Técnicas de relajacion: Ensenar al paciente ejercicios simples de respiracion

profunda o relajacién para ayudarlo a calmarse. En algunos casos, es posible
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utilizar elementos como musica suave o aromaterapia para mejorar la percepcion

del entorno.

Un ambiente tranquilo influye de manera positiva sobre el equipo quirtirgico y
se relaciona con una mayor seguridad del paciente. Asi, la calma y el orden en el

area quirtrgica permiten (Medina Lahoz et al., 2024):

a) Mejor concentracidon: Los profesionales sanitarios trabajan de manera mas

eficiente y cometen menos errores cuando el entorno esta libre de distracciones.

b) Comunicacién clara y eficaz: La reduccion de ruido y estrés mejora la
comunicacion entre los miembros del equipo, minimizando malentendidos o

retrasos en la atencion.

c) Prevencion de incidentes: Un entorno bien gestionado y tranquilo disminuye
el riesgo de errores en la identificaciéon del paciente, la administracion de

medicamentos o la preparacidn quirtrgica.

3.5. Conclusiones

La acogida del paciente en el bloque quirtirgico es un proceso clave que abarca
preparacion fisica, psicoldgica y administrativa, asegurando la seguridad y el
éxito del procedimiento quirurgico. Los cuidados de enfermeria resultan
esenciales, desde la correcta identificacion del paciente hasta la implementacién
de medidas preventivas como la profilaxis antibiética, la administracion de
sedantes y analgésicos o el manejo de un entorno quirtrgico tranquilo.

Los principales objetivos incluyen garantizar la seguridad del paciente mediante

protocolos rigurosos, reducir la ansiedad y el dolor preoperatorios, asi como
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fomentar una comunicacién efectiva que incremente la confianza y el
empoderamiento del paciente. El impacto de estas acciones trasciende el &mbito
preoperatorio, mejorando los resultados clinicos, disminuyendo complicaciones

y favoreciendo la recuperacion postoperatoria.

La importancia de mantener un ambiente tranquilo durante la acogida es
respaldada por la evidencia cientifica, que muestra como, un entorno relajado,
reduce la ansiedad, mejora la colaboracion del paciente y optimiza el trabajo del
equipo sanitario. Estudios destacan que estos factores disminuyen errores,
aumentan la satisfaccion del paciente y refuerzan la percepcion de seguridad en

el proceso quirtrgico.

En conclusidn, la acogida quirtrgica debe ser entendida como un conjunto de
acciones integrales y coordinadas, donde la atencién técnica y la empatia se
combinan para ofrecer una experiencia quirdrgica positiva y segura, tanto para
el paciente como para el equipo sanitario. Este enfoque refuerza la calidad

asistencial y fomenta una cultura de excelencia y seguridad clinica.
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4. Cuidados de enfermeria en anestesia

4.1. Introducciéon

La seguridad del paciente es un pilar fundamental en el ambito de la salud,
especialmente en el contexto de los procedimientos quirtrgicos. En este marco,
la enfermeria de anestesia desempefia un rol crucial que abarca desde la
preparacion preoperatoria hasta el seguimiento postoperatorio, asegurando que
cada paso del proceso quirtrgico se lleve a cabo con los maximos estdandares de
calidad y seguridad. La naturaleza compleja de estos procedimientos implica
riesgos inherentes, como errores en la medicacion, infecciones quirurgicas o
complicaciones anestésicas. Por ello, la enfermeria de anestesia actia como una
linea de defensa esencial para prevenir, identificar y manejar estas

eventualidades, lo que contribuye significativamente al bienestar del paciente.

A lo largo de este capitulo, se exploraran en detalle las distintas etapas del
cuidado perioperatorio desde la perspectiva de la enfermeria de anestesia. Se
analizaran tanto los fundamentos técnicos como los principios éticos que guian
estas practicas, ofreciendo una vision integral de su importancia dentro del

equipo quirtrgico multidisciplinar.

4.2. Funciones generales de la enfermera de anestesia

La enfermera de anestesia desempefia un papel esencial en el éxito de los

procedimientos quirurgicos, actuando como un enlace fundamental entre el
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paciente y el equipo médico, pero también con el resto de personal del hospital
que interviene en cada procedimiento. Sus funciones incluyen un alto nimero de
responsabilidades técnicas, clinicas y comunicativas que garantizan la seguridad
y el bienestar del paciente en todas las etapas del procedimiento quirtrgico. A
través del ejercicio de su profesion, la enfermera de anestesia desempenia un rol
fundamental en la creacion de un entorno seguro y eficiente que favorezca el
éxito del procedimiento quirtrgico y el bienestar del paciente (Trenado Morales,

2022).

A continuacion, se describen las principales areas de actuacion de la enfermera

de anestesia (Alvarez & Fernandez, 2020).

a) Colaboracién con el anestesidlogo. La enfermera trabaja en estrecha
colaboracion con el anestesiologo para planificar y ejecutar la estrategia
anestésica mas adecuada para cada paciente. Esto incluye la revision conjunta de
la historia clinica, la identificacién de factores de riesgo y la seleccion del tipo de
anestesia mas seguro y eficaz. Durante el procedimiento, la enfermera
proporciona asistencia directa al anestesidlogo, facilitando los equipos y

medicamentos necesarios en cada etapa (Galan Medina, 2022).

b) Preparacion del material y equipos anestésicos. Una de las responsabilidades
clave de la enfermera de anestesia es asegurar que todo el material y los equipos
anestésicos estén disponibles y en condiciones dptimas de funcionamiento. Esto
incluye la revision y calibracion de monitores, ventiladores mecédnicos, bombas
de infusién y otros dispositivos criticos. Ademas, debe verificar la disponibilidad
de medicamentos anestésicos y equipos de emergencia para manejar

complicaciones inesperadas (Simbafna Guaman, 2024).
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¢) Monitorizacién y control del paciente durante el procedimiento quirtargico. La
monitorizacion continua del paciente es una de las tareas mdas importantes de la
enfermera de anestesia. Esto implica el control constante de pardmetros vitales
como la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la saturacién de oxigeno y la
temperatura. La enfermera interpreta estos datos para detectar cualquier
alteracion que pueda comprometer la seguridad del paciente y tomard las
medidas necesarias para corregirlas en colaboracién con el anestesidlogo

(Alvarez & Fernandez, 2020; Cardenas Gonzalez et al., 2020).

d) Aplicacion de medidas de seguridad para evitar complicaciones. La
prevencion de complicaciones es un aspecto central en las funciones de la
enfermera de anestesia. Esto incluye la implementacion de técnicas de asepsia
rigurosas, la proteccion de la via aérea y los ojos del paciente, el posicionamiento
adecuado para evitar lesiones por presién o compresion nerviosa y prevencion
de caidas. Asimismo, se deben seguir protocolos estandarizados para la
administracion segura de medicamentos y la prevencion de eventos adversos

(Serra Guillén & Moreno, 2022).

e) Comunicacion efectiva con un equipo multidisciplinar. La enfermera de
anestesia actia como un canal de comunicacion entre los distintos miembros del
equipo quirdrgico. Una comunicacién clara y estructurada es esencial para
garantizar que todos los profesionales estén alineados en sus objetivos y
responsabilidades. Esto incluye la participacion activa en el checklist quirargico,
la transmisiéon de informacién relevante sobre el estado del paciente y la

coordinacidn con otros servicios en caso de emergencias.
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4.3. Cuidados de enfermeria de anestesia en el
preoperatorio

4.3.1. Preoperatorio inmediato

El preoperatorio inmediato es una etapa de preparacion intensiva que requiere
atencién meticulosa a los detalles técnicos y una comunicacion eficaz con el
paciente y el equipo quirdrgico. Durante esta fase, la enfermera de anestesia
asume la responsabilidad de garantizar que se den todas las condiciones para

que el procedimiento quirtirgico se desarrolle de forma segura y eficiente.

La recepcion del paciente es el primer paso en este proceso. La enfermera verifica
la identidad del paciente mediante el cotejo de su pulsera identificativa con la
documentacion clinica, preguntando el nombre al paciente y asegurandose de
que no existan discrepancias. Este procedimiento no solo minimiza los riesgos
asociados a errores de identidad, sino que también refuerza la confianza del
paciente con el personal que le va a tratar (Burga Collazos & Marifio Pomares,

2020).

Paralelamente, se realiza una revision de los protocolos preoperatorios. Se debe
confirmar que el paciente ha cumplido con el ayuno, una préctica esencial para
reducir el riesgo de aspiracion durante la induccién anestésica. Cada cirugia
requiere una preparacion del paciente en cuanto a rasurado, preparacion
intestinal, etc., y es en el preoperatorio inmediato cuando se garantiza que estén
realizadas estas acciones necesarias para la cirugia. Ademads, se identifican
alergias conocidas y se verifica que el consentimiento informado se encuentra
debidamente firmado, garantizando que el paciente comprenda los riesgos y

beneficios del procedimiento al que sera sometido.
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La comunicacion empadtica desempefia un papel central en esta etapa. La
enfermera utiliza un lenguaje claro y accesible para explicar al paciente cada paso
del proceso, desde la colocacion de vias periféricas hasta la administracion de
medicacion preoperatoria, como ansioliticos o profilaxis antibidtica. Esta
interaccion no solo alivia la ansiedad del paciente, sino que también fomenta una
colaboracion activa entre el equipo de salud y el paciente (Ciordia Hernandez et

al., 2022).

La preparacién técnica implica acciones precisas y cuidadosamente ejecutadas.
La canalizacion de vias periféricas se realiza bajo estrictas medidas de asepsia,
utilizando técnicas avanzadas para minimizar el riesgo de infecciones. La
enfermera también confirma que todos los insumos y equipos necesarios, como
respiradores, sistemas de monitorizacién y dispositivos de anestesia, estén en
Optimas condiciones de funcionamiento. En caso de identificar cualquier
irregularidad, se deberan aplicar inmediatamente medidas para solucionarlas y

evitar posibles complicaciones durante el procedimiento quirtirgico.

La coordinacion con el anestesidlogo es un componente esencial de esta etapa.
En reuniones prequirurgicas, se discuten las caracteristicas especificas del
paciente, como comorbilidades, alergias y factores de riesgo. Esta colaboracion
permite desarrollar un plan anestésico personalizado que maximice la seguridad

y minimice los riesgos asociados al procedimiento.
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4.4. Cuidados de enfermeria de anestesia en el
Intraoperatorio

4.4.1. Hoja de verificaciéon o checklist quirdrgico

El uso del checklist quirtrgico es una estrategia probada para reducir errores y
mejorar los resultados quirtirgicos. Este protocolo, liderado por la enfermera de
anestesia, establece un marco estructurado para verificar los aspectos criticos
antes y durante la cirugia. Desde la confirmacion final de la identidad del
paciente hasta la revision de los instrumentos quirdrgicos, cada paso del checklist

contribuye a crear un entorno seguro y controlado (Ramos et al., 2020).

4.4.2. Monitorizacidén continua

La monitorizacion continua es una de las responsabilidades mas importantes de
la enfermeria de anestesia durante el procedimiento quirtirgico. Este proceso
implica el control de pardmetros vitales como la tension arterial, la saturacion de
oxigeno, la frecuencia cardiaca y la temperatura corporal. Ademas, se emplean
tecnologias avanzadas, como el indice biespectral (BIS), para evaluar el nivel de
sedacidon y garantizar que el paciente se mantenga en un estado anestésico

optimo (Cardenas Gonzalez et al., 2020; Triana Cubillos, 2022).

Durante esta etapa, la enfermera también supervisa la proteccion fisica del
paciente, asegurandose de que se encuentra correctamente posicionado y de este
modo se eviten lesiones o complicaciones como ulceras por presién. La
proteccion ocular es igualmente esencial y se logra mediante el uso de lubricantes
y cubiertas adecuadas que protegen los ojos del paciente durante la intervencién

(Lopes do Nascimiento & Soares Rodrigues, 2020).
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4.4.3. Valoracion del dolor en el intraoperatorio

La valoraciéon del dolor durante el intraoperatorio es un desafio fundamental
para la enfermeria de anestesia, dado que el paciente generalmente esta bajo los
efectos de la anestesia y no puede comunicar su nivel de dolor. Por ello, la
evaluacion se basa en indicadores indirectos y en el uso de herramientas

tecnologicas avanzadas.

La enfermera monitoriza parametros fisioldgicos como la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, la sudoracidon y el tono muscular, que pueden indicar una
respuesta al dolor si se desvian de los rangos normales. Ademas, se utilizan
dispositivos como el indice de nocicepcion-antinocicepcion (NOL) o el analisis
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca para evaluar la respuesta del paciente
a estimulos quirtrgicos y determinar si la analgesia administrada es adecuada

(Alvarez & Fernandez, 2020; Bovio Albasini et al., 2020).

La enfermera también colabora estrechamente con el anestesiologo para ajustar
las dosis de medicamentos segun las necesidades del paciente. Este enfoque
multidisciplinar garantiza que, cualquier indicio de dolor, sea tratado de manera
inmediata, minimizando el riesgo de que el paciente experimente molestias

durante la cirugia o en el postoperatorio inmediato (Power Esteban et al., 2020).

4.4.4. Principales posiciones quirirgicas y prevencién de riesgos

Durante las intervenciones quirtirgicas, las posiciones del paciente juegan un
papel crucial en el acceso quirargico y la seguridad. Cada posicion presenta
riesgos especificos que la enfermera de anestesia debe gestionar cuidadosamente,

implementando medidas preventivas eficaces (Serra Guillén & Moreno, 2022).

37



Manual de cuidados en enfermeria de anestesia

a) Dectibito supino: Es la posicion mds comtn y generalmente la mas segura.
Para prevenir lesiones por presion, se deben utilizar almohadillas suaves en dreas
de apoyo como el sacro, los talones y los codos. Ademas, la alineacion adecuada
del cuerpo es esencial para evitar contracturas musculares y compresion

nerviosa, como la neuropatia cubital.

b) Decuibito prono: Usada en cirugias de columna, requiere proteccion meticulosa
de la cara mediante acolchados faciales para evitar tlceras corneales y lesiones
faciales. Las extremidades deben colocarse en una posicion neutra para prevenir
lesiones del plexo braquial y de los nervios periféricos. Es fundamental

monitorizar la ventilacion debido a la presion ejercida sobre el torax.

c) Litotomia: Esta posicion, frecuente en cirugias ginecoldgicas y uroldgicas,
aumenta el riesgo de lesiones nerviosas, como la neuropatia femoral o ciatica.
Para prevenirlas, las piernas deben estar colocadas simétricamente en soportes
bien acolchados, evitando hiperextensiones o rotaciones forzadas. También es
necesario monitorizar la circulacién para prevenir el sindrome compartimental

en cirugias prolongadas.

d) Trendelenburg: Utilizada para mejorar la visualizacion en cirugias
abdominales bajas, puede aumentar la presion intracraneal y ocular, ademas de
causar deslizamientos si el paciente no esta bien asegurado. Se deben usar correas
de fijacion y superficies antideslizantes para evitar desplazamientos y garantizar

la estabilidad, asi como sujeciones de hombros para evitar el deslizamiento.
e) Posicion lateral: Frecuente en cirugias pulmonares o renales, puede comprimir

el nervio peroneo o afectar la ventilacion del pulmén dependiente. El uso de

soportes axilares y acolchados en las extremidades inferiores es esencial para
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minimizar estos riesgos. También se debe monitorizar la oxigenacion

constantemente.

f) Fowler o semisentado: Utilizada en neurocirugia, presenta un riesgo
significativo de embolismo aéreo venoso. La enfermera debe garantizar una
correcta alineacidn del cuerpo y supervisar las constantes vitales para detectar

signos tempranos de hipotension o alteraciones respiratorias.

En todas estas posiciones, la enfermera realiza inspecciones periodicas para
identificar signos tempranos de complicaciones, ajustando la posicion segtin sea
necesario y comunicando cualquier anomalia al equipo quirtrgico (Serra Guillén

& Moreno, 2022).

4.4.5. Uso de medias neumaticas como profilaxis de la enfermedad

tromboembdlica

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV), que incluye la trombosis venosa
profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP), es una complicacién frecuente y
potencialmente mortal en pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos o
inmovilizacion prolongada. Las medias neumaticas de compresion intermitente
(MNCI) representan una medida profildctica eficaz para reducir el riesgo de ETV,

especialmente en el entorno perioperatorio (Campos Ferrando et al., 2024).

Las medias neumadticas funcionan mediante la aplicacion de compresion
intermitente en las extremidades inferiores, lo que estimula el flujo sanguineo
venoso hacia el corazon. Este efecto imita la accion de la contraccion muscular,
reduciendo el estancamiento venoso, que es un factor de riesgo clave en la

formacion de trombos. Ademas, la compresion intermitente mejora la actividad
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fibrinolitica enddgena, promoviendo la disolucion de pequenos coagulos en su

etapa inicial.

El uso de estas medias neumaticas estd indicado principalmente en pacientes
quirtrgicos de alto riesgo, como aquellos sometidos a cirugias ortopédicas,
abdominales o pélvicas de larga duracion. También es 1til en pacientes con
factores de riesgo adicionales, como obesidad, antecedentes de ETV, cancer o
inmovilizacion prolongada. Los beneficios del uso de estas medias neumaticas

son los siguientes (Campos Ferrando et al., 2024):

a) Prevencién primaria: Diversos estudios han demostrado que las MNCI pueden
reducir significativamente la incidencia de ETV en pacientes quirurgicos,
particularmente cuando se combinan con otras medidas profildcticas, como

anticoagulantes de bajo peso molecular.

b) Reduccion de complicaciones: Las MNCI son una alternativa segura para
pacientes en los que el uso de anticoagulantes esta contraindicado debido al

riesgo de sangrado.

c) Facilidad de uso: Estos dispositivos son relativamente faciles de aplicar y
permiten una personalizacion de la presion y la frecuencia de compresion para

adaptarse a las necesidades de cada paciente.

Para maximizar la eficacia de las medias neumaticas, es fundamental garantizar
que estén correctamente colocadas y en funcionamiento durante todo el periodo
de riesgo. La compresion debe ser ajustada para mantener un nivel confortable
para el paciente y evitar lesiones cutdneas. La monitorizacion regular del
dispositivo y la piel del paciente es esencial para prevenir complicaciones

asociadas, como irritaciones o tlceras por presion (Campos Ferrando et al., 2024).
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4.4.6. Administracion segura de medicamentos

La administraciéon de medicamentos durante la cirugia se rige por protocolos
estrictos que priorizan la seguridad del paciente. La enfermera verificara
meticulosamente cada medicamento, asegurandose de que la dosis, la via de
administracion y el horario son correctos. Ademas, se mantendra un registro
detallado de todos los medicamentos administrados, lo que facilitard la
trazabilidad y la deteccion temprana de posibles reacciones adversas (Power

Esteban et al., 2020).

4.4.7. Soporte técnico

El soporte técnico proporcionado por la enfermera de anestesia incluye la
asistencia en procedimientos especializados y la respuesta eficaz a posibles
complicaciones que puedan surgir durante estas intervenciones. Por ejemplo, en
el caso de dificultades para intubar al paciente, la enfermera debe estar preparada
para proporcionar los dispositivos adecuados, como madscaras laringeas o tubos
de intubacién de diferente calibre, ademas de asistir en maniobras de ventilacion

manual mientras el anestesidlogo asegura la via aérea (Vega et al., 2024).

Durante la colocacion de una via arterial radial, la enfermera verifica la posicion
anatomica correcta del brazo y utiliza técnicas de asepsia rigurosas para prevenir
infecciones. En caso de resistencia o dificultades en la puncidn, se asegurara de
contar con ultrasonidos portétiles para guiar el procedimiento y reducir el riesgo

de dafio vascular o hematomas (Vega et al., 2024).

En procedimientos mas complejos, como la colocacion de una via central, la
enfermera colabora activamente en la preparacion del equipo necesario,

asegurando la esterilidad del campo quirargico. Ademads, durante la insercion,
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monitoriza constantemente al paciente para identificar signos de neumotorax,
arritmias u otras complicaciones asociadas a este tipo de intervenciones (Vega et

al., 2024).

La insercion de un catéter epidural requiere una asistencia meticulosa por parte
de la enfermera, que se encarga de preparar el equipo y de mantener una
comunicacion constante con el paciente para evaluar posibles signos de
parestesias o dolor, indicativos de una insercion incorrecta. Asimismo, controla
que el catéter esté bien fijado para evitar desplazamientos accidentales (Galvez

Mateos et al., 2023).

En el sondaje vesical, la enfermera verifica la correcta lubricacion del catéter y
emplea una técnica estéril para evitar infecciones urinarias. En caso de resistencia
durante la insercion, evaltia posibles obstrucciones anatomicas y recurre a
tamanos alternativos de la sonda si es necesario, asegurando siempre el confort

y la seguridad del paciente.

La importancia del conocimiento de las técnicas anestésicas y el uso de aparatos
especializados no puede subestimarse. La enfermera debe estar familiarizada con
el manejo de equipos como monitores de constantes vitales, ventiladores
mecanicos y sistemas de infusidn, garantizando su correcto funcionamiento y
ajustandolos seguin las necesidades especificas del paciente y del procedimiento
quirtrgico. Este conocimiento técnico avanzado es fundamental para anticiparse
a complicaciones y para colaborar de manera efectiva con el anestesiélogo en

decisiones criticas (Mena Granados, 2022; Vega et al., 2024).
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4.4.8. Comunicacion y trabajo en equipo

La comunicacion efectiva y el trabajo en equipo son pilares esenciales para
garantizar la seguridad del paciente en todo el proceso quirtrgico. En un entorno
tan dinamico como el quiréfano, donde multiples profesionales colaboran, una
comunicacion clara y estructurada es crucial para prevenir errores. La
implementacion de herramientas como el cierre de ciclos comunicativos y el uso
de protocolos estandarizados, como el checklist quirurgico, facilita la
transferencia de informacion y reduce la posibilidad de malentendidos

(Arcentales Lema et al., 2021; Burga Tarrillo, 2022).

El trabajo en equipo, que incluye a cirujanos, anestesidlogos, enfermeros y
técnicos, fomenta un ambiente de colaboracion en el que cada miembro puede
contribuir con su experiencia para resolver problemas complejos. Una cultura de
apertura y respeto mutuo permite que todos los miembros del equipo se sientan
empoderados para sefialar riesgos potenciales o proponer soluciones,

fortaleciendo asi la seguridad del paciente (Ramirez & Ramirez, 2020).

4.4.9. Manejo de transfusiones sanguineas

4.4.9.1. Evaluacion y preparacion

El manejo de transfusiones sanguineas es un componente critico en el cuidado
intraoperatorio. La enfermera evalta la necesidad de la transfusion, confirma la
compatibilidad del producto sanguineo y verifica que el consentimiento
informado esté debidamente documentado. Esta preparacion minuciosa reduce
significativamente el riesgo de errores transfusionales (Ley 3/2005, de 12 de
Mayo, de Creacién de La Entidad Publica Aragonesa Del Banco de Sangre y
Tejidos, 2005).
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4.4.9.2. Administracién y seguimiento

La administracién de transfusiones requiere una vigilancia constante para
detectar cualquier signo de reacciones adversas. La enfermera ajusta el ritmo de
transfusion segtin las necesidades clinicas del paciente, asegurandose de que se
cumplan los estandares de seguridad en todo momento. Ademads, se documentan
cuidadosamente todos los aspectos del procedimiento, desde la identificacion del
producto hasta la monitorizacién postransfusional (Ley 3/2005, de 12 de Mayo,
de Creacion de La Entidad Publica Aragonesa Del Banco de Sangre y Tejidos,
2005).

4.4.9.3. Mantenimiento y formas de administracién

El adecuado mantenimiento y la correcta administraciéon de los componentes
sanguineos son fundamentales para garantizar su eficacia y seguridad. Los
concentrados de hematies deben conservarse a temperaturas entre 1 °Cy 6 °C, y
deben ser transfundidos dentro de las 4 horas posteriores a su extraccion del
lugar de almacenamiento. Por otro lado, las plaquetas requieren de una
conservacion a temperatura ambiente, generalmente entre 20 °C y 24 °C, con
agitacion continua para prevenir su agregacion. El plasma fresco congelado debe
mantenerse a temperaturas de -18 °C o inferiores y descongelarse
adecuadamente antes de su uso, asegurando que no permanezca a temperatura

ambiente mas de 6 horas.

En cuanto a la administracion, cada componente sanguineo precisa de técnicas
especificas. Los concentrados de hematies se transfunden utilizando equipos con
filtros estdndar para prevenir la entrada de codgulos. Las plaquetas se
transfunden a un ritmo controlado para evitar reacciones adversas, mientras que

el plasma fresco congelado debe administrarse a través de filtros especiales para
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garantizar la pureza del producto. Durante todo el proceso, la enfermera
monitoriza estrechamente las constantes vitales del paciente y evalta signos de
posibles complicaciones (Ley 3/2005, de 12 de Mayo, de Creacion de La Entidad
Publica Aragonesa Del Banco de Sangre y Tejidos., 2005).

4.4.9.4. Respuesta a complicaciones

Las transfusiones sanguineas pueden asociarse a diversas complicaciones que
deben ser manejadas de manera inmediata para garantizar la seguridad del
paciente. Entre las posibles reacciones adversas destacan las reacciones febriles
no hemoliticas, que suelen presentarse con fiebre y escalofrios, y son causadas
por anticuerpos contra antigenos leucocitarios presentes en el producto
sanguineo. También pueden ocurrir reacciones hemoliticas agudas, que son
potencialmente graves y estdn asociadas a la incompatibilidad ABO. Estos casos
se manifiestan con dolor lumbar, hemoglobinuria, hipotensién y, en casos

severos, insuficiencia renal aguda.

Otra complicacién posible es la sobrecarga de volumen circulatorio, que ocurre
cuando el volumen transfundido supera la capacidad del sistema cardiovascular
del paciente, causando disnea, edema pulmonar e hipertension. Ademas, se
puede presentar lesiéon pulmonar aguda relacionada con la transfusion (TRALIL,
por sus siglas en inglés), que es una reaccion rara, pero grave, caracterizada por

edema pulmonar no cardiogénico, hipoxemia y dificultad respiratoria aguda.

Las infecciones transmitidas por transfusiones, aunque poco comunes debido a
los estrictos controles, siguen siendo un riesgo latente y requieren vigilancia
constante. La enfermera debe estar preparada para suspender la transfusion

inmediatamente al identificar cualquier signo de estas complicaciones, iniciar las
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medidas terapéuticas adecuadas seguin el protocolo y notificar al banco de sangre

para el andlisis del producto implicado.

La documentacion detallada de estos eventos no solo es crucial para la atencion
inmediata del paciente, sino también para la mejora continua de los protocolos
transfusionales, garantizando una practica mas segura en el futuro (Ley 3/2005,
de 12 de Mayo, de Creacion de La Entidad Publica Aragonesa Del Banco de
Sangre y Tejidos, 2005).

4.4.10. Prevencién de caidas en el intraoperatorio y durante el

traslado del paciente

La prevencion de caidas es una responsabilidad fundamental de la enfermeria de
anestesia, tanto en el entorno quirtrgico como durante el traslado del paciente.
Las caidas pueden provocar lesiones graves y comprometer la recuperacion del
paciente, por lo que es esencial implementar medidas efectivas para evitar estos

eventos.

4.4.10.1. Prevenciéon de caidas en el intraoperatorio

En el intraoperatorio, las caidas pueden ocurrir principalmente durante la
transferencia del paciente desde la camilla a la mesa quirtrgica o viceversa. Para
prevenirlas, se deben aplicar las siguientes medidas (Galan Medina, 2022; Lopes
do Nascimiento & Soares Rodrigues, 2020; Manrique Cabrera, 2022; Serra Guillén
& Moreno, 2022):

a) Uso de barreras de seguridad: Colocar barandillas en la mesa quirtargica y
asegurarse de que estén correctamente elevadas antes y después de cada

manipulacion.
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b) Equipo suficiente: Contar con un equipo adecuado de personal para realizar
transferencias seguras, empleando técnicas ergonomicas y dispositivos de

asistencia como tablas de deslizamiento o sabanas deslizantes.

¢) Inmovilizacién: Asegurar al paciente con correas o fijaciones suaves una vez
que esté colocado en la mesa quirturgica, especialmente en posiciones inclinadas

como Trendelenburg.

d) Supervision continua: Mantener la vigilancia constante del paciente durante

los cambios de posicidn, garantizando que no se desplace accidentalmente.

4.4.10.2. Prevenciéon de caidas durante el traslado del paciente

El traslado del paciente desde el quiréfano hasta la sala de recuperacion también
implica riesgos significativos de caidas, que pueden minimizarse mediante las

siguientes acciones (Galan Medina, 2022):

a) Uso de camillas con frenos: Verificar que los frenos estén activados antes de

cualquier transferencia y durante el estacionamiento de la camilla.

b) Barandillas elevadas: Asegurar que las barandillas de la camilla estén siempre

levantadas durante el traslado.
c) Acompanamiento adecuado: Garantizar la presencia de, al menos, dos

profesionales de salud durante el transporte para supervisar la estabilidad del

paciente y manejar cualquier eventualidad.
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d) Estado del paciente: Evaluar el nivel de consciencia y estabilidad del paciente
antes de iniciar el traslado, aplicando medidas adicionales en caso de pacientes

agitados o con riesgo de movilizacion involuntaria.

e) Vigilancia del entorno: Identificar y eliminar obstaculos en el trayecto, como

cables o equipos mal colocados, que puedan interferir en el transporte seguro.

Estas practicas, combinadas con una comunicacion efectiva entre los miembros
del equipo, contribuyen significativamente a reducir el riesgo de caidas,
mejorando la seguridad y el bienestar del paciente durante todo el proceso

quirargico.

4.5. Cuidados de enfermeria en el posoperatorio inmediato

4.5.1. Traslado seguro

El traslado del paciente desde el quirdfano hasta la unidad de recuperacion
requiere una coordinacion meticulosa. La enfermera garantiza que las vias
venosas, los drenajes y los apodsitos estén en condiciones dptimas y que el
paciente estd adecuadamente monitorizado durante el traslado. Esta transicion
es crucial para prevenir complicaciones y asegurar una recuperacion sin

incidentes (Galan Medina, 2022).

4.5.2. Monitorizacién y evaluacion

Una vez en la unidad de recuperacién, la enfermera realiza una evaluacion
exhaustiva del estado del paciente. Esto incluye la valoracion del nivel de

conciencia, el control del dolor y la inspecciéon de los accesos quirurgicos para
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detectar signos tempranos de complicaciones. La monitorizacién continua
permite ajustar los cuidados seguin las necesidades del paciente, asegurando una

recuperacion efectiva y segura (Alvarez & Fernandez, 2020; Bustos Zufiga, 2022).

4.6. SINASP y registro de eventos adversos

El Sistema Nacional de Notificacion y Aprendizaje en Seguridad del Paciente
(SINASP) es una herramienta clave para el registro, analisis y aprendizaje de
eventos adversos en el dambito sanitario. Este sistema promueve la cultura de
seguridad al facilitar la notificacion confidencial de incidentes, errores y eventos
adversos relacionados con la atenciéon médica. Para la enfermera de anestesia, el
uso del SiNASP es crucial, ya que permite identificar patrones recurrentes,
implementar estrategias de mejora y compartir experiencias que contribuyen a

prevenir la repeticion de errores.

Registrar los eventos adversos, incluso aquellos que no generaron dafo,
proporciona informacion valiosa sobre las dreas de riesgo y fortalece la capacidad
del sistema de salud para aprender de sus errores. La enfermera de anestesia
desempefia un rol fundamental al documentar con precision estos eventos,
asegurandose de que se tomen medidas correctivas y preventivas basadas en los

datos recogidos (Baneres et al., n.d.; Pérez Taboada et al., 2025).

4.7. Conclusiones

El cuidado integral del paciente quirargico requiere un enfoque
multidimensional que combine habilidades técnicas, juicio clinico y una

comunicacion efectiva. La enfermeria de anestesia desempefia un papel crucial
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en este proceso garantizando que cada etapa, desde el preoperatorio hasta el
posoperatorio, se lleve a cabo con los mas altos estandares de seguridad. Este
compromiso con la excelencia no solo mejora los resultados clinicos, sino que

también refuerza la confianza del paciente en el sistema de atencion de salud.
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5. La maquina de anestesia

5.1. Introduccion

La maquina de anestesia es una herramienta fundamental en el trabajo diario.
Este equipo permite administrar oxigeno y gases anestésicos de forma segura,
ademds de mantener la respiracion del paciente durante la cirugia. Para el
personal de enfermeria, comprender su funcionamiento es esencial para brindar

una atencidn segura y eficiente.

5.1.1. ;Qué es y para qué sirve la maquina de anestesia?

La mdaquina de anestesia es un equipo que permite: a) Administrar oxigeno y
gases anestésicos al paciente de forma controlada; b) Mantener la respiracion del
paciente cuando esta bajo anestesia; c) Monitorizar y observar en pantalla datos
importantes como la oxigenacion y la respiracion; d) Eliminar de forma segura

los gases usados, protegiendo al equipo quirargico.

5.1.2. ;Qué aprenderemos en este capitulo?

Durante el capitulo se expondran los componentes principales de la maquina de
anestesia, como funciona cada elemento, como utilizarla de manera segura, como
detectar problemas comunes y las revisiones que se deben hacer antes de cada

intervencidn quirtrgica.
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Todos estos conocimientos nos ayudardn a trabajar mejor en equipo y a cuidar
de forma mds segura a los pacientes durante la cirugia. Para conseguirlo, se
utilizard una explicacion secuencial y practica de manera que, todo lo aprendido,

pueda ser aplicado posteriormente al trabajo diario.

La meta de este capitulo es que, al finalizar su lectura, hayas adquirido una cierta
confianza y te sientas seguro/a trabajando con la maquina de anestesia, siendo
capaz de actuar ante las situaciones mdas comunes que pueden presentarse en

quirdfano.

5.2. Componentes fundamentales de la maquina de

anestesia

Cualquier maquina de anestesia dispone de un sistema de alimentacion
principal, conectada al suministro eléctrico con conexion estandar, y una bateria

de respaldo en caso de fallo eléctrico.

5.2.1. Sistema de gases frescos

Este sistema es el punto inicial donde conectamos y controlamos los gases que

necesitamos para la anestesia.

5.2.1.1. Identificacién de gases por colores

Para evitar errores, cada gas tiene su color especifico. Este cédigo de colores es
universal, de forma que, en todos los lugares donde se trabaja con gases se

mantiene el mismo cédigo de colores.

52



David Guallar Garcia | Marcos Buey Aguilar

a) Oxigeno: Tuberia y conexiones blancas
b) Aire medicinal: Tuberia y conexiones negro y blanco
¢) Oxido nitroso: Tuberia y conexiones azules

d) Vacuémetro: Amarillo (uso en succidn).

5.2.1.2. Control de presién y flujo

Los gases llegan con mucha presidon desde la toma de pared o los tanques. La
maquina de anestesia los regula automaticamente para usarlos de forma segura.
Los profesionales sanitarios (anestesidlogos, enfermeras de anestesia) adaptan

los flujos a través de los caudalimetros.

En el monitor de la maquina de anestesia puede observarse:
a) Las presiones de cada gas.
b) Los flujos que se estan utilizando.

c) Las alertas, cuando algo no funciona correctamente.

5.2.2. Vaporizadores

Son los dispositivos que contienen los anestésicos liquidos (sevoflurano, por
ejemplo). Es importante conocer que:

a) Cada anestésico tiene su propio vaporizador.

b) No es posible el uso simultdneo de varios anestésicos liquidos (tienen un
sistema de seguridad).

c) Existen conexiones especificas para evitar errores en su relleno.

d) Se debe revisar el nivel de anestésicos liquidos en el vaporizador antes de cada

cirugia.
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5.2.3. Circuito de respiracion

Es el sistema de tubos que conecta la maquina con el paciente. Sus partes
principales son:

a) Tubos corrugados: Llevan los gases al paciente.

b) Pieza en Y: Conecta con el tubo del paciente.

¢) Bolsa reservorio: Para la ventilaciéon manual.

d) Valvula APL (Adjustable Pressure-Limiting): Controla la presion méaxima para
proteger al paciente de barotrauma.

e) Absorbedor de CO, con cal sodada: La cal sodada contiene indicadores de
color que cambian, normalmente a un tono violeta, cuando el material se ha

agotado y ya no puede absorber CO, de manera efectiva.

5.2.4. Sistema de evacuacion de gases

Este sistema es fundamental para proteger al equipo quirurgico. Debemos
asegurarnos de que:

a) La evacuacion estd conectada y funcionando.

b) No existen fugas en el sistema.

c) El flujo de evacuacion es adecuado.

5.2.5. Revision antes de la intervencion quirdrgica

Antes de cada cirugia es preciso comprobar que:

a) La maquina de anestesia esta encendida y ha pasado el autocomprobado.
b) No existen fugas en las tubuladuras.

¢) La bolsa reservorio esta en buen estado.

d) Todas las piezas se encuentran en un estado éptimo para ser utilizadas.
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e) Que el sistema de cal sodada esta apto para ser utilizado (y no estd violeta mas
del 50% de la misma). Verificar que el recipiente de la cal sodada esté lleno y bien
sellado.

f) Notificar cualquier olor a gas en el ambiente.

g) En cualquier caso, siempre se debe disponer de mascarilla-baléon de
resucitacion proximo al paciente, por si se produjera un fallo de la maquina de

anestesia.

5.3. Sistema de ventilacidon en anestesia

La ventilacién mecdnica es una funcion esencial de la maquina de anestesia que
tiene como finalidad la de mantener la respiracion del paciente durante la cirugia.
La enfermera de anestesia debe entender como funciona para proporcionar

cuidados de manera segura.

5.3.1. Conceptos basicos de respiracion mecanica

Durante la anestesia, la maquina respira por el paciente. Asi, en cada respiracion
existe: a) Una fase de inspiracion, donde la maquina empuja el aire hacia los
pulmones; b) Una fase de espiracion, donde el aire sale de forma natural por la
elasticidad pulmonar. Durante el ciclo respiratorio es preciso vigilar y
monitorizar: a) La presidn en la via aérea; b) El volumen de aire que entra en cada

respiracion.
La méaquina de anestesia ofrece diferentes modos de ventilar al paciente. La

eleccion de estos modos ventilatorios depende de un conjunto de variables que

seran tratadas en profundidad en el capitulo dedicado a la ventilacién mecanica.
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5.3.2. Parametros principales y sistema de alarmas en la ventilacion

mecanica

Dentro de los pardmetros principales que deben ser atendidos se encuentran:
a) Oxigeno que recibe el paciente (FiO2).

b) Presiones en la via aérea.

c) Volumen de aire en cada respiracion.

d) CO2 espirado (indica si la ventilacion es adecuada).

Por otro lado, dentro del sistema de alarmas, es preciso prestar atencion a:

a) Alarmas de presion alta (puede indicar obstruccion)

b) Alarmas de presidn baja o alarma de fuga (puede indicar desconexion en algtin
punto). En caso de alarma de fuga es esencial revisar todas las conexiones: Los
tubos a la maquina, las conexiones del tubo en Y al tubo corrugado, al filtro, al
tubo endotraqueal o a la mascarilla laringea del paciente, el correcto hinchado
del globo del tubo endotraqueal, etc.

c) Alarmas de volumen (nos avisan si el paciente no recibe suficiente aire).

5.4. Monitorizacién del paciente anestesiado

5.4.1. Relevancia clinica y fundamentos de la monitorizacion

perioperatoria

La monitorizacion continua del paciente bajo anestesia general constituye un
pilar fundamental en la seguridad perioperatoria. El personal de enfermeria
desempefia un papel critico en la vigilancia e interpretacion de parametros
vitales, asegurando la deteccién temprana de alteraciones y problemas que

requieran intervencion inmediata.
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5.4.2. Pardmetros fundamentales de monitorizacién de la funcidn

respiratoria

La evaluacion continua de la mecanica ventilatoria incluye:

a) Oxigenacion (FiOz): Control preciso del aporte de oxigeno.

b) Capnografia (EtCO2): Indicador esencial de ventilacion efectiva.
c) Presiones en via aérea: Monitorizacion de presion pico y meseta.

d) Volumetria: Seguimiento del volumen corriente y minuto.

5.4.3. Monitorizacién de agentes anestésicos

El control de la profundidad anestésica requiere:
a) Medicion continua de concentraciones inspiradas y espiradas.
b) Evaluacion del equilibrio gas vector/agente anestésico.

c) Registro de tendencias de concentracion.

5.4.4. Sistemas de Alarma y Seguridad

La implementacion de protocolos de seguridad incluye:

a) Alarmas de Hipoxemia: Umbrales criticos de FiO:y respuesta inmediata ante
desaturacion.

b) Monitorizacion de Presiones: Deteccion de barotrauma potencial y prevencion
de desconexiones accidentales.

c) Control Volumétrico: Alarmas de hipoventilacion y verificacion de fugas en el

circuito.
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5.4.5. Integracion de pardmetros hemodinamicos

El seguimiento hemodindmico contempla frecuencia cardiaca, presion arterial,

oximetria y temperatura

5.5. Consideraciones clinicas practicas en la administracién

de anestesia

Se presentan, de manera resumida, algunos valores basicos en la ventilacion del

paciente. Se ahondara en estos conceptos en el capitulo dedicado a la ventilacion.

5.5.1. Ventilador de anestesia

Modos de ventilacién:
a) Ventilacion por control de volumen (VCV) y ventilacion por control de presion
(PCV).

b) Ventilacion espontdnea y ventilacion asistida.

Parametros Ajustables:
a) Volumen corriente (VT) / presion inspiratoria.

b) Presion positiva al final de la espiracion (PEEP).

Alarmas:
a) Presion alta/baja.
b) Volumen corriente inadecuado.

c) Desconexiones o fugas en el circuito.
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5.5.2. Parametrizacién individualizada de la ventilacién mecanica.

Consideraciones morfofuncionales

La adaptacion de pardmetros ventilatorios debe considerar variables

antropométricas y fisioldgicas especificas.

Pacientes adultos:
a) Volumen corriente: 6-8 mL/kg peso ideal.
b) PEEP basal: 5-10 cmH20.

c) Presion meseta objetivo: <30 cmH20.

Pacientes con obesidad mérbida:
a) PEEP incrementada (8-15 cmH20).

b) Monitorizacion de la mecanica ventilatoria.

5.5.3. Respuesta ante una situacion de emergencia

Si por cualquier causa existe un problema y el paciente empieza a desaturar,
tenemos que estar atentos y realizar, inicialmente, las siguientes maniobras:

a) Incrementar inmediatamente la FiOzal 100%.

b) Verificar el circuito anestésico en busca de fugas. Prestar especial atencion a
las desconexiones de las tubuladuras.

c) Evaluar la permeabilidad de la via aérea y del globo del tubo endotraqueal,
pues puede estar pinchado o deshinchado.

d) Recordar la importancia de disponer de mascarilla-balén de resucitacion

proximo al paciente. En estos casos resulta vital.

59






6. Ventilacion mecanica en
cuidados de anestesia

6.1. Conceptos basicos

6.1.1. Presién, volumen y flujo

La ventilacion mecanica se fundamenta en tres variables fisicas principales:

Presion

Representa la fuerza ejercida sobre las vias aéreas y los pulmones para movilizar
el aire. Puede ser positiva (durante la inspiracion) o negativa (en ventiladores
antiguos). En ventilacién moderna, se controla mediante parametros como la

presion pico (Ppico) y la presion meseta (Pplat).

Volumen
Es el aire que entra y sale de los pulmones durante el ciclo ventilatorio. El
volumen tidal (VT) es la cantidad de aire administrada en cada inspiracion,

generalmente ajustada entre 6-8 mL/kg de peso ideal del paciente.

Flujo
Es la velocidad a la que el aire se mueve a través de las vias respiratorias,

influenciado por el gradiente de presion y la resistencia de las mismas.
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6.1.2. Compliance y resistencia

Compliance (distensibilidad pulmonar) y resistencia afectan la dindmica de la
ventilacion y son fundamentales para ajustar pardmetros en modos ventilatorios

avanzados.

Compliance (distensibilidad pulmonar)

Es la capacidad de los pulmones para expandirse bajo una presion determinada.
Una compliance alta sugiere pulmones mas eldsticos, mientras que una baja
indica rigidez pulmonar, como en fibrosis. El antonimo de compliance se

denomina elastancia.

Resistencia
Se refiere a las fuerzas que se oponen al flujo de aire, generalmente determinadas
por el calibre de las vias aéreas y la viscosidad del gas administrado. Resistencia

elevada puede observarse en condiciones como asma o EPOC.

6.1.3. Presion positiva y negativa

La ventilacion mecanica moderna utiliza presion positiva, en la que el ventilador
impulsa aire hacia los pulmones durante la inspiracion. Esto contrasta con la
ventilacion por presion negativa, como la realizada por el pulmén de acero, que

generaba un vacio alrededor del térax para inducir la entrada de aire.

