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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ANESTESIA EN GESTANTES SOMETIDAS A CESAREA.

NOMBRE Y CODIGO

Anestesia en gestantes sometidas a cesarea

Cddigo CIE10: 082.0 Y 082.1

DEFINICION

1. Definicidon

La cesarea es la intervencion quirurgica que permite la salida o
nacimiento de un feto mediante una incision abdominal. (1)

2. Etiologia (2)
Causas relacionadas con el feto:

» Anomalias del desarrollo del feto como hidrocefalia o espina bifida

Patrén de ritmo cardiaco anormal en el feto

Posicion andmala del feto dentro del utero.

Causas relacionadas con la madre:

Enfermedad materna extrema, como enfermedad cardiaca, toxemia, pre-
eclampsia o eclampsia

Infeccion activa con herpes genital

Infeccion materna con VIH

Cirugia uterina previa, que incluye miomectomia y cesareas anteriores

Problemas con el trabajo de parto:

Trabajo de parto prolongado o detenido

Macrosomia fetal

Desproporcién cefalopélvica

Problemas con la placenta o el cordén umbilical:

Prolapso del cordon umbilical (el corddn umbilical se sale a través del
cuello uterino)

Placenta adherida en un sitio anémalo (placenta previa) o separada
prematuramente de la pared uterina (desprendimiento de la placenta

3. Fisiopatologia (3)
A. Preeclampsia
Relacion con reacciones inmunoldgicas al tejido fetal resultando
en vasculitis placentaria e isquemia. Disminucioén de la perfusion
placentaria resulta en un incremento de los niveles circulatorios de
renina, angiotensina, aldosterona y catecolaminas lo cual lleva a
una vasoconstriccion generalizada y dafio endotelial. Esto causa
la salida del liquido intravascular hacia el espacio extravascular
originando edema, hipoxemia y hemoconcentracion.
La coagulacién vascular diseminada es rara, pero las
anormalidades en la coagulacién tales como trombocitopenia
incrementan la division de los productos de fibrina y una leve
prolongacion del tiempo parcial de tromboplastina. Flujo
sanguineo renal, filtracion glomerular y gasto urinario estan



reducidos. Puede ocurrir hiperreflexia e irritacion del Sistema
Nervioso Central.

Hemorragia antes del parto

Placenta previa

Ocurre cuando la placenta estd implantada cerca del orificio
cervical. Esto resulta en sangrado con minimo dolor y que puede
variar de minimo sangrado a hemorragia masiva. Placenta previa
en paciente cesareada anterior tiene una alta incidencia de
adherencia anormal de la placenta (placenta acreta). La incidencia
de histerectomia es alta en este grupo de pacientes.
Desprendimiento de placenta
Varios mecanismos, uno de ellos es la lesion vascular local que
produce rotura de los vasos en la decidua basal y formacion de un
hematoma, siendo este el que produce separacion, compresion y
hemorragia adicional.. Entre factores mecanicos se incluyen
traumatismos abdominales, descompresion subita del utero como
sucede en el nacimiento de un primer gemelo, también rotura de
membranas en un polihidramnios. Es mas probable que la
hemorragia oculta se relaciones con desprendimiento completo de
placenta. Cuando los bordes placentarios permanecen adheridos,
el desprendimiento central puede producir hemorragia que infiltra
la pared uterina, seguida de tetania del utero. La hemorragia
intramiometral extensa algunas veces produce apoplejia
uteroplacentaria o el llamado utero de Couvelaire. En los casos de
desprendimiento  placentario grave puede  presentarse
Coagulacién intravascular diseminada acompafiada de la
disminucién de fibrindgeno y plaquetas, asi como de factores de
coagulacion. La probabilidad de hipoxia y muerte fetal depende de
la cantidad y duracién del desprendimiento.

. Causas Fetales

Sufrimiento Fetal Agudo

Los intercambios de los gases respiratorios entre la madre y el feto
se producen en la membrana placentaria a través de difusiéon
simple, y que dependen de la extension y espesor de dicha
membrana. Determinadas circunstancias patoldgicas determinan
un aumento del espesor de la placenta: preeclampsia,
incompatibilidad Rh, la diabetes materna, etc., también existen
patologias que disminuyen la extension de la superficie de
intercambio:  desprendimiento prematuro de la placenta
normalmente insertada, la placenta previa y los infartos
placentarios. Todas estas patologias pueden actuar como
predisponentes o desencadenantes del sufrimiento fetal.



D.