Presion positiva final espiratoria (PEEP)
Se refiere a la presion residual que se mantiene en las vias aéreas al final de la
espiracion para prevenir el colapso alveolar. Valores tipicos oscilan entre 5-8

cmH:0 en la mayoria de los pacientes.
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6.1.4. FiO; (Fraccioén inspiratoria de oxigeno)

Hace referencia al porcentaje de oxigeno que se proporciona (el oxigeno en el
ambiente es aproximadamente del 21%). Bajo ventilacién mecanica solemos
tenerlo mas alto porque la ventilacion no es tan fisioldgica y por lo tanto peor, asi
que compensamos con FiO: mas altas (en un quiréfano bajo anestesia general lo
habitual es verlo entre 30-60%). Habitualmente: La menor posible para mantener

SatO2 >95%. En torno a 40-50%.

6.2. Componentes de la maquina de anestesia y ventilacién
mecanica

Las maquinas de anestesia modernas integran funciones avanzadas de
ventilacion mecdnica y monitorizacion. Estos dispositivos estan disefiados para
garantizar la seguridad del paciente durante la anestesia general y el manejo

respiratorio. A continuacion, se describen sus principales componentes.

6.2.1. Sistema de gases frescos

Suministro de Gases: Proporciona oxigeno (O2), aire medicinal y dxido nitroso
(N20). Los gases estan codificados por colores (O2: blanco, aire: negro/blanco,

N20: azul) para evitar errores.

Reguladores de Presion: Ajustan la presion de los gases provenientes de los

tanques o la linea central para garantizar su entrega segura.
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Caudalimetros (Rotametros): Controlan el flujo de cada gas. Pueden ser
analdgicos o electronicos, y las maquinas modernas utilizan microprocesadores

para ajustar el flujo y la concentracién de gases.

6.2.2. Vaporizadores

Estdn disefiados para transformar agentes anestésicos liquidos (como
sevofluorano o desfluorano) en vapor para su mezcla con el gas fresco. Cada
vaporizador es especifico para un agente anestésico y cuenta con sistemas de
seguridad para evitar errores, como conexiones unicas para cada liquido y
dispositivos de enclavamiento que impiden el uso simultdneo de varios

vaporizadores.

6.2.3. Circuito anestésico

Este sistema transporta la mezcla de gases al paciente y recoge los gases

exhalados. Sus componentes principales son:

a) Tubo corrugado y pieza en Y: Conectan al paciente con el circuito.

b) Bolsa reservorio: Permite administrar ventilacion manual y monitorizar la

dindmica respiratoria.

c) Valvula APL (Adjustable Pressure Limiting): Regula la presion maxima dentro

del circuito, protegiendo al paciente de barotrauma.

d) Selector bolsa-ventilador: Permite cambiar entre ventilacion manual y

mecanica.
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6.2.4. Absorbedor de CO;

Contiene cal sodada u otros agentes absorbentes que eliminan el didéxido de
carbono exhalado por el paciente. Dispone de un indicador de color (como etilo
violeta) que cambia cuando el agente se agota. Debe reemplazarse cuando el 50-

70% haya cambiado de color.

6.2.5. Sistema de evacuacion de gases

Garantiza la eliminacion segura de los gases exhalados y sobrantes del circuito
anestésico. Puede ser un sistema cerrado o abierto, con capacidad para evacuar

flujos de 10-15 L/min.

6.2.6. Ventilador mecanico incorporado

Acttia como el componente principal para la ventilacion del paciente, ajustando
parametros como volumen tidal (VT), frecuencia respiratoria (FR) y presion
positiva al final de la espiracion (PEEP). Algunos ventiladores tienen concertinas
(fuelles) ascendentes o descendentes para garantizar la mezcla adecuada de

gases.

6.2.7. Alarmas y monitorizacién

Alarmas Vitales: Alertan sobre problemas como presion pico alta, volumen

minuto bajo, fallo de suministro de gases o desconexiones.

La monitorizacion integrada incluye medicion de pardmetros respiratorios (FiO,,

EtCO,), hemodinamicos, temperatura y bloqueo neuromuscular.
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6.2.8. Cuidados de enfermeria

El personal de enfermeria debe verificar la correcta configuracion y
funcionamiento de todos los componentes antes del inicio del procedimiento,
supervisar continuamente el circuito y los parametros del ventilador, asi como
reconocer y solucionar problemas técnicos o fisiologicos que puedan surgir

durante la anestesia.

6.3. Modos de ventilacion mecanica

Los modos de ventilacion mecdnica determinan como el ventilador asiste la
respiracion del paciente. Cada modo estd disefiado para adaptarse a diferentes
necesidades clinicas, desde pacientes completamente dependientes hasta
aquellos que pueden realizar parte del trabajo respiratorio. Los modos
principales se dividen en dos grandes -categorias: controlados y
asistidos/espontdneos. Los mds importantes son: espontdneo y controlados por

volumen o presion.

6.3.1. Modos controlados

En estos modos, el ventilador realiza todo el trabajo respiratorio, proporcionando
un soporte completo. Son ideales para pacientes en anestesia general o bajo

bloqueo neuromuscular.

66



David Guallar Garcia | Marcos Buey Aguilar

Volumen controlado (VCV)

En este modo, el ventilador entrega un volumen tidal (VT) preestablecido en cada
respiracion. La presion alcanzada dependerd de la compliance y la resistencia del
sistema respiratorio del paciente.

Parametros clave: VT, frecuencia respiratoria (FR), relacion
inspiracion:espiracion (L:E), PEEP, presion maxima (Pmax).

Ventajas: Garantiza un volumen constante.

Desventajas: Puede generar altas presiones si la compliance disminuye,

aumentando el riesgo de barotrauma.

Presion Controlada (PCV)

En este modo, el ventilador suministra aire hasta alcanzar una presion
predefinida. El volumen entregado varia segin la compliance pulmonar y la
resistencia.

Paradmetros clave: presion objetivo, FR, I:E, PEEP.

Ventajas: Reduce el riesgo de barotrauma al limitar la presién maxima.
Desventajas: El volumen tidal puede ser variable y disminuir si la compliance

pulmonar empeora.

6.3.2. Modos asistidos / controlados

Son menos importantes, mas complejos y menos usados. Combinan soporte total
y parcial, permitiendo al paciente desencadenar respiraciones con ayuda del

ventilador.
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Asistido-Controlado (A/C)

El ventilador entrega una respiracion completa cuando el paciente realiza un
esfuerzo inspiratorio (trigger). Si no hay esfuerzo, el ventilador proporciona
respiraciones segun los parametros programados.

Ventajas: Util en pacientes con esfuerzo respiratorio parcial.

Desventajas: Puede causar hiperventilacion si el paciente activa demasiadas

respiraciones.

Soporte de Presion (PSV)

En este modo, el ventilador proporciona una presion positiva predefinida
durante las inspiraciones esponténeas del paciente.

Ventajas: Facilita el destete al reducir el trabajo respiratorio del paciente.
Desventajas: Requiere que el paciente respire espontaneamente, no es adecuado

para pacientes apneicos.

6.3.3. Modos espontaneos

El paciente realiza la mayor parte del esfuerzo respiratorio, con el ventilador

proporcionando soporte minimo.

Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)
Mantiene una presion constante en las vias aéreas durante todo el ciclo
respiratorio para prevenir el colapso alveolar. Es til en pacientes con apnea

obstructiva del suefio o en transicion a ventilacion espontdnea.
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6.4. Pardmetros en la configuracion del ventilador y alarmas

La correcta configuracion de los parametros en un ventilador mecénico es
fundamental para garantizar un soporte respiratorio adecuado y minimizar
complicaciones. Asimismo, el reconocimiento y manejo de las alarmas del

ventilador son esenciales para la seguridad del paciente.

6.4.1. Pardmetros clave en la configuracién del ventilador

Cada parametro debe ajustarse seguin las caracteristicas necesidades del
J
paciente, como su peso ideal, su condicion clinica y los objetivos de oxigenacion

y ventilacion.

Volumen tidal (VT)

Cantidad de aire suministrada en cada inspiracion.

Valor recomendado: 6-8 mL/kg de peso ideal.

Ajustes: Un VT demasiado alto puede causar volutrauma, mientras que uno bajo

puede generar hipoventilacion y atelectasias.

Frecuencia respiratoria (FR)
Numero de ciclos respiratorios por minuto.
Valor inicial: 10-15 respiraciones/minuto (puede ajustarse segun el volumen

minuto deseado).

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
Evita el colapso alveolar y mejora la oxigenacion. Mantiene los alvéolos abiertos
al final de la espiracion, mejorando la oxigenacion y reduciendo el riesgo de

atelectasias.
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Valores tipicos: 5-8 cmHO.

Cuidado: PEEP elevada puede reducir el retorno venoso y causar hipotension.

Fraccion Inspirada de Oxigeno (FiO,)
Proporcion de oxigeno en la mezcla de gases administrada.
Meta: Utilizar la menor FiO, posible para mantener una saturacion de oxigeno

(SpO,) > 94%.

Presion Pico (Ppico)

Méxima presion alcanzada durante la inspiracion.

Valores normales: < 30-40 cmH,O.

Aumentos significativos pueden indicar obstrucciones en la via aérea. Esto nos
indica, mas que un problema pulmonar, un problema en la via (por ejemplo,

secreciones, tubo acodado, etc.).

Presion Meseta (Pplat)
Presion al final de la inspiracion, cuando no hay flujo de aire.

Valores ideales: < 15-20 cmH,0O.

Driving Pressure

Parametro muy utilizado en la actualidad. Es la diferencia entre la presion meseta
o Pplat (sélo disponible en VCV y con pausa trans la inspiracién) y la PEEP. De
esta forma: Driving Pressure = Pplat — PEEP.

Valores altos pueden asociarse a mayor riesgo de dafio pulmonar, por lo que

idealmente deben mantenerse por debajo de 15 cmH:O.

Relacion inspiracion : espiracion (I:E)
Relacion entre el tiempo dedicado a la inspiracion y la espiracion.

Relacion estandar: 1:2 (puede variar segtin la patologia).
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Trigger
Valor umbral necesario para iniciar la inspiracion en un modo ventilatorio A/C.

Es posible seleccionar trigger por presion (0,5-2cmH20) o por flujo (2-3L/min).

6.4.2. Alarmas del ventilador mecéanico

El ventilador mecdnico estd equipado con alarmas para alertar sobre posibles

problemas técnicos o clinicos. Estas son algunas de las mas comunes.

Presion alta

Activada cuando la presion en las vias aéreas excede un limite preestablecido.
Posibles causas: Obstruccion del tubo endotraqueal, secreciones, broncoespasmo
o disminucion de la compliance.

Accion: Verificar el circuito, aspirar secreciones y ajustar pardmetros si es

necesario.

Presion baja
Sefiala fugas en el circuito o desconexién accidental.

Accion: Revisar conexiones y asegurar el correcto sellado del tubo endotraqueal.

Volumen minuto bajo
Indica que el volumen de aire suministrado es insuficiente.
Posibles causas: Asincronia, sedacion insuficiente o disfuncion del ventilador.

Accioén: Evaluar al paciente y el funcionamiento del ventilador.
FiO; baja o alta

Indica discrepancias en la concentracion de oxigeno administrada.

Acciéon: Comprobar la fuente de oxigeno y los ajustes del ventilador.
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Apnea
En modos asistidos, alerta cuando no se detectan respiraciones espontdneas.

Accién: Confirmar si el paciente requiere un modo controlado.

6.5. Efectos fisiologicos de la ventilacion mecanica

La ventilacién mecanica no solo apoya la funcion respiratoria, sino que también
puede inducir efectos fisioldgicos significativos tanto a nivel pulmonar como
sistémico. Comprender estos efectos es esencial para minimizar complicaciones

y optimizar el manejo clinico.

6.5.1. Efectos pulmonares

La ventilaciéon mecanica altera la dindmica respiratoria normal, lo que puede

generar efectos beneficiosos o perjudiciales dependiendo de como se maneje.

Alteracion de la relacion ventilacion-perfusion (V/Q)
Puede mejorar la oxigenacion en dareas colapsadas del pulmén al reclutar
alvéolos. Sin embargo, un manejo inadecuado puede causar sobredistension en

areas bien ventiladas, exacerbando la desproporcion V/Q.

Barotrauma
Es el dafo a los pulmones debido a presiones elevadas en las vias aéreas (Ppico
>30-40 cmH,0).

Puede causar ruptura alveolar, neumotorax o enfisema subcutaneo.
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Volutrauma
Se refiere al dafio alveolar causado por volimenes tidal excesivos.
Esto resulta en sobredistension alveolar, que puede activar mediadores

inflamatorios.

Atelectrauma
Apertura y cierre repetido de los alvéolos en cada ciclo ventilatorio,
especialmente con VT bajos o PEEP insuficiente.

Puede desencadenar inflamacién y dafio tisular.

Biotrauma
Liberacion de mediadores proinflamatorios debido a los efectos mecénicos de la
ventilacién, contribuyendo al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

(SIRS).

6.5.2. Efectos hemodindmicos

La ventilaciéon mecdnica con presion positiva afecta el retorno venoso y la funcion

cardiovascular.

Reduccién del retorno venoso
El aumento de la presion intratordcica disminuye el flujo sanguineo hacia el
corazon derecho (cuidado con PEEP muy alta).

Puede causar hipotensidn, especialmente en pacientes hipovolémicos.
Aumento de la poscarga del ventriculo derecho

El incremento de la presion pulmonar puede dificultar la eyeccion del ventriculo

derecho, causando disfuncién ventricular derecha.
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6.6. Seguridad y monitorizacion

La seguridad del paciente bajo ventilacion mecanica depende en gran medida de
una monitorizacion adecuada y continua, asi como de la implementacion de
estrategias destinadas a prevenir complicaciones. Este apartado aborda las

principales prdcticas para garantizar un manejo seguro.

6.6.1. Monitorizacion respiratoria

La ventilacion mecdnica requiere una monitorizacion precisa de las variables

respiratorias para evaluar su efectividad y prevenir danos.

Capnografia

Permite medir la presion parcial de didxido de carbono al final de la espiracion
(EtCOy).

Es 1til para detectar hipoventilacion, desconexiones del circuito o cambios en el

estado hemodindmico del paciente.

Saturacion de Oxigeno (SpO-)
La oximetria de pulso mide la saturacidon periférica de oxigeno, ayudando a
evaluar la oxigenacion en tiempo real.

Es altamente recomendable poner volumen al pulsioximetro.

Volumen tidal (VT)
Garantiza que el volumen administrado sea el adecuado, segun el peso del
paciente y el objetivo terapéutico.

El VT debe mantenerse dentro del rango de 6-8 mL/kg para evitar volutrauma.
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Presion pico (Ppico) y Presion meseta (Pplat)

La presion pico indica posibles obstrucciones o problemas de la via aérea.

La presion meseta refleja la presion alveolar al final de la inspiracion; valores
elevados pueden sugerir riesgo de barotrauma. Solo estd disponible en modo

VCV y con tiempo de pausa al final de la inspiracion.

Volumen minuto (Vmin)
Se obtiene multiplicando el volumen tidal por la frecuencia respiratoria. Es un

indicador del intercambio gaseoso global.

6.6.2. Alarmas en monitorizacién respiratoria

Las alarmas son una herramienta critica para detectar problemas en tiempo real.
El personal de enfermeria debe estar familiarizado con las alarmas comunes, sus

posibles causas y las acciones correctivas necesarias.

6.6.3. Estrategias de ventilacion protectoras

Ventilacion de bajo volumen tidal
Minimiza el riesgo de volutrauma. Se combina con PEEP ajustada para evitar

atelectasias.
Hipercapnia permisiva

Evitar presiones excesivas puede implicar permitir PaCO, mas altas, siempre que

el pH se mantenga > 7.2.
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Optimizacion del PEEP
El uso de PEEP ajustado evita colapsos alveolares y mejora la oxigenacién. Se
debe individualizar segiin la condiciéon pulmonar del paciente (por ejemplo,

SDRA).

6.6.4. Prevencidn de infecciones asociadas a la ventilacion mecénica

La ventilacién mecanica puede predisponer al paciente a infecciones, como la
neumonia asociada a la ventilacion (NAV).

Algunas practicas esenciales incluyen: a) Elevacion de la cabecera del paciente a
30-45°; b) Aspiracidon regular de secreciones mediante sistemas cerrados; c)
Higiene bucal frecuente con antisépticos, como clorhexidina; d) Uso de filtros

antibacterianos en el circuito ventilatorio.

6.6.5. Relevancia de la monitorizacidn hemodinamica

La ventilacion mecdnica puede impactar la funcion cardiovascular, por lo que es
fundamental monitorear signos vitales como: a) Presion arterial (PA); b)

Frecuencia cardiaca (FC); c) Diuresis, para evaluar la perfusion renal.

6.7. Induccién y educciéon

Los momentos mas criticos de una anestesia general son la induccién y educcion.
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6.7.1. Induccién anestésica y preparacion para la ventilacion
mecanica

La induccion anestésica y la preparacion para la ventilacion mecénica son etapas
criticas en el manejo del paciente. Una correcta planificaciéon y ejecucion
garantizan la seguridad durante el procedimiento anestésico y minimizan riesgos

asociados.

6.7.1.1. Preparacién del equipo

Antes de iniciar la induccidn, es imprescindible verificar la funcionalidad de todo

el equipo involucrado. Esto incluye:

Maquina de anestesia

Comprobar el suministro de gases (oxigeno, aire medicinal) y verificar que los
caudalimetros funcionan correctamente.

Revisar los vaporizadores, asegurandose de que estén cargados con el agente
anestésico adecuado y correctamente configurados.

Verificar la valvula APL (Adjustable Pressure Limiting) y el selector bolsa-

ventilador.

Ventilador mecanico

Ajustar los pardmetros iniciales (volumen tidal, frecuencia respiratoria, PEEP y
FiO2), seguin las caracteristicas del paciente.

Confirmar que las alarmas de presidon y volumen estdn configuradas

adecuadamente.
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Material de via aérea e intubacion

Tener preparada mascarilla facial, Guedel y dispositivos supragloticos (por si son
precisos). Tener un aspirador preparado conectado a sonda yankauer y en
aspiracion. Preparar el laringoscopio, tubos endotraqueales (varios tamafos) y
guias de intubacién. Ademds, una jeringuilla de 10 cc para el
neumotaponamiento. Tener disponibles dispositivos supragloticos y un carro de

via aérea dificil como respaldo.

Monitorizacion respiratoria tras el control de la via aérea / intubacion

Se debe comprobar SpO: y capnografia. Es ttil auscultar ambos hemitorax para
descartar una intubacion selectiva (si tras intubar viéramos unas presiones altas,
es una de las complicaciones a sospechar.

Igualmente, se debe comprobar el modo ventilatorio (tras intubar, debemos
poner el ventilador en ventilacion controlada) y administrar el anestésico de

mantenimiento elegido (habitualmente abrir el vaporizador del gas).

6.7.1.2. Secuencia de intubacidon

La intubacion endotraqueal requiere la coordinaciéon de todo el equipo y una

técnica estandarizada.
Preoxigenacion

Administrar oxigeno al 100% durante al menos 3 minutos o realizar varias

inspiraciones profundas para asegurar una adecuada reserva de oxigeno.
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Administracion de farmacos

Inducir anestesia con agentes intravenosos como opiodes (habitualmente
fentanilo), hipnoéticos (propofol o etomidato) seguidos de relajantes musculares
(rocuronio, succinilcolina o cisatracurio) para facilitar la intubacion.

Vigilar de cerca la respuesta hemodindmica del paciente.

Ventilacion
Si es una induccidn de secuencia rapida, ignorar este paso.
Ventilar al paciente con mascarilla facial hasta el efecto completo de los farmacos

(3 minutos aprox).

Intubacién

Introducir cuidadosamente el tubo endotraqueal bajo visidn directa utilizando el
laringoscopio. Hinchar el neumotaponamiento (idealmente con manémetro).
Confirmar la posicion correcta mediante capnografia y auscultacion bilateral del

torax.

Conexion al ventilador
Conectar el tubo endotraqueal al circuito anestésico, ajustar los pardmetros

ventilatorios iniciales y monitorizar al paciente.

6.7.2. Educcién anestésica: salida del paciente de la ventilacién
mecanica

La educcion o salida del paciente de la ventilacion mecanica requiere una
evaluacion cuidadosa y una planificacion meticulosa para garantizar una

transicion segura.
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6.7.2.1. Preparacién del material

Es muy importante: a) Comprobar que se tiene un aspirador que funciona
adecuadamente con sondas de diferentes calibres; b) Tener preparados equipos
de oxigenoterapia (mascarillas, canulas o gafas nasales); c) Contar con
dispositivos para reintubacién inmediata en caso de fallo (tubo endotraqueal,
guia, laringoscopio y mascarilla laringea); d) Tener preparada una mascarilla con
balén de resucitacion con reservorio de oxigeno (tiene que estar siempre

preparado, por su la maquina de anestesia fallara).

6.7.2.2. Evaluar criterios de destete

Para iniciar el destete, el paciente debe cumplir los siguientes criterios:

Condicion clinica estable
Hemodindmicamente estable sin soporte vasoactivo significativo.

Resolucién o mejoria de la causa que llevo a la ventilacion mecdanica.

Capacidad respiratoria adecuada

Esfuerzo respiratorio espontaneo con una frecuencia respiratoria (FR) normal.
Relacion PaO2/FiO: > 150-200 con PEEP < 8 cmH:0. Si no tenemos gasometria
arterial, ver que tiene buena SpO: con FiO: normales (la situacion mas habitual
en quirofano).

En quiréfano, comprobar que mantiene una buena SpO: con FiO: entre 30-60%.
En ocasiones, a la hora de extubar, se incrementa la FiO: por si hubiera algun
problema que el paciente tenga reserva de O..

Volumen tidal espontdneo adecuado.
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Prueba de respiracion espontanea (SBT)

Realizar la prueba utilizando presion de soporte baja o tubo en T durante 30-120
minutos. Monitorizar signos de fallo como taquipnea, hipoxemia o fatiga
muscular (aplicable si el paciente lleva mucho tiempo bajo ventilacién mecanica).
En el quiréfano no se suele realizar, por el poco tiempo bajo ventilacion mecanica.
La practica habitual es poner al paciente en ventilacion espontdnea (con el tubo

endotraqueal todavia insertado) y ver que consigue buenos voltimenes tidales.

6.7.2.3. Cuidados durante la extubaciéon

Preparacion del paciente
Aspirar secreciones de la via aérea superior e inferior.

Elevar la cabecera a 30-45° para mejorar la dindmica respiratoria si no es 6ptima.

Retirada del tubo endotraqueal
Desinflar el manguito del tubo endotraqueal y retirar el tubo suavemente.
Observar la respuesta del paciente, evaluando su capacidad para mantener una

via aérea permeable.

6.7.2.4. Soporte inmediato tras el destete

Oxigenoterapia
Administrar oxigeno suplementario (mascarilla o cdnula nasal) para evitar
hipoxemia posextubacion, pues se debe ayudar al paciente a alcanzar de nuevo

una situacion respiratoria fisioldgica.
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Monitorizacion
Vigilar estrechamente signos vitales, saturacién de oxigeno y patrones

respiratorios durante las primeras horas.

Identificacion de complicaciones
Se debe identificar de manera inmediata la presencia de estridor, fatiga

respiratoria o deterioro hemodindmico, y actuar rdpidamente si es necesario.

6.7.2.5. Cuidados de enfermeria durante la induccién y educcién
anestésica

El personal de enfermeria desempefia un papel clave durante la induccion y la
educcion, asegurando que todos los procesos se lleven a cabo de manera segura

y eficiente:

Durante la induccion anestésica

Preparar el equipo y los fdrmacos necesarios.

Ayudar en la intubacién asegurando la adecuada visualizacion de la via aérea.
Monitorizar continuamente los pardmetros del paciente y alertar de cualquier

anomalia.

Durante la educcion anestésica

Verificar la preparacion del material necesario para la extubacion y para la
reintubacion.

Aspirar cavidad bucal, via aérea y deshinchar el neumotaponamiento antes de
extubar.

Garantizar la administracion de oxigeno y la monitorizacion posextubacién.
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/. Fluidoterapia en
cuidados de anestesia

7.1. Introduccion

La fluidoterapia es una practica fundamental en la anestesia y el manejo del
paciente quirargico y critico. Se refiere a la administracion de liquidos para
mantener o restaurar el volumen y la composicién de los fluidos corporales,
esenciales para el funcionamiento adecuado de los 6rganos y sistemas del cuerpo.
Los fluidos corporales se dividen en liquido intracelular (LIC) y liquido
extracelular (LEC), siendo este ultimo subdividido en liquido intersticial y
liquido intravascular. El agua constituye aproximadamente el 60% del peso

corporal en un adulto, distribuida en un 40% en el LIC y un 20% en el LEC.

La ley de Frank-Starling es crucial para entender la dindmica de los fluidos en el
cuerpo. Esta ley establece que el volumen de eyeccion del corazén esta
directamente relacionado con el volumen de llenado ventricular al final de la
diastole. En términos de fluidoterapia, esto implica que un adecuado volumen
intravascular es esencial para mantener una funcion cardiaca 6ptima. El
equilibrio de filtracion y reabsorcion de agua intravascular esta regulado por las

fuerzas de Starling, que incluyen la presion hidrostatica y la presion oncética.

El glucocalix es una capa de glicoproteinas que recubre el endotelio vascular y

juega un papel crucial en la regulacion del flujo sanguineo y la permeabilidad
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vascular. Su funcion principal es mantener la integridad de la barrera endotelial
y prevenir la extravasacion de liquidos y proteinas. La fluidoterapia puede
afectar el glucocalix, especialmente en situaciones de sobrecarga de volumen o
inflamacion, lo que puede llevar a un aumento de la permeabilidad vascular y

edema tisular.

7.2. Tipos de fluidoterapia

Los fluidos utilizados en la fluidoterapia se clasifican principalmente en
cristaloides y coloides. Cada tipo de fluido tiene caracteristicas especificas que
los hacen adecuados para diferentes situaciones clinicas. A continuacion, se
describen en detalle los diferentes tipos de sueros cristaloides y coloides, sus

composiciones y sus indicaciones clinicas.

7.2.1. Cristaloides

Los cristaloides son soluciones acuosas que contienen electrolitos y otros solutos.
Se dividen en isoténicos, hipoténicos e hipertdnicos, dependiendo de su

osmolaridad en relacién con el plasma sanguineo.

Solucion salina isotonica (0.9% NaCl)

La solucion salina isotdnica es una de las soluciones cristaloides mas utilizadas
en la practica clinica. Contiene 154 mmol/L de sodio y cloro, lo que la hace
ligeramente hipertonica respecto al plasma sanguineo. Es ampliamente utilizada
para la reposicion de volumen en situaciones de hipovolemia, como en la
deshidrataciéon, hemorragias y quemaduras. Sin embargo, su uso prolongado
puede llevar a una hipercloremia y acidosis hiperclorémica, lo que puede tener

efectos adversos en la funcidn renal y la perfusion tisular.

84



Ignacio Ladrero Pafios | Mariana Hormigdn Ausejo

Ringer lactato

El Ringer lactato es una solucion balanceada que contiene sodio, potasio, calcio,
cloro y lactato. Su composicion es mas fisiologica en comparacion con la solucion
salina isotonica, lo que la hace una opcion preferible en muchas situaciones
clinicas. El lactato en la solucion es metabolizado a bicarbonato en el higado, lo
que ayuda a mantener el equilibrio dcido-base. Es especialmente 1til en pacientes

con acidosis metabdlica y en situaciones de pérdida de fluidos gastrointestinales.

Solucion de Hartmann

La solucion de Hartmann, también conocida como solucién de Ringer acetato, es
similar al Ringer lactato, pero contiene acetato en lugar de lactato. El acetato
también es metabolizado a bicarbonato, proporcionando un efecto alcalinizante.
Es utilizada en situaciones similares al Ringer lactato y es una opcion valida para

la reposicion de volumen en pacientes con acidosis metabdlica.

Solucion de dextrosa al 5%

La solucién de dextrosa al 5% es una solucion hipotonica que contiene 50 g/L de
dextrosa. Es utilizada principalmente para la administracion de calorias y como
portador para medicamentos. No es adecuada para la reposicion de volumen
debido a su baja osmolaridad, ya que puede llevar a la hiponatremia y edema

cerebral si se administra en grandes volimenes.

7.2.2. Coloides

Los coloides son soluciones que contienen grandes moléculas como albimina,
dextranos y gelatinas, que no atraviesan facilmente la membrana capilar. Esto les
confiere una mayor capacidad de retencidn intravascular en comparacion con los

cristaloides.
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Albuimina

La albimina es una proteina plasmatica que se utiliza en soluciones coloides para
la reposicidon de volumen en pacientes con hipoalbuminemia severa, como en la
cirrosis hepatica y el sindrome nefrético. La albimina al 5% y al 25% son las
formulaciones mas comunes. Aunque es efectiva para aumentar la presion
oncdtica y el volumen intravascular, su uso estd limitado debido a su alto costo

y posibles efectos adversos, como reacciones alérgicas y sobrecarga de volumen.

Dextranos

Los dextranos son polimeros de glucosa que se utilizan en soluciones coloides
para la reposicion de volumen. Los dextranos 40 y 70 son las formulaciones mas
comunes. Son efectivos para aumentar el volumen intravascular y mejorar la
perfusion tisular, pero su uso esta limitado debido a posibles efectos adversos,

como coagulopatia, insuficiencia renal y reacciones anafildcticas.

Gelatinas

Las gelatinas son soluciones coloides derivadas del coldgeno bovino o porcino.
Son utilizadas para la reposicion de volumen en situaciones de hipovolemia
aguda, como en la hemorragia y el shock. Aunque son mas econémicas que la
albimina y los dextranos, su uso también est4 limitado debido a posibles efectos

adversos, como reacciones alérgicas y alteraciones en la coagulacion.

7.2.3. Consideraciones clinicas

La eleccion entre cristaloides y coloides debe basarse en la situacion clinica
especifica del paciente. En general, los cristaloides son la primera linea de
tratamiento para la reposicion de volumen en la mayoria de las situaciones
clinicas debido a su bajo costo y menor riesgo de efectos adversos. Sin embargo,

los coloides pueden ser ttiles en situaciones especificas, como en pacientes con
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hipoalbuminemia severa o en situaciones de pérdida de volumen intravascular

significativa.

Es importante tener en cuenta que, la administracion excesiva de fluidos, tanto
de cristaloides como de coloides, puede llevar a complicaciones como el edema
pulmonar, la insuficiencia cardiaca y la sobrecarga de volumen. Por lo tanto, la
fluidoterapia debe ser guiada por objetivos especificos y monitorizada

cuidadosamente para evitar estas complicaciones.

7.3. Fluidoterapia perioperatoria

La fluidoterapia perioperatoria es una parte integral del manejo del paciente
quirtrgico. Su objetivo es mantener la homeostasis hidrica y electrolitica,
asegurar una adecuada perfusion tisular y optimizar la funcion cardiovascular.
Este periodo abarca desde la fase preoperatoria hasta la fase posoperatoria y es

crucial para prevenir complicaciones y mejorar los resultados del paciente.

7.3.1. Indicaciones de la fluidoterapia perioperatoria

La fluidoterapia perioperatoria estd indicada en una variedad de situaciones

clinicas, incluyendo:

a) Correccion de la hipovolemia: La hipovolemia puede ocurrir debido a la
deshidratacidon, hemorragia o pérdidas gastrointestinales. La administracion de
fluidos es esencial para restaurar el volumen intravascular y mantener la

perfusion tisular.
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b) Mantenimiento de la perfusion tisular: Durante la cirugia, es crucial mantener
una adecuada perfusidn tisular para asegurar el suministro de oxigeno y
nutrientes a los drganos vitales. La fluidoterapia ayuda a mantener la presion

arterial y el gasto cardiaco dentro de rangos adecuados.

c) Optimizacién de la funcidn cardiovascular: La fluidoterapia puede mejorar la
funcion cardiovascular al aumentar el volumen de llenado ventricular y, por
ende, el volumen de eyeccion. Esto es especialmente importante en pacientes con

disfuncion cardiaca o en cirugias de alto riesgo.

d) Prevencion de complicaciones posoperatorias: Una adecuada fluidoterapia
perioperatoria puede prevenir complicaciones como la insuficiencia renal, la
hipotension y el edema pulmonar. También puede mejorar la recuperacion

posoperatoria y reducir la estancia hospitalaria.

7.3.2. Protocolo ROSE (Resuscitation, Optimization, Stabilization,
Evacuation)

El protocolo ROSE es una guia integral para la fluidoterapia perioperatoria.

Incluye cuatro fases clave:

a) Resuscitation (resucitacion): La fase inicial se centra en la correccién de la
hipovolemia y la restauracion del volumen intravascular. Consiste en la
administracion rapida de cristaloides o coloides, dependiendo de la situacién

clinica del paciente.
b) Optimization (optimizacién): Una vez que se ha corregido la hipovolemia, la
fase de optimizacion se centra en mejorar la funcion cardiovascular y la perfusion

tisular. En este punto realiza la administracion de fluidos adicionales, asi como
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el uso de farmacos vasopresores e inotropos para mantener una adecuada

presion arterial y gasto cardiaco.

c) Stabilization (estabilizacion): La fase de estabilizacion se centra en mantener la
homeostasis hemodindmica y prevenir complicaciones. En ella se realiza la
monitorizacion continua de los pardmetros hemodindmicos y la administracion

de fluidos segun las necesidades del paciente.

d) Evacuation (evacuacion): La fase final se centra en la evacuacion de fluidos
excesivos para prevenir el edema tisular y otras complicaciones, administrando

diuréticos o realizando una restriccion de fluidos segin sea necesario.

7.3.3. Célculo de la cantidad de fluidos necesarios

El calculo de la cantidad de fluidos necesarios durante la fase perioperatoria
depende de varios factores, incluyendo el tipo de cirugia, las horas de ayuno y
las pérdidas sanguineas y corporales durante la cirugia. A continuacién, se

describen algunas pautas generales para el calculo de fluidos:

a) Fluidos de mantenimiento: Se recomienda una administracion de 2 - 4 ml/kg/h
de fluidos de mantenimiento para prevenir la deshidratacion y mantener la

homeostasis hidrica.

b) Reposicion de pérdidas: Las pérdidas adicionales, como las pérdidas
sanguineas y corporales durante la cirugia, deben ser reemplazadas segtin sea
necesario. La reposicion debe basarse en la estimacion de las pérdidas y la

monitorizacion de los pardmetros hemodindmicos.
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c) Ajustes segun la situacion clinica: La cantidad de fluidos necesarios puede
variar segun la situacién clinica del paciente. Por ejemplo, los pacientes con
disfuncion cardiaca o renal pueden requerir una administraciéon mas controlada

de fluidos para prevenir la sobrecarga de volumen.

7.3.4. Importancia de la fluidoterapia posoperatoria

La fluidoterapia posoperatoria es crucial para la recuperacién del paciente. Una
adecuada hidratacion posoperatoria ayuda a prevenir complicaciones como la
insuficiencia renal, la hipotension y el edema pulmonar. Ademas, la fluidoterapia
posoperatoria puede mejorar la recuperacion del paciente y reducir la estancia

hospitalaria.

7.3.4.1. Objetivos de la fluidoterapia posoperatoria

a) Mantenimiento de la homeostasis hidrica: La fluidoterapia posoperatoria debe
asegurar una adecuada hidratacion y mantener la homeostasis hidrica y

electrolitica.
b) Prevencion de complicaciones: La administraciéon adecuada de fluidos puede
prevenir complicaciones posoperatorias, como la insuficiencia renal, la

hipotension y el edema pulmonar.

c) Mejora de la recuperaciéon: Una adecuada fluidoterapia posoperatoria puede

mejorar la recuperacion del paciente y reducir la estancia hospitalaria.
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7.3.4.2. Estrategias de fluidoterapia posoperatoria

a) Monitorizacion de la hidrataciéon: La hidratacion del paciente debe ser
monitorizada cuidadosamente durante el periodo posoperatorio. Esto puede
incluir la evaluacion del balance hidrico, la funcién renal y los pardmetros

hemodinamicos.

b) Administracion de fluidos segtin necesidad: La administracion de fluidos debe
basarse en las necesidades individuales del paciente y la monitorizacion de los
pardmetros clinicos. La sobrecarga de volumen debe ser evitada para prevenir

complicaciones.

c) Uso de soluciones balanceadas: Las soluciones balanceadas, como el Ringer
lactato, son preferibles al suero salino isotdnico debido a su composicion mas

fisioldgica y menor riesgo de hipercloremia y acidosis.

7.4. Eleccion del tipo de fluidoterapia

La eleccion del tipo de fluidoterapia es un aspecto nuclear en el manejo del
paciente quirtirgico y critico. Un algoritmo bien definido puede ayudar a los
profesionales de la salud a tomar decisiones informadas sobre qué tipo de fluido
utilizar en funcion de las caracteristicas del paciente y la cirugia. A continuacion,

se presenta una orientacion para la eleccion de la fluidoterapia.
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7.4.1. Paso 1: Evaluacién inicial del paciente

a) Evaluacion del estado hemodindmico: Evaluar la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, el gasto cardiaco y otros pardmetros hemodindmicos para determinar

el estado de hidratacion y perfusion del paciente.

b) Evaluacién del balance hidrico: Evaluar el balance hidrico del paciente,
incluyendo la ingesta y la pérdida de fluidos, para determinar la necesidad de

reposicion de volumen.

c) Evaluacién de la funcién renal: Evaluar la funcién renal del paciente,
incluyendo la creatinina sérica y el volumen urinario, para determinar la

capacidad del paciente para manejar la carga de fluidos.

7.4.2. Paso 2: Clasificacién del paciente

a) Paciente normovolémico: Pacientes con un volumen intravascular adecuado y

sin signos de hipovolemia o hipervolemia.

b) Paciente hipovolémico: Pacientes con signos de hipovolemia, como

hipotension, taquicardia y oliguria.

c) Paciente hipervolémico: Pacientes con signos de hipervolemia, como edema

periférico, crepitantes pulmonares y disnea.
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7.4.3. Paso 3: Seleccion del tipo de fluido

a) Paciente normovolémico:
Situacion clinica: Mantenimiento de la hidratacion y la homeostasis electrolitica.
Tipo de fluido: Soluciones cristaloides balanceadas, como Ringer lactato o

solucion de Hartmann.

b) Paciente hipovolémico:

Situacion clinica: Hipovolemia aguda debido a hemorragia, deshidratacion o
pérdidas gastrointestinales.

Tipo de Fluido:

Hipovolemia leve a moderada: Soluciones cristaloides balanceadas, como Ringer
lactato o solucion de Hartmann.

Hipovolemia severa: Soluciones coloides, como albimina al 5% o dextranos, en

combinacidn con cristaloides.

c) Paciente hipervolémico:

Situacion clinica: Hipervolemia debido a sobrecarga de volumen, insuficiencia
cardiaca o renal.

Tipo de fluido: Restriccion de fluidos y uso de diuréticos para reducir el volumen

intravascular.

7.4.4. Importancia de utilizar soluciones balanceadas

Las soluciones balanceadas, como el Ringer lactato y la soluciéon de Hartmann,
son preferibles al suero salino isotdnico debido a su composicién mas fisioldgica
y menor riesgo de hipercloremia y acidosis hiperclorémica. Varios ensayos
clinicos han demostrado los beneficios de las soluciones balanceadas en

comparacion con el suero salino isotdnico.
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7.4.5. Ensayos Clinicos

a) Ensayo SPLIT (Saline vs. Plasmalyte for ICU Fluid Therapy): Este ensayo compard
el uso de solucion salina isotonica con Plasmalyte (una solucion balanceada) en
pacientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Los resultados mostraron
una menor incidencia de insuficiencia renal aguda y necesidad de didlisis en el

grupo que recibio Plasmalyte.

b) Ensayo SALT: Este ensayo compard el uso de solucion salina isoténica con
soluciones balanceadas en pacientes no criticos. Los resultados mostraron una
menor incidencia de eventos renales adversos mayores en el grupo que recibid

soluciones balanceadas.

c) Ensayo SMART (Isotonic Solutions and Major Adverse Renal Events Trial in the
ICU): Este ensayo compard el uso de solucion salina isotonica con soluciones
balanceadas en pacientes en la UCIL Los resultados mostraron una menor
incidencia de insuficiencia renal aguda, necesidad de didlisis y mortalidad en el

grupo que recibio soluciones balanceadas.

d) Via Clinica RICA (Recuperacién Intensificada en Cirugia del Adulto): Esta via
clinica recomienda el uso de soluciones balanceadas en lugar de suero salino
isotonico para la fluidoterapia perioperatoria. La via clinica RICA se basa en la

evidencia de ensayos clinicos y recomendaciones de sociedades cientificas.

7.5. Fluidoterapia guiada por objetivos

La fluidoterapia guiada por objetivos (Goal-Directed Fluid Therapy, GDFT) es una

estrategia avanzada que utiliza la monitorizacion hemodindmica continua para
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optimizar la administraciéon de fluidos y mejorar los resultados clinicos en
pacientes quirurgicos y criticos. Este enfoque se basa en la evaluacion continua
de pardmetros hemodindmicos especificos para guiar la administracion de
fluidos y farmacos vasopresores e inotropos, con el objetivo de mantener una

adecuada perfusion tisular y funcion cardiovascular.

7.5.1. Importancia de la monitorizacién hemodindmica

La monitorizacién hemodindmica es fundamental para la fluidoterapia guiada
por objetivos. Permite a los profesionales de la salud evaluar en tiempo real el
estado hemodindmico del paciente y ajustar la terapia de fluidos y formacos en
consecuencia. Los dispositivos de monitorizacion hemodindmica proporcionan
informacion valiosa sobre la presion arterial, el gasto cardiaco, el volumen de
latido, la variabilidad del pulso y otros pardmetros clave que son esenciales para

la toma de decisiones clinicas.

7.5.1.1. Dispositivos de monitorizacién hemodinédmica

Existen varios dispositivos de monitorizacion hemodindmica que se utilizan en
la fluidoterapia guiada por objetivos. A continuacion, se describen algunos de los

mas comunes:

a) Catéter de arteria pulmonar (Swan-Ganz): Este catéter se inserta en la arteria
pulmonar y proporciona mediciones directas de la presion arterial pulmonar, la
presion capilar pulmonar y el gasto cardiaco. Aunque es invasivo, ofrece
informacién detallada sobre la funcién cardiovascular y es ttil en pacientes con

disfuncion cardiaca severa o en cirugias de alto riesgo.
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b) Ecocardiograma transesofagico (ETE): El ETE utiliza ondas de ultrasonido
para visualizar el corazén y evaluar la funcion cardiaca en tiempo real.
Proporciona informacion sobre el volumen de llenado ventricular, la funcién
valvular y la contractilidad miocdrdica. Es especialmente tutil en cirugias

cardiacas y en pacientes con disfuncion cardiaca.

c) Monitores de variabilidad del pulso: Estos dispositivos miden la variabilidad
del pulso arterial durante el ciclo respiratorio para evaluar la respuesta del
paciente a la administracion de fluidos. Una alta variabilidad del pulso indica
que el paciente puede beneficiarse de la administracién de fluidos adicionales,
mientras que una baja variabilidad sugiere que el paciente estd adecuadamente

hidratado.

d) Monitores de impedancia eléctrica: Estos dispositivos utilizan corrientes
eléctricas de baja intensidad para medir la impedancia del térax y estimar el
volumen de latido y el gasto cardiaco. Son menos invasivos que el catéter de
arteria pulmonar y proporcionan informacion continua sobre la funcion

cardiovascular.

e) Monitores de onda de pulso: Estos dispositivos analizan la forma de la onda
de pulso arterial para estimar el gasto cardiaco y otros pardmetros
hemodindmicos. Son menos invasivos que el catéter de arteria pulmonar y

pueden proporcionar informacion continua sobre la funcién cardiovascular.

7.5.2. Uso de la fluidoterapia y farmacos vasopresores e inotropos

La fluidoterapia guiada por objetivos implica el uso de fluidos y farmacos

vasopresores e inotropos para optimizar la funcién cardiovascular y la perfusion
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tisular. La administracion de estos tratamientos debe basarse en los parametros

hemodindmicos obtenidos a través de los dispositivos de monitorizacion.

7.5.2.1. Fluidoterapia

La administraciéon de fluidos debe ser guiada por objetivos especificos, como el
mantenimiento de una adecuada presion arterial, gasto cardiaco y saturacion
venosa central de oxigeno. La eleccion del tipo de fluido debe basarse en la
situacion clinica del paciente y en las recomendaciones del algoritmo de eleccion

del tipo de fluidoterapia.

a) Cristaloides: Las soluciones cristaloides balanceadas, como el Ringer lactato y
la solucion de Hartmann, son las primeras opciones para la reposicion de
volumen en la mayoria de las situaciones clinicas. Son seguras y efectivas para

mantener la homeostasis hidrica y electrolitica.

b) Coloides: Las soluciones coloides, como la albimina y los dextranos, pueden
ser utiles en situaciones especificas, como en pacientes con hipoalbuminemia
severa o en situaciones de pérdida de volumen intravascular significativa. Sin
embargo, su uso estd limitado debido a posibles efectos adversos y costos mas

elevados.

7.5.2.2. Farmacos vasopresores e inotropos

Los farmacos vasopresores e inotropos se utilizan para mejorar la funcion
cardiovascular y la perfusion tisular en pacientes con hipotension persistente o
disfuncién cardiaca. La eleccion del farmaco debe basarse en los parametros

hemodindmicos y en la situacién clinica del paciente.
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a) Vasopresores: Los vasopresores, como la noradrenalina y la vasopresina,
aumentan la presion arterial al incrementar la resistencia vascular periférica. Son
utiles en pacientes con hipotension persistente a pesar de la administracion de

fluidos.

b) Inotropos: Los inotropos, como la dobutamina y la milrinona, aumentan la
contractilidad miocdrdica y el gasto cardiaco. Son tutiles en pacientes con

disfuncion cardiaca y baja perfusion tisular.

7.5.3. Pardmetros hemodindmicos clave

La fluidoterapia guiada por objetivos se basa en la evaluacion continua de varios
parametros hemodindmicos clave. A continuacidn, se describen algunos de los

pardmetros mas importantes:

a) Presion arterial media (PAM): La PAM es un indicador de la perfusion tisular
y debe mantenerse dentro de un rango adecuado (generalmente entre 65 y 90

mmHg) para asegurar una adecuada perfusiéon de érganos vitales.

b) Gasto cardiaco (GC): El GC es el volumen de sangre expulsado por el corazon
por minuto y es un indicador de la funcién cardiovascular. Un GC adecuado es
esencial para mantener la perfusion tisular y la homeostasis metabdlica.

c) Volumen de latido (SV): El SV es el volumen de sangre expulsado por el
corazén en cada latido y es un indicador de la funcion ventricular. Un SV

adecuado es esencial para mantener el GC y la perfusion tisular.

d) Variabilidad del pulso (PPV): La PPV es un indicador de la respuesta del

paciente a la administracion de fluidos. Una alta PPV indica que el paciente
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puede beneficiarse de la administracion de fluidos adicionales, mientras que una

baja PPV sugiere que el paciente esta adecuadamente hidratado.

e) Saturacion venosa central de oxigeno (ScvO2): La ScvO2 es un indicador de la
perfusion tisular y la homeostasis metabolica. Una ScvO2 adecuada
(generalmente mayor del 70%) indica una adecuada perfusién tisular y

utilizacion de oxigeno.

7.5.4. Beneficios de la fluidoterapia guiada por objetivos

La fluidoterapia guiada por objetivos ha demostrado varios beneficios clinicos en
pacientes quirdrgicos y criticos. A continuacion, se describen algunos de los

beneficios mas importantes:

a) Mejora de la perfusion tisular: La administracion de fluidos y farmacos
vasopresores e inotropos guiada por objetivos especificos puede mejorar la
perfusion tisular y prevenir complicaciones como la insuficiencia renal y el

edema pulmonar.

b) Reduccion de la morbilidad y la mortalidad: Varios estudios han demostrado
que la fluidoterapia guiada por objetivos puede reducir la morbilidad y la
mortalidad en pacientes quirurgicos y criticos. La optimizacion de la funcion
cardiovascular y la perfusion tisular puede mejorar los resultados clinicos y

reducir la estancia hospitalaria.
c) Optimizacién de la funcion cardiovascular: La monitorizacion hemodindmica

continua permite a los profesionales de la salud evaluar en tiempo real la funcién

cardiovascular y ajustar la terapia de fluidos y fAirmacos en consecuencia. Esto
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puede mejorar la funcién cardiovascular y prevenir complicaciones como la

hipotension y la disfuncién cardiaca.

d) Prevencién de la sobrecarga de volumen: La fluidoterapia guiada por objetivos
permite una administracion mas precisa de fluidos, lo que puede prevenir la
sobrecarga de volumen y sus complicaciones asociadas, como el edema

pulmonar y la insuficiencia cardiaca.

7.6. Protocolo de hemorragia masiva en el contexto del
Patient Blood Management (PBM)

El Patient Blood Management (PBM) es un enfoque multidisciplinar y basado en la
evidencia para optimizar el manejo de la sangre y mejorar los resultados clinicos
en pacientes que requieren transfusiones. En el contexto de una hemorragia
masiva, el PBM proporciona un marco estructurado para la gestion eficiente y
efectiva de la pérdida de sangre significativa. A continuacién, se describe el

protocolo de hemorragia masiva dentro del marco del PBM.

7.6.1. Definicion de hemorragia masiva

La hemorragia masiva se define como la pérdida de mas del 50% del volumen
sanguineo total en un corto periodo de tiempo o una pérdida de sangre que
excede la capacidad del cuerpo para mantener la homeostasis hemodinamica.
Esta situacion critica requiere una respuesta rdpida y coordinada para salvar la

vida del paciente.
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7.6.2. Objetivos del protocolo de hemorragia masiva en PBM

a) Detectar y controlar la hemorragia: Identificar rapidamente la fuente de la

hemorragia y tomar medidas para controlarla.

b) Restaurar el volumen intravascular: Mantener una adecuada perfusion tisular

y funcion cardiovascular.

c) Corregir la coagulopatia: Prevenir y tratar la coagulopatia asociada con la

hemorragia masiva.

d) Minimizar el uso de transfusiones: Optimizar el uso de productos sanguineos

y minimizar las transfusiones innecesarias.

e) Mejorar los resultados clinicos: Reducir la morbilidad y la mortalidad

asociadas con la hemorragia masiva.

7.6.3. Componentes del protocolo de hemorragia masiva en PBM

7.6.3.1. Evaluacion inicial y estabilizacién

a) Identificar y controlar la fuente del sangrado: Aplicar medidas quirtrgicas
(torniquetes,  empaquetamiento, = embolizaciéon, = hemostasia  directa);

Procedimientos endovasculares seguin la localizacion.
b) Estabilizar la hemodindmica: Reposicion de volumen con cristaloides

balanceados como primera linea; Evitar fluidos en exceso para prevenir dilucion

y aumento de coagulopatia.
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¢) Monitorizacion intensiva: Hemodinamica: Presion arterial, frecuencia
cardiaca, lactato, gasto urinario. Laboratorios urgentes: Hemoglobina (Hb) y
hematocrito (Hto); Coagulacion (TP/INR, TTPa, fibrindgeno); Viscoelasticidad
(ROTEM o TEG, si esta disponible); Electrolitos (calcio, potasio, sodio); Gases

arteriales (pH, base déficit).

d) Condiciones basicas para optimizar: Temperatura > 35 °C (calentadores
activos); pH 2 7.2 (considerar bicarbonato si pH < 7); Calcio iénico > 1 mmol/L

(administrar gluconato célcico si esta bajo).

7.6.3.2. Terapia hemostatica guiada por objetivos

Concentrado de hematies

Indicaciones:

Hb <7 g/dL en pacientes estables.

Hb < 89 g/dL en pacientes con comorbilidades criticas (enfermedad
cardiovascular, sepsis).

Dosis: 1 unidad incrementa aproximadamente 1 g/dL de Hb.

Plaquetas

Indicaciones:

<50.000/uL en hemorragia activa.

<100.000/uL si el paciente tiene trauma craneoencefélico o sangrado critico.

Dosis: 1 unidad incrementa aproximadamente 30.000 plaquetas/uL.
Plasma fresco congelado (PFC)

Indicaciones:

TP >1.5 veces el valor normal o INR >1.5 en hemorragia masiva.
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Dosis: 15-20 ml/kg (habitualmente 4 unidades en un adulto promedio).

Concentrado de fibrindgeno
Indicaciones:
Fibrindgeno <2 g/L o hipofibrinogenemia en ROTEM/TEG.

Dosis: 2 - 4 g IV (o crioprecipitado: 1-2 unidades/10 kg).

Acido tranexamico
Indicaciones:
Trauma o hemorragia masiva en las primeras 3 horas.

Dosis: 1 g IV en bolo, seguido de 1 g en infusion durante 8 horas.

Concentrado de complejo protrombinico (CCP)
Indicaciones:

Reversion de anticoagulantes (ej., acenocumarol, warfarina).
TP/INR prolongado sin respuesta adecuada a PFC.

Dosis: 25-50 Ul/kg segtin severidad y peso.

Vitamina K
En anticoagulacidon con acenocumarol / warfarina.

Dosis: 5-10 mg IV lento.
Protamina

Para reversion de heparina.

Dosis: 1 mg neutraliza 100 UI de heparina (tltimas 2 horas).
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7.6.3.3. Estrategias adicionales

a) Manejo de la Coagulopatia Traumatica; Identificar y corregir la triada letal:
Acidosis, hipotermia y coagulopatia; Uso de ROTEM/TEG para dirigir el

tratamiento hemostatico.

b) Reanimacién Balanceada: Mantener reposicion dirigida (evitando sobrecarga
de liquidos); Utilizar cristaloides balanceados sobre solucion salina al 0.9% para
evitar hipernatremia y acidosis hiperclorémica.

c) Terapia de presion negativa o empaquetamiento: Aplicar presion directa o

empaquetar cavidades (pélvica, toracica) en pacientes con sangrado

incontrolable.

7.6.3.4. Indicadores de éxito

Se consideran indicadores de éxito: a) Resolucién o control de la hemorragia;
Hemoglobina estabilizada > 8 g/dL; Fibrindgeno > 2 g/L; Temperatura corporal >
35°C; INR< 1.5.

7.6.4. Resumen de dosis esenciales

Tabla 1. Resumen de dosis esenciales

Intervencion Dosis
Concentrado de hematies 1 unidad por cada 1 g/dL deseado
Plasma fresco congelado (PFC) 15-20 ml/kg
Fibrinoégeno concentrado 2-4 g IV (o crioprecipitado)
Acido tranexamico lgbolo+1gen8h
Cccp 25-50 Ul/kg
Calcio (gluconato) 1-2gIV
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8. Farmacologia en
cuidados de anestesia

8.1. Conceptos basicos

8.1.1. Definicion e importancia de la farmacologia

La farmacologia es la ciencia que estudia los foarmacos y sus interacciones con los
organismos vivos. Se divide en dos ramas principales: la farmacocinética y la
farmacodinamia. La farmacologia es fundamental en las ciencias biosanitarias,
ya que permite entender como acttan los medicamentos, cdmo se deben
administrar y cudles son sus posibles efectos secundarios. En el contexto de los
cuidados de anestesia, la farmacologia es esencial para garantizar la seguridad y
eficacia de los procedimientos quirtrgicos, asi como para el manejo del dolor y

la sedacién de los pacientes.

La farmacologia no solo se limita al estudio de los farmacos en si, sino que
también abarca la comprension de los mecanismos moleculares y celulares que
subyacen a sus efectos. Esto incluye el estudio de los receptores, enzimas y
canales idnicos que son los objetivos moleculares de los farmacos. Ademas, la
farmacologia se ocupa de la farmacogendmica, que es el estudio de como los
genes afectan la respuesta de un individuo a los medicamentos. Esta rama de la
farmacologia es crucial para la medicina personalizada, donde los tratamientos

se adaptan a las caracteristicas genéticas tinicas de cada paciente.
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8.1.2. Farmacocinética y farmacodinamia

La farmacocinética describe cémo el cuerpo afecta a un farmaco, mientras que la
farmacodinamia describe cdmo el farmaco afecta al cuerpo. La farmacocinética
incluye procesos como la liberacién, absorcion, distribucion, metabolismo y
eliminacion (LADME) de los farmacos. La farmacodinamia, por otro lado, se

centra en los efectos terapéuticos y toxicos de los farmacos en el organismo.

8.1.2.1. Farmacocinética

La farmacocinética estudia los procesos que sufre un fdrmaco desde el momento

en que se administra hasta que se elimina del cuerpo. Estos procesos incluyen:

a) Liberacion: Es la forma en que el fdrmaco se libera de su forma farmacéutica.
Por ejemplo, una tableta puede desintegrarse en el estémago para liberar el

principio activo.

b) Absorcién: Es el proceso por el cual el farmaco pasa de su sitio de
administracion al torrente sanguineo. La absorcién puede ocurrir en el tracto
gastrointestinal, la piel, los pulmones o los musculos, dependiendo de la via de

administracion.

c) Distribucién: Describe como el farmaco se distribuye en los diferentes tejidos
del cuerpo. La distribucién depende de factores como la solubilidad del farmaco,
su union a proteinas plasmaticas y su capacidad para cruzar las membranas

celulares.

d) Metabolismo: Es el proceso por el cual el farmaco se transforma en

metabolitos, que pueden ser activos o inactivos. El metabolismo ocurre
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principalmente en el higado, aunque otros érganos como los rifiones y los

pulmones también pueden metabolizar farmacos.

e) Eliminacion: Es la forma en que el fdrmaco y sus metabolitos se eliminan del
cuerpo, generalmente a través de los rifiones, el higado o los pulmones. La
eliminacion puede ocurrir a través de la orina, las heces, el sudor o el aire

exhalado.

8.1.2.2. Farmacodinamia

La farmacodinamia se centra en los efectos bioquimicos y fisiologicos de los
farmacos en el organismo. Estos efectos pueden ser terapéuticos o toxicos. La
farmacodinamia estudia cémo los farmacos interactian con sus objetivos
moleculares, como receptores, enzimas y canales idnicos, para producir sus

efectos.

Los efectos farmacodindmicos de un fdrmaco pueden variar segin la dosis
administrada. A dosis terapéuticas, un farmaco produce los efectos deseados
para tratar una enfermedad. Sin embargo, a dosis mas altas, el farmaco puede
producir efectos toxicos que pueden ser perjudiciales para el paciente. La
farmacodinamia también estudia la relacion dosis-respuesta, que describe como

varia el efecto de un farmaco en funcién de la dosis administrada.

8.1.3. Modelos farmacocinéticos

Los modelos farmacocinéticos son herramientas matematicas que describen la
relacion entre la dosis de un farmaco y su concentracion en el cuerpo a lo largo
del tiempo. Estos modelos son esenciales para disefiar regimenes de dosificacion

que maximicen la eficacia y minimicen los efectos secundarios de los farmacos.
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Los modelos mas comunes son el unicompartimental, el bicompartimental y el

tricompartimental.

8.1.3.1. Modelo unicompartimental

El modelo unicompartimental asume que el cuerpo actia como un solo
compartimento homogéneo. Este modelo es util para fadrmacos que se
distribuyen rdpidamente y de manera uniforme en el cuerpo. En este modelo, la
concentracion plasmatica del farmaco disminuye de manera exponencial con el
tiempo y la vida media del farmaco se puede calcular a partir de la constante de

eliminacion.

8.1.3.2. Modelo bicompartimental

El modelo bicompartimental divide el cuerpo en dos compartimentos: uno
central y otro periférico. El compartimento central incluye el plasma y los tejidos
bien perfundidos, mientras que el compartimento periférico incluye los tejidos
menos perfundidos. Este modelo es mas preciso para farmacos que se
distribuyen de manera diferente en varios tejidos. En el modelo
bicompartimental, la concentracion plasmatica del fadrmaco disminuye en dos

fases: una fase de distribucién rdpida y una fase de eliminacion mas lenta.

8.1.3.3. Modelo tricompartimental

El modelo tricompartimental es ain mds complejo y divide el cuerpo en tres
compartimentos, lo que permite una descripcion mas detallada de la distribucién
y eliminacién de los farmacos. Este modelo es titil para farmacos que tienen una
distribucion compleja en el cuerpo, como los anestésicos intravenosos. En el

modelo tricompartimental, la concentracion plasmatica del fdrmaco disminuye
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en tres fases: una fase de distribucion rdpida, una fase de distribucion intermedia

y una fase de eliminacion lenta.

8.1.4. Concepto LADME

El concepto LADME (liberacién, absorcién, distribucion, metabolismo y
eliminacion) es fundamental en farmacocinética. Cada uno de estos procesos
juega un papel crucial en la determinacion de la concentracién plasmatica de un

farmaco y, en tltima instancia, en su eficacia y seguridad.

8.1.4.1. Liberacidon

La liberacion es el primer paso en la farmacocinética de un farmaco. Se refiere a
la forma en que el farmaco se libera de su forma farmacéutica, como una tableta,
capsula o solucién inyectable. La liberacion puede ser inmediata o controlada. La
liberacion inmediata ocurre cuando el farmaco se disuelve rdpidamente en el
sitio de administracion, mientras que la liberacion controlada ocurre cuando el

farmaco se libera lentamente a lo largo del tiempo.

8.1.4.2. Absorcion

La absorcion es el proceso por el cual el farmaco pasa de su sitio de
administracion al torrente sanguineo. La absorcién puede ocurrir en el tracto
gastrointestinal, la piel, los pulmones o los musculos, dependiendo de la via de
administracion. La absorciéon depende de varios factores, incluyendo la
solubilidad del farmaco, su capacidad para cruzar las membranas celulares y la

presencia de transportadores especificos.
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8.1.4.3. Distribucion

La distribucién describe como el farmaco se distribuye en los diferentes tejidos
del cuerpo. La distribucién depende de factores como la solubilidad del fArmaco,
su union a proteinas plasmaticas y su capacidad para cruzar las membranas
celulares. La distribucion puede ser rdpida o lenta, dependiendo de las

caracteristicas del farmaco y del paciente.

8.1.4.4. Metabolismo

El metabolismo es el proceso por el cual el fArmaco se transforma en metabolitos,
que pueden ser activos o inactivos. El metabolismo ocurre principalmente en el
higado, aunque otros dérganos como los rifiones y los pulmones también pueden
metabolizar fArmacos. El metabolismo puede aumentar o disminuir la actividad

del farmaco, y puede afectar su eliminacion del cuerpo.

8.1.4.5. Eliminacién

La eliminacion es la forma en que el farmaco y sus metabolitos se eliminan del
cuerpo, generalmente a través de los rifiones, el higado o los pulmones. La
eliminacion puede ocurrir a través de la orina, las heces, el sudor o el aire
exhalado. La eliminacién depende de varios factores, incluyendo la funcion renal
y hepatica del paciente y la capacidad del farmaco para ser metabolizado y

excretado.

8.1.5. Importancia de la farmacologia en la medicina

La farmacologia es esencial para la practica de la medicina moderna. Permite a

los médicos seleccionar los farmacos adecuados para tratar diversas
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enfermedades y condiciones, y disefiar regimenes de dosificacion que maximicen
la eficacia y minimicen los efectos secundarios. En el contexto de la anestesia, la
farmacologia es crucial para garantizar la seguridad y eficacia de los
procedimientos quirdrgicos, asi como para el manejo del dolor y la sedacion de

los pacientes.

La farmacologia también juega un papel importante en la investigacion y el
desarrollo de nuevos farmacos. Los avances en la farmacologia han llevado al
descubrimiento de nuevos objetivos moleculares y mecanismos de accion, lo que
ha permitido el desarrollo de farmacos mas efectivos y seguros. Ademas, la
farmacologia es esencial para la medicina personalizada, donde los tratamientos

se adaptan a las caracteristicas genéticas tinicas de cada paciente.

En resumen, la farmacologia es una disciplina fundamental en la medicina que
permite entender cémo acttian los fdrmacos en el cuerpo y cdmo se deben
administrar para tratar diversas enfermedades y condiciones. En el contexto de
la anestesia, la farmacologia es esencial para garantizar la seguridad y eficacia de
los procedimientos quirtrgicos y el manejo del dolor y la sedacion de los

pacientes.

8.2. Anestésicos inhalados

Los anestésicos inhalados son fAirmacos que se administran por via inhalatoria
para inducir y mantener la anestesia general. Estos agentes se utilizan
ampliamente en la practica anestésica debido a su capacidad para proporcionar

una anestesia rdpida y controlada.
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La concentracion alveolar minima (CAM) es una medida de la potencia de un
anestésico inhalado y se define como la concentracion alveolar necesaria para
prevenir el movimiento en respuesta a un estimulo quirtrgico en el 50% de los

pacientes.

El coeficiente de solubilidad sangre/gas es una medida de la solubilidad de un
anestésico en la sangre en relacion con su solubilidad en el gas. Este coeficiente
afecta la rapidez con la que se alcanza la CAM y la recuperacion del paciente. Los
anestésicos con un coeficiente de solubilidad sangre/gas bajo tienden a alcanzar
la CAM mas rdpidamente y permiten una recuperacion mas rapida, mientras que
los anestésicos con un coeficiente de solubilidad sangre/gas alto tardan mas en

alcanzar la CAM y en ser eliminados del cuerpo.

8.2.1. Factores que afectan la CAM

Varios factores pueden aumentar o disminuir la CAM de los pacientes:

a) Edad: La CAM disminuye con la edad, siendo mas baja en los ancianos y mas
alta en los ninos. Esto se debe a cambios en la sensibilidad del sistema nervioso

central y en la farmacocinética de los anestésicos inhalados.

b) Temperatura: La hipotermia puede disminuir la CAM debido a una menor

demanda metabdlica y una menor perfusion tisular.
c) Farmacos concomitantes: El uso de opioides y benzodiazepinas puede

disminuir la CAM al potenciar los efectos sedantes y analgésicos de los

anestésicos inhalados.
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d) Enfermedades: Condiciones como la hipertension y la obesidad pueden
aumentar la CAM debido a cambios en la farmacocinética y la farmacodinamia

de los anestésicos inhalados.

e) Estado fisioldgico: Factores como el embarazo y la sepsis pueden alterar la

CAM debido a cambios en la fisiologia del paciente.

8.2.2. Principales anestésicos inhalados

Sevoflurano

CAM: 1.8-2.0%

Propiedades: El sevoflurano es un anestésico inhalado de accion rapida que se
caracteriza por su bajo indice de irritacion de las vias respiratorias. Es un agente
versatil que se utiliza tanto para la induccién como para el mantenimiento de la
anestesia general.

Ventajas: Rdpida induccion y recuperacion; bajo indice de irritacion de las vias
respiratorias; estable hemodindmicamente.

Inconvenientes: Puede causar agitacion durante la recuperacion; puede producir
compuestos de fluoruro que son nefrotoxicos, aunque esto es raro con el uso de

absorbentes de CO2 modernos.

Desflurano

CAM: 6.0-7.0%

Propiedades: El desflurano es un anestésico inhalado con un muy bajo indice de
solubilidad en sangre, lo que permite una rapida induccion y recuperacién. Es
conocido por su capacidad para proporcionar un control preciso de la
profundidad anestésica.

Ventajas: Rapida induccion y recuperacion; control preciso de la profundidad

anestésica.
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Inconvenientes: Puede causar irritacion de las vias respiratorias y taquicardia;

requiere un vaporizador especial debido a su bajo punto de ebullicién.

Isoflurano

CAM: 1.2-1.4%

Propiedades: El isoflurano es un anestésico inhalado con una solubilidad
moderada en sangre. Es conocido por su capacidad para proporcionar una
anestesia estable y controlada.

Ventajas: Estable en el mantenimiento de la anestesia; menor irritacion de las vias
respiratorias en comparacion con el desflurano.

Inconvenientes: Puede causar depresion cardiovascular; puede producir
compuestos de fluoruro que son nefrotoxicos, aunque esto es raro con el uso de

absorbentes de CO2 modernos.

Halotano

CAM: 0.75%

Propiedades: El halotano es un anestésico inhalado con una alta solubilidad en
sangre. Es conocido por su potente efecto anestésico y su capacidad para
proporcionar una anestesia profunda.

Ventajas: Potente anestésico; menor irritacion de las vias respiratorias.
Inconvenientes: Puede causar hepatotoxicidad y arritmias cardiacas; alta

solubilidad en sangre, lo que resulta en una recuperacion mas lenta.

Oxido nitroso

CAM: 105% (no alcanzable en condiciones normales)

Propiedades: El 6xido nitroso es un gas inodoro e incoloro que se utiliza como
anestésico inhalado. Es conocido por su capacidad para proporcionar analgesia
y sedacion leve.

Ventajas: Rdpida induccidn y recuperacion; analgesia y sedacion leve.
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Inconvenientes: Puede causar nduseas y vomitos; puede difundirse en espacios
de aire cerrados, lo que puede causar expansion de gas y complicaciones en

procedimientos como la cirugia de oido medio y la cirugia laparoscopica.

8.2.3. Consideraciones clinicas

8.2.3.1. Induccién y mantenimiento de la anestesia

La induccién de la anestesia con anestésicos inhalados puede ser rdpida o lenta,
dependiendo del agente utilizado y su solubilidad en sangre. Los anestésicos con
un coeficiente de solubilidad sangre/gas bajo, como el sevoflurano y el
desflurano, permiten una induccion mas rapida. Durante el mantenimiento de la
anestesia, es importante ajustar la concentracién del anestésico inhalado para
mantener una profundidad anestésica adecuada y evitar la sobredosis o la

subdosis.

8.2.3.2. Monitorizacién y seguridad

La monitorizaciéon de los pacientes bajo anestesia inhalada es crucial para
garantizar su seguridad. Esto incluye la monitorizaciéon de los signos vitales, la
saturacion de oxigeno, la concentracién de anestésico inhalado y la ventilacion.
La monitorizacion continua permite ajustar la concentracion del anestésico

inhalado y detectar cualquier complicacion temprana.

8.2.3.3. Complicaciones y manejo

Las complicaciones asociadas con los anestésicos inhalados pueden incluir
depresion cardiovascular, depresidon respiratoria, irritacion de las vias

respiratorias y efectos hepatotdxicos. El manejo de estas complicaciones puede
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incluir el ajuste de la concentracion del anestésico inhalado, el uso de farmacos
de soporte cardiovascular y respiratorio, y la monitorizacion continua del

paciente.

8.2.4. Conclusion

Los anestésicos inhalados son una parte integral de la practica anestésica
moderna. Su capacidad para proporcionar una anestesia rdpida y controlada los
hace esenciales para una amplia variedad de procedimientos quirtrgicos. La
comprension de la CAM, el coeficiente de solubilidad sangre/gas y los factores
que afectan estos parametros son cruciales para la administraciéon segura y
efectiva de los anestésicos inhalados. Ademas, la monitorizacion continua y el
manejo adecuado de las complicaciones son esenciales para garantizar la

seguridad del paciente durante la anestesia inhalada.

8.3. Anestésicos intravenosos

8.3.1. Propiedades y mecanismo de accion

Los anestésicos intravenosos son fdrmacos que se administran por via
intravenosa para inducir y mantener la anestesia general o la sedacion. Estos
farmacos actuian principalmente en el sistema nervioso central, modulando la
actividad de los receptores GABA, NMDA vy otros. La administracion
intravenosa permite una rdpida induccion de la anestesia debido a la rdpida

distribucion del farmaco desde el plasma a los tejidos, incluyendo el cerebro.
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8.3.2. Farmacocinética y farmacodinamia

La farmacocinética de los anestésicos intravenosos incluye su rapida distribucién
desde el plasma a los tejidos, lo que permite una rdpida induccion de la anestesia.
La farmacodinamia se refiere a los efectos de estos farmacos en el cerebro, el

sistema respiratorio, el sistema cardiovascular y el sistema renal.

8.3.2.1. Farmacocinética

a) Liberacion: En el contexto de los anestésicos intravenosos, la liberacion se
refiere a la forma en que el farmaco se libera de su forma farmacéutica en la

solucion inyectable.

b) Absorcion: La absorcion es inmediata, ya que el fdrmaco se administra

directamente en el torrente sanguineo.

c) Distribucién: La distribucion de los anestésicos intravenosos es rapida y
depende de la solubilidad del farmaco y su capacidad para cruzar las membranas
celulares. Los anestésicos intravenosos se distribuyen rapidamente en el cerebro,

lo que permite una rapida induccion de la anestesia.

d) Metabolismo: El metabolismo de los anestésicos intravenosos ocurre
principalmente en el higado, aunque otros érganos como los rifiones también
pueden metabolizar estos farmacos. El metabolismo puede aumentar o disminuir

la actividad del farmaco y afectar su eliminacion del cuerpo.

e) Eliminacion: La eliminacion de los anestésicos intravenosos y sus metabolitos

se realiza principalmente a través de los rifiones y el higado. La eliminacion
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depende de varios factores, incluyendo la funcién renal y hepatica del paciente y

la capacidad del foirmaco para ser metabolizado y excretado.

8.3.2.2. Farmacodinamia

La farmacodinamia se centra en los efectos bioquimicos y fisiologicos de los
anestésicos intravenosos en el organismo. Estos efectos pueden ser terapéuticos
o toxicos. La farmacodinamia estudia como los farmacos interacttian con sus
objetivos moleculares, como receptores, enzimas y canales ionicos, para producir

sus efectos.

Los efectos farmacodindmicos de un anestésico intravenoso pueden variar segin
la dosis administrada. A dosis terapéuticas, un farmaco produce los efectos
deseados para tratar una enfermedad. Sin embargo, a dosis mas altas, el farmaco
puede producir efectos toxicos que pueden ser perjudiciales para el paciente. La
farmacodinamia también estudia la relacion dosis-respuesta, que describe como

varia el efecto de un farmaco en funcién de la dosis administrada.

8.3.3. Efectos cerebrales, respiratorios, cardiovasculares y renales

8.3.3.1. Efectos cerebrales

Los anestésicos intravenosos producen una depresion del sistema nervioso
central, lo que resulta en sedacion, amnesia y pérdida de conciencia. Estos efectos
son mediados principalmente por la modulaciéon de los receptores GABA y
NMDA en el cerebro. La depresion del sistema nervioso central también puede
resultar en una disminucién del tono muscular y una reduccion de la actividad

refleja.
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8.3.3.2. Efectos respiratorios

Los anestésicos intravenosos pueden causar depresion respiratoria, lo que resulta
en una disminucion de la frecuencia respiratoria y el volumen tidal. En dosis
altas, estos farmacos pueden causar apnea. La depresion respiratoria es un efecto
secundario importante que debe ser monitorizado y manejado adecuadamente

durante la anestesia.

8.3.3.3. Efectos cardiovasculares

Los anestésicos intravenosos pueden tener efectos significativos en el sistema
cardiovascular. Estos efectos pueden incluir hipotension, bradicardia y arritmias.
La hipotensién puede ser el resultado de una disminucién del tono vascular
periférico y una disminucion del retorno venoso. La bradicardia puede ser el
resultado de una disminucion de la actividad simpatica y un aumento de la
actividad parasimpatica. Las arritmias pueden ser el resultado de una alteracion

en la conduccidn eléctrica del corazon.

8.3.3.4. Efectos renales

Los anestésicos intravenosos pueden afectar la funcion renal, especialmente en
pacientes con insuficiencia renal. Estos fdrmacos pueden disminuir el flujo
sanguineo renal y la filtracion glomerular, lo que puede resultar en una
disminucion de la eliminacion de los farmacos y sus metabolitos. En pacientes
con insuficiencia renal, es importante ajustar la dosis de los anestésicos

intravenosos para evitar la acumulacion de farmacos y sus metabolitos.
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8.3.4. Principales anestésicos intravenosos

Tiopental

Propiedades: El tiopental es un barbiturico de accion rapida que se utiliza
principalmente para la induccién de la anestesia general.

Mecanismo de accion: El tiopental potencia la actividad del receptor GABA, lo
que resulta en una depresion del sistema nervioso central.

Indicaciones: Induccion de la anestesia general.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad, porfiria.

Posologia: Adultos: 3-5 mg/kg para induccion; nifios: 5-8 mg/kg para induccién.

Efectos adversos: Depresion respiratoria, hipotension, bradicardia.

Etomidato

Propiedades: El etomidato es un imidazol derivado que se utiliza para la
inducciéon de la anestesia general. Es conocido por su capacidad para
proporcionar una induccion rdpida y estable con minimos efectos
cardiovasculares.

Mecanismo de accion: El etomidato potencia la actividad del receptor GABA.
Indicaciones: Induccién de la anestesia general, especialmente en pacientes con
inestabilidad hemodinamica.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad.

Posologia: Adultos: 0.2-0.3 mg/kg para induccién; nifios: 0.2-0.4 mg/kg para
induccion.

Efectos adversos: Depresion respiratoria, nduseas, vomitos, supresion de la

funcion adrenal.
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Midazolam

Propiedades: El midazolam es una benzodiazepina de accién rapida que se
utiliza para la sedacion y la induccion de la anestesia general.

Mecanismo de accion: El midazolam potencia la actividad del receptor GABA.
Indicaciones: Sedacidn, induccién de la anestesia general.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad.

Posologia: Adultos: 0.05-0.1 mg/kg para induccion; nifios: 0.05-0.2 mg/kg para
induccion.

Efectos adversos: Depresion respiratoria, hipotension, amnesia.

Propofol

Propiedades: El propofol es un fenol derivado que se utiliza para la induccién y
el mantenimiento de la anestesia general, asi como para la sedacion.

Mecanismo de accion: El propofol potencia la actividad del receptor GABA.
Indicaciones: Inducciéon y mantenimiento de la anestesia general, sedacion.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad.

Posologia: Adultos: 1.5-2.5 mg/kg para induccion, 4-12 mg/kg/h para
mantenimiento; nifios: 2.5-3.5 mg/kg para induccién, 9-15 mg/kg/h para
mantenimiento.

Efectos adversos: Depresidn respiratoria, hipotension, bradicardia, dolor en el

sitio de inyeccion.

Ketamina

Propiedades: La ketamina es un antagonista del receptor NMDA que se utiliza
para la induccién y el mantenimiento de la anestesia general, asi como para la
analgesia.

Mecanismo de accion: La ketamina bloquea los receptores NMDA, lo que resulta
en una disociacion del sistema nervioso central.

Indicaciones: Induccion y mantenimiento de la anestesia general, analgesia.
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Contraindicaciones: Hipersensibilidad, hipertension intracraneal.
Posologia: Adultos: 1-2 mg/kg para induccion, 0.5-1 mg/kg para mantenimiento;
Nifios: 1-2 mg/kg para induccion, 0.5-1 mg/kg para mantenimiento.

Efectos adversos: Alucinaciones, delirio, hipertension, taquicardia.

Dexmedetomidina

Propiedades: La dexmedetomidina es un agonista alfa-2 adrenérgico que se
utiliza para la sedacion y la analgesia.

Mecanismo de accién: La dexmedetomidina activa los receptores alfa-2
adrenérgicos, lo que resulta en sedacion y analgesia.

Indicaciones: Sedacion, analgesia.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad.

Posologia: Adultos: 1 mcg/kg durante 10 minutos, seguido de 0.2-0.7 mcg/kg/h;
no se recomienda su uso en nifos.

Efectos adversos: Hipotension, bradicardia, sequedad de boca.

8.3.5. Técnica de anestesia total intravenosa (TIVA) e infusidn
controlada por objetivo (TCI)

La técnica de anestesia total intravenosa (TIVA) y la infusién controlada por
objetivo (TCI) son métodos avanzados para la administracion de anestésicos
intravenosos. La TIVA implica la administracion continua de anestésicos
intravenosos para mantener la anestesia general sin el uso de anestésicos
inhalados. La TCI es una técnica que utiliza modelos farmacocinéticos para
ajustar la infusion de anestésicos intravenosos y mantener una concentracion

plasmatica constante.
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8.3.5.1. Técnica de anestesia total intravenosa (TIVA)

La TIVA es una técnica de anestesia que utiliza exclusivamente anestésicos
intravenosos para inducir y mantener la anestesia general. Esta técnica es 1til en
pacientes que no pueden recibir anestésicos inhalados debido a
contraindicaciones médicas o en procedimientos quirurgicos que requieren una

anestesia mas controlada.

Ventajas: Menor incidencia de nduseas y vOmitos postoperatorios; menor
impacto ambiental debido a la ausencia de anestésicos inhalados; mayor control

de la profundidad anestésica.

Inconvenientes: Requiere una monitorizacién continua y ajustes frecuentes de la

dosis; mayor riesgo de depresion respiratoria y cardiovascular.

8.3.6. Infusién controlada por objetivo (TCI)

La TCI es una técnica avanzada que utiliza modelos farmacocinéticos para ajustar
la infusidn de anestésicos intravenosos y mantener una concentracion plasmatica
constante. Esta técnica permite una administracion precisa y controlada de los
anestésicos intravenosos, lo que resulta en una anestesia mds estable y

predecible.

Ventajas: Administracion precisa y controlada de los anestésicos intravenosos;

mayor estabilidad hemodindmica; menor riesgo de sobredosis o subdosis.

Inconvenientes: Requiere equipos especializados y conocimientos avanzados en

farmacocinética; puede ser mas costoso que otras técnicas de anestesia.
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8.3.6.1. Modelos farmacoldgicos disponibles para TCI

Los modelos farmacologicos disponibles para TCI varian segun el anestésico

intravenoso utilizado. Algunos de los modelos méas comunes incluyen:

Propofol

Modelo de Marsh: Utilizado principalmente en adultos.

Modelo de Schnider: Utilizado en adultos y nifios, teniendo en cuenta factores
como el peso y la edad.

Modelo de Paedfusor: Utilizado especificamente en nifios.

Remifentanilo
Modelo de Minto: Utilizado en adultos y nifios, teniendo en cuenta factores como

el peso y la edad.

Sufentanilo

Modelo de Gepts: Utilizado en adultos.

Alfentanilo

Modelo de Shafer: Utilizado en adultos.

Estos modelos farmacoldgicos permiten ajustar la infusion de anestésicos
intravenosos para mantener una concentracion plasmatica constante y

proporcionar una anestesia estable y controlada.
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8.3.7. Conclusiones

Los anestésicos intravenosos son una parte integral de la practica anestésica
moderna. Su capacidad para proporcionar una anestesia rdpida y controlada los
hace esenciales para una amplia variedad de procedimientos quirtrgicos. La
comprension de la farmacocinética y la farmacodinamia de estos fdrmacos es

crucial para su administracion segura y efectiva.

Ademas, las técnicas avanzadas como la TIVA y la TCI permiten una
administracion precisa y controlada de los anestésicos intravenosos, lo que
resulta en una anestesia mas estable y predecible. La monitorizacion continua y
el manejo adecuado de las complicaciones son esenciales para garantizar la

seguridad del paciente durante la anestesia intravenosa.

8.4. Anestésicos locales

8.4.1. Definicidon y mecanismo de accion

Los anestésicos locales son farmacos que bloquean la conduccién nerviosa al
inhibir los canales de sodio dependientes de voltaje en las membranas
neuronales. Esto impide la generacién y propagacion de los potenciales de
accion, resultando en la pérdida de sensibilidad en la zona afectada. Los
anestésicos locales se utilizan ampliamente en procedimientos quirtrgicos y

dentales para proporcionar analgesia y anestesia regional.

El mecanismo de accion de los anestésicos locales implica la union de la molécula

del anestésico a los canales de sodio en la membrana neuronal. Esta union
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estabiliza la forma inactiva del canal de sodio, impidiendo la entrada de iones de
sodio en la célula y, por tanto, bloqueando la despolarizacién y la propagacion

del impulso nervioso.

8.4.2. pKa y clasificacion

El pKa es la constante de disociacion acida de un fdrmaco y determina la
proporcion de la forma ionizada y no ionizada del anestésico local en el tejido.
La forma no ionizada es liposoluble y puede cruzar las membranas celulares,
mientras que la forma ionizada es hidrosoluble y no puede cruzar las
membranas. La eficacia de un anestésico local depende de su capacidad para
existir en la forma no ionizada en el tejido, lo que permite su difusion a través de

las membranas neuronales.

Los anestésicos locales se clasifican en ésteres y amidas. Los ésteres son
metabolizados por las colinesterasas plasmaticas, mientras que las amidas son

metabolizadas en el higado.

Esteres

Propiedades: Los ésteres tienen una estructura quimica que incluye un enlace
éster. Son metabolizados rapidamente por las colinesterasas plasmaticas, lo que
resulta en una duracién de accién mas corta.

Ejemplos: Procaina, tetracaina, benzocaina.

Ventajas: Menor riesgo de toxicidad sistémica debido a su rapida metabolizacion.
Inconvenientes: Mayor riesgo de reacciones alérgicas debido a la liberacion de

acido para-aminobenzoico (PABA) durante su metabolizacion.
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Amidas

Propiedades: Las amidas tienen una estructura quimica que incluye un enlace
amida. Son metabolizadas en el higado, lo que resulta en una duracion de accion
mas larga.

Ejemplos: Lidocaina, bupivacaina, ropivacaina, mepivacaina, prilocaina.
Ventajas: Menor riesgo de reacciones alérgicas.

Inconvenientes: Mayor riesgo de toxicidad sistémica debido a su metabolizacion

mas lenta.

8.4.3. Farmacocinética y Farmacodinamia

La farmacocinética de los anestésicos locales incluye su absorcion desde el sitio
de inyeccion, distribucion en los tejidos y metabolismo. La farmacodinamia se

refiere a sus efectos en el sistema nervioso central y cardiovascular.

8.4.3.1. Farmacocinética

a) Absorcion: La absorcion de los anestésicos locales desde el sitio de inyeccion
depende de varios factores, incluyendo la dosis administrada, la vascularizacién
del tejido y la presencia de vasoconstrictores. La absorcion sistémica puede
resultar en toxicidad si las concentraciones plasmaticas del anestésico local son

demasiado altas.

b) Distribucién: La distribucién de los anestésicos locales en los tejidos depende
de su solubilidad y su capacidad para unirse a proteinas plasmaticas. Los
anestésicos locales se distribuyen rdpidamente en los tejidos bien perfundidos,

como el cerebro y el corazon.
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c) Metabolismo: El metabolismo de los anestésicos locales ocurre principalmente
en el higado para las amidas y en el plasma para los ésteres. El metabolismo

puede resultar en la formacién de metabolitos activos o inactivos.

d) Eliminacion: La eliminacién de los anestésicos locales y sus metabolitos se
realiza principalmente a través de los rifiones. La eliminacion depende de varios
factores, incluyendo la funcién renal y hepatica del paciente y la capacidad del

farmaco para ser metabolizado y excretado.

8.4.3.2. Farmacodinamia

La farmacodinamia se centra en los efectos bioquimicos y fisiologicos de los
anestésicos locales en el organismo. Estos efectos pueden ser terapéuticos o
toxicos. La farmacodinamia estudia como los farmacos interactian con sus

objetivos moleculares, como los canales de sodio, para producir sus efectos.

Los efectos farmacodindmicos de un anestésico local pueden variar segun la
dosis administrada. A dosis terapéuticas, un farmaco produce los efectos
deseados para tratar una enfermedad. Sin embargo, a dosis mas altas, el farmaco
puede producir efectos toxicos que pueden ser perjudiciales para el paciente. La
farmacodinamia también estudia la relacion dosis-respuesta, que describe como

varia el efecto de un farmaco en funcién de la dosis administrada.

8.4.3.3. Propiedades de los anestésicos locales

Los anestésicos locales presentan propiedades diferenciadas que guian su uso
clinico, considerando factores como la liposolubilidad, potencia, duracion del

efecto, pKa, toxicidad y dosis maximas recomendadas.
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La lidocaina se caracteriza por una liposolubilidad moderada, potencia
moderada y duracion del efecto corta, con un pKa de 7.9 y toxicidad moderada;
su dosis maxima es de 4.5 mg/kg, que puede extenderse a 7 mg/kg cuando se

combina con un vasoconstrictor.

Por su parte, la bupivacaina exhibe una alta liposolubilidad y potencia, junto con
una duracion larga del efecto, un pKa de 8.1 y alta toxicidad, limitando su dosis

maxima a 2.5 mg/kg sin vasoconstrictor y a 3 mg/kg con €él.

Similarmente, la ropivacaina comparte una alta liposolubilidad y potencia, con
duracion larga, pKa de 8.1 y toxicidad moderada, permitiendo dosis maximas de

3 mg/kg tanto con, como sin vasoconstrictor.

Continuando con otros agentes, la mepivacaina presenta liposolubilidad
moderada, potencia moderada y duracién intermedia del efecto, con pKa de 7.6
y toxicidad moderada; sus dosis maximas son de 4.5 mg/kg sin vasoconstrictor y

7 mg/kg con él.

La prilocaina, también con liposolubilidad y potencia moderadas, ofrece una
duracion intermedia, pKa de 7.9 y baja toxicidad, con limites de 6 mg/kg y 8

mg/kg respectivamente.

En contraste, la procaina muestra baja liposolubilidad y potencia, duracion corta,
pKa de 8.9 y baja toxicidad, permitiendo dosis mas elevadas de 10 mg/kg sin

vasoconstrictor y 15 mg/kg con él.

La tetracaina, de alta liposolubilidad y potencia, con duracion larga, pKa de 8.6
y alta toxicidad, se restringe a 2 mg/kg sin vasoconstrictor y 3 mg/kg con él.

Finalmente, la benzocaina destaca por su alta liposolubilidad y potencia,
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duracion larga, pKa de 3.5 y baja toxicidad, aunque no se aplican dosis maximas

especificas en mg/kg debido a su uso topico predominante.

Estas caracteristicas subrayan la importancia de seleccionar el anestésico local
segun el procedimiento quirurgico, el perfil del paciente y los riesgos potenciales,
siempre priorizando la seguridad y consultando directrices actualizadas para

ajustes personalizados.

8.4.4. Coadyuvantes disponibles

Los coadyuvantes se utilizan para mejorar la eficacia y la duraciéon del bloqueo
nervioso proporcionado por los anestésicos locales. Los coadyuvantes mas

comunes incluyen:

Adrenalina

Mecanismo de acciéon: Es un vasoconstrictor comtinmente utilizado para
prolongar la duracion del bloqueo nervioso y reducir la absorcion sistémica del
anestésico local. La epinefrina acttia constrifiendo los vasos sanguineos en el sitio
de inyeccion, lo que reduce el flujo sanguineo y la absorcién del anestésico local.
Ventajas: Prolonga la duraciéon del bloqueo, reduce el riesgo de toxicidad
sistémica.

Inconvenientes: Puede causar isquemia tisular si se utiliza en concentraciones

altas.
Bicarbonato de sodio

Mecanismo de accién: El bicarbonato de sodio se utiliza para alcalinizar la

solucion de anestésico local, lo que aumenta la proporcion de la forma no
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ionizada del farmaco. Esto facilita la difusion del anestésico local a través de las
membranas neuronales y acelera el inicio del bloqueo.

Ventajas: Acelera el inicio del bloqueo.

Inconvenientes: Puede causar precipitacion del anestésico local si no se mezcla

adecuadamente.

Hialuronidasa

Mecanismo de accion: La hialuronidasa es una enzima que degrada el 4cido
hialurdnico en el tejido conectivo, lo que facilita la difusién del anestésico local a
través de los tejidos.

Ventajas: Mejora la difusion del anestésico local.

Inconvenientes: Puede causar reacciones alérgicas.

8.4.5. Signos y sintomas por toxicidad

La toxicidad de los anestésicos locales puede manifestarse como sintomas del
sistema nervioso central (SNC) y efectos cardiovasculares. La toxicidad del SNC
puede incluir sintomas como mareos, vision borrosa, tinnitus, convulsiones y
depresion del SNC. Los efectos cardiovasculares pueden incluir arritmias,

depresion miocdrdica y colapso cardiovascular.

Toxicidad del SNC
Sintomas iniciales: Mareos, vision borrosa, tinnitus, confusion, agitacion.

Sintomas avanzados: Convulsiones, depresion del SNC, coma, paro respiratorio.

Toxicidad cardiovascular

Sintomas Iniciales: Arritmias, hipotensién, bradicardia.
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Sintomas Avanzados: Depresiéon miocdrdica, colapso cardiovascular, paro

cardiaco.

8.4.6. Conclusiones

Los anestésicos locales son fdrmacos esenciales en la practica anestésica y
quirargica. Su capacidad para bloquear la conduccion nerviosa y proporcionar
analgesia localizada los hace ideales para una amplia variedad de
procedimientos. La comprension de su mecanismo de accion, farmacocinética y
farmacodinamia es crucial para su administracion segura y efectiva. Ademas, el
uso de coadyuvantes y la monitorizacion de los signos de toxicidad son
esenciales para garantizar la seguridad del paciente durante la anestesia local. La
seleccion adecuada del anestésico local y la dosis, asi como el manejo adecuado

de las complicaciones, son fundamentales para una anestesia local exitosa.

8.5. Bloqueantes neuromusculares

8.5.1. Placa motora. Despolarizacién de la fibra muscular

La placa motora es la unidn sindptica entre una terminacion nerviosa y una fibra
muscular. Es el sitio donde se libera la acetilcolina desde las vesiculas sindpticas
en respuesta a un potencial de accién en la terminacidn nerviosa. La acetilcolina
se une a los receptores nicotinicos en la membrana postsinaptica, lo que provoca
la apertura de los canales de sodio y la despolarizaciéon de la membrana
muscular. La placa motora es crucial para la transmisién del impulso nervioso
desde el sistema nervioso central hasta las fibras musculares, lo que resulta en la

contraccion muscular.
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La despolarizacion de una fibra muscular es el proceso mediante el cual una
célula muscular se activa para contraerse. Este proceso comienza con la liberacion
de acetilcolina (ACh) desde las terminaciones nerviosas en la placa motora. La
ACh se une a los receptores nicotinicos en la membrana postsinaptica, lo que
provoca la apertura de los canales de sodio y la entrada de iones de sodio en la
célula. Esto genera un potencial de accién que se propaga a lo largo de la
membrana muscular, lo que resulta en la liberacion de calcio desde el reticulo
sarcoplasmico. El calcio se une a la troponina, lo que permite la interaccion entre

la actina y la miosina, resultando en la contraccion muscular.

8.5.2. Clasificacion de los bloqueantes neuromusculares

Los bloqueantes neuromusculares se clasifican en despolarizantes y no
despolarizantes. Los despolarizantes actian como agonistas de la acetilcolina,
mientras que los no despolarizantes actian como antagonistas competitivos de
la acetilcolina. Dentro de los no despolarizantes, se pueden clasificar en

aminoesteroides y bencilisoquinolonas.

8.5.2.1. Blogueantes neuromusculares despolarizantes

Mecanismo de accién: Los bloqueantes neuromusculares despolarizantes actiian
como agonistas de la acetilcolina, lo que resulta en una despolarizacion
persistente de la membrana postsindptica. Esto impide la recuperacion de la

polarizacién normal y, por lo tanto, bloquea la transmisiéon del impulso nervioso.
Entre sus ventajas se encuentra su rdpida accion y corta duracién. Dentro de los

inconvenientes, estos fAirmacos pueden producir hipercalemia, fasciculaciones

musculares y dolor muscular postoperatorio.
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Succinilcolina

Mecanismo de accion: La succinilcolina acttia como un agonista de la acetilcolina,
lo que resulta en una despolarizacion persistente de la membrana postsinaptica.
Esto impide la recuperacion de la polarizacion normal y, por lo tanto, bloquea la
transmision del impulso nervioso.

Dosis de intubacién: 1-1.5 mg/kg.

Dosis de mantenimiento: No aplicable.

Tiempo hasta condiciones dptimas de intubacion: 60-90 segundos.
Metabolismo: Metabolizado por la pseudocolinesterasa plasmatica.

Eliminacion: Eliminado principalmente por el higado.

Efectos adversos: Hipercalemia, fasciculaciones musculares, dolor muscular
postoperatorio.

Ventajas: Rdpida accion y corta duracion.

8.5.2.2. Blogueantes neuromusculares no despolarizantes

Mecanismo de accion: Los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes
actian como antagonistas competitivos de la acetilcolina, lo que resulta en la
inhibicién de la union de la acetilcolina a los receptores nicotinicos. Esto impide
la despolarizacion de la membrana postsindptica y, por lo tanto, bloquea la

transmision del impulso nervioso.
Clasificacion:

a) Aminoesteroides: Rocuronio, vecuronio.

b) Bencilisoquinolonas: Cisatracurio, atracurio.
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Entre sus ventajas se encuentra el menor riesgo de efectos secundarios
cardiovasculares. Dentro de sus inconvenientes conviene senalar la duracion de

accion mas larga y la necesidad de reversion con anticolinesterasicos.

Rocuronio

Mecanismo de accién: El rocuronio acttia como un antagonista competitivo de la
acetilcolina, lo que resulta en la inhibicién de la unién de la acetilcolina a los
receptores nicotinicos. Esto impide la despolarizacién de la membrana
postsinaptica y, por lo tanto, bloquea la transmisiéon del impulso nervioso.
Dosis de intubacién: 0.6-1.2 mg/kg.

Dosis de mantenimiento: 0.1-0.2 mg/kg.

Tiempo hasta condiciones dptimas de intubacion: 60-120 segundos.
Metabolismo: Eliminado principalmente por el higado.

Eliminacion: Eliminado principalmente por el higado.

Efectos adversos: Puede causar liberacion de histamina.

Ventajas: Répida accion y larga duracion.

Cisatracurio

Mecanismo de accion: El cisatracurio actia como un antagonista competitivo de
la acetilcolina, lo que resulta en la inhibicion de la unioén de la acetilcolina a los
receptores nicotinicos. Esto impide la despolarizacién de la membrana
postsinaptica y, por lo tanto, bloquea la transmision del impulso nervioso.
Dosis de intubacién: 0.15-0.2 mg/kg.

Dosis de mantenimiento: 0.03 mg/kg.

Tiempo hasta condiciones dptimas de intubacion: 120-150 segundos.
Metabolismo: Degradado por la descomposicion de Hofmann.

Eliminacion: Eliminado principalmente por el higado.

Efectos adversos: Minimos efectos cardiovasculares.

Ventajas: Estable hemodinamicamente.
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8.5.3. Reversores del bloqueo neuromuscular

Neostigmina

Posologia: 0.04-0.08 mg/kg.

Indicaciones: Reversion del bloqueo neuromuscular no despolarizante.
Beneficios: Eficaz para revertir el bloqueo.

Efectos adversos: Bradicardia, aumento de las secreciones.

Sugammadex

Posologia: 2-4 mg/kg.

Indicaciones: Reversion del bloqueo neuromuscular por rocuronio y vecuronio.
Beneficios: Rdpida reversion sin efectos colinérgicos.

Efectos adversos: Puede causar anafilaxia.

8.5.4. Conclusiones

Los bloqueantes neuromusculares son farmacos esenciales en la practica
anestésica para proporcionar relajacion muscular durante la cirugia. La
comprension de su mecanismo de accidn, clasificacion y efectos adversos es
crucial para su administracion segura y efectiva. La succinilcolina es un
bloqueante neuromuscular despolarizante con rdpida accion y corta duracion,
mientras que los bloqueantes no despolarizantes como el rocuronio y el
cisatracurio tienen una duracién de accion mads larga y son estables
hemodindmicamente. La reversion del bloqueo neuromuscular con farmacos
como la neostigmina y el sugammadex es esencial para garantizar la
recuperacion adecuada del paciente. La selecciéon adecuada del bloqueante
neuromuscular y la dosis, asi como el manejo adecuado de las complicaciones,

son fundamentales para una anestesia segura y efectiva.
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8.6. Opioides / opiaceos

8.6.1. Definicion y receptores opioides

Los opioides son una clase de farmacos que actiian sobre los receptores opioides
en el sistema nervioso central y periférico para producir analgesia y otros efectos.
Los opidceos, por otro lado, son alcaloides naturales derivados del opio, mientras
que los opioides incluyen tanto los opidceos naturales como los sintéticos y

semisintéticos.

Los receptores opioides son proteinas transmembrana que pertenecen a la familia
de los receptores acoplados a proteinas G. Existen tres tipos principales de

receptores opioides:

Receptores Mu ()

Ubicacion: Principalmente en el sistema nervioso central.

Efectos: Analgesia, euforia, depresion respiratoria, miosis, disminucion del
transito gastrointestinal.

Ejemplos de agonistas: Morfina, fentanilo, metadona.

Receptores Delta (0)

Ubicacion: Principalmente en el sistema nervioso central.

Efectos: Analgesia, modulacion del estado de animo, disminucién del transito
gastrointestinal.

Ejemplos de agonistas: Encefalinas.

Receptores Kappa ()

Ubicacion: Principalmente en el sistema nervioso central y periférico.

137



Manual de cuidados en enfermeria de anestesia

Efectos: Analgesia, disforia, sedacién, miosis, disminucion del transito
gastrointestinal.

Ejemplos de agonistas: Dinorfina, pentazocina.

8.6.2. Clasificacion de los opioides

Los opioides se clasifican en funciéon de su mecanismo de accién y su potencia

terapéutica. Las principales clasificaciones incluyen:

Agonistas puros

Definicion: FArmacos que activan los receptores opioides sin antagonizar ningtin
receptor.

Ejemplos: Morfina, fentanilo, hidromorfona.

Efectos: Analgesia, euforia, depresion respiratoria, miosis, disminucion del

transito gastrointestinal.

Agonistas parciales

Definicion: Formacos que activan los receptores opioides pero con una eficacia
maxima menor que la de los agonistas puros.

Ejemplos: Buprenorfina.

Efectos: Analgesia, menor riesgo de depresidon respiratoria y dependencia en

comparacion con los agonistas puros.

Agonistas-antagonistas
Definicién: Farmacos que actiian como agonistas en algunos receptores opioides
y como antagonistas en otros.

Ejemplos: Pentazocina, nalbufina.
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Efectos: Analgesia, menor riesgo de depresidon respiratoria y dependencia en
comparacion con los agonistas puros, pero pueden precipitar sindrome de

abstinencia en pacientes dependientes de opioides.

Antagonistas

Definicion: FArmacos que bloquean los receptores opioides sin activarlos.
Ejemplos: Naloxona, naltrexona.

Efectos: Reversion de los efectos de los opioides, incluyendo la analgesia y la

depresion respiratoria.

8.6.3. Principales efectos adversos de los opioides

Los opioides pueden causar una variedad de efectos adversos, que incluyen:

a) Depresion respiratoria. Mecanismo: Los opioides deprimen el centro
respiratorio en el bulbo raquideo, lo que resulta en una disminucién de la
frecuencia respiratoria y el volumen tidal. Riesgo: La depresion respiratoria es
una de las complicaciones mas graves asociadas con el uso de opioides y puede

resultar en hipoxemia e hipercapnia.

b) Nduseas y vomitos. Mecanismo: Los opioides estimulan el centro del vomito
en el bulbo raquideo y aumentan la sensibilidad vestibular. Riesgo: Las nduseas
y los vomitos pueden ser particularmente problematicos en pacientes

postoperatorios y en aquellos con trastornos gastrointestinales.

c) Estrenimiento. Mecanismo: Los opioides disminuyen la motilidad

gastrointestinal y aumentan el tono del esfinter anal, lo que resulta en
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estrefiimiento. Riesgo: El estrefiimiento puede ser un efecto secundario

significativo en pacientes que reciben opioides a largo plazo.

d) Prurito. Mecanismo: Los opioides pueden causar prurito mediante la
liberacién de histamina y la activacion de los receptores opioides en la piel.
Riesgo: El prurito puede ser particularmente problemdtico en pacientes que

reciben opioides epidurales o intratecales.

e) Dependencia y tolerancia. Mecanismo: El uso prolongado de opioides puede
resultar en dependencia fisica y psicoldgica, asi como en tolerancia, lo que
requiere dosis cada vez mayores para lograr el mismo efecto analgésico. Riesgo:
La dependencia y la tolerancia son problemas significativos en el manejo del

dolor crénico y pueden llevar al abuso de opioides.

8.6.4. Principales farmacos opioides utilizados en anestesia

Morfina

Definicion: La morfina es un opidceo natural derivado del opio.

Tipo: Agonista puro.

Duracion del efecto analgésico: 4-6 horas.

Potencia: Moderada.

Metabolismo: Metabolizado en el higado a morfina-3-glucurénido y morfina-6-
glucurdnido.

Eliminacién: Eliminado principalmente por los rifiones.

Indicaciones: Dolor moderado a severo.

Efectos adversos: Depresion respiratoria, nduseas, estrefiimiento, prurito.
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Fentanilo

Definicion: El fentanilo es un opioide sintético.

Tipo: Agonista puro.

Duracién del efecto analgésico: 30-60 minutos.
Potencia: Alta.

Metabolismo: Metabolizado en el higado a norfentanilo.
Eliminacion: Eliminado principalmente por los rifiones.
Indicaciones: Dolor agudo, anestesia.

Efectos adversos: Depresion respiratoria, nduseas, prurito, rigidez muscular.

Tramadol

Definicion: El tramadol es un opioide sintético.

Tipo: Agonista parcial.

Duracion del efecto analgésico: 4-6 horas.

Potencia: Moderada.

Metabolismo: Metabolizado en el higado a O-desmetiltramadol.
Eliminacion: Eliminado principalmente por los rifiones.
Indicaciones: Dolor moderado.

Efectos adversos: Nauseas, vomitos, mareos, somnolencia.

Oxicodona

Definicién: La oxicodona es un opioide semisintético.

Tipo: Agonista puro.

Duracion del efecto analgésico: 4-6 horas.

Potencia: Moderada a alta.

Metabolismo: Metabolizado en el higado a noroxicodona y oxymorfona.
Eliminacion: Eliminado principalmente por los rifiones.

Indicaciones: Dolor moderado a severo.

Efectos adversos: Depresion respiratoria, nduseas, estrefiimiento, prurito.
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Hidromorfona

Definiciéon: La hidromorfona es un opioide semisintético.

Tipo: Agonista puro.

Duracion del efecto analgésico: 4-5 horas.

Potencia: Alta.

Metabolismo: Metabolizado en el higado a hidromorfona-3-glucurénido.
Eliminacion: Eliminado principalmente por los rifiones.

Indicaciones: Dolor severo.

Efectos adversos: Depresion respiratoria, nduseas, estrefiimiento, prurito.

Metadona

Definicion: La metadona es un opioide sintético.

Tipo: Agonista puro.

Duracion del efecto analgésico: 4-8 horas.

Potencia: Moderada a alta.

Metabolismo: Metabolizado en el higado a 2-etilidene-1,5-dimetil-3,3-
difenilpirrolidina.

Eliminacion: Eliminado principalmente por los rifiones.

Indicaciones: Dolor crénico, tratamiento de la dependencia de opioides.

Efectos adversos: Depresion respiratoria, nduseas, estrefiimiento, prurito,

prolongacién del intervalo QT.

Buprenorfina

Definicion: La buprenorfina es un opioide semisintético.
Tipo: Agonista parcial.

Duracién del efecto analgésico: 6-8 horas.

Potencia: Moderada.

Metabolismo: Metabolizado en el higado a norbuprenorfina.

Eliminacion: Eliminado principalmente por los rifiones.
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Indicaciones: Dolor moderado a severo, tratamiento de la dependencia de
opioides.
Efectos adversos: Nduseas, vomitos, mareos, somnolencia, depresion respiratoria

(menor riesgo en comparacion con los agonistas puros).

Naloxona

Definicion: La naloxona es un opioide sintético.

Tipo: Antagonista.

Duracion del efecto analgésico: No aplicable.

Potencia: No aplicable.

Metabolismo: Metabolizado en el higado a naloxona-3-glucurénido.
Eliminacion: Eliminado principalmente por los rifiones.

Indicaciones: Reversion de la sobredosis de opioides.

Efectos adversos: Sindrome de abstinencia en pacientes dependientes de

opioides.

8.6.5. Conclusiones

Importancia de los opioides: Los opioides son farmacos esenciales en el manejo
del dolor agudo y cronico, asi como en la anestesia. Su capacidad para

proporcionar analgesia efectiva los hace indispensables en la practica médica.

Receptores opioides: La comprension de los receptores opioides y sus efectos es
crucial para la seleccion adecuada del opioide y la dosis. Los receptores mu, delta
y kappa tienen efectos distintos y pueden ser objetivos especificos para diferentes

opioides.
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Clasificacion de los opioides: La clasificacion de los opioides en agonistas puros,
agonistas parciales, agonistas-antagonistas y antagonistas permite una seleccion

mas precisa del fdrmaco adecuado para cada situacion clinica.

Efectos adversos: Los opioides pueden causar una variedad de efectos adversos,
incluyendo depresion respiratoria, nduseas, estrefiimiento y dependencia. El
manejo adecuado de estos efectos es esencial para garantizar la seguridad del

paciente.

Opioides utilizados en anestesia: Cada opioide tiene propiedades tnicas,
incluyendo su potencia, duracion del efecto analgésico, metabolismo y
eliminacion. La seleccion del opioide adecuado debe basarse en estas

propiedades y en las necesidades especificas del paciente.

Reversion del efecto opioide: La naloxona es un antagonista opioide esencial para
la reversién de la sobredosis de opioides. Su uso adecuado puede salvar vidas en

situaciones de emergencia, como en depresiones respiratorias.

Manejo del dolor crénico: Los opioides son una parte integral del manejo del
dolor crénico, pero su uso debe ser cuidadosamente monitorizado para evitar la

dependencia y la tolerancia.

Investigacion y desarrollo: La investigacion continua en el campo de los opioides
ha llevado al desarrollo de nuevos farmacos con perfiles de efectos adversos

mejorados y menor riesgo de dependencia.

Educacion y conciencia: La educacién de los profesionales de la salud vy los
y
pacientes sobre el uso adecuado de los opioides es crucial para minimizar los

riesgos asociados con estos farmacos.
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Futuro de los opioides: El futuro de los opioides incluye el desarrollo de farmacos
mas seguros y efectivos, asi como nuevas estrategias para el manejo del dolor y

la dependencia de opioides.
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9. Accesos venosos y estandares
de monitorizacién

9.1. Introduccién

La evolucion tecnoldgica en la cirugia cada vez mas compleja, la puesta en
marcha de mas procesos anestésicos, tanto quirurgicos como diagndsticos, y de
técnicas analgésicas, justifican la necesidad de una formacién continuada de
enfermeria que se adecte al ritmo del desarrollo cientifico y técnico. Espana es
uno de los pocos paises, junto con Portugal, Grecia y Croacia, en los que no existe
la figura de la enfermera de anestesia. Este hecho conlleva, a su vez, una
indefinicion en cuanto a las tareas y funciones que los enfermeros deben realizar
con relacion a la anestesiologia, a diferencia de la mayoria de paises europeos y

de los Estados Unidos y a diferencia, también, de otros d&mbitos de la medicina.

Seguin el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) una enfermera anestesista es
una enfermera de practica avanzada que posee los conocimientos, habilidades y
competencias para prestar cuidados personalizados en materia de anestesia,
control del dolor y servicios relacionados con la anestesia a pacientes en todo su
ciclo vital y cuyo estado de salud pueda variar desde sano hasta todos los niveles
de gravedad, incluidas las enfermedades o lesiones inmediatas, severas o que

amenazan la vida.
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9.1.1. Funciones de la enfermera de anestesia en quiréfano

Las funciones de la enfermera de anestesia en quiréfano incluyen las siguientes:

Preparacion del quirdfano

Comprobacién del respirador, aspiradores, carro de anestesia y resto del
aparataje, preparacion de todo el material para las diferentes técnicas anestésicas
que se van a realizar; Recepcién del paciente; Aplicar todas las medidas de
confort que la cirugia permita; Monitorizacidon no invasiva; Colaboracion con el
anestesista en la técnica anestésica que se precise; Monitorizacion invasiva si
fuese necesaria; Colaboracion en la colocacion del paciente; Colaboracion en el
mantenimiento anestésico y cuidado del paciente durante todo el acto
quirargico; Vigilancia y atencion a las posibles complicaciones que puedan
surgir; Registro de la grafica-historia de enfermeria, si existe; Colaboracion en el

despertar y traslado del paciente a su unidad receptora.

Recepcion del paciente en el quiréfano

Identificacion del paciente (oralmente si se puede y comprobacion de pulsera/as);
Comprobacién de alergias (oralmente si se puede y revisando la HC); Comprobar
correcta preparacidon; Confirmaciéon de ayunas; Confirmacion de estructura
anatomica a operar y en su caso, si es del lado derecho o izquierdo;

Monitorizacion segun el tipo de anestesia a realizar.

9.2. Cateterizacidn de vias venosas en anestesia

La cateterizacion es la introduccion de un dispositivo en el torrente circulatorio
a través de la piel. Segin se acceda al sistema arterial o venoso es posible

distinguir entre:
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a) Cateterizacion arterial, indicada para realizar gasometrias arteriales, medir la
presion arterial invasiva o realizar pruebas diagndsticas y/o terapéuticas (como

cateterismos cardiacos, colocacion de stents vasculares, etc.), entre otras.

b) Cateterizaciéon venosa, indicada para administrar liquidos, electrolitos,

farmacos, nutrientes, sangre y hemoderivados, asi como para medir la PVC.

9.2.1. Clasificaciéon de las vias venosas

Seguin donde se aloje la punta del dispositivo de acceso venoso se distingue entre:
a) Vias venosas periféricas: venas de las extremidades y, en neonato, del cuero

cabelludo y b) Vias venosas centrales: venas del tronco y del cuello.

Ademas, segtin el tiempo que permanecen en el cuerpo, es posible clasificar los
catéteres en: a) Catéteres temporales o a corto plazo: catéter venoso periférico
corto y central de insercion periférica, que se introducen a través de técnica
percutdnea y b) Catéteres permanentes o a largo plazo: catéteres tunelizados y
catéteres implantados (reservorios venosos subcutdneos), en ambos casos se

insertan a través de técnica quirtrgica.

9.2.2. Zonas de cateterizacidon venosa

Vias venosas periféricas en extremidades superiores

Son las mas utilizadas por su facil acceso. La vena cefalica, basilica y cubital
tienen, ademads, un calibre que permite la administracion de grandes volumenes.
En el adulto, las venas del dorso de la mano son la primera eleccion, comenzando
con la mano no dominante.

Zonas a evitar: Brazo afectado por la extirpacion de ganglios axilares

(mastectomia radical) o de edema linfatico de otro origen; Brazo con shunt o
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fistula arterio-venosa; Zonas con enfermedades cutdaneas, inflamacion,
hematoma, quemaduras u otra lesién; Venas de la fosa antecubital, pues la
flexion del codo interrumpe la perfusion (mejor reservarlas para la extraccion de

sangre; Venas esclerosadas o trombosadas.

Vias venosas periféricas en extremidades inferiores

Se utilizan sdlo ante la imposibilidad de cateterizar cualquier otra en
extremidades superiores, ya que limitan enormemente la movilidad del paciente
por lo que aumenta el riesgo de tromboflebitis y embolia.

Si se decide su uso, las de eleccion son las venas del dorso del pie y la safena a

nivel del tobillo.

Vias venosas centrales

El acceso a la circulacion puede llevarse a cabo a través de una vena central o
periférica, realizando la canalizacion por venotomia o técnica percutanea. Por su
sencillez, seguridad y minima morbilidad, las técnicas percutaneas (en especial
la técnica de Seldinger) son las mas utilizadas.

Las venas centrales mas comunes de canalizar son la yugular interna, la subclavia

y la vena femoral.

9.2.3. Eleccion de la zona de puncién

Para elegir la zona de puncidén se tendra en cuenta:

a) Historia clinica del paciente: antecedentes de mastectomias, hemiplejias,
trastornos cognitivos, problemas de salud existentes, presencia de otros sistemas

de cateterizacion intravenosa, etc.

b) Edad, grado de actividad, estado general, obesidad, etc.
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c) Estado de las venas: venas fragiles, sinuosas, finas, hematomas, flebitis.

d) Tipo de liquido y/o medicacién a perfundir: asi las soluciones alcalinas, acidas
o con osmolaridad superior a 500 mOsml producen irritacion de la pared venosa

y precisan ser administradas a través de catéteres de grueso calibre.

e) Duracion prevista del tratamiento: Si se prevé que el catéter va a permanecer
mas de 6 dias hay que considerar la implantacion de una via central. En los
tratamientos a medio-largo plazo se necesita un dispositivo con poco riesgo de
infeccion, que no se movilice y que permita un grado de actividad adecuado al

paciente como son los catéteres tunelizados o reservorios.

f) Habilidad para realizar la venopuncion por parte del profesional.

9.2.4. Dispositivos de acceso venoso

Dentro de los dispositivos de acceso venoso es posible distinguir: a) Catéter
venoso periférico corto (CVP) de calibre 14G a 26G; b) Catéter central insertado
por via periférica (CVCIP); c) Catéter venoso central percutaneo (CVC); d)
Catéter venoso central tunelizado (CVC tunelizado); e) Catéter venoso central

implantado —reservorio— (CVC implantado).

9.2.5. Técnicas de cateterizacion venosa

Una vez valorado el paciente y determinada la mejor opcién en cuanto a la zona
de puncion y dispositivo, se procedera a explicar el procedimiento al paciente,
adecuando el nivel a su capacidad de comprension para conseguir la mejor

colaboracion posible.
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9.2.5.1. Material necesario

Solucion y equipo de perfusion purgado; Torniquete si se va a realizar un acceso
periférico; Guantes de un solo uso o estériles (segun el caso); Gasas estériles;
Antiséptico (preferiblemente clorhexidina alcohdlica al 2%); Apdsito estéril y
transparente que permita visualizar el punto de insercion (y diagnosticas

posibles problemas como flebitis, extravasacion o infeccion).

9.2.5.2. Colocaciéon de un catéter venoso periférico corto (CVP)

Aplicar el torniquete por encima de la zona de puncién y proximo a ésta;
Provocar la dilatacién venosa abriendo y cerrando la mano, con pequefios
golpecitos o bajando el brazo por debajo del nivel del corazén; Palpar e identificar
la vena a puncionar; Limpieza con antiséptico; Retirar el protector del catéter;
Realizar la puncion con un dngulo inicial de 0° a 5° para las venas superficiales o
con uno de 5° a 15° para las profundas; Con el bisel hacia arriba, canalizar la vena.
Una vez se ha alcanzado la luz vascular habra reflujo de sangre en la cdmara del
CVP. En este momento se debe avanzar la canula plastica sobre la aguja, soltar el
torniquete, retirar la aguja y conectar la solucion de perfusion; Asegurar que el

flujo de perfusion es correcto; Colocar el apdsito estéril y transparente.

9.2.5.3. Colocacién de un catéter venoso central de insercidn
periférica (CVCIP)

Los catéteres venosos centrales conllevan un mayor riesgo de infeccion, tanto en
su colocacion como en su manipulacion posterior, por lo que las medidas de
precaucion y cuidado deben ser mas rigurosas y requieren que sean estériles. La
vena de eleccion serd la basilica o cefdlica, siendo la mejor opcion la vena basilica

por su calibre y trayecto mas recto.
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La colocacidon de estos catéteres puede ser realizada tanto por personal de
enfermeria como personal médico, siempre y cuando hayan sido entrenados para

ello y tengan la destreza y formacion que la técnica implica.

Con la finalidad de minimizar las complicaciones, es posible guiar su insercion
mediante ultrasonidos con el fin de localizar con precision la vena justo antes de

la puncion.

Tipologias de dispositivos

a) Catéter dentro de la aguja o de tambor (DRUM): El catéter, que mide unos 70
cm de longitud, estd enrollado en un carrete que, al girar, permite su introduccion
en la vena a través de la aguja. Una vez en la luz vascular, tanto uno como otro
deben avanzar por su interior, por lo que para dotarlos de cierta rigidez llevan
una guia metdlica interna que se retira tras la colocacion definitiva. La técnica de
puncion consiste en pinchar la vena de manera que, al entrar en su interior, se
produce un pequeno reflujo de sangre a través del catéter. Entonces, se avanza
dicho catéter hasta donde se considere oportuno. Tras la retirada del fiador
interno, se extrae la aguja. Como la aguja se encuentra rodeando al catéter y no
es posible eliminarla, se deja protegida mediante unas placas protectoras.
Conviene senalar que, en las venas de la fosa antecubital el recorrido hasta la
auricula es muy largo, por lo que es frecuente que aparezcan problemas. No es
rara la existencia de un stop a nivel axilar, que a veces se resuelve mediante un

giro del cuello hacia el brazo puncionado o mediante la extensiéon de dicho brazo.

b) Catéter guiado a través de una guia metdlica (técnica Seldinger): Utiliza una
aguja de mucho menor calibre que en el caso anterior y de una longitud
intermedia. Son catéteres de acceso periférico y central, de 20, 30 o0 60 cm, de dos
o tres vias, mas seguros y fiables que los anteriores. La técnica Seldinger es la mas

utilizada actualmente.
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Técnica de insercion

a) Preparar el sistema de medicién y sistema de suero bien purgado.

b) Preparar una mesa estéril con todo el material necesario: pafios o campos
estériles, bata y guantes estériles, gasas estériles, jeringa de 2cc, aguja subcutdnea
(SC), lidocaina 2% si el paciente esta despierto, catéter de 18G, kit para insercion
de CVCIP (suele incluir catéter, guia metdlica, dilatador, jeringa, aguja de
puncion y hoja de bisturi), jeringa de 10cc para lavado del sistema con suero
fisioldgico, apodsito estéril, funda de ecdgrafo, si se precisa.

c) Colocar el torniquete.

d) Aplicar antiséptico y colocar campo estéril bajo la extremidad.

e) Puncion simple o ecoguiada de la vena escogida con angiocatéter o catéter de
insercion periférica (al menos de 18G, pues si el grosor es menor la guia no
avanza a través de su luz).

f) Una vez puncionada la vena, cuando refluya sangre, pedir al ayudante que
retire el compresor para permitir la progresion de la guia.

g) Pedir la colaboracion del paciente (si estd despierto) haciendo que gire la
cabeza hacia el lado de la puncién y empezar a introducir la guia a través del
angiocatéter. La guia se presenta con la punta blanda, de forma curva, fuera de
su introductor, por lo que se moviliza con el pulgar hasta que el final de la guia
coincida con el extremo de plastico que se adaptara al angiocatéter. Después se
introducira con suavidad. Si se nota dificultad, se retrocede unos centimetros, se
moviliza el brazo y se reintenta.

h) Vigilar el electrocardiograma en todo momento. Si aparecen arritmias, se retira
la guia hasta que vuelva a la situacién normal del paciente.

i) Dejar fuera suficiente porcion de guia como para poder manejarla con
seguridad y sacar el angiocatéter a través de la guia.

j) Deslizar el dilatador a través de la guia. Al traspasar el tejido subcutdneo y la
piel, se debe ejercer cierta fuerza. Si fuera necesario, se puede realizar un corte

con un bisturi en la zona de la puncion, colocando el filo hacia arriba. Basta con
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introducir la punta del dilatador, puesto que en el brazo las venas son muy
superficiales.

k) Retirar el dilatador y aplicar presion con una gasa sobre el punto de insercion.
1) Retirar el tapon de la luz distal del catéter, ya que la guia saldra por ese punto,
y empezar a introducir el catéter deslizdndolo por la guia. No introducir el catéter
en la vena hasta que la guia salga unos centimetros por la luz distal.

m) Mantener siempre sujeta la guia mientras se introduce el catéter suavemente.
n) Introducir hasta 40-45 cm, teniendo en cuenta que, si el brazo es el izquierdo,
es preciso hacerlo unos centimetros mas. El catéter tiene medidas en su longitud
final.

n) Retirar la guia con cuidado y comprobar el reflujo de sangre en las dos luces
con jeringas de 10 ml, conectando después los equipos de suero previamente
purgados en cada luz.

o) Limpieza de la zona, desinfeccién y fijacion del catéter con punto de seda o el
dispositivo preparado. Colocaciéon de apodsito transparente.

p) Retirar el material punzante y depositarlo en el contenedor adecuado.

q) Quitar el campo estéril, dejar al paciente en la posicion mas comoda posible y

lavarse las manos.

9.2.5.4. Colocacion de un catéter venoso central percutaneo (CVC)

Son dispositivos de grueso calibre, que disponen de dos o tres luces y que se
insertan, habitualmente, mediante puncion percutanea con técnica Seldinger en
las venas yugular interna, subclavia o femoral. La eleccion de una u otra
dependera de las caracteristicas, necesidades, estado y anatomia del paciente, asi

como de la preferencia del médico que realiza la puncién.
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Se debe monitorizar la frecuencia cardiaca y saturacion de O2, valorando posibles
complicaciones como puede ser la aparicion de reacciones vagales, sensacion de

ahogo, disnea, ansiedad, arritmias, etc.

La insercion de este tipo de catéteres puede ser angustiosa para el paciente, por
lo que resulta muy importante explicarle todo el procedimiento y el porqué del
requerimiento de colocarlo. Se solicitara su colaboracion, en el caso de que esté

despierto, tranquilizandolo durante todo el proceso.

Técnica de insercion

a) Preparacion del sistema de medicion y sistema de suero bien purgado.

b) Preparacion de la mesa estéril con todo el material necesario. El material a
utilizar serd el mismo que en el caso del CVCIP, solo se sustituira el kit especifico
para la insercion de CVC, de 2 o 3 vias, segtn se precise.

c) Colocar al paciente en la posicion adecuada: para canalizar la vena yugular, el
paciente debe estar en dectibito supino, trendelemburg ligero, hiperextension del
cuello y cabeza girada hacia el lado contrario de la puncién; para canalizar la
vena subclavia, el paciente debe situarse en dectbito supino con la cabeza girada
hacia el lado contrario de la puncidn; en el caso de canalizar la vena femoral, se
situara al paciente en dectibito supino con una almohadilla dura bajo la regién
lumbar del paciente.

d) Aplicacion de antiséptico.

e) Colocacion de panos estériles.

f) Infiltracion con anestésico local, si el paciente esta despierto.

g) Puncién mediante técnica Seldinger (expuesta anteriormente).

h) Conexion de los sistemas de suero.

i) Limpieza y desinfeccion del punto de insercion.

j) Fijacion y cobertura con aposito estéril transparente.
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Particularidades del abordaje de la vena subclavia

Vena de grueso calibre en el adulto, su posicion es bastante constante y suele ser
accesible en los pacientes en shock.

Existe riesgo de puncion pleural, arterial o del plexo braquial durante su
canalizacion, aunque es raro.

Estd contraindicada si existe patologia pulmonar, hipertensiéon de la vena cava

superior y traumatismos y cirugias de cuello.

Particularidades del abordaje de la vena yugular interna

Se recomienda la vena yugular interna derecha, ya que el trayecto hacia la cava
superior es mas corto y directo, no existe conducto tordcico en ese lado y la
capula pleural estd mas baja.

Es la mas empleada, ya que su posicion anatdmica es constante, tiene buena
accesibilidad en paciente con shock y permite la perfusién rdpida. Ademas,
facilita la toma de muestras analiticas y permite medir con precisién la presion
venosa central (PVC)

Esta contraindicada en traumatismos cervicales, cirugias de cuello e hipertension

de vena cava superior.

Particularidades del abordaje de la vena femoral

Este abordaje presenta gran riesgo de tromboflebitis y tromboembolismo debido
a la presencia de valvulas en la vena femoral y porque limita enormemente la
movilidad. Ademas, por la zona en la que se localiza, tiene un alto riesgo de
infeccion.

El trayecto hasta el corazon es mas largo, con lo que la llegada de medicacion se
retarda.

En pacientes obesos, edematosos o con pulsos femorales débiles es muy dificil su
localizacion.

Por todo ello, representa la tiltima eleccion en el acceso al sistema venoso central.
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La tinica ventaja es que no interrumpe la reanimacién cardiopulmonar (RCP), el

riesgo de neumotorax es nulo y el de arritmias muy remoto.

9.2.5.5. Catéteres venosos centrales tunelizados e implantados

Esta tipologia de catéteres son implantados quirurgicamente en la vena subclavia
y la punta se aloja en la vena cava. Generalmente se usan para administrar
terapia oncolodgica, nutricion parenteral ambulatoria, hemodidlisis y en las
unidades del dolor. Por lo tanto, son dispositivos para pacientes en tratamientos

intravenosos a largo plazo y/o intermitentes.

CVC tunelizado

La tunelizacion tiene como finalidad alejar el punto de insercién cutdnea de la
vena a la que se va a acceder, disminuyendo asi el riesgo de infeccion.

Los mas comunes son Hickman, Quinton, Broviac y Groshong. Son catéteres de
silicona o poliuretano que tienen un anillo de implantacion o cuff de Dacrén, que
permite la fijacion del catéter mediante tejido fibroso alrededor impidiendo que
se mueva. Habitualmente, el extremo distal sale al exterior en torax.

Este tipo de catéteres pueden permanecer colocados durante afios, ya que la
tunelizacion reduce sustancialmente los riesgos de infeccidn y el material del que

estan hechos previene su rotura.

CVC implantado

Consta de un catéter de silicona o poliuretano tunelizado y un reservorio,
generalmente de titanio o plastico, con una membrana de silicona que permite
multiples punciones.

Es implantado en el tejido celular subcutdneo por medio de un bolsillo que
impide su desplazamiento y facilita la puncién con una aguja especial a través de

la piel llamada aguja Gripper o Huber.
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9.2.5.6. Complicaciones de los catéteres venosos centrales

Como principales complicaciones cabe sefialar: a) Arritmias, provocadas por la
irritacion del endocardio por la guia o por el propio catéter; b) Neumotorax,
hemotodrax, hidrotorax, quilotérax y taponamiento pericardico; c) Infeccion y

embolismo aéreo; d) Tromboembolismo.

9.3. Estandares de monitorizacion del paciente

La monitorizacion ayuda al anestesidlogo a vigilar y controlar los érganos vitales
del paciente durante cualquier acto quirargico que requiera una anestesia, tanto
si se trata de una anestesia general, una anestesia regional o simplemente una

vigilancia anestésica monitorizada.

Los dispositivos de monitorizacion perioperatoria han proliferado de manera
clara en los ultimos tiempos posibilitando asi un incremento del nivel de

seguridad en la asistencia a nuestros pacientes.

Estandar I

Debe haber personal de anestesia cualificado presente en la sala de operaciones
durante la conduccion de todas las anestesias bien sean generales, regionales o
cuidados monitorizados.

Objetivo: debido a los cambios rapidos en el estado del paciente durante la
anestesia, el personal de anestesia cualificado ha de hallarse presente para vigilar

al paciente y proporcionar cuidados de anestesia.
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Estandar II

Durante todas las anestesias se debe valorar de forma continua la oxigenacion,
ventilacion, circulacion y temperatura del individuo.

Por tanto, la monitorizacion estandar obligatoria para una anestesia general sera
ECG, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion
arterial de oxigeno, fraccion inspirada de oxigeno y fraccion espirada de CO2. En
el caso de una anestesia regional la monitorizacion obligatoria constara de: ECG,
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion arterial

de oxigeno.

9.4. Dispositivos de vigilancia cardiaca del paciente

9.4.1. Electrocardiograma

Todos los pacientes deben tener vigilancia electrocardiografica transoperatoria.
No existen contraindicaciones. El ECG es el reflejo de la actividad eléctrica del
corazon, pero no de la actividad mecdnica. Su uso transoperatorio regular
permite la deteccion de disritmias, isquemia miocardica, anormalidades de la
conduccién, funcionamiento inadecuado del marcapasos y perturbaciones
electroliticas. No obstante, las fuentes de artefacto son multiples: movimiento del

paciente o del cable de la derivacion, bisturi eléctrico, electrodos defectuosos, etc.

Suele utilizarse el ECG de cinco derivaciones, aunque también los hay de tres. En
el monitor, como minimo, se deben tener de forma continua dos de ellas, que
habitualmente son DII y V5 (cara inferior y anterior respectivamente). Con estas

dos derivaciones se pueden detectar el 80% de las isquemias.
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El eje eléctrico de DII es de 60° aproximadamente, del brazo derecho a la pierna
izquierda, el cual es paralelo al eje eléctrico de la auricula, lo que da lugar a las
ondas P de mayor voltaje de todas las derivaciones superficiales. Es lo que

facilitara el diagnostico de arritmias y la deteccidon de isquemia en cara inferior.

La derivacién V5 se encuentra sobre el 5° espacio intercostal en la linea axilar
anterior y por tanto nos detectara isquemia de cara anterior y lateral. Visualizar

V5 sdlo es posible cuando colocamos 5 cables de derivaciones.

Por tanto, de modo ideal, deben vigilarse las derivaciones DII y V5
simultdneamente con un electrocardidgrafo de dos canales. No obstante, si solo
se dispone de un aparato de canal simple, la derivacion preferida para la
vigilancia dependera de la localizacion de cualquier infarto o isquemia previos si
los hubiere. Las 12 derivaciones se monitorizardn en aquellas ocasiones en las

que la situacion o los antecedentes del paciente asi lo justifiquen.

9.4.2. Presion arterial

Otro indicador del estado hemodindmico del paciente es la presion arterial. Su
medida refleja tanto el volumen de eyeccion de la sangre como la elasticidad de
las paredes arteriales. Es posible medir la presion arterial de forma no invasiva

(PANI) y de forma invasiva (PAI).

9.4.2.1. Presidn arterial no invasiva

Es un método sencillo, de bajo riesgo que es posible utilizar mediante sistemas

automaticos programables. Mide la presion arterial sobre la pared vascular, a
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diferencia de los métodos invasivos que lo hacen midiendo la presion total dentro

de la luz vascular.

La mediciéon se realiza mediante oscilometria, captando los movimientos
ondulantes de la pared arterial que se transmiten al manguito de presion y, tras
pasar a través de un tubo de presidn, se convierten en sefales o valores digitales

de presion en el monitor.

La presion sistolica se considera como las primeras oscilaciones que aparecen
venciendo la resistencia del manguito al deshincharse y, por tanto, iniciando el
flujo sanguineo a través de la arteria. El manguito seguird deshinchandose y las
oscilaciones alcanzan un maximo, que corresponde a la presidn arterial media
(PAM). La presion diastdlica se capta en el momento en el que las oscilaciones ya

no se detectan.

El valor mds exacto obtenido por este método es la PAM, que ademas
corresponde con la presion de perfusion de los drganos y que en general lo ideal

es que se encuentre en cifras por encima de 65 mmHg.

El intervalo de medicion en situaciones hemodinamicamente estables suele ser
de 5 minutos, pudiéndose acortar como maximo a 2,5 minutos en situaciones
criticas. Ademads, es importante que el manguito tenga el tamano adecuado para
que la medicion sea lo mas exacta posible (pediatricos, obesos, etc.).

9.4.2.2. Presion arterial invasiva

Permite medir la presion arterial directamente en el interior de la arteria,

mediante la introduccién de un catéter que estd conectado, a través de un tubo
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lleno de liquido, a un transductor de presiéon que transforma la presiéon en un
impulso eléctrico que llega a un monitor en el que queda representada en forma

de curva y en forma de digitos.

Indicaciones

La medida de la presion arterial invasiva estd indicada en: a) Cuando se prevean
grandes cambios hemodinamicos transoperatorios; b) En casos de hipotension
inducida; c) En cirugias sobre 6rganos vitales que requieren un control preciso;
d) Cuando sea preciso el uso de vasopresores; e) Cuando se necesiten analisis
multiples de gases sanguineos.

En cualquier caso, es posible la cateterizacion percutdanea de diferentes arterias

Cateterizacion de la arteria radial

Es la arteria mas elegida por su localizacion superficial y flujo colateral.

El Test de Allen es un método simple, aunque no completamente fiable, para
determinar la circulacidén colateral cubital, en caso de trombosis de la arteria
radial. Se realiza de la siguiente manera: a) Colocar la palma de la mano hacia
arriba para observar los cambios de color, pidiéndole al paciente que apriete el
puno; b) Usando los dedos indice y medio, comprimir al mismo tiempo las
arterias radial y cubital, obstruyendo el flujo sanguineo arterial de la mano,
pidiéndole al paciente que abra y cierre la mano varias veces; c) La palma de la
mano debe tener un color palido, al no tener flujo arterial; d) Liberar la presion
de la arteria cubital, y vigilar el tiempo que tarda el color de la palma en
reaparecer; e) Para considerar el test positivo, el color de la palma de la mano
debe recuperarse en 7 segundos, lo cual asegura la permeabilidad de la
circulacién arterial colateral; f) Si el color se recupera entre 8-14 segundos se
considera el resultado dudoso; g) Por encima de 15 segundos el resultado es

negativo.
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Cateterizacion de la arteria cubital

La cateterizacidon de la arteria cubital es mas dificil, pues la arteria tiene un
trayecto mas tortuoso y mas profundo. Debido al riesgo de comprometer el flujo
sanguineo de la mano, no debe considerarse en caso de que se haya puncionado

la arteria radial ipsilateral sin éxito.

Cateterizacion de la arteria braquial
La arteria braquial es grande y se identifica con facilidad en la fosa antecubital.

Al estar cerca del codo existe la posibilidad de que se acoden los catéteres.

Cateterizacion de la arteria femoral
La arteria femoral suele utilizarse como tltimo recurso en pacientes quemados o

politraumatizados.

Técnica de insercion

a) Preparacion del sistema de medicion: Suero fisioldgico de 250 ml + 25 mg de
Heparina (2500Ui) con manguito de presion.

b) Equipo de medicién de presion doble o sencillo bien purgado, conexién del
cable transductor de conexion al monitor, calibracion del sistema haciendo el cero
a nivel de auricula derecha.

c) Preparacion de la mesa estéril: pafios y gasas estériles, guantes, jeringa de 2ml,
sistema de fijacidn y aposito; kit de puncidn arterial (corto para arteria radial o
largo para arteria femoral).

d) Colocar la mufieca en hiperextension.

e) Si el paciente estd despierto infiltrar el punto de puncién con anestesia local
(lidocaina al 2%).

f) Puncién con angulo de 30° introduccion de la guia metalica, retirada de la
aguja e introduccion del catéter.

g) Retirada de la guia, conexidn al sistema de medicion y fijacion.
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9.4.3. Presidn venosa central

La presion venosa central es la presiéon media de todas las fluctuaciones de
presion que tienen lugar en la auricula derecha durante el ciclo cardiaco.
Ademads, su medida permite la administracion segura de farmacos de accion

cardiovascular.

La medicion de la presion venosa central (PVC) precisa introducir un catéter en
una vena, de manera que su punta quede colocada justo por encima de la unién
entre vena cava superior y auricula derecha (se comprobara con una radiografia
de térax). La eleccidn del lugar de puncion para insertar el catéter vascular se
realizard en funcién del tipo de cirugia, del paciente y del objetivo de su
utilizacion. Los accesos mas habituales son la yugular interna, la subclavia, la

femoral y las venas basilica y cefdlica.

La PVC puede medirse a través de una columna de agua, en cm H2O, o de forma
electronica continua, en mmHg, y representarse graficamente en forma de curva

en el monitor.

Los valores normales de la PVC son de 5-14 cm H2O o de 5-10 mmHg y la
medicion debera hacerse tal y como esté colocado el paciente en ese momento,

tomando como referencia la auricula derecha, donde se realizara el punto “cero”.

Indicaciones

Necesidad de un buen control de la administracion de liquidos; Administracion
de nutricion parenteral; Pacientes con malos accesos vasculares periféricos;
Cirugias de cualquier naturaleza con prevision de grandes pérdidas hematicas;

Pacientes ASA III-IV o V que van a ser sometidos a cirugia mayor.
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Medida de la PVC a través de regleta con columna de suero salino

Mide la PVC en cm H20. Se coloca una regleta graduada en cm cuyo nivel cero
esta situado a la altura del corazoén (igual que con la presion arterial) y que esta
llena de suero salino. Esta columna se conecta al catéter auricular de modo que,
la PVC se transmite a la columna de suero, y esta se eleva o desciende hasta
alcanzar la cifra que corresponda.

Este método no ofrece ninguna ventaja técnica y si inconvenientes: No ofrece la
curva de PVC y, por tanto, no informa sobre la correcta colocacion del catéter,
por lo que siempre hace falta una radiografia de comprobacion; Ofrece
mediciones aisladas; Se necesita una persona que lleve a cabo cada medicién;

Tarda cierto tiempo hasta que se equilibra la columna en su nivel de presion.

Medida de la PVC a través de transductor de presion

Su funcionamiento es exactamente igual al transductor de presién arterial. A
diferencia de la regleta, la medicién se hace en mmHg, lo que debe ser tenido en
cuenta a la hora de valorar el pardmetro para no cometer errores (ImmHg = 1,34
cmH?2).

La medicion de la PVC con el transductor no tiene ningtin inconveniente respecto
a la regleta y si grandes ventajas, ya que resuelve todos los problemas de la
regleta y ofrece una medicién continua que informa de cualquier cambio
instantaneo. Por lo tanto, lo ideal es monitorizar la PVC con un transductor de

presion.

9.4.4. Gasto cardiaco. VolUmenes y presiones cardiacas

Estos pardmetros son monitorizados en cirugias de elevada complejidad y

pacientes de alto riesgo. Las mediciones se realizan de diversas maneras diversas.
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9.4.4.1. Monitor Vigileo®

El sistema Vigileo® se basa en el andlisis de la onda de pulso arterial para
determinar el volumen sistolico. Posibilita la optimizacion de la fluidoterapia y
la oxigenacién tisular y permite la monitorizacién continua de parametros
hemodindmicos esenciales de forma no invasiva. El monitor Vigileo® se acopla al
sensor Flo-Trac® para asi medir parametros como el gasto cardiaco, la variacion

del volumen sistdlico, las resistencias vasculares sistémicas, etc.

Para el adecuado manejo hemodindmico de los pacientes es fundamental conocer
su estado de volemia. La aproximacion clasica, usando marcadores estaticos
(PVC o presion capilar pulmonar -PCP-) parece superada por su bajo
rendimiento diagndstico. Por ello, es indudable la necesidad de un nuevo
enfoque basado en marcadores dindmicos que hagan uso de las nuevas

incorporaciones tecnoldgicas en el campo de la monitorizacion.

El monitor Vigileo® permite dos opciones: a) La medicion de la oximetria central
mediante la colocacion de un catéter central; y b) la mas utilizada y en la que se
centrard esta explicacion, la monitorizacion continua del gasto cardiaco y la
variaciéon del volumen sistdlico (VVS), para lo cual se conectara un sensor Flo-

Trac® a un catéter arterial.

El objetivo de este dispositivo es monitorizar hemodindmicamente al paciente
critico para guiar y evaluar las intervenciones. Para ello, es preciso introducir una
serie de datos individuales (talla, peso, edad y sexo) que influirdn en el calculo
de los valores. El monitor Vigileo® no precisa de calibracion externa y solo

requiere de un catéter arterial cualquiera.
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En lo que respecta al sensor Flo-Trac®, este proporciona informacién sobre:

a) Gasto Cardiaco (GC) = Frecuencia cardiaca (FC) x volumen sistdlico (VS) y
que se define como el volumen de sangre que bombea el corazon por minuto. Los

valores normales oscilan entre los 4 y los 6.5 L/min.

b) Indice Cardiaco (IC) = GC x area de superficie corporal. Valores normales:

entre 2.8 y 4.2 L/min/m?>.

¢) Volumen Sistolico = GC / FC. Se define como el volumen de sangre que el
corazon impele en cada latido. Diferencia entre la presion sistdlica y la diastolica.

El rango normal oscila entre los 50 y los 90cc.

d) Indice de volumen sistélico (IVS) = VS / Superficie corporal. El rango normal

oscila entre los 30 y los 65 ml/m?.

e) Variabilidad del Volumen Sistolico (VVS): Dato de precarga que muestra si el
paciente esta respondiendo (o no) a la optimizacién de la misma mediante la
administracion de volumen. El rango normal depende del tipo de ventilacion

(mecanica o espontdnea), aunque lo ideal es que sea menor al 13%.

Técnica de colocacion

a) Preparar suero fisioldgico 250 cc + 25 mg de heparina (2500 Ui).

b) Abrir el Kit del sensor Flo-Trac®, colocar en regleta y purgar el sistema.

c) Preparar mesa estéril y material para canalizar la arteria.

d) Conectar resto del sistema de cables del sensor Flo-Trac®: Cable verde monitor
de Vigileo® al extremo verde del Flo-Trac®; Cable rojo del sensor Flo-Trac® al
monitor de cabecera del paciente; Cable azul monitor Vigileo® al transductor de

PVC si lo tuviéramos.
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e) Encender el monitor, introducir los datos individuales del paciente (edad,

peso, sexo y talla) y realizar el 0 a la altura de auricula derecha.

9.4.4.2. Catéter de Swanz-Ganz

El catéter de Swanz-Ganz permite una monitorizaciéon continua de la funcion
cardiaca en los pacientes mas complejos, por lo que es muy util en cirugia
cardiaca. Se introduce a través de una vena central, se pasa a través de la cava 'y
del ventriculo derecho, llegando a alojarse en la arteria pulmonar. Es una técnica
compleja que requiere de personal entrenado y experimentado en su colocacion,
ya que su insercion puede ocasionar numerosas complicaciones (disritmias,
bloqueos de rama derecha, rotura de arteria pulmonar o infarto, lesiones de
valvulas cardiacas, infecciéon y formacion de trombos). Ademas, permite obtener

muestras de sangre venosa mezclada e infundir soluciones.

El catéter de Swanz-Ganz proporciona un perfil hemodinamico completo
obteniendo los siguientes parametros: a) Volumen sistdlico (VS); b) Gasto
cardiaco (GC); c) Saturacion venosa mixta de oxigeno (SVO:); d) Resistencia
vascular sistémica (RVS); e) Fraccidon de eyeccion del ventriculo derecho (FEVD);
f) Volumen diastolico final del ventriculo derecho (VDVD); g) Presién arterial

pulmonar (PAP); h) Presiéon de oclusion de la arteria pulmonar (PAOP).

Técnica de colocacion

A) Preparacion de mesa estéril.

b) Puncion de la vena yugular o subclavia con introductor de 8-8.5 Fr.

¢) Conexidn de los transductores del monitor al catéter Swan-Ganz.

d) Luz proximal (color azul), localizada a 30 cm. del extremo distal del catéter,

queda ubicada en la auricula derecha. A través de esta luz se mide la PVC, se
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inyecta el suero para la determinacién del gasto cardiaco y se pueden administrar
sueroterapia y medicaciones. Aqui se conectard la linea que va al transductor de
la PVC.

e) Luz distal (color amarillo), localizada en la punta del catéter, se ubica a nivel
de la arteria pulmonar. Por esta luz se miden la PAP y la PCP y se extraen
muestras para determinacion de gases venosos mixtos. No se deben perfundir
drogas, sueros ni medicacion para no lesionar el endotelio arterial. Aqui se
conectara la linea que va al transductor de la PAP

f) Via del termistor o cable del sensor de temperatura, localizada
aproximadamente a 3,7 cm del extremo distal del catéter, queda ubicada a nivel
de la arteria pulmonar. Registra por termodilucion el gasto cardiaco continuo y
monitoriza de forma continua la temperatura central del paciente.

g) Luz roja para el inflado del baldn. Se encuentra ya conectada en su extremo
proximal a una jeringa tipo Luer de 1,5 ml y llega hasta el balon situado en la
punta del catéter. Facilita la correcta colocacién del catéter durante su
introduccién y enclavamiento en la arteria pulmonar. A través del baldn se
introducira inicamente aire, nunca liquidos, y el desinflado debe ser pasivo.

h) Luz ventricular o de medicacion (color blanco y azul claro). Permite la
perfusion de liquidos y administracion de farmacos.

i) Introduccion del catéter Swan-Ganz haciéndolo avanzar hasta AD, aqui se infla
el balén (1.5ml SF) y se sigue avanzando hasta llegar a AP.

j) Balon inflado al avanzar y desinflado al retroceder

k) Cuando obtenemos curva de PCP con el balon inflado del 75-100%, sera su
posicioén final

1) Fijacion del introductor y del catéter.

Técnica de colocacion

a) Derivadas del acceso venoso: Hemorragia, neumotorax, infeccion.
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b) Derivadas del catéter Swanz-Ganz: Arritmias ventriculares sostenidas,
bradicardias (5%), nudo del catéter.

¢) Derivadas del uso y mantenimiento: Perforacion de la arteria pulmonar, infarto
pulmonar, eventos tromboembdlicos, infeccion del catéter, endocarditis.

d) Derivadas de la interpretacion de los datos

9.4.4.3. Ecocardiografia transesoféagica

El ultrasonido cardiaco provee informacion estructural, funcional vy
hemodindmica del corazén. También proporciona informacion anatéomica de los

grandes vasos proximales.

En la ecocardiografia transesofagica (ETE) el generador de ultrasonidos es
posicionado en el esofago. Es de utilidad cuando la ecografia convencional no
proporciona suficiente informacion, para descartar fuentes cardiacas o adrticas
de émbolos, endocarditis, patologia valvular, evaluacion de resultados
quirargicos, evaluacion de funcion ventricular, guia de terapia hemodindmica,
deteccion de isquemia, deteccion de embolias gaseosas, valoracion
perioperatoria de la correcta colocacion de un stent o de una endoprotesis en los

aneurismas toracicos, etc.

El ecégrafo transesofagico se introduce a través de la boca del paciente,
colocando previamente un abrebocas y lubricandolo. Se posiciona en el eséfago
y se moviliza segin la porcion anatomica que se quiera estudiar. Esta técnica

requiere de un operador bien entrenado.
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9.4.4.4. Catéter de estimulacion bipolar o marcapasos externo

Los catéteres de estimulacion bipolar estan disefiados para la estimulacion
temporal endocardica del ventriculo derecho. Son utilizados en pacientes con
bradicardia severa, pero en algunas ocasiones también pueden ser empleados
por el anestesista de cirugia vascular en la colocaciéon de las protesis aorto-
toracicas endovasculares. En estos casos, se usara el MCP externo para producir
una fibrilacién en el corazon, justo cuando el cirujano va a liberar la protesis
toracica. De este modo, se consiguen pausar los latidos del corazén evitando que
la fuerza de la presion arterial que viene desde la valvula adrtica pueda desplazar
dicha prétesis. Una vez liberada se baja la frecuencia del MCP hasta 60-80 latidos
por minuto dependiendo de cudl es la basal del paciente, volviendo asi a su ritmo

normal o basal.

Técnica de colocacion

a) Preparacion de mesa estéril.

b) Puncién de la vena yugular con introductor de 7-7.5 Fr.

¢) Introduccién del catéter de estimulacion bipolar haciéndolo avanzar hasta el
ventriculo derecho.

d) Inflado del balén y comprobacion con radiologia de su 6ptima situacion.

e) Conexidn a la petaca del MCP y comprobacion de que estimula correctamente.

f) Fijacion del introductor y catéter.

9.4.4.5. Oxigenador de membrana extracorpérea o ECMO

El oxigenador de membrana extracorporea o ECMO es un sistema de asistencia
mecdnica circulatoria y/o respiratoria capaz de proporcionar soporte cardiaco y/o

pulmonar, durante un periodo de dias o semanas, en pacientes con insuficiencia
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cardiaca o respiratoria refractaria al tratamiento convencional. Puede emplearse
como puente a la recuperacion, al trasplante (tanto al cardiaco como al pulmonar)
o a la implantacién de otra asistencia de larga duracion. En algunos hospitales es
también utilizada en las donaciones en asistolia, para mejorar la viabilidad de los

organos abdominales y toracicos.

La enfermera (generalmente enfermera perfusionista) es la responsable de
monitorizar, vigilar y prevenir complicaciones, asi como del manejo y
coordinacidn de la atencion sanitaria. Es muy importante la formacién especifica
y completa del personal de enfermeria en el manejo de la ECMO, asi como la
elaboracién de protocolos especificos, ya que éstos ayudan a estandarizar las

acciones, produciendo una intervencion segura, correcta y especifica.

9.5. Dispositivos de vigilancia pulmonar del paciente

El sistema respiratorio es el responsable de la administracion de oxigeno y la
eliminacion de CO2, ademas de servir como circuito de administracion de

agentes anestésicos.

Los dispositivos de monitorizacion respiratoria obligatorios en una anestesia
general son el pulsioximetro, el capnografo, la fraccion inspirada de O2 y una

alarma de desconexién.

Antes de entrar a explicar los diferentes dispositivos es preciso conocer dos
conceptos relacionados con la funciéon pulmonar: a) Oxigenacion: Definida como
la accion de administrar oxigeno; b) Ventilacion: como el proceso de intercambio

gaseoso entre los pulmones y el aire ambiental o, de igual manera, como la
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cantidad de aire que alcanza los alvéolos y que se utiliza para el intercambio

gaseoso con la sangre por unidad de tiempo.

9.5.1. Pulsioximetria

La pulsioximetria mide la saturaciéon de O: en la sangre, no la PaO, la PaCO: o
el pH, de manera que no sustituye a la gasometria en la valoracién completa de
los enfermos respiratorios. El punto critico que debe dar la sefial de alarma es el
de saturaciones inferiores a 95% (90-92% cuando existe patologia pulmonar

cronica previa).

Limitaciones de la pulsioximetria

Los factores que influencian las mediciones de la pulsioximetria pueden ser de
diversa naturaleza: a) Ausencia de onda pulsatil: hipotermia, hipotension, drogas
vasoactivas; b) SpO: falsamente alta: carboxihemoglobina, metahemoglobina; c)
SpO: falsamente baja: azul de metileno, esmalte de ufias, etc.; ¢) Movimiento:
temblores, tiritonas, etc. d) La oximetria puede ser un indicador tardio de

intercambio gaseoso.

9.5.2. Analizadores de gases

Los analizadores de gases miden la fraccién de distintos gases como el COz, Oz,

N:0 y gases anestésicos.

9.5.2.1. Monitorizacién de la fraccién inspirada de oxigeno

La monitorizacién continua de la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) es un

requerimiento minimo en los estdndares de monitorizacion que debe ir
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incorporado a toda maquina de anestesia. Esta dispone de una alarma de baja
concentracion, lo que asegura que no se suministra al paciente una mezcla
gaseosa hipdxica, aunque esto no es garantia de una adecuada oxigenacién
arterial. Habitualmente, el sensor se coloca en la rama inspiratoria del circuito
anestésico y, aunque en la actualidad la mayoria de los dispositivos de este tipo
no precisa calibracién manual, segun el tipo de célula de oxigeno que se emplee

puede requerir una calibracion diaria con Oz ambiente y/o con Oz al 100%.

9.5.2.2. Monitorizacion de gases anestésicos

En la actualidad, el desarrollo de las nuevas tecnologias ha hecho posible la
monitorizacion continua de todos los gases que intervienen en la practica
anestésica. Asi, la monitorizacion de gases anestésicos aporta informacion sobre

agentes volatiles y mide de forma simultanea el Oz, CO: y el éxido nitroso (N:0).

Los beneficios de esta monitorizacion son, entre otros, evitar sobredosificaciones
inadvertidas debidas a un mal funcionamiento del vaporizador o a error humano

y asegurar la concentracion de gas deseada.

Es muy importante comprobar la concordancia entre los valores que se
programan y los que realmente son administrados por el aparato, puesto que a
veces existen problemas de calibracion en los respiradores. Esto es algo no del

todo infrecuente con la fraccion inspirada de oxigeno (FIO2).

Asimismo, es de vital importancia vigilar los valores de ciertos gases, como por
ejemplo el CO.. El valor del CO: inspirado debe ser cero. Si no es asi, habra que
cambiar la cal sodada del respirador, ya que esto indica que estd agotada y no

tiene capacidad suficiente para absorber el CO: espirado por el paciente.
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9.5.2.3. Capnometria

La capnometria cuantifica la concentraciéon de CO: al final de la ventilacién
(ETCO) lo que indica la correcta ventilacion. Es util durante todas las técnicas
anestésicas, pero particularmente en la anestesia general. Ademas, el capndgrafo
es un dispositivo valioso no so6lo para la vigilancia pulmonar sino también para

la vigilancia cardiovascular ya que es un indicador del gasto cardiaco.

9.6. Dispositivos de vigilancia de la profundidad anestésica

Durante los tltimos afios ha adquirido una gran importancia la monitorizacion
de la profundidad anestésica. Su monitorizacién es posible con diferentes
dispositivos como son el indice biespectral (BIS), la entropia o los potenciales

evocados (PPEE).

Es importante asegurarse del correcto grado de profundidad anestésica de los
pacientes, teniendo en cuenta lo traumatico que supone un episodio de despertar
intraoperatorio (DIO) y de las severas consecuencias tanto fisicas como

psicoldgicas que puede tener sobre el paciente.

9.6.1. Indice biespectral

El indice biespectral (BIS) monitoriza la actividad cerebral del paciente dando un
parametro obtenido del andlisis del electroencefalograma (EEG) que se
correlaciona con el grado de profundidad anestésica. Un valor de 100 seria estado

de alerta y un valor de 0 indica el maximo grado de depresion del SNC.
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Algunos factores que pueden alterar sus cifras son la edad, la hipotermia,
problemas neurologicos e interferencias con otros aparatos (por ejemplo, el

bisturi eléctrico).

9.6.2. Entropia

La entropia se basa en andlisis de las ondas del electroencefalograma (EEG) y
electromiografia (EMG). Valora el grado de profundidad anestésica (entropia de
estado) y el estado analgésico (entropia de respuesta). Se recomienda valores

entre 40 y 60.

9.7. Otros dispositivos de vigilancia anestésica

9.7.1. Gasto urinario

La colocacion de una sonda urinaria es el inico método fiable para vigilar el gasto
urinario. El sondaje urinario se considera aconsejable en cirugia cardiaca,
vascular adrtica o renal, cirugias laparoscdpicas, craneotomias o procedimientos
en los que se prevean grandes cambios de liquidos o larga duracién de la

intervencion.

9.7.2. Temperatura

La monitorizacion de la temperatura es muy importante en todo paciente que se
va a someter a cualquier intervencion que dure mas de 30 minutos o se realice
bajo anestesia general, pues en esta ultima suele producirse una alteracion del

sistema de termorregulacion del organismo. A lo expuesto se afiade una
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temperatura ambiente del quiréfano que, en general, es fria y poco agradable
para el paciente. Durante la anestesia, los pacientes pierden calor por diferentes
mecanismos fisicos: radiacion (60%), evaporacion (20%), conveccion (15%) y

conduccién (5%).

Para evitar esta pérdida de calor y sus consecuencias en el organismo
(cardiovasculares, pulmonares, metabolicas, hematoldgicas, etc.) existen
diferentes dispositivos como son los sistemas de calentamiento mediante aire
forzado a través de mantas de superficie, asi como los calentadores de fluidos

intravenosos.

Para monitorizar la temperatura corporal del organismo existen diferentes
sistemas, tanto a nivel central (termometros transesofagico, timpanico o rectal o

uretrales) como externos mediante la utilizacion de placas adhesivas.

9.7.3. Monitorizacidén neuromuscular

El tren de cuatro (TOF por sus siglas en inglés —train of four—) es un método de
estimulacion para evaluar el inicio, la intensidad y la recuperacion del bloqueo
neuromuscular en pacientes sometidos a anestesia general con el fin de ajustar
las dosis de farmacos. De esta forma, se monitoriza la relajacion muscular del
paciente. El TOF proporciona informacion sobre la respuesta muscular tras la
aplicacion de una corriente, asi determina la cantidad de receptores unidos al
relajante muscular administrado. Con una ocupacion de receptores nicotinicos

del 90-100% no hay respuesta.
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9.7.4. Monitorizacién de la nocicepcién: NOL®

La monitorizacion de la nocicepcion mediante el sistema NOL® se basa en la
extraccion y andlisis de decenas de pardmetros fisioldgicos relacionados con la
nocicepcion, permitiendo cuantificarla y medir el efecto analgésico.

Se recomienda mantener el indice NOL® entre 10 y 25. Si permanece alto mas de

2 minutos puede ser necesario aumentar la dosis de analgésicos.

9.7.5. Oximetria cerebral: INVOS®

El sistema INVOS® monitoriza la oximetria cerebral en tiempo real y de manera
continua. Se basa en la espectroscopia cerebral cercana al infrarrojo que mediante
sensores adhesivos mide la concentracion de oxigeno cerebral. Se utiliza
especialmente en cirugia cardiaca y algunas cirugias vasculares donde pueda

producirse una disminucion de la perfusion cerebral.

Con el paciente despierto establece los niveles basales de cada paciente y el
monitor muestra la variacion porcentual con relacion a estos. Su rango normal
oscila entre 58 y 82 puntos. El umbral de intervencidn aparece cuando hay una

variacion de mas del 20% basal o un valor real inferior a 50 puntos.

9.7.6. Monitorizacion de la presiéon intracraneal

La presion intracraneal (PIC) expresa el resultado de la interaccidn, en el interior
de la cavidad craneal, entre el continente (craneo) y el contenido (encéfalo,
liquido cefalorraquideo —-LCR- y sangre). En otras palabras, es la presion del
liquido cefalorraquideo subaracnoideo, que se localiza entre la piamadre y la

aracnoides. Suele oscilar entre 10 y 15 mmHg.
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Los principales factores que interactilan para mantener una presion intracraneal
normal son: a) El flujo sanguineo cerebral (FSC); b) El liquido cefalorraquideo

(LCR); c) La presion de perfusion cerebral (PPC); d) La viscosidad plasmatica.

Aunque el método habitual de medir la PIC y eliminar el exceso de LCR es a
través de un catéter intracraneal, un tornillo subdural o un sensor epidural
directamente en el craneo, y cuya colocacion sera realizada por el neurocirujano,
es interesante saber que también se puede medir, de forma menos precisa pero
util para algunas cirugias, mediante la colocacién de un catéter intradural en el

espacio subaracnoideo.

En el caso de la colocacion de una endoprotesis toracica es importante medir la
PIC basal antes de proceder a colocar la protesis, ya que esta va a colapsar las
ramas arteriales que irrigan el canal medular en toda la extension de la protesis,
pudiéndose producir un aumento repentino de la PIC y el consecuente dafio
neurologico. Para evitarlo es preciso mantener atencion a los posibles cambios de
presion cuando el cirujano despliegue la protesis, drenando el LCR a través del

equipo de Ventriguard® si es necesario disminuir la PIC.

Técnica de colocacion del sistema de medicion de PIC

a) Preparacién de suero de 250ml + sistema de presion de una sola via +
presurizador.

b) Preparacion de equipo Ventriguard® de drenaje de LCR.

c) Montaje de mesa estéril + equipo epidural.

d) Infiltraciéon con anestesia local, puncion con aguja epidural hasta espacio
subaracnoideo e introduccion del catéter epidural.

e) Fijacion del catéter y conexidn al sistema de medicion.
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10. Tipos de anestesia

10.1. Introduccién

Mediante la anestesia se consigue bloquear temporalmente la capacidad del
cerebro para reconocer los estimulos dolorosos. De esta manera, se podran

realizar procedimientos invasivos y cirugias de manera indolora para el paciente.

Es posible distinguir entre los siguientes tipos de anestesia:

a) Local.

b) Sedacion.

c) Regional (bloqueos nerviosos periféricos y bloqueos centrales neuroaxiales,
distinguiendo entre epidural o peridural; raquidea, intradural o espinal;
combinada raquidea-epidural)

d) General.

Los anteriores tipos de anestesia se pueden combinar entre ellos para optimizar
la situacion clinica del paciente, reduciendo el riesgo perioperatorio y mejorando
la calidad en la asistencia. Por ejemplo, podemos realizar una anestesia local con
sedacidn, un bloqueo regional con sedacion, una anestesia general con bloqueo

regional, etc.
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10.2. Anestesia local

Es la pérdida temporal de la sensibilidad en una parte del organismo sin que el
paciente pierda la conciencia. Este efecto se consigue mediante el bloqueo de
unas determinadas vias nerviosas por la accién de farmacos especificos, que

impiden la transmisién del impulso nervioso inhibiendo el dolor.

Tiene diversas indicaciones entre las que destacan:

a) Cirugia menor: para la extirpacién de quistes y biopsias de cirugia general o
dermatologia, procedimientos odontologicos.

b) Cirugia mayor ambulatoria: para la realizacion de cirugias con seguridad sin
necesidad de que el paciente quede ingresado. Algunos ejemplos son reparacion
de hernias, hemorroides, artroscopias, resecciones transuretrales, etc.

c) Evitar el dolor cuando se introducen catéteres o agujas.

d) Infiltracion de heridas traumaticas y de esta manera facilitar su exploracién y

sutura.

10.2.1. Tipos de anestesia local
10.2.1.1. Tépica

Consiste en la aplicacion directa del agente anestésico sobre la piel o mucosas
inhibiendo los estimulos dolorosos, térmicos y tactiles. Dependiendo de la zona

a tratar encontramos dos tipos de anestesia tdpica:

a) Superficial en la piel: se aplica tanto sobre piel lesionada como intacta. Los
farmacos anestésicos topicos que podemos emplear pueden ser en forma de
crema o aerosol.

b) Sobre mucosas: hay que tener en cuenta que los fdrmacos por esta via se

absorben con rapidez lo que aumenta el riesgo de reacciones tdxicas sistémicas.
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Seguin la zona que se desee anestesiar se realizara:

a) Aplicacion directa con jeringa o spray.

b) Aplicacion con gasas o lentinas.

c) Aplicacidn en el canal de trabajo de determinadas endoscopias (fibroscopios).

d) Nebulizaciones en tracto respiratorio.

10.2.1.2. Por infiltracion

Consiste en la infiltracion en la dermis y tejido subcutdneo de un anestésico local
a través de una aguja. Siempre hay que tener en cuenta no sobrepasar las dosis
maximas recomendadas. Para la realizacion de esta técnica necesitaremos el

siguiente material:

a) Agujas de bajo calibre 25G o 27G y jeringas de diversos volumenes, las mas

habituales son de 2, 5 y 10 ml.

b) El anestésico seleccionado. Normalmente sera lidocaina al 1% o 2% y
mepivacaina al 1 0 2 %. Diluido o no con suero salino. A veces también se diluye
con adrenalina (vasoconstrictor, disminuye sangrado) o bicarbonato sdédico

(disminuye el dolor de la infiltracion).

c) Solucion antiséptica, gasas estériles, pafos estériles y guantes.

A continuacidn, se enumeran algunas técnicas de anestesia por infiltracion. En

ocasiones se pueden realizar solas o una combinacion de ellas:

a) Habon anestésico: se consigue crear un habdn introduciendo una aguja
subcutanea de manera superficial a unos 45° y administrando entre 0.5 y 1 ml de

anestésico.
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b) Infiltracion subcutanea: a partir del punto del habon (anteriormente explicado)
se introduce una aguja intramuscular hasta el tejido subcutdneo con una
angulacion inferior a 30°. Antes de introducir el anestésico se debe aspirar para
confirmar que no se ha pinchado sobre un vaso sanguineo. La manera mas
habitual de depositar el anestésico es mediante infiltracion en retirada, que
consiste en administrarlo tras la aspiracion, mientras se retira la aguja. Segtin cual
sea la naturaleza o forma de la lesidn, para abarcar la zona a anestesiar, es posible

distinguir tres patrones de infiltracion subcutdnea: angular, perilesional y lineal.

10.3. Sedacidn

Consiste en la administracion de medicamentos anestésicos intravenosos para
disminuir el nivel de percepcion del paciente, aunque manteniéndolo
cooperativo y tranquilo, para la realizacion de procedimientos diagnosticos o
terapéuticos. Por lo tanto, su objetivo es minimizar la respuesta al estrés del
paciente durante procedimientos diagndsticos o terapéuticos (especialmente
evitar que se mueva o hable), a la vez que se controla el dolor de una manera

segura y proporcionando cierto grado de amnesia.

A pesar de que el paciente esté despierto en todo momento o que podemos
despertarlo con relativa facilidad, es importante saber si viene en ayunas para
evitar el riesgo de una broncoaspiracion. También es imprescindible realizar una
monitorizacion basica del paciente que incluya vigilancia de la capnografia y
siempre tener preparado todo el material y equipos necesarios para una eventual
intubacion orotraqueal. Si se dispone de monitores BIS, estos pueden ser de
ayuda para optimizar las dosis de farmacos. Se estima que los niveles de BIS

adecuados para una sedacion adecuada deben estar entre 60 y 80.
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Dependiendo de la actuacion a la que vaya a ser sometido el paciente, el
anestesiologo debe decidir el nivel de sedacion al que le va a inducir. Estos son

los grados de menor a mayor profundidad en la sedacion:

10.3.1. Sedacién minima

Produce un cierto nivel de afectacion de las funciones cognitivas y de
coordinacion aunque el paciente responde a las Odrdenes verbales con

normalidad.

10.3.2. Sedacidn consciente

Produce un estado de inconsciencia en el que el paciente responde a drdenes
verbales y tactiles. Como en el caso anterior, sigue manteniendo la respiracion

espontanea.

10.3.3. Sedacion profunda

Produce un estado de inconsciencia en el que el paciente responde tras insistir en
un estimulo verbal, tactil o doloroso. En este nivel el paciente puede tener
dificultad para mantener la funcién respiratoria espontdnea y, a menudo,
requiere asistencia para mantener la via aérea permeable. Tanto en este grado

como en los dos anteriores no suele existir compromiso cardiovascular.

10.4. Anestesia regional

La anestesia regional tiene como objetivo bloquear temporalmente la conduccion

nerviosa de una parte determinada del cuerpo con el paciente consciente durante
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todo el proceso. Esta modalidad anestésica permite una recuperacion mas rapida
que una anestesia general y, ademads, evita sus posibles complicaciones. Sin
embargo, estd contraindicada en pacientes con problemas de coagulaciéon o que

tomen fdrmacos anticoagulantes.

La administracion de los anestésicos a nivel regional (tanto puros como diluidos)
puede realizarse mediante bolo Unico o mediante infusién continua previa

insercion de catéter perineural.

Siempre que realicemos esta técnica debemos realizar una monitorizaciéon basica
del paciente y disponer de un acceso venoso permeable. Ademads, debemos tener
preparado el equipo y material necesario para una anestesia general y para una

reanimacion cardiopulmonar.

La anestesia regional abarca una gran variedad de técnicas dependiendo de la
zona que se desea anestesiar y la duracién del efecto anestésico. Basandonos en
esto vamos a diferenciar dos tipos: los bloqueos periféricos y los bloqueos
centrales. En los periféricos el efecto va dirigido a un area concreta que requiere
analgesia cuyo efecto puede durar mas de 12 horas y no suelen tener efectos
sistémicos. Por su parte, los centrales tienen un abordaje epidural o intratecal
cuyo efecto analgésico esta limitado un maximo de 6 horas y pueden producir

sintomas sistémicos como hipotension.

10.4.1. Blogueos nerviosos periféricos

Consiste en la inyeccidon de un anestésico al lado de un nervio o grupo de nervios
(plexo nervioso) para interrumpir de manera reversible la conduccidn nerviosa.
También se puede usar el bloqueo junto a una anestesia general o sedacion para

el control analgésico tras cirugias especialmente dolorosas. De esta manera
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también se vera reducida la dosis de opidceos y otros analgésicos necesarios para
controlar el dolor posoperatorio del paciente, lo que a su vez reducird los posibles

efectos secundarios que podrian ocasionar dichos farmacos.

Cuanto mas periférico o distal sea un bloqueo, mayores ventajas y menos riesgos
conlleva para los pacientes. Se distinguen distintos tipos de bloqueo
dependiendo del miembro a anestesiar y del nervio sobre el que se efecttia el

procedimiento.

10.4.1.1. Bloqueos regionales del miembro superior

El bloqueo del plexo braquial ofrece las ventajas de una analgesia prolongada y
una recuperacion funcional mds rdpida en el postoperatorio. Los distintos
abordajes —-de mas proximal a mas distal- son: a) Interescalénico; b)
Supraclavicular; c) Infraclavicular; d) Axilar; e) Bloqueo de cada nervio de forma

periférica.

10.4.1.2. Bloqueos regionales del miembro inferior

Han experimentado un gran desarrollo debido a la introduccién de nuevas
técnicas y a la ampliacion de procesos en las que estan indicadas. Todo ello se ha
traducido en un mayor uso en la practica clinica. Los diferentes abordajes —de
mas proximal a mas distal- son: a) Nervio ciatico; b) Nervios femoral o crural; c)
Nervio safeno interno y/o femorocutaneo; d) Nervio obturador; e) Bloqueo en la

fosa poplitea; f) Bloqueo periférico del tobillo.

Segun la técnica que elija el anestesidlogo realizar para el bloqueo periférico

podemos precisar alguno de los siguientes un neuroestimulador o un ecografo.
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La realizacion de la técnica con ayuda de un ecdgrafo es la mas extendida

actualmente.

Para realizar un bloqueo regional con abordaje ecoguiado vamos a necesitar: a)
Ecdgrafo con sonda apropiada; b) Aguja para bloqueo de 21G o 22G de distintas
longitudes (la mas habitual es de 103 cm); c) Gel para ecografo; d) Gasas estériles;
e) Guantes estériles; f) Antiséptico; g) Farmacos anestésicos: el mas habitual
Levobupivacaina 0.25 mg/ml y la cantidad a infiltrar dependera del abordaje que

se quiera realizar; h) Jeringas de 10 ml; i) Aguja de cargar.

10.4.2. Blogueos centrales neuroaxiales

Se clasifican dependiendo del espacio de la columna vertebral donde se
administran los farmacos anestésicos. Estan indicados para procedimientos que

impliquen miembros inferiores, cadera, periné e incluso abdomen inferior.

Todos los bloqueos centrales neuroaxiales tienen una serie de complicaciones
potenciales que debemos conocer y controlar, si aparecen, como hipotension,

bradicardia, retencion urinaria, cefaleas, nauseas y vomitos.

10.4.2.1. Anestesia epidural o peridural

Consiste en la administracion a través de un catéter de anestésicos en el espacio
epidural mediante un bolo, inyecciones multiples o perfusion continua

(mediante BPC o elastomero).

Se puede realizar la puncion a cualquier nivel de la columna, aunque es mas facil

a nivel lumbar. Podemos colocar al paciente tanto sentado como en dectbito
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lateral siempre flexionando la columna todo lo posible para abrir los espacios

intervertebrales.

Para realizar este abordaje anestésico tendremos que preparar una mesa
mediante técnica estéril con el siguiente material: a) Pafio estéril para cubrir la
mesa y otro con extremo adhesivo para colocar en el paciente; b) Gasas y guantes
estériles; c) Set para puncion epidural (incorpora aguja y catéter); d) Aguja de
cargar y subcutdnea; d) Jeringas de 2 y 5 ml; e) Anestésicos locales: el anestesista

nos indicard cuales va a administrar; f) Apdsito para fijacion de catéter epidural.

10.4.2.2. Anestesia raquidea, intradural, subaracnoidea o espinal

Consiste en la inyeccién de anestésicos en el espacio subaracnoideo que se
mezclard con el liquido cefalorraquideo (LCR). Tipicamente se punciona la
region lumbar por debajo de la médula espinal (siempre por debajo de L2) para

evitar danarla.

La anestesia raquidea ofrece algunas ventajas con respecto al bloqueo epidural
como que es una técnica mas sencilla, tiene un efecto mas rapido, requiere dosis
menores de fdrmacos, el bloqueo motor es mejor y se consigue un mayor control
en el nivel del bloqueo. Sin embargo, tiene mas incidencia de hipotensién arterial,
mayor probabilidad de cefalea pospuncion (para evitarla se recomienda usar
agujas espinales de punta de lapiz de calibre 25 G o inferiores) y la duracion del
bloqueo es mas limitada. Por ello estd indicada en intervenciones de duracion

limitada que afecten a la mitad inferior del cuerpo.

La colocacion del paciente, al igual que en la técnica anterior, puede ser sentado
o en decubito lateral flexionando la columna. Para realizar este abordaje

necesitaremos una mesa estéril con el siguiente material: a) Pafo estéril para la
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mesa y otro con extremo adhesivo para colocar en el paciente; b) Gasas y guantes
estériles; c) Aguja de puncidn raquidea entre 22 y 29 French (se recomienda que
la punta sea punta de 14piz); d) Aguja de cargar y subcutanea; e) Jeringas de 2 'y

5 ml; f) Anestésicos locales; g) Apdsito.

En caso de utilizar bupivacaina hipérbara (posee mas densidad que el liquido
cefalorraquideo) como anestésico en este tipo de bloqueos, se puede aprovechar
la posicion en la que colocamos al paciente para conseguir concentraciones de
medicacion mas localizadas y disminuir la dosis para conseguir el efecto
deseado. Por ejemplo, para intervenir a un paciente de hemorroides, si le

pinchamos sentado en silla de montar concentraremos el efecto en la zona sacra.

10.4.2.3. Anestesia combinada raquidea — epidural

Es la inyeccion de un anestésico en el espacio subaracnoideo (técnica raquidea) y
la colocacion de wun catéter epidural (técnica epidural) en el mismo

procedimiento. Requiere de un equipo con aguja de puncion y catéter especial.

Como su propio nombre indica se trata de una combinacion de los dos tipos de
anestesias, explicadas previamente en este apartado, para conseguir las ventajas

de ambas. La colocacion del paciente es idéntica a las dos técnicas anteriores.

Para su realizacidon necesitaremos del siguiente material: a) Pafio estéril para la
mesa y otro con extremo adhesivo para colocar en el paciente; b) Gasas y guantes
estériles; c) Set de puncion especial para técnica combinada raquidea-epidural
(incluye aguja puncién epidural, aguja puncion raquidea y catéter epidural); d)
Aguja de cargar y subcutdnea; e) Jeringas de 2 y 5 ml; f) Anestésicos locales; g)

Aposito para la fijacion del catéter combinado raqui-epidural.
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10.5. Anestesia general

Consiste en la aplicacion de diferentes técnicas y fAirmacos que proporcionan al
paciente un estado reversible de pérdida de conciencia, analgesia y relajacion
muscular. Tiene cinco efectos: hipnosis, amnesia, analgesia, relajacién muscular
y control de las funciones vitales. Su finalidad es proporcionar las condiciones
Optimas para la realizacion de técnicas y procedimientos tanto diagndsticos como

terapéuticos con el minimo impacto fisico y psiquico sobre el paciente.

Salvo los pacientes atendidos de urgencia, el resto deben valorarse previamente
en la consulta de anestesia. En ella se realiza una entrevista personal, se revisa la
historia clinica y se realiza una exploracion fisica (con especial importancia la

valoracion de la via aérea).

Como se ha explicado en el capitulo anterior, cuando nos disponemos a realizar
una anestesia general siempre tendremos que realizar la monitorizacion del
paciente. En este caso, la monitorizacion basica sera: ECG, TA, FC, FR, Saturacién
de Oz y Fraccion inspirada y espirada de CO:. Segtn el estado hemodinamico del
paciente o del tipo de intervencion que se le va a realizar, es posible que requiera

una monitorizacién avanzada.
La anestesia general balanceada es una modalidad de anestesia general que

combina farmacos intravenosos e inhalatorios cada uno con un efecto concreto

en la induccion y mantenimiento del estado anestésico del paciente.
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Las fases de una anestesia general son:

a) Induccion anestésica: fase en el que el paciente pasa de estar despierto a la
pérdida de conciencia y se encuentra en un plano anestésico superficial. Segun la
situacion del paciente puede tener dos modalidades: a) Induccion estdndar; b)

Induccion de secuencia rdpida (para situaciones de emergencia).

b) Mantenimiento: periodo comprendido entre la instauracion de la anestesia y
el momento de despertar al paciente. Es en esta fase cuando se consiguen las
condiciones éptimas para realizar el procedimiento médico-quirtrgico sobre el

paciente.

c) Despertar o educcion anestésica: incluye la recuperacion de la conciencia y el

control muscular, aunque es conveniente que se mantenga el efecto analgésico.

Para la administracion de farmacos que precisan que lo hagamos de una manera
continua y controlada necesitaremos bombas de infusion continua (BPC). Estos
dispositivos nos permiten programarlos para administrar la dosis de farmaco en
un tiempo determinado adaptado al peso del paciente entre otros pardmetros.
Ademas nos advierten, mediante una sefial actistica, cuando existe oclusion del
sistema, entrada de burbujas de aire o extravasacion de la via. Antes de usarlas
debemos comprobar la bateria y, en caso de que sea necesario, conectarlas a la

red eléctrica mediante su cargador homologado.
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10.6. Manejo de la via aérea

Existen tres hipotéticos escenarios cuando se va a proceder a la intubacion de una
persona:

a) Paciente que es posible ventilar e intubar.

b) Paciente ante el que existen dificultades para para ventilar y/o intubar.

c) Paciente que no es posible intubar ni oxigenar.

Para poder hacer frente a cualquiera de estas situaciones, se dispone de una serie
de recursos materiales y técnicas que se explicaran a lo largo de los siguientes
subapartados, incluyendo el concepto de via aérea dificil (VAD) con los

algoritmos elaborados por la ASA (American Society of Anesthesiologist).

10.6.1. Maniobras de Sellick y BURP

Actualmente existe un debate en cuanto a si estas técnicas son realmente efectivas
o incluso pueden conllevar riesgos. Sin embargo, muchos anestesiologos las

siguen practicando y para ello necesitan la ayuda de la enfermera de anestesia.

La maniobra de Sellick consiste en aplicar presion con el pulgar e indice sobre el
cartilago cricoides para comprimir el es6fago entre dicho cartilago y la columna
vertebral. De esta manera se impide la regurgitacion cuando no tenemos certeza
de que el paciente estd en ayunas. No se puede realizar ante una lesion de

columna cervical.

La maniobra de BURP: Consiste en desplazar la via aérea hacia atras, arriba y a

la derecha movilizando el cartilago cricoides. Sirve para mejorar la visualizacion
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de la glotis. No se puede realizar ante un traumatismo que afecte el cartilago

tiroides.

10.6.2. Material fungible y no fungible en el manejo de la via aérea

10.6.2.1. Material fungible

a) Mascarillas faciales: Es preciso tener diferentes tallas (adultos y pediatricas).

b) Canulas orofaringeas (o tubo de Guedel): Sirve para mantener la via aérea
permeable en pacientes inconscientes o bajo los efectos de una anestesia general.

Existen distintos tamafios para adultos y pediatricos.

c) Canulas VAMA®: Su principal indicacion es la intubacion guiada mediante
fibroscopio. Se recomienda su uso con tubos orotraqueales con un maximo de 8
mm de didmetro interno. Tiene una marca laser que facilita la intubacion, asi
como una apertura deslizante que permite la extraccion de la canula una vez

intubado el paciente sin necesidad de retirar el tubo orotraqueal.

d) Tubos orotraqueales: Tubos endotraqueales (TET) que se introducen por la

cavidad bucal y son, con gran diferencia, los mas utilizados.

e) Tubos nasotraqueales: Son TET que se introducen a través de la nariz.

f) Sondas de aspiraciéon de distintos calibres junto con un aspirador de

secreciones eléctrico o con conexién a vacio de pared.

g) Adaptador Rapid-Fit: Se trata de una conexion de 15 mm que hace posible la

oxigenacion a través de guia Frova o intercambiador de tubo.
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h) Lubricante en spray: Utilizado para lubricar los TET, las sondas, los fiadores,

etc.

10.6.2.2. Material no fungible

a) Dispositivo de ventilaciéon bolsa-valvula-mascarilla para paciente adulto o

pediatrico: permite la ventilacion manual en pacientes.

b) Pinzas de Magill: Se trata de unas pinzas anguladas que facilitan la intubacion

orotraqueal o la colocacion de sondas nasogastricas (SNG).

c) Fonendoscopio (estetoscopio), utilizado para la auscultacién de sonidos

respiratorios, cardiacos e intestinales.

d) Laringoscopio rigido (mango largo y corto) con pala curva Macintosh (larga y
corta): Permite visualizar la glotis y las cuerdas vocales de manera directa. La
curvatura de las palas permite levantar la lengua y crear una linea de vision sin
obstrucciones hasta la laringe. Son de eleccion en intubaciones rutinarias en las
que no se trate de una VAD. Las palas estan numeradas del 1 (la mas pequefia)

al 5 (la mas grande).

10.6.3. Tubos endotraqueales

Los TET son dispositivos semirrigidos que permiten asegurar la permeabilidad
de la via aérea. La mayoria estdn hechos de vinilo ya que es un material

transparente, no toxico, libre de latex y termoplastico.
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También son muy utilizados los TET flexometalicos o anillados, que son de
eleccion cuando se va a manipular la cavidad oral o si la posicion quirtrgica lo
requiere. Estos llevan un anillo de acero inoxidable en espiral en su interior para
evitar que colapse su luz interna en caso de ser mordido o que se deforme y se

doble en un cambio de posicion quirtargica.

Tanto con los TET estandar como los anillados se pueden utilizar con mandriles
o fiadores (guia metdlica maleable recubierta de material sintético) para darle

forma al tubo y facilitar su colocacion.

Antes de su uso debemos comprobar que su baldn interior funciona
correctamente y que se mantiene hinchado. Una vez hecha esta comprobacion se
debe lubricar con un spray el interior y el extremo que vamos a introducir en la
boca del paciente. Debemos disponer de todos los tamafios que se puedan
necesitar, aunque para los pacientes adultos los mas habituales son 7 o 7,5 para

mujeres y 7,5 o 8 para hombres.

No obstante, en determinadas ocasiones es necesario el uso de TET especiales. A

continuacion, se describen las caracteristicas de algunos de ellos:

Tubos de aspiracién subglotica

Se colocan en pacientes que presumiblemente van a estar intubados durante un
tiempo prolongado. Respecto a los tubos orotraqueales normales ofrecen la
ventaja de un canal extra por el que es posible aspirar secreciones de la zona
subgldtica con una jeringa de 5 o 10 ml con sistema de cono Luer-Lock. Realizar
este tipo de maniobras de aspiracion segtin el protocolo de la unidad en el que
esté ingresado el paciente, generalmente unidades de cuidados intensivos (UCI),

es fundamental para la prevencion de infecciones respiratorias.
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Tubos para cirugias laser en otorrinolaringologia

Se trata de tubos de acero inoxidable con doble manguito o sin manguito,
utilizado para la intubacién en cirugias con laser de CO2 y KTP del drea laringea
o traqueal. Es resistente al ldser por lo que evita el riesgo de fugas que
comprometa la ventilacién adecuada del paciente. Ademads, estdn hechos de un
material ignifugo, flexible y que protege el tejido sano adyacente desenfocando

los rayos laser que reflejan sobre éL.

Tubos para intubacion selectiva en cirugia toracica

Se emplean en cirugia tordcica para independizar los pulmones en el manejo de
la via aérea traqueobronquial. Permiten ventilar al paciente a través del pulmén
sano mientras trabajan los cirujanos sobre el pulmén afectado. Ademas, esta
técnica proporciona el aislamiento pulmonar evitando que el pulmon sano se

contamine con secreciones y/o sangrado procedente del pulmdn contralateral.

Estos tubos poseen lateralidad, es decir, son distintos los tubos derechos de los
izquierdos, ya que estan fabricados para adaptarse a la anatomia del bronquio
derecho o izquierdo. El calibre de los tubos de doble luz es mayor que los de luz
Unica y su calibre por norma general es 39-41 para hombres y 35-37 para mujeres.
Tanto los de dos como los de una luz tienen dos balones inflables, uno traqueal
y otro bronquial. En la mayoria de situaciones se emplea el bronquio principal
izquierdo, es decir el uso de tubos izquierdos, porque poseen mayor margen de

seguridad.

Su colocacion se realiza de la siguiente manera: el tubo de doble luz izquierdo
se inserta y una vez que han pasado ambos balones las cuerdas vocales se gira el
tubo 90° en sentido contrario a las agujas del reloj. Entonces, el anestesista avanza
hasta notar una ligera resistencia lo que indica que la luz endobronquial del tubo

ha entrado al bronquio izquierdo. Es entonces cuando le dird a la enfermera de
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anestesia que hinche el balén bronquial primero y luego el traqueal. Finalmente,
para comprobar que estd correctamente colocado se realiza una

tibrobroncoscopia.

Tubos endotraqueales con electrodo laringeo + monitor de nervio NIM®

El NIM® es un sistema de monitorizacion de la actividad electromiografica
(EMG) durante cirugias de otorrinolaringologia (ORL) y procedimientos de
cirugia general (cirugias de tiroides) donde la integridad de un nervio puede
verse comprometida por su manipulacién accidental. La monitorizacidn se logra
a través de la colocacion de electrodos en determinados musculos del paciente
(dependiendo del procedimiento que se quiera realizar) que van conectados al
monitor NIM®, que continuamente refleja la actividad electromiografica de los
musculos inervados por el nervio afectado. Cuando un nervio en particular ha
sido activado o estimulado, el NIM® emite alertas acusticas y visuales en la

pantalla del monitor, alertando al cirujano.

Tubos nasotraqueales

Son TET que se introducen a través de las fosas nasales. Estan preformados para
facilitar su colocacion y sus calibres son mas finos que los orotraqueales. Su uso
es de eleccion cuando no es posible la intubacién orotraqueal por lesiones en la
cavidad oral, en la orofaringe o se va a realizar una intervencion quirtirgica en

dichas éareas.

10.6.4. Dispositivos supragloticos

Bajo esta etiqueta se encuentran una gran diversidad de dispositivos que se

colocan por encima de las cuerdas vocales y sirven para ventilar a los pacientes.
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Tienen, como principales ventajas, su facil colocacidon y ser menor traumaticos

que los TET.

Aunque existe una gran variedad de mascarillas laringeas, en la actualidad las
mas utilizadas son los dispositivos supragldticos I-Gel®. Son modelos
desechables y los tamafios para paciente adulto van del 3 al 5. Estan fabricadas

con un elastomero termoplastico que se adapta a la anatomia del paciente.

Por su parte, la mascarilla laringea Fastrach con tubo de Brain y sistema
intercambiador permite la ventilacion y la intubacidn (a ciegas) con una minima
manipulacion del eje craneo-cervical. Por esta razon, su utilizacion es de eleccion
cuando se sospecha lesion cervical. Por otor lado, conviene saber que, las
medidas del tubo de Brain oscilan entre los 6.0 y los 8.0 mm. El uso de TET no

esta recomendado por el incremento del riesgo de lesion y extubacién.

10.6.5. Dispositivos transgloticos

Como su nombre indica, estos dispositivos atraviesan la glotis con la finalidad
de facilitar el paso del TET. Ademas, en caso de emergencia, cuando no es posible
colocar un TET, se puede oxigenar a través de los orificios que presentan en sus

extremos hasta encontrar una solucién definitiva.

El introductor o guia Frova, con adaptador Rapid-fit®, es una guia de 70 cm de
longitud, hueca y radiopaca, cuyo extremo distal es romo y se encuentra cerrado,
y que posee dos orificios laterales que permiten la oxigenacion si se utilizan el
adaptador Rapid-Fit®. No obstante, estd disefiada para ayudar en la colocacion
de los TET cuando existe mala visualizacion de la glotis con laringoscopio

convencional.
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Por su parte, el catéter de intercambio para via aérea, con adaptador Rapid-fit®,
permite también el intercambio de TET de manera atraumatica a la vez que se

garantiza un flujo de aire suficiente durante dicho proceso.

10.6.6. Videolaringoscopios

Aportan una tecnologia adicional para manejar la via aérea en pacientes que
presentan una via aérea dificil (VAD). Son dispositivos que proporcionan una
vision indirecta de la faringe y la laringe, ya que disponen de una fuente de luz
y camara integrada en su pala. Existen diferentes modelos en el mercado, de
distintas marcas comerciales cada uno de ellos, con sus particularidades en el

montaje, uso y limpieza.

El Airtraq® posee un visor y luz fria incorporados. No requiere hiperextension
del cuello para poder intubar, es decir, no precisa de alineacion del eje oro-
faringeo-laringeo. Se debe usar junto con una funda desechable de las que hay
dos tamafos para paciente adulto. Al finalizar, se debe volver a colocar en su

plataforma de carga.

El C-MAC® permite la intubacién directa e indirecta guiada por video a través
de un pequenio monitor. Es portatil con una bateria para cargar conectada a la
luz. Hay un modelo con pala flexible que precisa que se introduzca en una pala
rigida desechable con curvatura Macintosh 3, 4 o D-Blade. También existe un

modelo con pala rigida tipo Macintosh no desechable.
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10.6.7. Fibrobroncoscopios

La introduccidon del fibrobroncoscopio (FBC) flexible en el campo de la
anestesiologia ha sido una de las técnicas mas efectivas en situaciones en las que
la laringoscopia supone un riesgo, es inadecuada o imposible, ya que permite,
con el paciente despierto y bajo visién directa, una intubacién suave, rapida, y
atraumatica, aun en los casos que existan importantes alteraciones anatdmicas.
De hecho, se le reconoce como la técnica de eleccién en pacientes con via aérea
dificil anticipada y los anestesidlogos deben ser capaces de manejarla con la

misma facilidad con que practican una laringoscopia directa.

La fibrobroncoscopia flexible se realiza mejor con el paciente despierto,
respirando espontaneamente, disminuyendo de esta forma el riesgo de hipoxia.
Empleando este método se reduce, asimismo, el nimero de complicaciones, ya
que la visualizaciéon directa y constante hace que en todo momento el
anestesiologo controle sus maniobras. Es fundamental que el paciente esté
informado del procedimiento, se encuentre tranquilo y cooperador, y que esté

ventilando espontdneamente con reflejos de via aérea mantenidos.

Material necesario para una intubacion con fibrobroncoscopio

a) Fibrobroncoscopio flexible. Puede ser FBC desechable (existe de diferentes
calibres y va conectado a su propia pantalla) o reutilizable (en este caso se precisa
una fuente de luz fria, cable de luz fria y torre de endoscopia si se desea vision

en pantalla en lugar de directa).

b) Mascarilla facial y adaptador para insercion de fibrobroncoscopio.
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c) Canula oral (VAMA), que ayuda a mantener el fibrobroncoscopio en la linea

media y evita que el paciente lo muerda o dane accidentalmente.

d) Anestesia topica en forma de lentinas, para fosa nasal, y de aerosol, para

nebulizar la cavidad oral.

e) Catéter de pequefio didmetro (se puede emplear un catéter epidural) para
instilar Lidocaina al 2% a través del canal de trabajo del fibrobroncoscopio y

bloquear la epiglotis, cuerdas vocales y traquea.

f) Tubo nasotraqueal u orotraqueal segun precise.

g) Aspirador, por si es necesario aspirar secreciones durante el procedimiento.

h) Jeringa para el neumotaponamiento.

Secuencia para la realizacion de intubacion con Fibrobroncoscopio(FOB) en un
paciente consciente
a) Entrada del paciente en el quirdfano: Monitorizacion del paciente y

canalizacion de una via venosa; Explicar la técnica, colocacion en posicion

semisentado, unos 30°- 45° y sedacion; administrar oxigenoterapia.
b) Aplicar anestésico local con vasoconstrictor en fosa nasal mds permeable:
Introducir lentinas empapadas en vasoconstrictor por fosa nasal profundizando

hasta el nivel deseado y dejar actuar 10 minutos.

c) Preparar el material de intubacion: fibrobroncoscopio, camara, fuente de luz y

tubo endotraqueal.
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d) Montaje de la cdmara, conexidn fuente de luz y balance de blanco.

e) Lubricar el FBC y el interior del TET. Verificar el neumotaponamiento y

lubricar TET por fuera.

f) Introducir catéter epidural por canal de trabajo del fibrobroncoscopio: Colocar
pieza de sujecion del TET en el fibrobroncoscopio o esparadrapo; Aplicar

solucién antivaho en Fibrobroncoscopio.

g) Técnica de intubaciéon nasal con el paciente dormido: Introducir el
tibrobroncoscopio por el suelo de la fosa nasal, dirigirse al cavum, pasar a
nasofaringe y visualizar epiglotis; Bloqueo de via aérea con lidocaina al 2% a
través de catéter epidural (epiglotis, cuerdas vocales y traquea); Introducir el
tibrobroncoscopio entre las cuerdas vocales hasta visualizar carina, sin tocar
ninguna estructura; Insertar el TET con visualizacion directa dejandolo a 4 cm de

la carina; Retirar el fibrobroncoscopio en posicion neutra.

h) Técnica de intubacion oral con el paciente despierto: Nebulizar la cavidad oral
con anestésico local; Colocar canula VAMA y animar a que el paciente la muerda;
Preparar mascarilla facial con adaptador de fibrobroncoscopio para poder
ventilar a la vez; Introducir el fibrobroncoscopio por el adaptador y por la canula
VAMA siguiendo la marca central; Bloqueo de la via aérea con lidocaina al 2% a
través de catéter epidural (epiglotis, cuerdas vocales y traquea); Introducir el
tibrobroncoscopio entre las cuerdas vocales hasta visualizar carina, sin tocar
ninguna estructura; Insertar el TET con visualizacion directa dejandolo a 4 cm de

la carina; Retirar el fibrobroncoscopio en posicion neutra; Retirar la VAMA.

i) Inflar el neumotaponamiento.
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j) Induccién anestésica.

k) Conectar el tubo al respirador y comprobar la correcta colocacion del tubo con

auscultacion y EtCO2. Fijar el TET.

10.6.8. Dispositivos transcutaneos

Su utilizacion esta indicada cuando el resto de los dispositivos no han sido de
efectivos para ventilar al paciente. Dentro de estas técnicas cabe destacar la
puncion cricotiroidea con catéter de Ravussin y la ventilacion en jet, asi como
distintos dispositivos (de distintas casas comerciales) que permiten el

establecimiento de una via aérea de emergencia.

10.6.9. Extubacion en pacientes con via aérea dificil

Cuando un paciente que ha presentado dificultad en la intubacion, es posible
dejar una guia fina sujeta a la mejilla del paciente el tiempo que se considere hasta
que ya no exista riesgo de tener que realizar una nueva intubacién. En el supuesto
de que se precise una reintubacién esta guia nos servira de referencia para poder

pasar un nuevo TET.

10.6.10. Via aérea dificil

Se define como via aérea dificil (VAD) aquella en la que un profesional experto
tiene dificultades para ventilar y/o intubar a un paciente. En procedimientos
programados, la mejor forma de manejar una VAD es realizar una correcta
valoracion previa (VAD prevista) y una buena planificacion de la estrategia a

seguir segun el caso.
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Sin embargo, es posible que la VAD aparezca de manera inesperada (VAD
imprevista). En estos casos es de vital importancia seguir un protocolo unificado
y aprobado por los profesionales de cada unidad. Este debe comprender el
conjunto de estrategias organizadas para facilitar la eleccion de las técnicas de
ventilacion e intubacién que tengan mas probabilidad de éxito y menor riesgo
para el paciente. Ademds, conviene recordar que, la American Society of
Anesthesiologists (ASA), actualiza peridédicamente un conjunto de algoritmos de

actuacion para este tipo de situaciones.
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11. Utilidad de la ecogratfia en los
cuidados de anestesia

11.1. Introduccién

El fisico Colladon y el matematico Sturm llevaron a cabo los primeros
experimentos con ultrasonidos en 1826, en el lago Leman de Suiza. El
matematico y fisico austriaco, Christian Andreas Doppler, a mediados del siglo
XIX, descubrio el efecto que lleva su nombre —efecto Doppler—, que define los
cambios observados en la frecuencia de una onda cuando el emisor o el receptor

estan en movimiento.

La ecografia se puede definir como una técnica de imagen que permite visualizar
estructuras del organismo, para realizar diagnosticos y procedimientos
ecoguiados intervencionistas, basada en el empleo de los ultrasonidos, siendo las
frecuencias mas utilizadas en la practica clinica las que oscilan entre 1 y 20

Megaherzios (MHz).

La produccion de ultrasonidos se basa en el efecto piezoeléctrico o propiedad de
determinados cristales para emitir electricidad al ser deformados. Un transductor
o sonda es un dispositivo que transforma la energia eléctrica en mecanica. Los
mas usados en ecografia estdn compuestos actualmente por cristales de diversas

ceramicas sintéticas.
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La ecografia permite obtener imdgenes anatomicas por la reflexion de los
ultrasonidos en las diferentes estructuras y cuyos ecos reflejados son captados en
la superficie del organismo. Los ultrasonidos producen una reflexion de la onda
en el organismo, que es recibida por el transductor y convertida en senales

eléctricas.

Para la localizacion de imdgenes superficiales se recomiendan sondas de alta
resolucion, por encima de 12 a 15 MHz, mientras que para la visualizacion de
estructuras mas profundas se recomiendan sondas de mas baja resolucion de 3.5,
7.5a10 MHz. El constante avance tecnoldgico de las sondas o transductores ha
hecho posible la incorporacion de un nuevo concepto de mejora denominado
armonico tisular, que mejora el contraste de los tejidos atravesados por el haz

ultrasénico.

Las imagenes elementales obtenidas mediante ecografia, son:

a) Imagen anecoica/anecogénica: se identifica cuando el haz de ultrasonido
atraviesa un medio sin interfases reflectantes y se visualizan en la pantalla como

una imagen negra. Ejemplo: liquidos como la sangre.

b) Imagen hipoecoica/hipoecogénica: se visualiza cuando en el interior de la
estructura existen interfases de menor ecogenicidad que las estructuras que lo

rodean.

¢) Imagen hiperecoica/hiperecogénica: se produce cuando en el interior de una
estructura existen interfases mas ecogénicas que las estructuras que la circundan.
Se visualiza de color blanquecino. Ejemplo: calcificaciones, huesos, cartilagos

traqueales, materiales metalicos como las agujas, catéteres.
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La ecografia es una técnica de diagnostico por imagen que presenta ventajas
demostradas como son la ausencia de radiacion ionizante, su gran disponibilidad
y la naturaleza de ser un procedimiento no invasivo. Sin embargo, es una técnica

operador dependiente que necesita un entrenamiento y capacitacion.

El desarrollo tan espectacular en las tultimas décadas, consecuencia de los
avances tecnoldgicos de la ultrasonografia en el ambito de las ciencias de salud,
produce como resultado que el uso generalizado y sistematico de la ecografia se
esté implantado de forma notable en las unidades hospitalarias y
extrahospitalarias como técnica de soporte para realizar procedimientos clinicos
ecoguiados, debido a que los equipos son cada vez mas pequefios, portatiles, con
mejores prestaciones técnicas y con muy poco riesgo para los pacientes y los
profesionales sanitarios. Podriamos aseverar que, la ecografia, se ha convertido

en una técnica inocua, rapida, eficaz y relativamente econdmica.

La ecografia, en la actualidad, debido a su gran rendimiento y tasas de éxito, esta
demostrando su utilidad en cuidados de anestesia para implementar diversos

procedimientos ecoguiados, como los que se describen en este capitulo.

11.2. Ecografia en accesos vasculares

Se describen los siguientes procedimientos de accesos vasculares que son
realizados habitualmente en cuidados de anestesia, empleando como técnica de
soporte la ecografia: acceso venoso periférico, acceso venoso central de insercion

periférica y acceso arterial periférico.
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11.2.1. Ecografia en el acceso venoso periférico

La canalizacion de vias venosas periféricas es una técnica que se basa en la
insercion de un catéter biocompatible en el espacio intravascular que se utiliza
en anestesia: a) con fines terapéuticos: administracién de soluciones, nutricién
parenteral o fdrmacos y b) diagndsticos: para la extraccion de sangre o la

administracion de contrastes radioldgicos.

La utilizacion de estos catéteres, de forma tan extendida en cuidados de anestesia,
genera un aumento de la morbilidad y un incremento de la incidencia, no
despreciable, de complicaciones como son los hematomas, infecciones o

trombosis.

En la practica habitual, estos procedimientos son realizados basdndose en
referencias anatomicas visibles o palpables. La ecografia puede ser de gran ayuda
para realizar con éxito el acceso vascular en pacientes que presentan acceso
venoso dificil, con venas fragiles y tortuosas, pacientes oncoldgicos, pacientes

obesos o pacientes con trastornos de la coagulacion.

La canalizacion de vias venosas periféricas puede ser dificil en un porcentaje que
oscila entre 7-8% de los casos. En este contexto, el uso del ecografo ha aumentado
la eficacia para solucionar esta situacion con la que se enfrentan frecuentemente

los profesionales.
El desarrollo tecnoldgico de la ultrasonografia, en especial la incorporacion de

equipos de ecografia portatiles a la practica clinica, han facilitado la realizacién

de técnicas de puncion venosa con vision directa.
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Los ultrasonidos permiten localizar e identificar facil y exactamente venas y
arterias en el brazo, ademas posibilitan la deteccion de variantes anatémicas,
facilitando la valoracion de las caracteristicas de las venas, antes de comenzar el
procedimiento, con la finalidad de determinar el acceso ideal para la colocacién

del catéter.

El empleo de la ecografia se realiza mediante una sonda lineal de 7,5-10 MHz, en
la que se identifica la vena como una estructura tubular de paredes
hiperecogénicas y contenido anecoico, tanto en los cortes transversales como en
longitudinales, mientras que la aguja se visualizard hiperecogénica. En ocasiones,
se debe utilizar el Doppler color y el Doppler pulsado para cerciorarse de que la

imagen seleccionada corresponde a una vena.

Asimismo, es preciso valorar una de las situaciones que puede generar cierta
confusion, como es la diferenciacion ecografica entre una arteria y una vena. La
arteria es una estructura redonda de pared gruesa, pulsatil, de menor calibre y
que no colapsa al presionar con el transductor. Por otro lado, la vena es una
estructura mas ovalada de pared mas fina, no pulsatil, de mayor calibre y que

colapsa al presionar con el transductor.

En comparacién con los métodos tradicionales de puncién venosa, el empleo de
la ecografia como técnica de apoyo destaca por su elevada tasa de éxito, por
reducir el nimero de complicaciones, por disminuir la necesidad de accesos
venosos centrales y por ser una técnica de menor coste econdémico. Por otro lado,
aumenta la oferta de vasos venosos a puncionar, haciendo posible el acceso a

venas que con la técnica ciega tradicional nunca se hubieran canalizado.
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11.2.2. Ecografia en el acceso venoso central de insercidn periférica

La utilizacion de la ecografia en la introduccion de catéteres venosos centrales de
insercion periférica (PICC) es una técnica plenamente consolidada, en expansion,
que facilita la colocacion intratordcica del dispositivo, en tiempo real,
visualizando el catéter o la guia durante el procedimiento. La insercion
ecoguiada del PICC, aumenta la tasa de éxito, minimiza el nimero de intentos y
evita o disminuye el dolor y estrés en los pacientes, al mismo tiempo que reduce

el nimero de complicaciones asociadas.

La vena de eleccion para colocar este dispositivo serd una del lado derecho en
tercio medio del antebrazo (basilica, cefdlica o cubital), siendo la mejor opcion la
vena basilica por su calibre y su trayecto recto. Es aconsejable la exploracion
ecografica previa a la insercion del PICC para elegir la mejor vena disponible.
También se debe evaluar, previa a la insercién de un PICC, el ratio de ocupacion

catéter-vena para evitar el riesgo de trombosis venosa profunda.

La punta del PICC debe estar situada en el tercio inferior de la vena cava superior
hacia la unién cavo-auricular, fuera del saco pericardico y paralela al eje largo de
la vena, evitando una ubicacion proximal al tercio distal de la vena cava superior
por el alto riesgo de trombosis. En pacientes con arritmias se debe evitar que la

punta del PICC quede ubicada en la auricula derecha.
El uso de la ecografia puede emplearse para el seguimiento del PICC,

especialmente para el diagnostico precoz de complicaciones como trombosis y

malposiciones.
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11.2.3. Ecografia en la insercion del catéter de linea media o midline

Los catéteres de linea media facilitan el acceso a un calibre de vena suficiente
grande como para evitar las complicaciones relacionadas con los catéteres de

acceso periférico cortos como la flebitis o extravasacion.

Para este procedimiento venoso es necesario usar un ecografo para poder
visualizar las venas, y proceder a su insercidn, con el proposito de comprobar la
verificacion de la correcta ubicacién de la punta del catéter midline, ya que los
vasos de primera eleccion son profundos: vena basilica o vena cefdlica. La
localizacion mediante ecografia de la punta del midline, en términos de reduccion
de riesgo de trombosis, deberia estar dentro de la vena axilar, ya sea en la parte
distal de la union entre la subclavia y axilar (evitando la transicidn entre las dos)

o dentro de la vena subclavia, proximal al drea de transicion.

El catéter midline estd a medio camino entre los PICC y los catéteres periféricos,
se queda a una distancia media entre una localizaciéon periférica y una
localizacion central, y no puede utilizarse como un catéter central, al igual que

tampoco sirve para medir presiones de auricula derecha.

11.2.4. Ecografia en el acceso arterial periférico

La canalizacion arterial ecoguiada es cada dia mas utilizada en cuidados de
anestesia, debido a que aumenta la tasa de éxito al primer intento y disminuye
las posibles complicaciones. La ecografia arterial permite apreciar y visualizar en
tiempo real el procedimiento, tanto para realizar una gasometria, como para la
cateterizacion de una linea arterial que permita la monitorizacién estricta de la
presion arterial o extraer muestras repetidas de sangre en quirdfano y Unidades

de Cuidados Criticos.

213



Manual de cuidados en enfermeria de anestesia

11.3. Ecografia de la via aérea

El manejo de la via aérea es un elemento principal de la practica clinica diaria en
anestesia. Entre los diversos procedimientos de manejo de la via aérea, la
intubacién endotraqueal se considera método de referencia para asegurar un
control de la via aérea en anestesia. No obstante, cuando se presenta una
dificultad, puede dar lugar a complicaciones graves como la intubacion dificil o
fallida, que es la causa principal de dafo cerebral y muerte en el manejo de la via

aérea.

La ecografia es una herramienta que ha adquirido un gran protagonismo en el
manejo de la via aérea hasta tal punto que, la American Society of
Anesthesiologists (ASA), promueve su uso como parte de la valoracién
preoperatoria de la via aérea dificil. Asimismo, la ecografia también puede ser
utilizada en el &mbito de los cuidados de anestesia en quir6fano o en Unidades

de Cuidados Criticos.

Para la correcta realizacion de la exploracion de la via aérea, el paciente debe
colocarse en posicion supina con la cabeza en hiperextension. Se recomienda
utilizar un transductor de alta frecuencia (7,5 MHz), orientdndolo para obtener

cortes longitudinales y transversales.

Los ecdgrafos de ultima generacion empleados en anestesia tienen una alta
sensibilidad y especificidad para la comprobacién de la posicion del tubo
endotraqueal, ademads de poder utilizarse como herramienta muy util para la

evaluacién de la via aérea dificil.

La ecografia en la valoracion de la via aérea permite tanto la deteccion de

alteraciones anatdmicas no previstas para la intubacion endotraqueal como
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corroborar una intubacién endotraqueal correcta. En este tiltimo caso, es posible
visualizar, en la membrana cricotiroidea, una imagen triangular, en la que se
deben de identificar los signos que confirman la correcta colocacién del tubo:
signo de la tormenta de nieve y signo de la bala. Estos hallazgos confieren a la

técnica una sensibilidad cercana al 97%.

Asimismo, la ecografia posibilita detectar la intubacion fallida en los bronquios
utilizando un transductor curvo en los angulos costofrénicos derecho e
izquierdo. De igual forma, puede ser un instrumento ttil en la identificacion de

pacientes en riesgo para estridor posterior a la extubacion.

Un aspecto a destacar, por su relevancia, es que la ecografia se ha posicionado
como un procedimiento de imagen para la visualizacion e identificacion de la
membrana cricotiroidea como paso previo para obtener una via drea de
emergencia. En pacientes criticos que se encuentran intubados y en los que se
requiere una traqueostomia percutdnea, el uso de la ecografia es un
procedimiento que ayuda a retirar de una manera mds segura el tubo

endotraqueal.

En base a todo lo expuesto, es posible afirmar que, el empleo de los ultrasonidos,
ha demostrado tener un papel protagonista que ayuda en la toma de decisiones

criticas en el manejo y control de la via aérea en anestesia.

11.4. Ecografia gastrica

En anestesia, reanimacion y cuidados criticos la broncoaspiracidon es una de las

complicaciones mas temidas. Para evaluar la composiciéon y magnitud del
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contenido gastrico se pueden utilizar los ultrasonidos, empleando el transductor
convex que se aplica en epigastrio y en el 16bulo hepatico izquierdo con el
paciente en posicion de dectibito lateral derecho. De esta manera, se confirma la
existencia de contenido en el estdémago, asi como las caracteristicas solidas y
liquidas de ese contenido que se representan con abundantes ecos en su interior

en el monitor del ecografo.

La ecografia permite valorar la adecuada colocacion de una sonda nasogastrica,
(también la de una sonda nasoyeyunal), asi como las posibles complicaciones.
Aunque la posicidn final tras su insercion se ha venido corroborando mediante
técnicas de radiologia simple, el estudio ultrasonografico tiene en la actualidad
una mayor relevancia, especialmente en situaciones y lugares con recursos
limitados. De este modo, la ecografia es una técnica de diagndstico por imagen

accesible, barata, inocua y muy eficaz en este campo.

Para la identificacion de la sonda se necesita un transductor convex (3,5 a 5 MHz)
o una sonda lineal en recién nacidos y lactantes. Al explorar la zona subxifoidea
con un desplazamiento del transductor a la izquierda del paciente, sera posible
visualizar una zona en carril con sombra posterior que identifica la sonda
nasogastrica. Al mismo tiempo, si el transductor se desplaza al hemiabdomen
derecho medio y superior, buscando planos mas inferiores, se tendra la certeza

de que la sonda se localizada en el piloro.

Recientemente, se ha postulado el uso de la ecografia Doppler color como
método preciso para evaluar la posicion de la sonda nasogastrica. Inyectando un
bolo de 20 ml de aire a través de la sonda nasogastrica, es posible constatar la
presencia del jet o aparicion abrupta de sefial Doppler que refrenda la ubicacion

correcta de la sonda nasogastrica.
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De cualquier manera, se necesitaran estudios con mayor namero de casos para
determinar si la ecografia puede sustituir a las radiografias convencionales para
la confirmacion de la colocaciéon de la sonda nasogastrica. Al mismo tiempo, la
ecografia pueda ser una herramienta que ayude a evitar o reducir las

complicaciones de las sondas mal colocadas.

11.5. Ecografia en exploracién ocular

Se describen la ecografia del nervio dptico y la utilizacion de la ecografia en la

valoracion del reflejo pupilar.

11.5.1. Ecografia del nervio dptico

Se ha relacionado la medicion del didmetro de la vaina del nervio 6ptico como
método de evaluacién no invasiva, precoz y predictiva de la hipertension

intracraneal.

Utilizando un transductor lineal de altas frecuencias sobre el globo ocular, el
nervio Optico aparece hipoecoico y, como estd rodeado por la duramadre, un
incremento de la presion intracraneal se transmite del espacio subaracnoideo

hacia la vaina del nervio dptico, aumentando su didmetro.

11.5.2. Ecografia en la valoraciéon del reflejo pupilar

La ecografia en la valoracion del reflejo pupilar tiene su utilidad en pacientes de
dificil exploracion, como son aquellos que presentan altos niveles de sedacién o
imposibilidad de apertura palpebral, como ocurre en los traumas oculares,

quemaduras o edemas postcirugia.
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Para la valoracion ecografica se utiliza una sonda lineal de alta frecuencia con
software oftalmico, donde en el corte transversal o longitudinal se visualizan las
pupilas y el reflejo pupilar. Es posible la medicién de ambas pupilas para valorar

una posible anisocoria.

11.6. Ecografia en la insercién y comprobacion del sondaje
vesical

El sondaje vesical es uno de los procedimientos que mas morbilidad genera en la
asistencia sanitaria, ya que se considera causa importante de infecciones
nosocomiales en los estudios de referencia. Se estima que, un tercio de las
infecciones nosocomiales, son debidas a infecciones de tracto urinario. De estas

ultimas, un 80% se relacionan con el empleo de sondas vesicales.

Ademas de la infeccién nosocomial, el sondaje vesical lleva asociados otro tipo
de complicaciones como son erosiones, hemorragias, falsas vias y malestar.
Ademas, un aspecto relevante en la valoracién clinica es la retencion urinaria o
disfunciéon vesical tras la retirada de la sonda vesical, que frecuentemente

conlleva su reinsercion.

En los procedimientos de cuidados de anestesia que precisan la inserciéon y
comprobacion del sondaje vesical se utiliza un transductor convex de baja
frecuencia (3,5 Mhz) con el que debe explorarse la zona en los planos transversal
y longitudinal. La informacién que se puede obtener mediante ecografia resulta
util para determinar si el catéter vesical estd colocado de forma correcta o cuando
la ausencia de diuresis o la hematuria pueda ser atribuida a un empeoramiento

del paciente.
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Por otro lado, la ecografia, también puede emplearse para la medicion del
volumen de orina en la vejiga, siendo un método fiable en el diagndstico de

retencion urinaria tras un procedimiento quirtrgico.

11.7. Ecografia en la anestesia locorregional

Este tema es abordado en otro capitulo de este manual de manera mas extensa,
por lo que solo se describen los aspectos generales de la utilidad de la ecografia

en los procedimientos de anestesia locorregional.

La técnica de anestesia locorregional se fundamenta en el conocimiento de las
referencias anatomicas que aseguren el sitio de la puncion. La utilizacion de la
ecografia en anestesia locorregional ha representado un verdadero avance a la
hora de explorar los nervios y estructuras vecinas que se visualizan en tiempo
real, asi como la aguja en todo su recorrido. Esta observacion directa que se
consigue mediante la ecografia de los nervios y el resto de estructuras
circundantes, permite una adecuada dosificacion de anestésicos locales y la
reduccion de complicaciones asociadas a la técnica anestésica, como son la

inyeccién intraneural o arterial, por citar algunos ejemplos.
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12. Técnicas anestésicas en el parto

12.1. Introduccién

El dolor del trabajo de parto es descrito habitualmente como una de las mayores
experiencias dolorosas que puede pasar una mujer en su vida. Aunque su
intensidad varia segun diversos factores fisicos, psicologicos y sociales, provoca
un sufrimiento emocional materno muy importante y multiples alteraciones
fisioldgicas tanto en la madre como en el feto —desde hiperventilacidn, alcalosis
respiratoria severa y aumento de catecolaminas y hormonas de estrés, pudiendo
desembocar en descompensacion cardiaca o respiratoria, hasta problemas
psicoldgicos, como depresion postparto y trastorno de estrés postraumatico—. Sin
embargo, la repercusion clinica global en cada caso depende de la comorbilidad
y la reserva funcional de la gestante: una mujer sana de 24 afos no va a verse
igual de afectada que una de 40 afios con miocardiopatia dilatada o asma mal

controlado.

Desde el punto de vista descriptivo, el dolor del trabajo de parto presenta un
patron dindmico. Durante las contracciones y la dilatacion cervical de las fases
latente y activa del primer periodo del parto el dolor es de tipo visceral y, por
tanto, difuso, conducido por ramas de T10-L1. Sin embargo, cuando se alcanzan
los 10 cm de dilatacion y comienza el segundo periodo, el dolor se hace mas
somatico, severo y localizado, transmitido por las fibras nerviosas hacia los
niveles medulares 52-54 como consecuencia de la compresion ejercida por la

cabeza fetal sobre la pelvis y el estiramiento de las estructuras perineales. Este es
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el fundamento de la diferenciacion cotidiana entre las sensaciones de dolor y de
presion o pujo, asociandose estas tltimas con el inicio del expulsivo y el descenso

del feto por el canal del parto.

Expuestas las caracteristicas del dolor asociado al trabajo de parto, alguien podria
plantearse si existe una necesidad real de tratarlo, sobre todo a raiz de los
movimientos surgidos recientemente en defensa de un parto mas natural o con
menor intervencionismo. Teniendo en cuenta su potencial impacto a nivel
maternofetal, asi como que estd demostrado que el dolor no aporta ningun
beneficio en la evolucion del parto, no hay ninguna razon cientifica por la que no
tratarlo cuando una embarazada lo solicita. De hecho, para llevar a cabo un
correcto manejo analgésico es importante, ademds de realizar una adecuada
valoracion, detectar factores de riesgo de un parto hiperalgico, es decir, un parto
mas doloroso de lo habitual, o con dolor irruptivo. Pueden ser circunstancias
tanto maternas (mayor edad, obesidad, anomalias estructurales de la espalda,
dolor lumbar croénico, tolerancia a opioides, antecedentes de dismenorrea, miedo
o ansiedad incrementada) como obstétricas (nuliparidad, progresion rapida o
prolongada, posiciones anormales, fetos macrosémicos, rotura de membranas,

uso de oxitocina, fases avanzadas de parto con mas de 7 cm de dilatacion).

En cuanto a los métodos disponibles, conviene sefialar la analgesia neuroaxial
como el principal. No obstante, existen otros, con desigual efectividad, como el
remifentanilo intravenoso, el O0xido nitroso inhalado o las alternativas no

farmacoldgicas.

12.2. Analgesia neuroaxial

La analgesia neuroaxial es el método de eleccion para tratar el dolor asociado al

trabajo de parto, pues al ser seguro y efectivo en todas las fases del mismo, supera
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a cualquier otro método. Las inquietudes maternas o familiares acerca de su
aplicacion suelen tener que ver con las potenciales complicaciones, que
posteriormente se detallaran, o mas habitualmente con el impacto en la evolucion
del parto. A este respecto, es crucial transmitir a las embarazadas que, con las
bajas dosis de anestésico local que se utilizan en la actualidad, la evidencia
cientifica muestra que la analgesia neuroaxial no aumenta el riesgo de cesarea ni
de parto instrumentado, al no provocar mayor bloqueo motor; puede acortar la
primera fase del parto, es decir, la dilatacion cervical, y como mucho se asocia a

una prolongacion de la fase del expulsivo en 5-15 minutos.

12.2.1. Indicaciones

Como ya se ha comentado que la analgesia neuroaxial no ha demostrado
empeorar la progresion del parto, la indicacién obligatoria y mayoritaria para su
administracion es el requerimiento materno. No son necesarias ni una dilatacion

cervical concreta ni la existencia de un ritmo minimo de contracciones uterinas.

Asimismo, existen una serie de condiciones, tanto obstétricas como médicas, en
las que la analgesia neuroaxial resulta especialmente beneficiosa respecto a otros
métodos, siendo recomendable su utilizacién precoz y posterior comprobacion
de la efectividad. Es el caso de las distocias dindmicas, la gestacion gemelar; el
parto pretérmino, en presentacion podalica o con riesgo de instrumentalizacion
o0 cesarea; y la coexistencia de preeclampsia, reserva cardiaca limitada, patologia
respiratoria grave, desprendimiento de retina, patologia vascular cerebral o
riesgo elevado para anestesia general (fundamentalmente por obesidad o via
aérea dificil). De hecho, en estas circunstancias suele optarse por realizar la
técnica neuroaxial antes de que la mujer refiera mucho dolor, facilitando el
proceso y posponiendo la administracion del anestésico local a que la mujer

solicite la analgesia.
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12.2.2. Valoracion preanestésica y requisitos previos

Tras el requerimiento individual, es preciso llevar a cabo una valoracion
preanestésica de cada paciente, tanto a nivel general como obstétrico. Ademas de
detectar factores de riesgo de hiperalgesia o dolor irruptivo durante el parto, es
conveniente evaluar la probabilidad de finalizacion emergente/urgente o la de
cesarea, asi como los riesgos asociados con las técnicas neuroaxiales o una
eventual anestesia general (via aérea dificil, posible broncoaspiracion si obesidad

o estomago lleno).

Asimismo, es preciso revisar una analitica de sangre reciente, que suele ser la del
ultimo trimestre de embarazo, para verificar la normalidad del recuento
plaquetario y los pardmetros de hemostasia. De sospechar diatesis hemorragica
o alteraciones en la coagulacion, es conveniente solicitar un analisis de plaquetas

y coagulacion pre o intraparto.

En cualquier caso, es fundamental mantener una comunicacién adecuada con el
equipo asistencial de obstetras y matronas. Una vez formulado el plan
analgésico, hay que informar a la gestante de la técnica que se considera mas
conveniente para que pueda expresar sus dudas y firmar el consentimiento

informado.
Por ultimo, para poder realizar la técnica, debe contarse con un acceso venoso

periférico permeable y monitorizar tanto las constantes vitales maternas

(frecuencia cardiaca y pulsioximetria) como la frecuencia cardiaca fetal.
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12.2.3. Contraindicaciones

Aunque no son muy frecuentes, las técnicas neuroaxiales también presentan
algunas contraindicaciones, absolutas y relativas (Tabla 12.1). Las relativas son
aquellas patologias que, aunque no impiden la realizacién de este método,
pueden incrementar el riesgo de complicaciones o dificultar la propia técnica. De

hecho, la valoracidon adecuada de estos casos requiere un analisis individualizado

del balance riesgo-beneficio de cada técnica analgésica.

Tabla 12.1. Contraindicaciones de la analgesia neuroaxial

Contraindicaciones absolutas

Negativa de la paciente o incapacidad de
colaboracion

Coagulopatia severa o anticoagulacion
reciente

Infeccion del sitio de puncidn,
corioamnionitis, sepsis

Hipertension intracraneal por lesion
ocupante de espacio

Recursos inadecuados para monitorizacion o
resucitacion, o necesidad de finalizacion
inmediata del embarazo (sin técnica
funcionante)

Hipovolemia no corregida o shock

12.2.4. Técnicas y realizacion

Contraindicaciones relativas

Deformidades de la columna vertebral
(cirugia previa de escoliosis)

Cardiopatia materna severa

Fiebre intraparto

Antecedentes de disrafismos espinales

Trombocitopenia 50000-80000/mm3 (en
ausencia de métodos directos de
cuantificacion de funcién plaquetaria o
estabilidad del coagulo)

Enfermedades neuroldgicas progresivas

Las técnicas neuroaxiales reciben ese nombre porque abordan el neuroeje, que no
es mas que la médula espinal. El mecanismo de accién por el que producen
analgesia consiste en la interrupcion de la transmision de las aferencias

nociceptivas en su entrada por el asta posterior de la médula espinal.
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En cuanto a la técnica de insercidn, es casi siempre igual: con la paciente en
sedestacion o decubito lateral y siguiendo una meticulosa técnica estéril, se
localiza el nivel interespinoso (normalmente entre L2 y L5) en el que realizar la
técnica de pérdida de resistencia para identificar el espacio epidural. La pérdida
de resistencia tiene lugar como consecuencia de la presion negativa que
caracteriza el espacio epidural, virtual en condiciones normales, por lo que puede
detectarse como una presion negativa que deja entrar facilmente aire o,

preferiblemente, solucion salina, para disminuir el riesgo de neumoencéfalo.

Una vez se ha producido la pérdida de resistencia, se introduce el catéter epidural
y se descarta su localizacion intravascular o intradural (aspiracion de sangre o
liquido cefalorraquideo). El uso de una pequena dosis de anestésico local con
vascoconstrictor, normalmente bupivacaina al 0.25% con adrenalina 5 mcg/mL,
con este fin resulta actualmente controvertido, siendo mas recomendable la
administracion fraccionada del primer bolo de anestésico local a baja

concentracion y la aspiracion previa.

Aunque en algunos casos seleccionados (partos precipitados con necesidad de
instrumentacién) puede resultar conveniente la analgesia via espinal o
intradural, las tres variantes principales son: epidural, combinada espinal-
epidural o epidural con punciéon dural. Cada una tiene sus caracteristicas, pero
conocer su perfil, con sus ventajas e inconvenientes, permite elegir la mejor

técnica para cada caso, de acuerdo a la valoracion individual (Tablas 12.2 y 12.3).
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Tabla 12.2. Caracteristicas del bloqueo de las técnicas de analgesia neuroaxial

Epidural con Combinada

Epidural puncion dural espinal-epidural
Tiempo de inicio Lento (10-15 min) Intermedio Rapido (2-5 min)
Diseminacion sacra Tardia o ausente Precoz Precoz
Simetria Menos probable Mas probable Mas probable
Tasa de fallo Mas probable Menos probable Menos probable
Uso del catéter Precoz Precoz Tardio
Tabla 12.3. Efectos adversos principales de las técnicas de analgesia neuroaxial
Epidural pEuprt(ciilgfiiiorI;l es;ig?elgfgljral
Prurito Menos probable Menos probable Mas probable
Cefalea Sin diferencias Sin diferencias Sin diferencias
Bloqueo motor Mas probable Menos probable Menos probable
Reemplazo del catéter Mas probable Menos probable Menos probable
Taquisistolia uterina Menos probable Menos probable Mas probable
Bradicardia fetal Menos probable Menos probable Mas probable

Cesarea emergente Sin diferencias Sin diferencias Sin diferencias

Las mas utilizadas son la analgesia epidural y la combinada. La ventaja mas
evidente de la combinada es la rdpida instauracion de la analgesia, en 2-5
minutos, en contraposicion a los 10-15 minutos de la epidural. Esto es muy til
en partos hiperalgicos, que ademas requieren dosis mas altas en caso de analgesia

epidural tinica, con mayor riesgo de toxicidad y bloqueo motor.

Asimismo, la técnica combinada ofrece un efecto mas previsible, mejor calidad
analgésica, mayor uniformidad y menor incidencia de lateralizacion, dolor
irruptivo y fallos o recambios del catéter epidural, pero también se relaciona con
mayores efectos adversos del opioide neuroaxial u otros como taquisistolia

uterina o bradicardia fetal, por el inicio rdpido. En lo que a los primeros se refiere,
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el mas frecuente es el prurito y el mas grave, aunque excepcional, es la depresion
respiratoria, por diseminacién craneal del opioide, que de ocurrir lo hace
habitualmente en los primeros 30 minutos y revierte con naloxona. En cuanto al
impacto clinico sobre el bienestar maternofetal, resulta controvertido, pues
aunque posible a nivel tedrico, en la evidencia no se ha demostrado un aumento
de la morbilidad o de la tasa de cesareas con esta técnica. Por ultimo, otras
limitaciones de la técnica espinal-epidural son la falta de confirmacidn inicial del
funcionamiento del catéter epidural, la mayor probabilidad de cefalea post-
puncion tras una puncién dural y el riesgo muy bajo de infecciéon meningea o

traumatismo medular.

En cuanto a la técnica epidural con puncion dural, presenta un perfil intermedio.
En comparacion con la analgesia epidural, produce una diseminacion mas rdpida
del anestésico local, lo que disminuye la incidencia de bloqueo parcheado o
asimétrico. La incidencia de efectos adversos es algo mayor, pero menor que con

la combinada.

Por ultimo, en caso de puncidn dural accidental al realizar una técnica epidural,
el manejo recomendado actualmente para limitar la incidencia de efectos
adversos (fundamentalmente cefalea pospuncién dural) es la analgesia espinal
continua tras insercidon del catéter en el espacio subaracnoideo. Se trata de un
método til y fiable, con resultados adecuados, pero que requiere la aplicacion
de estrictas medidas de seguridad, sobre todo para evitar confusion en las dosis

(administracion de grandes volimenes, pensados para via epidural).

En definitiva, aunque la aplicacion de una u otra técnica en un caso estandar suele
realizarse segtin sea la practica habitual del centro en que esté teniendo lugar la
atencién médica, todas son validas. Siendo mas meticulosos, es posible afirmar

que, la analgesia epidural es el estdndar adecuado para la analgesia del trabajo
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de parto, pero que en presencia de ciertos factores (riesgo de hiperalgesia o dolor
irruptivo, fase avanzada del parto, probabilidad de cesarea, estado maternofetal)
y segun el balance riesgo-beneficio, es conveniente valorar las otras dos técnicas,

especialmente la combinada espinal-epidural.

12.2.5. Farmacos y administracion

Como ya se ha expuesto, el dolor del trabajo de parto es dual y dindmico: por
una parte, mas visceral y difuso al inicio y, por otra, conforme avanza el
expulsivo, mas somatico, localizado y severo. Es por ello que, en las técnicas
neuroaxiales, suelen utilizarse dos farmacos: opioide para el dolor visceral y

anestésico local para el somatico.

En lo que a los anestésicos locales se refiere, actualmente las soluciones con bajas
concentraciones (bupivacaina/levobupivacaina 0.0625-0.125%, ropivacaina
0.075-0.2%, lidocaina 0.75-1%) y altos volimenes muestran un mejor perfil de
eficacia y seguridad, especialmente si se trata de los anestésicos locales modernos
(levobupivacaina, ropivacaina), que con una ligera menor potencia que la

bupivacaina presentan menor cardiotoxicidad y bloqueo motor.

Los opioides, por su parte, muestran un efecto sinérgico con el anestésico local al
combinarse con este, traduciéndose en menor requerimiento de anestésico,
menor riesgo potencial de toxicidad y/o bloqueo motor, menor tiempo de
latencia, mayor duracién, mejor calidad analgésica y mayor satisfaccion de la
embarazada. Ademas, en la técnica combinada espinal-epidural, el opioide
resulta especialmente tutil, pues puede proveer analgesia eficaz en etapas

precoces sin necesidad de asociarlo con un anestésico local.
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Por ultimo, una vez instaurada la analgesia con una soluciéon determinada
(habitualmente, anestésico local a baja concentracién y alto volumen, con o sin
opioide), el mantenimiento puede realizarse bien mediante infusién continua a
un ritmo horario (Continuous Epidural Infusion —CEI-), bien mediante bolos
intermitentes programados cada 50-60 minutos (Programmed Intermittent Epidural
Boluses —PIEB-). La demostracion en la evidencia de que la administracion en
bolo se traduce en una mayor diseminacion del anestésico en el espacio epidural
ha acabado inclinando la balanza en favor de esta ultima estrategia, relacionada
con mejor calidad analgésica, con mayor satisfaccion materna con menos bolos
manuales y mayor tiempo hasta primer bolo de rescate, y menos efectos adversos
(consumo horario de anestésico local y opioide, duracién del periodo expulsivo,
incidencia de parto instrumental, intervenciones clinicas). Ademas, en cualquiera
de los dos esquemas es habitual anadir también los bolos controlados por la
paciente, es decir, pequefios bolos (5-6 mL) extras que la embarazada puede
administrarse en caso de analgesia insuficiente, con un tiempo de bloqueo entre
ellos (15-30 minutos), lo que se conoce como PCEA (Patient-Controlled Epidural

Analgesia).

En cuanto a la analgesia espinal continua, esta suele realizarse mediante infusion
de anestésico local y opioide a baja concentracién (levobupivacaina 0.125% o
bupivacaina 0.0625% y fentanilo 2 pg/mL) a un ritmo de 2 mL/h o un tercio de la
velocidad que se hubiera pautado a esa paciente para la perfusion epidural.
Puede programarse también una PCEA de 1 mL de rescate, con 20 minutos de

tiempo de bloqueo.

12.2.6. Efectos adversos en analgesia neuroaxial

Los efectos adversos mas frecuentes de la analgesia neuroaxial son la

hipotensidn, el prurito y la fiebre. La hipotension es fruto de la disminucion de
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las resistencias vasculares sistémicas que produce el bloqueo simpatico, pero solo
suele ser relevante si la tensidn arterial sistdlica disminuye mas del 20-30%
respecto de la basal o bajo los 100 mmHg, pues podria condicionar hipoxia y

acidosis fetal.

Aunque su utilidad es controvertida, las acciones empleadas habitualmente para
prevenir la hipotensién son la liberacion de la compresion aorto-cava (en
decubito lateral izquierdo o mediante desplazamiento lateral del tutero a la
izquierda) y la administraciéon de cristaloides intravenosos antes o durante la
realizacion de la técnica (pre o cocarga), siendo mds recomendable en la
actualidad esta ultima. En cuanto al tratamiento, el mas eficaz consiste en la
administracion de vasopresores (efedrina, fenilefrina), monitorizando en todo

momento la frecuencia cardiaca fetal.

El prurito representa un efecto adverso del opioide a nivel intratecal que, a pesar
de ser frecuente, suele resultar leve y autolimitado. De requerir tratamiento, son
utiles el ondansetron (antagonista de los receptores 5-HT3 de la serotonina) y la

naloxona en bajas dosis, para no revertir la analgesia.

Por ultimo, el aumento de la temperatura corporal ocurre en el 20-30% de las
pacientes con analgesia epidural, haciendo imprescindible un correcto
diagndstico diferencial de esta condicién con la corioamnionitis u otras

infecciones maternas que cursen con fiebre (por ejemplo, sepsis).

Aunque algunos presentan dudosa asociacion, otros efectos adversos menos
frecuentes son la retencion urinaria, los derivados de los opioides intratecales
(nduseas y vomitos, retraso del vaciamiento gastrico), temblores, dolor lumbar
autolimitado o complicaciones mecanicas (como imposibilidad para extraer el

catéter o ruptura del mismo).
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Dentro de las complicaciones graves, muy poco frecuentes, se encuentran la
depresion respiratoria, la parada cardiorrespiratoria, la raquianestesia total, la
toxicidad sistémica por anestésicos locales, la infeccion meningea, el hematoma
o el absceso epidural (incidencia de 1/145000-168000) y, la mas habitual, la cefalea

post-puncién dural accidental, presente en un 1-1.5% de los casos.

12.3. Otros métodos farmacologicos

Aunque existen diferentes estrategias, como la meperidina intravenosa o
intramuscular, el sevoflorano o diversos bloqueos regionales (paravertebral,
pudendo), en este apartado se analizan los dos mas relevantes en la practica

clinica habitual: el remifentanilo intravenoso y el 6xido nitroso inhalado.

12.3.1. Remifentanilo intravenoso

El remifentanilo intravenoso representa hoy en dia la mejor alternativa a la
analgesia neuroaxial, por su eficacia analgésica y el grado de satisfaccion
materna. Suele aplicarse cuando la analgesia neuroaxial esta contraindicada, no

consigue realizarse, no esta disponible o la paciente la rechaza.

Su idoneidad se basa en sus caracteristicas farmacocinéticas y farmacodindmicas,
que son: inicio de accién rapido (20-30 segundos), efecto maximo a los 80-90
segundos y vida media de 3 minutos, con metabolismo por esterasas plasmaticas.
Por tanto, aunque es un farmaco que si atraviesa la barrera placentaria, es

rapidamente eliminado por el neonato tras su metabolismo y redistribucion.

Ast las cosas, la administracion se realiza en forma de protocolos de analgesia

controlada por el paciente o PCA (Patient Controlled Analgesia), lo que en la
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mayoria de los centros se realiza mediante bolos de 30-40 ug con un tiempo de
cierre de dos minutos. La adicidon de una infusién basal es controvertida, pues no
ha demostrado mejorar la analgesia y si aumenta los efectos secundarios: acidosis
fetal, sedacién materna, mareo, nduseas y vomitos, prurito o depresion
respiratoria (el mas grave). No obstante, la mayoria de ellos se relacionan con
dosis superiores a 40 ug, bolos inintencionados o el uso concomitante de otros

opioides.

Dados los aspectos diferenciales del remifentanilo, como por ejemplo la
disminucion de la eficacia del mismo a medida que progresa el parto, uno de los
puntos mas relevantes para mejorar sus resultados es la educacién de la
embarazada, indicindole que intente aguantar lo maximo posible hasta
solicitarlo y, una vez implantado, comprobando que espera al inicio de la
contraccion para administrarse el bolo analgésico. Otra opcién para mejorar el
control analgésico es afadir la infusion basal cuando la PCA comienza a ser

insuficiente, pero siempre a dosis muy bajas (0.025-0.05 ug/kg/min).

Por ultimo, para asegurar la ausencia de impacto clinico del remifentanilo en el
recién nacido, se recomienda detener la PCA entre 5 y 10 minutos antes del
clampaje del cordén. En cualquier caso, el uso de remifentanilo intravenoso
obliga al cumplimiento de una serie de requisitos: consentimiento informado, no
administracion de opioides en las cuatro horas previas, via endovenosa exclusiva
para su perfusion, reevaluacion (cada diez minutos los primeros treinta, luego
cada media o una hora), correcta monitorizacion (supervision por matrona en
relacion 1:1, pulsioximetria y frecuencia cardiaca fetal continuas, frecuencia
respiratoria, escalas de sedacidon y de dolor) y ausencia de contraindicaciones
(alergia a remifentanilo, abuso de opioides, partos por debajo de las 36 semanas

de gestacidn, preeclampsia, tratamiento con magnesio intravenoso, indice de
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masa corporal superior a 40, sindrome de apnea/hipopnea del suefio,

enfermedad cardiaca o respiratoria severa).

12.3.2. Oxido nitroso inhalado

Muy utilizado en paises anglosajones, el 0xido nitroso (N20) proporciona
ansiolisis y alivio del dolor leve a moderado, con altos niveles de satisfaccion

materna.

Debido a su baja solubilidad, se caracteriza por un inicio de acciéon rapido (un
minuto) y una rdpida eliminacién via respiratoria. De igual forma, aunque
atraviesa facilmente la barrera placentaria, no afecta a la frecuencia cardiaca fetal
y el neonato lo elimina rdpidamente. Sin embargo, hay una serie de
circunstancias que contraindican su uso: falta de colaboracién de la paciente,
hipertensidon intracraneal, cardiopatia moderada a severa, otitis o sinusitis
reciente, deficiencia de vitamina B12 o acido fdlico sin tratamiento (anemia
perniciosa, reseccidn intestinal extensa) y riesgo de acumulacion en cavidades

cerradas (neumotodrax, bullas, cirugia ocular reciente, embolia gaseosa previa).

Suele administrarse en forma de mezcla 50% / 50% con oxigeno a través de una
boquilla, de tal forma que la valvula se abre con el esfuerzo inspiratorio de la
paciente y el N2O aportado depende de su volumen y frecuencia respiratoria.
Tras la explicacion y bajo supervision de la matrona, la embarazada debe realizar
4-5 respiraciones profundas al inicio de la contraccion, con el objetivo de que el

efecto maximo coincida con el pico de dolor.

Ast las cosas, el 6xido nitroso presenta multiples ventajas: tiene un bajo coste, no
es invasivo, produce minima sedacién, preserva la movilidad materna, se

autoadministra y no interfiere con la actividad uterina. Ademads, no precisa
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monitorizacion ni supervision por el anestesidlogo. De hecho, sus efectos
adversos son mayoritariamente leves: nduseas y vomitos, mareos, somnolencia o

parestesias.

(Por qué no representa entonces una opcion mayoritaria a nivel global en la
analgesia del trabajo de parto? Pues principalmente por su impacto
medioambiental, de gran actualidad en la ultima década. El N2O permanece de
media unos 114 anos sin degradarse en la atmosfera, lo que lo convierte en uno
de los principales gases que contribuyen al efecto invernadero. Asimismo, otro
aspecto a tener en cuenta es la exposicion ocupacional, pues aunque la evidencia
cientifica sobre los efectos del dxido nitroso en la fertilidad y el embarazo es
insuficiente, su aplicacion en un centro sanitario requiere un sistema efectivo de
extracciéon de gases y renovacion del aire. Concretamente, en Espania el limite de

exposicion es de 50 ppm en un periodo de 8 horas.

12.4. Métodos no farmacoldgicos

En la dltima década se ha producido un interés creciente por practicas
asistenciales menos intervencionistas, que interfieran lo menos posible en la
fisiologia normal del parto y permitan un proceso mas natural. Sin entrar a
valorar los verdaderos intereses de los organizadores de estos programas y
pensando en aquellos casos en los que la analgesia neuroaxial estd
contraindicada o no disponible, es importante conocer los métodos no
farmacoloégicos disponibles para aliviar el dolor del trabajo de parto,
contemplados en la Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal

del Sistema Nacional de Salud.
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Ma4s alla de la analgesia neuroaxial, el factor que mas se ha relacionado con la
satisfaccion materna es el cumplimiento de las expectativas de la mujer. Por este
motivo, todo profesional implicado en la atencion obstétrica debe ser capaz de
proporcionar informacion prenatal veraz, objetiva y basada en la evidencia

acerca de las opciones y recursos disponibles en cada centro.

Desde un punto de vista general, lo cierto es que, salvo excepciones, la evidencia
cientifica sobre métodos alternativos es limitada y/o de baja calidad,
especialmente si se trata de métodos no farmacoldgicos. No obstante, su uso junto
a otros métodos puede ser muy ttil, sobre todo en fases iniciales de dolor leve-

moderado. A continuacién se resumen algunas de estas opciones:

Acompanamiento-haptonomia
Tanto el apoyo temprano y continuo de la embarazada por la persona que ella
decida, como una actitud adecuada por parte de su matrona disminuyen la

necesidad de analgesia y aumentan la satisfaccion materna.

Masaje
Recomendado en la primera y segunda fase del parto, mejora la tolerancia al

dolor, la relajacién y la ansiedad maternas.

Acupuntura

Basada en la teoria de la compuerta (inhibicion de la transmisién de impulsos
dolorosos hacia los centros superiores mediante el uso de presion, frio, masaje o
aguja fina), reduce la percepcion dolorosa, sin producir efectos adversos, y
produce una elevada satisfaccion materna, con impacto dudoso sobre la

progresion del parto. Las sesiones deben comenzar semanas antes del parto.
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Hidroterapia

a) Inyeccion intradérmica de agua estéril (0.5-1 mL) en espalda baja: A pesar de
resultar muy dolorosa, las mujeres refieren rdpida mejoria del dolor lumbar en
fases iniciales, sobre todo si la inyeccion se realiza en cuatro puntos, y mas
relajacion que con la acupuntura. La duracién maxima del efecto es de 90
minutos.

b) Bafios o inmersion en bafiera con agua caliente: Aplicada durante la fase tardia
de la primera fase del parto, pasados los 5 cm de dilatacion, reduce el dolor y el
uso de analgesia regional.

c) Terapia termal: Se basa en la disminucion del dolor mediante la aplicacion de
compresas o sacos de semillas frios o calientes a nivel de la espalda y el
hipogastrio durante la dilatacion o de la regidn perineal durante el expulsivo. Su

impacto es mayor sobre el dolor lumbar.

Electroestimulacion transcutanea (Transcutaneous electrical nerve stimulation o
TENS)

Los electrodos se colocan sobre T10-L1 de forma bilateral en la region espinal y
sacra al inicio de la primera fase del parto, cuando el dolor atin no es muy intenso
y se logra una gran satisfaccion materna, no debiéndose utilizar una vez ya en la

fase activa.

Libertad de movimiento, cambio posicional y/o pelotas de parto

Debe animarse a la embarazada a adoptar posiciones confortables. El impacto de
las pelotas es similar al de técnicas de hidroterapia como la terapia termal o el
bano, pero su uso reduce también la primera etapa de parto. De hecho, la
combinacion de balén, masaje y bafio ha demostrado disminuir la necesidad de

intervencion y analgesia.
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Yoga y/o pilates
Su uso antenatal suele ser recomendable, pero su impacto en la progresion del

parto es discutible.

Técnicas de relajacion-respiracion

Con una tasa de éxito variable, su impacto en la evolucion del parto no esta clara.

Aromaterapia

Aceites esenciales como el de lavanda en la primera etapa y menta en la segunda
parecen aumentar la relajacion y mejorar la tolerancia del dolor, pero su beneficio
no estd del todo demostrado y puede tener limitaciones (alergias, nduseas y

vOmitos).

Musicoterapia
Sonidos como las olas o el piano disminuyen la ansiedad y el dolor después de

una hora.

Hipnosis

Su objetivo es reducir la necesidad de medicacidn analgésica, la fatiga postparto
y la hiperventilacion mediante clases de autohipnosis y sugestion post-hipnosis
impartidas a partir de la semana 30 de gestacion. Todavia no cuenta con

evidencia cientifica suficiente.

Otros métodos sin estudios durante el parto

Homeopatia, fitoterapia, reflexologia, colorterapia.

238



Mariana Hormigén Ausejo | Ignacio Ladrero Pafios

12.5. Conclusiones

El dolor del trabajo de parto es una de las mayores experiencias dolorosas que
puede pasar una mujer en su vida, asociandose habitualmente con un importante
sufrimiento emocional y multiples alteraciones fisioldgicas, tanto en la madre
como en el feto. Ante este potencial impacto maternofetal y el nulo beneficio del
dolor en la evolucidn del parto, no hay ninguna razon cientifica para no tratarlo

cuando una embarazada lo solicita.

Tras una adecuada valoraciéon preanestésica, con informacién y firma del
consentimiento por parte de la mujer, existen diversas opciones. El método de
eleccion es la analgesia neuroaxial, por ser segura y efectiva en todas las fases del
parto y superior a cualquier otro método. Con las bajas dosis de anestésico local
que se utilizan en la actualidad, no se asocia a bloqueo motor y, por tanto, no
aumenta el riesgo de cesarea ni de parto instrumental y puede acortar la primera
fase del parto. No obstante, en ocasiones se asocia a una prolongacion del
expulsivo en 5-15 minutos. La técnica epidural convencional es la mas habitual,
pero la combinada también tiene un papel importante, sobre todo en partos

hiperdlgicos o con dolor irruptivo.

En caso de que la analgesia neuroaxial esté contraindicada o no disponible,
pueden valorarse otros métodos. Los métodos farmacoldgicos con mayor
evidencia y uso son el remifentanilo intravenoso y el 6xido nitroso inhalado,
ambos con sus respectivas ventajas e inconvenientes. Sin embargo, el aumento
de la concienciacidn sobre el impacto medioambiental de las acciones humanas
en los ultimos anos justifica la progresiva retirada del 6xido nitroso de los centros

sanitarios.
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Por ultimo, el interés creciente por practicas asistenciales que alteren
minimamente la fisiologia normal del parto y la necesidad de disponer de
alternativas a la analgesia neuroaxial (cuando estd contraindicada o no
disponible) hacen preciso conocer los métodos no farmacoldgicos de alivio del
dolor obstétrico. De esta forma y, teniendo en cuenta que la mayor satisfaccion
materna se alcanza interfiriendo lo menos posible con sus expectativas, todo
profesional implicado en la atencion obstétrica debe proporcionar informacion
prenatal veraz, objetiva y basada en la evidencia acerca de las opciones y recursos
disponibles en cada centro, incluido que la evidencia cientifica sobre los métodos
alternativos suele ser limitada y/o de baja calidad, especialmente en los no

farmacolégicos.
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13. Anestesia en el paciente pediatrico

13.1. Introduccién

La atencion pedidtrica representa un desafio para los profesionales sanitarios no
especialistas en esta 4rea, debido al amplio rango de edades que la pediatria
aborda (desde el nifio prematuro hasta la adolescencia), asi como a los cambios

anatomicos y fisioldgicos asociados al desarrollo.

Desde el punto de vista anestésico, los pacientes pedidtricos presentan una
mayor morbimortalidad asociada a la anestesia, con una relacion inversamente
proporcional a la edad. Este fendmeno disminuye cuando los equipos anestésico-
quirtrgicos involucrados en la asistencia tienen experiencia en el cuidado
perioperatorio pedidtrico, por lo que durante los ultimos 20 afios, diversas
sociedades cientificas europeas —incluida la Sociedad Espafola de Anestesiologia
y Reanimacion (SEDAR) y la Federation of European Associations of Paediatric
Anaesthesiologists (FEAPA)- han definido los estandares deseables para los
servicios de anestesia pedidtrica, también en términos de formacién y
capacitacion. El objetivo: garantizar una practica segura adaptada al estado

clinico del paciente, con un manejo y equipamiento especializado.
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13.2. Preoperatorio

13.2.1. Valoracion preanestésica

Como en todo paciente e intervencidn quirtrgica, la valoracion preanestésica es
absolutamente fundamental, pues permite reconocer dificultades potenciales del
manejo perioperatorio. En lo que a los antecedentes se refiere, en los pacientes
pediatricos es importante recabar la siguiente informacion:

a) Alergias.

b) Antropometria (peso, talla): en la mayoria de centros se pesa al nifio el dia
previo o el mismo dia de la intervencion quirtirgica.

c) Embarazo y parto: edad gestacional al nacimiento, tipo de parto (eutdcico,
instrumentando, por cesdrea), necesidad de reanimacion perinatal, deteccion de
patologias o crecimiento intrauterino retardado en el diagnostico prenatal.

d) Edad actual: en recién nacidos pretérmino, semanas de edad posconcepcional
o edad corregida.

e) Enfermedades.

f) Cirugias y anestesias previas.

La valoracion de la via aérea, aunque fundamental, es complicada en los
pacientes pediatricos, por su disposicion variable a colaborar. Por tanto, es crucial
observar el fenotipo y detectar condiciones potencialmente asociadas a via aérea
dificil, como la fisura palatina o los sindromes de Pierre-Robin o Treacher-
Collins. En este sentido, es importante valorar también situaciones con mayor
riesgo de broncoaspiracion (estenosis a nivel gastrointestinal con sintomas de
obstruccion o gastroparesia en patologias neuroldgicas, entre otros). En las
Tablas 13.1 y 13.2 aparecen resumidos los principales aspectos relacionados con
intubacién o ventilacion dificil con mascarilla facial. Respecto a la ventilacion, es

interesante destacar que los criterios a tener en cuenta son diferentes a los de los
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adultos, resumidos en el acronimo OBESE (obesidad, barba, edenticion,

sindrome de apnea-hipopnea del suefio, edad superior a 55 afos).

Tabla 13.1. Criterios de dificultad para la ventilacién con mascarilla facial (SMILE)

Sindrome de apnea-hipopnea del suefio Hipertrofia adenoamigdalar

(SAHS)
Macroglosia Sindrome de Down, mucopolisacaridosis
Indice de masa corporal (IMC) Percentil superior al 95% en mayores de 2 afos
Lesiones ocupantes de espacio También obstruccion nasal
Edad Mayor dificultad a menor edad

Tabla 13.2. Criterios de dificultad para la laringoscopia

Mallampaty Grados Il y IV
Distancia tiromentoniana Menos de 3 traveses de dedo
Apertura oral Menos de 3 traveses de dedo
Subluxacion Similar a adultos
Movilidad cervical Similar a adultos

Asimismo, dada la elevada frecuencia de sedacién inhalatoria previa a la
canalizacion de via periférica en nifios, otro punto a tener en cuenta son los
accesos venosos. En caso de sospechar dificultades en la venopuncion, por la
exploracion fisica o antecedentes (neonatos y lactantes, pacientes oncoldgicos con
quimioterapia, anestesias previas), puede valorarse la necesidad de canalizar la
via de forma previa a la intervencidn quirargica (aprovechando, quizas, la

extraccion de sangre) o utilizar dispositivos de ayuda, como la ecografia.

A continuacion, se evalian las pruebas complementarias pertinentes que, en la
mayoria de los pacientes pediatricos, suelen limitarse a un analisis de sangre
reciente con bioquimica, hemograma y coagulacion. En caso de comorbilidad o

cirugias complejas, pueden ser recomendables otros estudios. También es
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necesario valorar la necesidad de reservar hemoderivados, segin cada caso y

cirugia.

Por ultimo, conviene incidir en la necesidad de firmar el consentimiento
informado, documento médico-legal en el que figuran los posibles riesgos
asociados al acto anestésico. En pacientes pediatricos, debe ser el progenitor o
tutor legal el que lo cumplimente, si bien los nifios ya mayores suelen firmarlo

también.

13.2.2. Ayuno

El periodo de ayuno necesario previo a todo acto anestésico es una pieza clave
de la valoracion preoperatoria. Su objetivo es disminuir el contenido géstrico y,
con ello, el riesgo de broncoaspiracién, una complicacion de baja incidencia pero
de alta morbimortalidad por las lesiones pulmonares asociadas (neumonitis

quimica, conocida como sindrome de Mendelson).

Al igual que en adultos, en la poblacion pediatrica la tendencia actual es la
limitacion de las horas de ayuno preoperatorio, pues diversos estudios han
demostrado que periodos prolongados (8-12 horas) se asocian a volimenes
gastricos superiores con un pH menor (1.5-2.2), con el consiguiente aumento del
riesgo. Asimismo, la ausencia de ingesta durante tanto tiempo favorece el
catabolismo, lo que puede generar deshidrataciéon e incluso resistencia a la
insulina, comprometiendo el metabolismo y relacionandose con una peor
recuperacion e ingresos mas prolongados. Por tanto, reducir el tiempo de ayuno,
manteniendo fundamentalmente la ingesta de liquidos claros/transparentes,
minimiza dicha deshidratacién y rompe el ciclo catabdlico, favoreciendo el
anabolismo mediado por la insulina, solucionando el problema y facilitando la

cicatrizacion y el posoperatorio.
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Los pacientes pediatricos, por sus caracteristicas fisioldgicas, presentan mayor
riesgo de hipoglucemia, deshidratacion e hipovolemia (mds cuanto mas
pequenos son: neonatos y lactantes hasta el primer ano de vida). Algunas de estas
caracteristicas son: mayor contenido en agua (inversamente proporcional a la
edad), tasa metabodlica aumentada, mayor proporcion de superficie corporal en
relacion al peso, frecuencia respiratoria aumentada (con el consiguiente aumento
de pérdidas insensibles), filtrado glomerular disminuido hasta los dos afios (por
menor presion de ultrafiltrado, resultado de la menor superficie capilar de
filtracion y presion arterial y de la mayor resistencia vascular renal) y menor

capacidad de concentracion de la orina (por hipotonia de la médula renal).

Es por ello que, aunque en general las pautas de ayuno son las mismas que en
adultos, las ultimas guias europeas recomiendan mantener la ingesta de liquidos
claros hasta una hora antes de la anestesia, sin alterar el volumen ni el pH

gastricos y favoreciendo el confort y la colaboracion.

A este respecto, se consideran liquidos claros aquellos que “permiten leer el
periddico a su través”, por lo que una mejor traduccion seria la de liquidos
transparentes. De esta forma, se consideran como tales el agua, el zumo sin pulpa
(especialmente de manzana o mosto de uva blanca), el café, el té o las bebidas
carbohidratadas. La cantidad permitida es de 3 mL/kg, con un maximo de 200

mL en total.

De la misma forma, las recomendaciones respecto a la ingesta de leche materna
y de férmula varian en funcion de la edad, pudiéndose mantener en menores de
seis meses hasta tres horas antes, siempre y cuando se trate de féormulas de leche
maternizada (tipo 1). La explicacidon reside en que, aunque a priori la leche
materna se elimina mas lentamente por su composicion grasa, su digestion en

recién nacidos y lactantes poco después del nacimiento es mas rdpida debido a
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la menor proporcion de caseina y contenido de lipidos en esta etapa. En cuanto
a la leche de férmula tipo 1 o maternizada, a pesar de presentar una mayor
proporcion de caseina, se ha visto que se comporta como la leche materna hasta
el quinto mes de vida, de ahi que el tiempo de ayuno sea el mismo. Estas pautas
son especialmente importantes en caso de neonatos y pretérminos hasta las 60

semanas de edad gestacional.

Debe tenerse en cuanta, sin embargo, que la relacion entre caseina y suero se
modifica conforme avanza el tiempo, lo que ralentiza la absorcion de la leche en
bebés mds mayores y obliga a alargar los tiempos de ayuno. En ese sentido, a
partir de los seis meses, la leche de féormula se comporta como la leche de vaca.

Todas las recomendaciones generales aparecen recogidas en la Tabla 13.3.

Por ultimo, existen una serie de circunstancias particulares que pueden modificar

las pautas descritas anteriormente. Estas son:

a) Prematuros con nutriciéon enteral por sonda: suspension 3 horas antes y
administracion intravenosa de sueroterapia glucosada de mantenimiento,
aspiracion por la sonda previa a induccién anestésica.

b) Obesidad: a pesar de dudoso enlentecimiento del vaciamiento gastrico,
recomendaciones generales, valorando inducciéon de secuencia rapida y
administracion de antidcidos.

c) Diabetes mellitus: prolongacion de ayuno si gastroparesia asociada.

d) Otras enfermedades digestivas: valoracion individualizada segun clinica y

cirugia.
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e) Estomago lleno (obstruccion intestinal, ayuno no respetado): demora siempre
que sea posible, balance riesgo-beneficio individualizado, induccion de

secuencia rapida en caso de anestesia general.

Tabla 13.3. Recomendaciones sobre el tiempo de ayuno en anestesia pediatrica

Alimento Permitido hasta

Medicamentos no diferibles ni disponibles por via intravenosa

1 hora antes
(con un sorbo de agua)

Liquidos transparentes/claros 1 hora antes
Menores de 6 meses 3 horas antes
Lactancia materna

A partir de 6 meses 4 horas antes

Tipo 1 o maternizada en

3 horas antes
menores de 6 meses

Lactancia artificial
Tipo 2 o de continuacion a

. 6 horas antes
partir de los 6 meses

Comidas ligeras (incluida leche de vaca y leche materna o

e 6 horas antes
artificial con cereales)

Fritos y comidas grasas 8 horas antes

13.3. Intraoperatorio

Al igual que sucede en el preoperatorio, el manejo intraoperatorio pediatrico
requiere el conocimiento de los cambios fisiolégicos y anatomicos que se
desarrollan con el paso de los afios. Por este motivo, uno de los primeros retos a
los que enfrentarse en la anestesia pediatrica es familiarizarse con los valores
normales de las diversas constantes vitales, reflejadas en libros y, sobre todo, en
aplicaciones digitales disponibles de forma gratuita. Se analizan, a continuacion,

otros aspectos.
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13.3.1. Fluidoterapia

Como ya se ha comentado, los pacientes en edad pedidtrica suelen presentar
mayor pérdida de liquidos, mas a menor edad, con el consiguiente riesgo de

deshidratacion e hipovolemia.

La fluidoterapia de mantenimiento durante el intraoperatorio suele realizarse
con cristaloides isoténicos balanceados, es decir, con una composicion similar al
plasma, sin glucosa. Sin embargo, en menores de dos afios o pacientes en riesgo
de hipoglucemia, se recomienda el uso de soluciones con baja concentraciéon de

glucosa (1-2.5%), que puede afiadirse o estar ya presente de fabrica.

En cuanto a los requerimientos, tradicionalmente se ha utilizado para su calculo
la férmula de Holliday-Segar, que consiste en contabilizar 4 mL/kg/h por los
primeros diez kilos, 2 mL/kg/h por los segundos diez kilos (10-20 kg) y 1 mL/kg/h
a partir de los 20 kg. No obstante, lo cierto es que en procedimientos de corta
duracion precedidos por un ayuno apropiado, la fluidoterapia de mantenimiento
no seria necesaria, salvo en neonatos. Por el contrario, en caso de ayunos
prolongados (superiores a seis horas), la fluidoterapia habria de ajustarse al
grado de deshidratacion, sabiendo que cada 1% de deshidratacion se asocia a la

pérdida de 10 mL/kg de fluido.

13.3.2. Hemoderivados

Desde el punto de vista fisioldgico, los pacientes pediatricos presentan mala
tolerancia a la pérdida sanguinea, peor a menor edad. Algunas de las causas son:
mayor volumen sanguineo en relacién al peso, volumen sistolico fijo
(variabilidad del gasto cardiaco en funcién de la frecuencia cardiaca), tasa

metabdlica y consumo basal de oxigeno aumentados y presencia de hemoglobina
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fetal (que desplaza la curva de disociacion de la hemoglobina a la izquierda y

hace que el oxigeno se libere con mayor dificultad a los tejidos).

Por tanto, uno de los puntos cruciales del intraoperatorio es la vigilancia estrecha
de la pérdida sanguinea, valorando la transfusién de hemoderivados segun el
limite maximo permisible, que depende de la edad, las comorbilidades, el
sangrado propiamente dicho y la hemoglobina preoperatoria. Sin duda alguna,
la poblacion de mayor riesgo es la formada por pretérminos y neonatos, cuyo
gran volumen sanguineo y contenido en agua hacen que el margen de actuacion

entre el sangrado y la hemorragia masiva sea muy estrecho y breve.

En términos generales, los umbrales de transfusion en base a la hemoglobina
suelen ser: 8 g/dL en caso de hemorragia aguda, 7 g/dL en caso de anemia crénica
y estabilidad hemodindmica y 12 g/dL en neonatos. Se calcula que, para
aumentar la hemoglobina en un punto, se necesitan 5 mL/kg de concentrado de

hematies.

13.3.3. Via aérea y ventilacion

Como se mencion¢ al inicio del capitulo, los pacientes pediatricos presentan una
mayor morbimortalidad asociada a la anestesia, radicando su principal causa en
los problemas derivados de complicaciones en el manejo de la via aérea. Por
tanto, un punto fundamental de la anestesia pediatrica es conocer las
particularidades anatdmicas y fisioldgicas de la via aérea, asi como los aspectos

diferenciales en la ventilacion (Tabla 13.4).
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Tabla 13.4. Caracteristicas e implicaciones de la via aérea pediatrica

Caracteristicas
Occipucio prominente
Macroglosia relativa

Hipertrofia de adenoides
y amigdalas

Posicion laringea superior (glotis
en C3-C4) hasta 4 afos, cricoides
como zona mas estrecha

Epiglotis larga y flexible, en forma de
omega, con ligamento hioepiglético
laxo

Laringe en embudo

Traquea corta (carina en T2) y
estrecha, sin anillos

Pared toracica compliante

Frecuencia respiratoria incrementada
para aumentar volumen minuto (100-
150 mL/kg/min*)

Mayor consumo de oxigeno
(7-8 mL/kg/min)

Menor cantidad de fibras musculares
tipo 1, de contraccion lenta, en vias
respiratorias

Implicaciones
Obstruccion de la via aérea en dectibito supino
Obstruccion de via aérea superior

Obstruccion de via aérea superior.
Posible fuente de sangrado durante intubacion

Mayor angulo entre el eje de la cavidad oral y la
laringe.
Visualizacion dificultosa de la glotis durante
laringoscopia directa.
Cricotiroidotomia dificil

Visualizacion dificultosa de la glotis durante
laringoscopia directa, sobre todo con palas curvas
que no levantan la epiglotis

Posible edematizacion por presion en didmetro
estrecho

Extubacion e intubacion selectiva mas faciles.
Gran aumento de resistencia con pequenas
reducciones de diametro (edema, secreciones).
Cricotiroidotomia dificultosa

Baja capacidad funcional residual, con atelectasia y
desaturacion rapida tras pérdida de tono muscular.
Posible colapso y disminucion de ventilacion alveolar
por aumento de trabajo respiratorio

Mayor frecuencia en ventilacién mecanica

Desaturacion rapida tras apnea

Elevada resistencia de via aérea.
Facilidad para fatiga o fallo respiratorio en situacion
de elevada resistencia (broncoespasmo, crup)

*En comparacion con los 60 mL/kg/min de los adultos.

En cuanto a la eleccion del tubo endotraqueal, en las edades mdas tempranas

(neonatos, lactantes) existen tubos con y sin neumotaponamiento. Aunque la

evidencia disponible al respecto es escasa, en general en la actualidad se prefiere

utilizar aquellos con neumotaponamiento, asociados a menores errores en la
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eleccion del tamafo, mejor sellado con menor lesion y similar probabilidad de

laringoespasmo.

13.3.4. Farmacologia

Aunque es un tema muy extenso, el punto mas importante es la controversia que
durante muchos afios ha supuesto la administracién de los farmacos utilizados
para la anestesia general en pacientes pediatricos. El origen de esta controversia
reside en la demostracién, segin estudios experimentales en animales y algunos
en humanos, de un impacto negativo de la cirugia y la anestesia en el
neurodesarrollo. Aunque dichos trabajos presentaban gran diversidad
metodoldgica y valor limitado, en 2014 la Food and Drug Administration (FDA)
publicé una declaracion de advertencia en contra de intervenciones de mas de
tres horas o multiples procedimientos en menores de tres afios, periodo en el que
ocurren procesos como la neurogénesis, migracion, sinaptogénesis, poda

neuronal y sindptica y mielinizacion.

Hubo que esperar a 2016 para la publicacion de varios estudios prospectivos bien
disenados, realizados a gran escala en humanos, cuyos resultados demostraban
que una exposicion aislada de sesenta minutos o menos a la cirugia y la anestesia
no se asociaba con problemas cuantificables de neurodesarrollo a largo plazo.
Esto motivéd que en 2017 se emitiera un documento de consenso desde la
Sociedad Europea de Anestesiologia (ESA), la Sociedad Europea de
Anestesiologia Pediatrica (ESPA), la Asociaciéon Europea de Anestesiologia
Cardiotoracica (EACTA) y la European Safe Tots Anaesthesia Research Initiative
(EuroSTAR) sosteniendo que, en la actualidad, no hay evidencia que apoye que
un cambio en las técnicas establecidas para intervenciones prolongadas o
repetidas tenga repercusion sobre los resultados a largo plazo en pacientes

pediatricos, tampoco en términos de neurodesarrollo. Ademas, subrayaban que
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los limites propuestos por la FDA no se derivaban de estudios realizados en
humanos y que la anestesia es imprescindible si la cirugia es necesaria, siendo

mucho mas real el riesgo asociado al retraso o suspension de esta tltima.

Las organizaciones espafiolas publicaron poco después un documento en la
misma linea donde recomendaban que, dada la incertidumbre existente,
conviene discutir los aspectos relacionados con la seguridad perioperatoria con
los pacientes, los progenitores y las familias, pero sin realizar afirmaciones tan

categoricas para no generar ansiedad.

Asi pues, los anestésicos generales son seguros en la mayoria de los casos para el
desarrollo neuropsicoldgico. No obstante, dependiendo de la dosis y el periodo
de exposicion, si se ha observado que pueden llegar a interferir sobre algunas
funciones cognitivas especificas (velocidad de procesamiento, motricidad fina,
funcionamiento ejecutivo, lectura). El riesgo de dafio aumenta a mayor dosis y
mayor numero de exposiciones en periodo vulnerable. Esa es la razon por la que,
en menores de tres afios, la técnica anestésica es considerada segura si se trata de
procedimientos tnicos de menos de tres horas de duracion. En caso de
intervenciones de mas de tres horas o repetidos, el conocimiento es limitado, por
lo que se recomienda posponerlas hasta pasados los tres afios y, en caso de no ser
seguro, valorar la realizacion de técnicas de anestesia regional o combinada para

disminuir dosis.

El segundo punto a explicar es el manejo analgésico. Siguiendo las
recomendaciones expuestas previamente, la tendencia actual trata de encontrar
el punto medio entre que un minimo tratamiento del dolor es inadecuado y que
un excesivo tratamiento puede ser potencialmente nocivo. De hecho, tras superar
una primera etapa de pensamiento en la que se creia que los recién nacidos

carecian del completo desarrollo de los componentes necesarios para percibir
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dolor, se descubri6 que realmente los pretérminos presentan ciertas
caracteristicas que los predisponen a sufrir complicaciones por dolor o

manipulacion excesiva.

Estas caracteristicas incluirian la termogénesis disminuida y mayor area de
superficie corporal (mayores pérdidas insensibles), tendencia a la hipotermia
(potencialmente causante de menor inotropismo cardiaco, acidosis o
vasoconstriccion), inmadurez del sistema respiratorio (respiracion periddica y
apnea; riesgo de hipoxia, hipercapnia y acidosis), inmunidad disminuida y
mayor riesgo de infecciéon, inmadurez del sistema cardiovascular (mayor
labilidad hemodindmica si variacion de volumen intravascular), matriz germinal
inmadura (ldbil a cambios hemodindmicos y con riesgo de hemorragia
intraventricular), sinaptogénesis dificultosa por dolor y barrera hematoencefalica
mas permeable, menor desarrollo del control inhibitorio descendente del dolor
(percepcion exagerada del dolor e hipersensibilidad cutdnea en zonas de dafio
previo, mayor a menor edad gestacional), mayor volemia e indice cardiaco,
menor cantidad de grasa corporal, menor cantidad de proteinas plasmaticas,

menor capacidad de conjugacion hepatica y menor eliminacion renal.

Sin embargo, estas mismas particularidades también los hacen vulnerables desde
el punto de vista de la farmacologia, ya que en ellos existe mayor proporcion de
fraccion libre de fdrmaco, mayor rapidez de inicio de accion y duracion y efecto

superior, con un grado de tolerancia menor.

En consecuencia, las directrices de prevencion y control del dolor en la actualidad

son:

a) Evaluacion periddica del dolor mediante escalas (Premature Infant Pain Profile

—PIPP- en neonatos, llanto por debajo de los seis afios, visual analdgica o
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numérica por encima de los seis) o signos clinicos en caso de anestesia general

(aumento de frecuencia cardiaca o tension arterial).

b) Reduccion del nimero de procedimientos dolorosos realizados.

c) Uso de terapias farmacoldgicas y no farmacolodgicas para la prevencion del

dolor en procedimientos menores.

d) Eliminacién del dolor propio de la cirugia y otros procedimientos mayores.

13.4. Posoperatorio

Para finalizar, respecto al periodo posoperatorio, aparte de controlar la aparicion
de potenciales complicaciones de la cirugia o la anestesia, uno de los aspectos
mas relevantes para mejorar y acortar la recuperacion es el reinicio precoz de la

ingesta oral.

En caso de que no sea posible, la fluidoterapia de mantenimiento se basa en
cristaloides isotonicos con potasio y glucosa al 5%, que aseguren los
requerimientos diarios necesarios. En pacientes criticos (inmovilizacion
prolongada, naduseas/vomitos, fiebre, enfermedades del sistema nervioso central,
reduccion del volumen circulante, disfuncién cardiaca, enfermedades
broncopulmonares, ventilacion mecénica, etc.), puede ser necesario restringir la
fluidoterapia al 65-80% del calculo diario, debido a los niveles incrementados de
hormona antidiurética (ADH). En caso de estados edematosos (insuficiencia
cardiaca congestiva, sindrome nefrotico, cirrosis, hipoalbuminemia, insuficiencia

renal), la restriccion habitual suele ser al 25-40% o 50-60%.
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13.5. Conclusiones

La atencidn pediatrica representa un desafio, en no pocas ocasiones, pues aborda
pacientes con un amplisimo rango de edad que se encuentran en constante
desarrollo. Desde el punto de vista anestésico, los pacientes pedidtricos presentan
una mayor morbimortalidad asociada a la anestesia, fundamentalmente por
problemas derivados de complicaciones en el manejo de la via aérea, con una
relacion inversamente proporcional a la edad. Por ello, los servicios de anestesia
pediatrica deben garantizar una practica segura y estandarizada que se adapte al

estado clinico del paciente, con un manejo y equipamiento especializados.

La valoracién preanestésica es fundamental, debiendo incidir en el analisis
antropométrico, las caracteristicas de embarazo y parto, la via aérea y los accesos
venosos. El consentimiento informado ha de ser cumplimentado por el
progenitor o tutor legal, ademas de por el nifio en edades avanzadas, y es crucial
informar acerca del tiempo necesario de ayuno preoperatorio. Se ha comprobado
que, reducir las ayunas, minimiza la deshidratacion producida por la
disminucion de la ingesta y rompe el catabolismo, favoreciendo el anabolismo
mediado por la insulina y la recuperacion del paciente. Por tanto, la evidencia
demuestra que la ingesta de liquidos transparentes hasta una hora antes de la
cirugia es segura, asi como la toma de leche materna o leche de férmula tipo 1 o
maternizada hasta tres horas antes de la intervencién en los menores de seis

meses.

En lo que respecta al periodo intraoperatorio, es importante conocer las
caracteristicas anatdmicas y fisiologicas de los pacientes pediatricos (en relacion
a su desarrollo), asi como sus implicaciones en la administracion de fluidoterapia
y hemoderivados, la farmacocinética y la farmacodindmica, la via aérea y la

ventilacion.
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De todos estos aspectos, la mayor polémica gira en torno a la potencial
neurotoxidad de los anestésicos generales. Tras afos de controversia, con
estudios e informes contradictorios, en la actualidad se considera que son
seguros —en la mayoria de los casos— para el desarrollo neuropsicologico. No
obstante, es conveniente evitar procedimientos innecesarios y extremar la
precaucion en menores de tres afios (casos de multiples intervenciones o con una
duracién superior a las tres horas). También es importante la comunicacion
adecuada con los pacientes y, especialmente, con sus progenitores y familiares,

que deben ser informados de manera adecuada.

El otro punto importante es el manejo analgésico, pues aunque un tratamiento
excesivo del dolor puede tener efectos adversos, un minimo tratamiento es
directamente malo, sobre todo en edades tempranas, cuando existe una
predisposicion organica a sufrir complicaciones por dolor o manipulacién

excesiva.
En el periodo postoperatorio, ademas de vigilar la aparicién de potenciales

complicaciones de la cirugia o la anestesia, es crucial el reinicio precoz de la

ingesta oral para mejorar la recuperacion.
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14. La unidad de recuperacion
posanestesica

14.1. Introduccién

La acogida del paciente en el bloque quirargico es un proceso integral que busca
garantizar la seguridad de las personas mediante la preparacion fisica,
psicologica y administrativa. Este conjunto de cuidados se realiza con el fin de
minimizar riesgos, prevenir complicaciones y asegurar que el entorno quirargico

sea Optimo para el éxito del procedimiento.

El papel de la enfermeria no solo abarca el cumplimiento de los protocolos
establecidos, sino también la comunicacion efectiva con el paciente. Explicar el
proceso quirdrgico, mantener informado al paciente sobre donde se encuentra y
lo que puede esperar son elementos esenciales para garantizar una experiencia
positiva y reducir la ansiedad. La unidad de recuperacion posanestésica (URPA)
es una instalacion esencial en el entorno hospitalario, dedicada a la
monitorizacion y cuidado de pacientes que se estan recuperando de los efectos
inmediatos de la anestesia y la cirugia. Su objetivo principal es garantizar una
transicion segura desde el estado anestésico hasta la recuperaciéon completa de
las funciones vitales, asegurando la estabilidad hemodindmica y respiratoria del

paciente antes de su traslado a la planta de hospitalizacion o su alta domiciliaria.
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La vigilancia postoperatoria es crucial para detectar y manejar de manera
temprana posibles complicaciones derivadas de la anestesia o el procedimiento
quirturgico. Una supervision constante permite identificar signos de inestabilidad
hemodindmica, dificultades respiratorias, dolor agudo, nduseas, vomitos y otras
complicaciones que pueden surgir en el periodo postoperatorio inmediato. La
intervencidon oportuna en la URPA reduce significativamente la morbilidad y

mortalidad asociadas a procedimientos quirtirgicos.

A diferencia de otras unidades de cuidados criticos, la URPA se centra en la
recuperacion inmediata posanestésica y estd disefiada para una estancia breve,
enfocada en la estabilizacion y recuperacion inicial tras la cirugia. Sin embargo,
si un paciente presenta complicaciones severas que exceden las capacidades de
la URPA, se considera su traslado a la UCI o REA para una atencién mas

intensiva.

Ademas, la URPA esta estratégicamente ubicada cerca de los quirofanos para
facilitar el traslado rapido de los pacientes y la intervencion inmediata en caso de

complicaciones.

14.2. Admisidon en la URPA

Los protocolos de admision y alta en la unidad de recuperacion posanestésica
(URPA) son esenciales para garantizar la seguridad y eficacia en la atencién de
los pacientes en el periodo postoperatorio inmediato. Estos protocolos establecen
procedimientos estandarizados que permiten una evaluacion integral del
paciente al ingreso, una monitorizacion continua durante su estancia y una serie

de criterios especificos para determinar el momento adecuado para el alta, ya sea
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auna unidad de menor vigilancia o directamente al domicilio, segtin la condicién

clinica del paciente (Hernandez Gancedo, 2022).

El ingreso en la URPA ocurre inmediatamente después de la cirugia, cuando el
paciente es trasladado desde el quir6fano en compania del equipo anestésico. En
este momento critico, el personal de enfermeria y los anestesiologos realizan una
evaluacion exhaustiva para garantizar una transicion segura desde la anestesia

hasta la recuperacion que incluye (Paz et al., 2021):

a) Revision de la historia clinica: Se verifica la informacion médica relevante del
paciente, incluyendo antecedentes personales y familiares de reacciones adversas
a la anestesia, enfermedades preexistentes, alergias, medicaciones actuales y

cualquier otra condicidon que pueda influir en la recuperacién postoperatoria.

b) Informacion sobre el procedimiento quirtrgico y el tipo de anestesia: Es
fundamental conocer la intervencion realizada y el tipo de anestesia
administrada, ya que esto influird en los cuidados postoperatorios inmediatos y

en los posibles efectos secundarios que se deben vigilar.

c) Evaluacidn inicial de signos vitales: Se registra la frecuencia cardiaca, presion

arterial, saturaciéon de oxigeno, frecuencia respiratoria y temperatura corporal.

d) Valoracién del nivel de conciencia y respuesta neuroldgica: Se utiliza la Escala
de Aldrete o herramientas similares para evaluar el estado de recuperacion del

paciente.

e) Control del dolor y confort del paciente: Se realiza una evaluacion inicial del
dolor postoperatorio utilizando escalas como la EVA (Escala Visual Analogica) o

la escala numérica del dolor, permitiendo ajustar la analgesia de manera efectiva.
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También se vigilan sintomas como nduseas, vomitos o escalofrios, que son efectos

secundarios comunes de la anestesia.

f) Revisién de accesos venosos, drenajes y apositos quirtirgicos: Se verifica el
estado de catéteres venosos, sondas urinarias, drenajes quirtargicos y vendajes,
asegurando su correcto funcionamiento y la ausencia de signos de sangrado o

infeccion.

14.3. Valoracion del paciente en la URPA

Una vez admitido en la URPA, el paciente es sometido a una monitorizacion
continua bajo la supervisién de personal capacitado en el manejo posanestésico.
Durante este periodo, el objetivo principal es detectar y tratar de manera
temprana cualquier complicacion que pueda surgir (Caba et al., 2004; Diaz

Carranza, 2020; Paz et al., 2021).

a) Vigilancia de signos vitales: Se monitorizan de forma periddica la frecuencia
cardiaca, presidn arterial, frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno,

ajustando la frecuencia de control segtin la estabilidad del paciente.

b) Manejo del dolor y sedacion: Se evaltia de forma continua el nivel de dolor y
se administran analgésicos de acuerdo con protocolos establecidos, evitando

tanto la infra, como la sobre medicacion.

c) Prevencién y tratamiento de complicaciones: Se implementan medidas para
prevenir eventos adversos como la hipoxia, la hipotension, la hipertermia o la
hipotermia, las alteraciones del estado de conciencia, las nduseas y los vémitos

postoperatorios.
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d) Registro y documentacion: Todo el proceso de monitorizacion se documenta
en la historia clinica del paciente, lo que permite hacer un seguimiento detallado

de su evolucion y tomar decisiones fundamentadas sobre su manejo.

14.4. Cuidados de enfermeria en la URPA

Los cuidados de enfermeria en la unidad de recuperacion posanestésica (URPA)
son fundamentales para garantizar la estabilidad del paciente en el periodo del
postoperatorio inmediato. La atencion de enfermeria en esta unidad es integral y
requiere la monitorizaciéon continua de los signos vitales, una evaluacion
constante del estado neuroldgico y la implementacion de estrategias para
prevenir complicaciones. Debido a que los pacientes en la URPA se encuentran
en un estado de vulnerabilidad, la intervencion oportuna del personal de
enfermeria es clave para reducir el riesgo de eventos adversos y garantizar una
recuperacion segura y efectiva (Ballesteros Magafia et al., 2022; Roy Bagues et al.,

2024).

14.4.1. Monitorizacion de signos vitales y estado neuroldgico

El control de los signos vitales es una de las tareas prioritarias en la URPA, ya
que cualquier alteracién puede indicar la presencia de complicaciones. La
monitorizacion de estos pardmetros se realiza de manera frecuente y sistematica

(Paz et al., 2021):

a) Frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco: Se debe prestar atencion a cualquier
alteracion en la frecuencia cardiaca, como taquicardia o bradicardia, que pueden
ser indicativas de dolor no controlado, hipovolemia, efectos adversos de la

anestesia o complicaciones cardiovasculares.
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b) Presion arterial: Se mide para detectar episodios de hipertension o hipotension
postoperatoria. La presion arterial baja puede indicar hipovolemia, shock o
efectos residuales de la anestesia, mientras que una presion elevada puede

deberse a dolor, ansiedad o reacciones adversas a ciertos farmacos.

c) Saturacion de oxigeno y funcion respiratoria: En todo paciente posoperado se
debe asegurar la correcta oxigenaciéon. Ademads, se deben evaluar signos de

dificultad respiratoria (aleteo nasal, uso de muisculos accesorios o cianosis).

d) Frecuencia respiratoria y patron respiratorio: Se vigilara la regularidad y

profundidad de la respiracion.

e) Temperatura corporal: La hipotermia postoperatoria es comun debido a la
exposicidn prolongada en el quirdéfano y la administraciéon de liquidos
intravenosos frios. Se implementan medidas como el uso de mantas térmicas y
fluidoterapia caliente para evitar complicaciones relacionadas con la hipotermia,
como la alteraciéon de la coagulacidon sanguinea y el aumento del consumo de

oxigeno.

f) Estado neuroldgico del paciente: La Escala de Ramsay es adecuada para medir
el nivel de sedacidn; por su parte, la Escala de Aldrete permite evaluar el nivel
de recuperacién posanestésica. Se valora la respuesta a estimulos verbales y
fisicos, la orientacion del paciente y su capacidad para moverse adecuadamente

(Sarabia Ramos & Solis Valverde, 2019; Taris Llumiguano, 2024).
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14.4.2. Prevencién de complicaciones posoperatorias

El personal de enfermeria en la URPA juega un papel activo en la prevencion de
complicaciones postoperatorias de las que destacan, por su prevalencia, las

siguientes.

Hipotension posoperatoria

Puede estar causada por hipovolemia, efectos anestésicos residuales, hemorragia
oculta o reacciones adversas a los farmacos. Se monitoriza constantemente la
presidon arterial y, si es necesario, se administran liquidos intravenosos,
vasopresores o transfusiones sanguineas segtin la condicion del paciente (Benedi

et al., 2017).

Nauseas y vomitos posoperatorios (NVPO)

Las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) son una complicacion frecuente
tras la anestesia, especialmente en pacientes con factores de riesgo como
antecedentes de NVPO previos, mareo por movimiento, uso de opioides y
cirugia prolongada. Estos sintomas pueden generar incomodidad, retrasar el alta
del paciente e incrementar el riesgo de aspiracion pulmonar (Chavez Romero,

2019; De Revision et al., 2022; Lépez-Torres Lopez et al., 2019).

Para medir la intensidad de las nduseas y vémitos postoperatorios, se puede
utilizar la Escala de Bellville, que clasifica la severidad de los sintomas en cuatro
niveles: 0 - Ausencia de sintomas: El paciente no experimenta nduseas ni vomitos;
1 - Nauseas leves: Sensacion de malestar sin necesidad de intervencion; 2 -
Néuseas moderadas: Malestar significativo que interfiere con el bienestar, pero
sin vomito; 3 - Nduseas intensas o vomito: Episodios de vémito con impacto en

la recuperacidon del paciente. La escala de Bellville permite una evaluacion
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objetiva de la severidad de los sintomas y facilita la toma de decisiones respecto

al tratamiento (De Revision et al., 2022).

El manejo de las NVPO incluye: a) Administracion de antieméticos: Se emplean
farmacos como ondansetrén, dexametasona, droperidol y metoclopramida para
controlar los sintomas; b) Medidas no farmacologicas: Mantener posicion
semifowler, evitar movimientos bruscos y proporcionar una hidratacion
adecuada pueden ayudar a minimizar los episodios de NVPO; c) Reduccion del
uso de opioides: Siempre que sea posible, se prefiere una analgesia multimodal
para minimizar el riesgo de NVPO asociado a los opioides. En cualquier caso, la
monitorizacion continua de NVPO con herramientas como la Escala de Bellville
permite una intervencion temprana y mejora el confort y seguridad del paciente

en la URPA.

La Escala de Apfel es una herramienta ampliamente utilizada para predecir el
riesgo de desarrollar nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO). Esta escala es
una herramienta sencilla y efectiva, que permite anticiparse al desarrollo de
NVPO y optimizar el manejo postoperatorio en la URPA. La Escala de Apfel
asigna un punto por cada factor de riesgo presente en el paciente (Chavez

Romero, 2019; Lépez-Torres Lopez et al., 2019).

Se consideran factores de riesgo, segin la Escala de Apfel (Veitia Wilson y
Martinez Leyva, 2019): a) El sexo femenino (las mujeres tienen mayor
predisposicion a NVPO); b) Los antecedentes de NVPO o cinetosis (historial de
mareo por movimiento o episodios previos de NVPO); c) El uso de opioides
postoperatorios (el empleo de estos farmacos aumenta el riesgo de NVPO); d) Ser
no fumador (los fumadores tienen menor incidencia de NVPO, posiblemente por

una mayor actividad enzimatica hepatica que metaboliza agentes anestésicos).
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La aplicacion de la Escala de Apfel en la URPA implica considerar: a) Pacientes
con 0-1 puntos: Riesgo bajo, manejo estandar sin profilaxis antiemética; b)
Pacientes con 2-3 puntos: Riesgo moderado a alto; profilaxis con farmacos
antieméticos como ondansetrén, dexametasona, droperidol o metoclopramida;
c) Pacientes con 4 puntos: Riesgo muy alto, uso de multiples estrategias
preventivas, incluyendo la combinacidon de antieméticos y reduccion del uso de

opioides.

14.4.3. Dolor no controlado

El dolor postoperatorio es una de las principales preocupaciones en la unidad de
recuperacion posanestésica (URPA), ya que su control inadecuado puede generar
complicaciones que afectan a la recuperacion del paciente. Un manejo
insuficiente del dolor puede desencadenar respuestas fisioldgicas adversas,
prolongar la estancia hospitalaria e incluso aumentar el riesgo de complicaciones
postoperatorias. Por ello, los cuidados de enfermeria en la URPA se centran en la
evaluacion continua del dolor y en la implementacion de estrategias analgésicas

eficaces y seguras (Gonzalez Prieto, 2020).

Cuando el dolor no es manejado adecuadamente, el organismo responde con una
serie de cambios fisiologicos que pueden comprometer la estabilidad del paciente

(Abella-Palacios et al., 2021):

a) Aumento de la respuesta al estrés: La liberacion de catecolaminas y cortisol
como respuesta al dolor puede generar hiperglucemia, alteraciéon en la

cicatrizacion y aumento del riesgo de infecciones.

b) Alteraciones cardiovasculares: taquicardia, hipertension arterial y aumento de

la demanda miocardica de oxigeno.
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c) Complicaciones respiratorias: hipoventilacion, atelectasias e infecciones
pulmonares, ya que el paciente evita respirar profundamente o toser para no

experimentar molestias.

d) Retraso en la movilizacién: La incapacidad para moverse por el dolor aumenta
el riesgo de trombosis venosa profunda, tulceras por presion y debilidad

muscular.

e) Impacto psicologico y emocional: Un dolor persistente puede generar

ansiedad, miedo e insomnio, afectando la recuperacién del paciente.

Para un manejo efectivo del dolor, es fundamental realizar una evaluacién
adecuada utilizando herramientas validadas que permitan cuantificar su

intensidad y caracteristicas. Dentro de ellas destacan:

a) Escala Visual Analdgica (EVA): Consiste en una linea de 10 cm donde el
paciente marca la intensidad del dolor, desde 0 = Sin dolor hasta 10 = Dolor

insoportable (Diaz Tello, 2024).

b) Escala de Caras de Wong-Baker: Util en pacientes pediatricos o con
dificultades para comunicarse. Muestra una serie de caras con expresiones que
oscilan desde el rostro sin dolor hasta una faz con dolor extremo (Valencia

Huertas & Macedo Diaz, 2019).

Ademds de la intensidad, es importante identificar el tipo de dolor para

seleccionar el tratamiento mas adecuado: somatico, visceral o neuropatico.
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El enfoque actual para el tratamiento del dolor posoperatorio es la analgesia
multimodal, que combina diferentes tipos de fArmacos y técnicas para optimizar
el alivio del dolor y minimizar los efectos adversos (Abella-Palacios et al., 2021;

Lopez-Torres Lopez et al., 2019). Se incluyen, por tanto:

a) Tratamiento farmacoldgico: Opioides (morfina, fentanilo, hidromorfona,
tramadol), antiinflamatorios no esteroides (aines: ketorolaco, ibuprofeno,
diclofenaco, celecoxib), paracetamol (acetaminofén), anestésicos locales
(lidocaina, bupivacaina, ropivacaina), farmacos adyuvantes (gabapentina,

pregabalina, ketamina, dexametasona).

b) Técnicas de analgesia regional (Chitnis et al., 2020): La anestesia regional es
una estrategia eficaz para el manejo del dolor en determinadas cirugias. Algunas
de las técnicas mas utilizadas incluyen: bloqueo epidural, bloqueo nervioso

periférico e infiltracion de anestésicos locales en la herida quirtirgica

c) Estrategias no farmacoldgicas (Small & Laycock, 2020): El alivio del dolor no
depende exclusivamente de la medicacion. Existen diversas técnicas
complementarias que pueden mejorar la tolerancia al dolor y reducir la ansiedad
del paciente: terapia de frio o calor, cambios posturales, relajacion y distraccion,

acompanamiento y apoyo emocional

El personal de enfermeria tiene un rol fundamental en el manejo del dolor en la
URPA (Ay, 2018; Makhlouf et al., 2019). Sus principales responsabilidades
incluyen: a) Evaluaciéon continua del dolor; b) Administracién segura de
analgésicos y monitorizacion de efectos adversos; c¢) Educacion al paciente y
familia; d) Coordinacion con el equipo médico para ajustar el tratamiento
analgésico segun la respuesta del paciente; e) Registro detallado de la evolucion

del dolor.
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14.4.4. Hipoxia y depresién respiratoria

La hipoxia y la depresion respiratoria son complicaciones potencialmente graves
en el postoperatorio inmediato y requieren una vigilancia estrecha en la URPA.
Estas alteraciones pueden comprometer la oxigenacion tisular y derivar en
complicaciones sistémicas si no se identifican y tratan a tiempo (Aragén-Benedi

et al., 2023).

La hipoxia postoperatoria puede ser consecuencia de mdultiples factores
relacionados con la anestesia, el procedimiento quirtrgico y las condiciones
preexistentes del paciente. Las causas mas frecuentes incluyen: a) Sedacién
residual por opioides o anestésicos; b) Obstruccion de la via aérea; c)
Hipoventilacion secundaria a analgesia epidural o bloqueo espinal; d)
Atelectasias postoperatorias; e) Insuficiencia respiratoria subyacente (Aragdn-

Benedi et al., 2023).

La identificacién temprana y el manejo adecuado de la hipoxia y depresion
respiratoria son esenciales para garantizar una recuperacion segura en la URPA.
El personal de enfermeria debe realizar una vigilancia continua de los
pardmetros respiratorios para detectar signos tempranos de hipoxia: a)
Saturacién de oxigeno (SpO,) mediante pulsioximetria: < 92% indican hipoxia y
requieren intervencion inmediata; b) Frecuencia respiratoria: < 8 respiraciones
por minuto sugieren depresidon respiratoria; c) Patron respiratorio y uso de
musculos accesorios: Esfuerzo respiratorio excesivo puede indicar insuficiencia
ventilatoria; d) Gasometria arterial: Se realiza en pacientes con hipoxia

persistente para evaluar PaO, y PaCO..
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14.4.5. Hipotermia posoperatoria

La hipotermia postoperatoria se define como una temperatura corporal central
inferior a 36°C en las primeras horas tras la cirugia. Esta complicacion es
frecuente y puede afectar negativamente la recuperacion del paciente,

aumentando la incidencia de eventos adversos (Mendonga et al., 2019).

Entre las causas de hipotermia posoperatoria pueden sefialarse la exposicion al
ambiente frio del quirdfano, el efecto de los anestésicos, la administracion de
liquidos intravenosos frios o la pérdida de calor por evaporacion y conduccién
(Mendonga et al., 2019). La hipotermia posoperatoria puede originar un aumento
del consumo de oxigeno, alteraciones en la coagulacidn, alteraciones

cardiovasculares, mayor incidencia de infecciones (Motamed et al., 2021).

La monitorizaciéon y el manejo de la hipotermia en la URPA incluyen:

a) Monitorizacion de la temperatura: Se debe medir la temperatura cada 15-30

minutos durante la estancia en la URPA.

b) Estrategias de prevencion y tratamiento: Medidas de calentamiento pasivo y
activo: mantas de aire caliente, administracion de liquidos intravenosos

precalentados, etc.
¢) Manejo Farmacoldgico: en casos de temblores severos, se pueden administrar

clonidina o meperidina, ya que estos farmacos modulan la respuesta térmica y

reducen los escalofrios.
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14.5. Criterios de alta en la URPA

El alta de la URPA solo se concede cuando el paciente ha alcanzado un nivel de
recuperacion adecuado y estd clinicamente estable para ser trasladado a una
unidad de menor vigilancia o dado de alta a su domicilio. Para esto, se utilizan
criterios especificos, entre los que se incluyen (Abella-Palacios et al.,, 2021;
Makhlouf et al., 2019; Moran del Pozo & Moran del Pozo, 2017; Small & Laycock,
2020; Veitia Wilson & Martinez Leyva, 2019):

a) Puntuacion adecuada en la Escala de Aldrete: Se requiere que el paciente tenga
una puntuacién > 9, lo que indica una recuperacion suficiente de sus funciones

motoras, respiratorias y hemodindmicas.

b) Signos vitales estables: Presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de

oxigeno y temperatura dentro de rangos normales.

c) Estado neuroldgico adecuado: Nivel de conciencia normal, orientacion en

tiempo y espacio, y respuesta adecuada a estimulos.

d) Control del dolor: Dolor manejable con analgesia oral o minimamente

invasiva, sin necesidad de analgesia intravenosa continua.

e) Ausencia de nduseas y vomitos persistentes: El paciente debe tolerar liquidos

y alimentos en caso de requerirse antes del alta.

f) Integridad de accesos venosos y drenajes: No debe haber signos de sangrado

activo ni complicaciones con catéteres o drenajes.

270



Rebeca Fau Garcia | Sagrario Angulo Espinosa

En caso de que el paciente no cumpla con estos criterios, su estancia en la URPA
se prolongara hasta lograr la estabilizacion necesaria o se valorara su traslado a

una unidad de cuidados intensivos si la situacion lo requiere.

En conclusién, los protocolos de admision y alta en la URPA garantizan un
proceso estructurado y seguro para los pacientes que transitan desde el quiréfano
hacia su recuperacion. La implementacion rigurosa de estos protocolos no solo
mejora la calidad de la atencidn, sino que también minimiza el riesgo de
complicaciones postoperatorias, asegurando un retorno seguro a la planta

hospitalaria o al domicilio.

Los cuidados de enfermeria en la URPA son de cardcter critico y requieren una
monitorizacion continua y una intervencion rdpida para garantizar la estabilidad
y seguridad del paciente en el periodo postoperatorio inmediato. A través de la
vigilancia de signos vitales, la evaluacion del estado neuroldgico y la prevencion
de complicaciones, el equipo de enfermeria desempefia un papel fundamental en
la recuperacion posanestésica y la optimizacion del prondstico clinico del

paciente.
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15. Cuidados de enfermeria en la
unidad de reanimacion

15.1. Introduccién

La unidad de reanimaciéon (REA) es un espacio critico dentro del entorno
hospitalario, disefiado para la vigilancia intensiva y la estabilizacién de pacientes
que han sido sometidos a procedimientos quirdrgicos, intervencionismo
hemodindmico o radiologico. Su propodsito principal es proporcionar una
atencion especializada inmediata a pacientes que requieren un control estricto de
sus funciones vitales. La infraestructura y equipamiento de la REA deben
cumplir con los estandares necesarios para garantizar la seguridad y el bienestar
del paciente en la fase postoperatoria inmediata. En este contexto, el
reconocimiento temprano de complicaciones y la implementacion de estrategias
terapéuticas efectivas son fundamentales para optimizar los resultados clinicos y

favorecer una recuperacion segura.

15.2. La unidad de reanimacién: concepto

La unidad de reanimacion (REA) esta directamente vinculada al Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion, y se encarga de la atencidon de pacientes recién
intervenidos procedentes de quiréfano, hemodindmica y radiologia

intervencionista. Su objetivo principal es proporcionar una vigilancia intensiva y
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cuidados especializados debido a la naturaleza de la intervencion quirtrgica o a

las patologias subyacentes del paciente.

Esta unidad recibe pacientes que requieren apoyo respiratorio, administracion
de hemoderivados y un control posquirtrgico exhaustivo hasta lograr su
estabilizacion para el traslado a planta (Hernandez Gancedo, 2022; Paz et al.,

2021).

15.3. Infraestructura y equipamiento de la unidad de
reanimacion

Toda sala de reanimaciéon debe contar con una infraestructura y equipamiento
adecuados para garantizar la seguridad y estabilizacion de los pacientes criticos.
Entre los elementos esenciales es posible incluir los siguientes (Ballesteros

Magana et al., 2022).

Infraestructura

Boxes individuales con acceso rapido a suministros y monitoreo continuo.
Zona central de control con estaciones de trabajo para el personal de salud.
Areas especificas para farmacia, almacén de sueros y material estéril.
Cuarto sucio para la gestion de residuos y material contaminado.

Sala de espera para familiares con acceso controlado.

Despachos médicos y de enfermeria para gestion de registros y reuniones.

Aseos y vestuarios para el personal.

Equipamiento esencial
Monitores multiparamétricos para control de frecuencia cardiaca, presion

arterial, saturaciéon de oxigeno y temperatura.
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Ventiladores mecdnicos para pacientes con insuficiencia respiratoria, pacientes
que tras la cirugia necesiten estar conectados a ventilaciéon mecdanica o pacientes
sedados.

Bombas de infusion y perfusién para administracion controlada de farmacos y
liquidos intravenosos.

Carro de paradas con material de emergencia, desfibrilador y farmacos de
reanimacion.

Aspiradores portatiles para manejo de secreciones y via aérea.

Fibroscopio para evaluacion avanzada de la via aérea.

Aparato de gasometria para analisis inmediato de gases arteriales.

Sistemas de oxigenoterapia con mascarillas y cdnulas nasales.

Material para accesos vasculares como catéteres venosos centrales y periféricos.

15.4. Ingreso del paciente en la unidad de reanimacion

Elingreso del paciente en la REA sigue un protocolo estructurado para garantizar
su seguridad y una atencion eficiente. Antes de su llegada, el quiré6fano informa
a la unidad sobre su estado, incluyendo la presencia de vias arteriales, accesos

venosos, uso de respirador, sondajes y drenajes.

El equipo de recepcion estd conformado por tres enfermeras y un TCAE: a)
Enfermera 1: Responsable de la monitorizacion del paciente; b) Enfermera 2:
Encargada de la fluidoterapia y manejo de accesos venosos; c) Enfermera 3:

Registro de la evolucion en la gréfica clinica.

Al ingresar a la unidad de reanimacién, cada paciente es sometido a una

valoracion inicial exhaustiva para determinar su estado clinico y establecer las
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prioridades en su atencion. Este proceso sigue la metodologia ABCDE, que

permite una evaluacion sistematica y estructurada.

15.4.1. Evaluacién ABCDE

A (Via aérea): Se evalua la permeabilidad de la via aérea y se identifica la

necesidad de intubacién o maniobras de desobstruccion.

B (Respiraciéon): Se analiza la frecuencia respiratoria, el uso de musculos

accesorios, la saturacion de oxigeno y la necesidad de ventilaciéon mecanica.

C (Circulacion): Se mide la presion arterial, la frecuencia cardiaca y se detectan

signos de hipoperfusion, como piel fria y diaforesis.

D (Discapacidad/Neurologico): Se determina el nivel de conciencia utilizando la

Escala de Glasgow y se identifican signos de deterioro neuroldgico.

E (Exposicion): Se inspecciona al paciente en busca de lesiones, hemorragias o

signos de infeccion, asegurando una adecuada termorregulacion.

15.4.2. Escalas de valoracion

Para complementar la evaluacion inicial y monitorizar la evolucion del paciente,
se emplean diversas escalas de valoracion (Hurtado et al., 2020): a) Escala de
Glasgow: Evalta el nivel de conciencia en base a la respuesta ocular, verbal y
motora; b) Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Permite valorar la
disfuncion organica y la gravedad del paciente critico; c) Escala APACHE II
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation): Determina la probabilidad de

mortalidad en la unidad de cuidados intensivos.
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15.4.3. Manejo de la via aérea y soporte ventilatorio

En funcion de la evaluacion inicial, puede ser necesario establecer un soporte
ventilatorio adecuado. Dependiendo del estado del paciente, se pueden emplear
diferentes estrategias: a) Oxigenoterapia convencional (mediante mascarilla de
oxigeno o canula nasal); b) Ventilacion mecdanica no invasiva (para pacientes con
insuficiencia respiratoria moderada; c) Intubacidon orotraqueal y ventilacién
mecdnica invasiva (en casos de insuficiencia respiratoria grave o compromiso

neuroldgico severo).
El manejo inicial del paciente en la REA es clave para su evolucion posterior, por

lo que la valoracion estructurada y el uso de escalas clinicas permiten optimizar

la toma de decisiones y garantizar la mejor atencion posible.

15.5. Cuidados de enfermeria en la REA

El personal de enfermeria desempefia un papel crucial en la recuperacion y
estabilizacion de los pacientes ingresados en la unidad de reanimacion. Las

intervenciones de enfermeria en la REA incluyen:

a) Monitorizacion continua: Seguimiento de constantes vitales, presion arterial

invasiva, saturacion de oxigeno y funcién renal (Smith, 2023).

b) Administracién de farmacos: Manejo de sedantes, analgésicos, antibidticos y

farmacos vasoactivos segin las necesidades del paciente (Garcia, 2022).
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c) Manejo de accesos venosos y dispositivos invasivos: Control y mantenimiento

de catéteres venosos centrales, vias arteriales y drenajes quirtrgicos (Munro &

Hope, 2023).

d) Prevencion de infecciones nosocomiales: Aplicacion de protocolos de higiene,
cambios de apdsitos y control de infecciones asociadas a dispositivos invasivos

(Munro & Hope, 2023).

e) Movilizacién temprana y cuidados posturales: Prevencién de tlceras por
presiéon y complicaciones musculoesqueléticas mediante cambios de posicion y

tisioterapia respiratoria.

f) Soporte emocional y comunicacién con la familia: Informacién continua sobre

la evolucion del paciente, apoyo emocional y acompafiamiento a los familiares.
g) Registro y documentacién: Anotaciones detalladas sobre la evolucion del
paciente, administracion de tratamientos y respuesta a intervenciones médicas y
de enfermeria.

El correcto desempertio del equipo de enfermeria es esencial para garantizar la

estabilidad del paciente y mejorar su pronostico clinico, asegurando una

transicion segura a la siguiente fase de su recuperacion.

15.6. Complicaciones en la REA

Durante la estancia en la REA pueden surgir diversas complicaciones que

requieren una rapida intervencion por parte del equipo de salud:
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a) Insuficiencia respiratoria aguda: Se debe realizar una valoracién clinica y
gasométrica inmediata para determinar la causa subyacente y la severidad de la
insuficiencia respiratoria. En casos graves, puede ser necesario el manejo con
ventilaciébn mecdnica (invasiva o no invasiva), con ajuste de parametros
ventilatorios como la PEEP, la fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) y la presion
de soporte para optimizar la oxigenacion y la eliminacion de diéxido de carbono.
Ademas, se debe considerar el tratamiento de la causa subyacente, como

neumonia, atelectasias o edema pulmonar (Viejo-Moreno et al., 2021).

b) Shock séptico, cardiogénico o hipovolémico: Es fundamental una evaluacion
hemodindmica temprana con pardmetros como la presion arterial media, el gasto
cardiaco y la saturacion venosa central de oxigeno. En el shock séptico, se
requiere la administracién precoz de antibioticos de amplio espectro y la
optimizacién de la perfusion con fluidoterapia guiada por objetivos. En casos de
shock cardiogénico, puede ser necesario el uso de inotrépicos y dispositivos de
asistencia ventricular. En el shock hipovolémico, la reposicién de volumen con
cristaloides o hemoderivados, segiin la causa, es esencial para restaurar la

estabilidad hemodinamica (Evans et al., 2021).

c) Arritmias cardiacas: Se debe realizar un monitoreo electrocardiografico
continuo para la detecciéon temprana de arritmias como fibrilacién auricular,
taquicardia ventricular o bradicardia severa. El tratamiento dependera del tipo
de arritmia y de la repercusion hemodindmica en el paciente. En caso arritmias
supraventriculares pueden emplearse betabloqueantes o calcioantagonistas; en
arritmias ventriculares, la amiodarona o la lidocaina pueden ser opciones
terapéuticas. En situaciones criticas, se debe proceder a la cardioversion eléctrica

o desfibrilacion segtin sea necesario (Jackson et al., 2020).
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d) Paro cardiorrespiratorio: La respuesta debe ser inmediata con la aplicacion del
protocolo de reanimacién cardiopulmonar avanzada (RCP), incluyendo
compresiones tordcicas de alta calidad, ventilacién efectiva, uso de adrenalina y
manejo avanzado de la via aérea. La identificacion y el tratamiento de las causas
reversibles, como hipoxia, hipovolemia, trombosis pulmonar, entre otras, son

clave para mejorar la posibilidad de recuperacion del paciente (Smith, 2023).

e) Sangrado postquirurgico: Se debe evaluar la estabilidad hemodindmica del
paciente mediante signos vitales y pruebas de laboratorio como hemoglobina,
hematocrito y pruebas de coagulacion. Es fundamental identificar el origen del
sangrado, ya sea por una alteracién en la coagulacion o por un fallo en la
hemostasia quirtrgica. El manejo incluye la administracion de hemoderivados,
factores de coagulacion y, en casos graves, la reintervencion quirtrgica para

controlar el foco de sangrado (Spahn et al., 2019).

15.7. La importancia del trabajo en equipo

El adecuado funcionamiento de la unidad de reanimacion depende, en gran
medida, del trabajo en equipo entre los distintos profesionales de la salud. La
atencion al paciente critico es un proceso complejo que requiere la colaboracién
coordinada de médicos, enfermeros, auxiliares de enfermeria y otros

especialistas (Guillén Poyato, 2024).

La comunicacion efectiva es esencial para garantizar que cada miembro del
equipo tenga la informacion necesaria para una toma de decisiones agil y precisa.
Las reuniones interdisciplinarias, los registros clinicos actualizados y el uso de

herramientas de comunicacidon estructurada, como el pase de guardia con
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método SBAR (Situacion, Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion), permiten

optimizar la atencién y minimizar errores (Guillén Poyato, 2024).

Ademas, el trabajo en equipo favorece la seguridad del paciente al permitir la
identificacion temprana de signos de deterioro y la implementacion de medidas
oportunas. Cada profesional aporta su experiencia y habilidades especificas, lo
que en conjunto permite una atencién integral y de alta calidad (Guillén Poyato,

2024).

El liderazgo compartido y la capacitacion continua en técnicas de reanimacion,
manejo de dispositivos invasivos y protocolos de emergencia fortalecen la
capacidad de respuesta ante situaciones criticas. La empatia y el apoyo entre los
miembros del equipo también son factores clave para enfrentar el estrés
inherente a la atencion en la REA y garantizar un entorno de trabajo eficiente y

armonioso (Guillén Poyato, 2024).

15.8. Conclusiones

El reconocimiento temprano de complicaciones y la implementacion de medidas
terapéuticas adecuadas son clave para mejorar la evolucion del paciente critico.
La monitorizacidn continua, el trabajo en equipo y la toma de decisiones basadas

en la evidencia son fundamentales en la atencidn de los pacientes en la REA.

La unidad de reanimacién juega un papel fundamental en la recuperacion y
estabilizacion de los pacientes postquirtrgicos y criticos, asegurando una
atenciéon inmediata y especializada. La infraestructura y el equipamiento

adecuado, junto con un equipo sanitario altamente capacitado, permiten la
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deteccion temprana y el manejo eficaz de las complicaciones que puedan surgir
durante la estancia en esta unidad. La implementacién de protocolos de
evaluacion sistematica, como la metodologia ABCDE y el uso de escalas de
valoracidn clinica, son herramientas clave para garantizar una atencién de

calidad y mejorar el curso clinico de los pacientes.

El trabajo interdisciplinar, la formacién continua del personal y el uso de
tecnologia avanzada son pilares esenciales para la optimizacion de los cuidados
a los pacientes ingresados en la REA. La rdpida identificacion de signos de
deterioro y la toma de decisiones oportunas pueden marcar la diferencia en la
evolucion del paciente, reforzando la importancia de una vigilancia estrecha y

un enfoque terapéutico basado en la evidencia.
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