EFECTOS DE LA ANESTESIA GENERAL EN LA GESTANTE Y EL

NEONATO (4)

* Caracteristicas de la ventilacion

Es importante no hiperventilar (PaCO, <20mmHg) a la paciente antes de la
extraccion del feto, ya que puede producir acidosis fetal debido a que en
estas condiciones se reduce el flujo uterino y aumenta la afinidad de la
hemoglobina materna por el oxigeno (efecto Bohr) resultando una menor
transferencia placentaria de oxigeno y por tanto hipoxia fetal y acidosis. Asi
pues hay que mantener la PaCO; en valores entre 30-33 mmmHg por lo
menos hasta la extraccion del feto y clampaje del cordon.

Efectos de la anestesia general sobre el neonato

Para evitar la menor transferencia placentaria de los anestésicos utilizados
en la madre, es el tiempo que transcurre desde la incision uterina hasta el
clampaje del corddn, y evidentemente este factor es independiente de la
técnica anestésica utilizada para realizar la cesarea (anestesia general o
regional). Ante una anestesia general es aconsejable que hasta la incision
uterina, se mantenga la hipnosis con O, / N,Oal 50% y bajas dosis de
halogenados, y luego hasta la extraccidon fetal se mantenga el oxigeno al
100%. Una vez clampado el cordon se retiran los halogenados y se
administran los opiaceos.

Estado de inconsciencia de la madre

El uso de agentes halogenados, permite aumentar la concentracion de
oxigeno y disminuir la presencia de recuerdos. La mejor combinacién para
conseguir la inconsciencia total de la madre es la administracion de O, /
N2O al 50% mas 1 MAC del agente halogenado y que el tiempo entre la
induccion anestésica y el clampaje del cordén no supere los 10 minutos,
luego deben afadirse rapidamente opiaceos con el objeto de lograr
analgesia, asi como benzodiacepinas en caso de que se sospeche un
estado de inconsciencia materna inadecuado, ya que estas son las que
tienen mayor capacidad amnésica.

4. Aspectos Epidemiolégicos.
En el Peru existe una tasa de parto normal : cesarea de 10 : 2 , que
varia dependiendo del area geografica o institucion donde se realiza el

procedimiento. El tipo de anestesia que se brinda es mayormente
anestesia regional.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

» Macrosomia fetal.

= Induccién del trabajo de parto.

= Cicatriz de cesarea aumentan significativamente dicho riesgo.
» Paciente diabética.

» Paciente gestante con enfermedad cardiovascular.

= Paciente obesa.

» Paciente mayor de 40 afos.



Paciente con tercer embarazo antes de los 20 afos.

Estos factores debieran ser empleados para detectar a gestantes con alto
riesgo de cesarea y concentrar en ellas, una mayor vigilancia durante el
control prenatal.

CUADRO CLINICO (4)

Exploracion fisica

Constantes hemodinamicas

Auscultacion cardio-respiratoria

Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia regional

= Valoracion de la via aérea:
Debe ser exhaustiva y metddica, ya que la incidencia de intubacion
traqueal dificil en la embarazada es superior al resto de la poblacion, y
esta situacion comporta una alta morbi-mortalidad.

DIAGNOSTICO

Evaluacion preanestésica

Independientemente de la técnica anestésica de eleccion, la visita
preoperatoria en la mujer embarazada debe incluir los siguientes datos:

Anamnesis
Edad, Peso habitual/Peso actual, altura
Habitos nocivos
Alergias conocidas
Enfermedades previas
Antecedentes quirurgicos
Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil
Enfermedades relacionadas con el embarazo
Medicacion recibida en los ultimos seis meses

Riesgo Anestesiolégico (5)
Luego de la evaluacion de la condicion médica de la paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definido por la Sociedad Americana de
Anestesiologos.
| Paciente saludable
Il Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica
lll Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica que limita
actividad pero no es incapacitante
IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.
V Paciente moribunda con expectativa de vida no mayor de 24 horas con
0 sin operacion
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona la letra E a lo anterior.




VI EXAMENES AUXILIARES

Examenes de Laboratorio: Hemograma completo, Grupo y Rh, Pruebas
de coagulacién, Glicemia, urea, creatinina sérica

Examenes de Imagenes: Ecografia abdominal.

Examenes Especializados Complementarios

Electrocardiograma

Ecocardiograma. (indicacion del cardiélogo)

Enzimas hepaticas: bilirrubinas, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa
lactica.

Radiografia de Torax

Analisis de gases arteriales.

VIIL MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIV (6)

NIVEL |

Cesarea electiva en gestante no complicada.

Uso de anestesia regional

NIVEL Il

Cesarea electiva en gestante con complicacion moderada.

Uso de anestesia regional o general

Requiere posiblemente manejo post operatorio en Cuidados Intensivos.

NIVEL Il

Cesarea electiva en gestante con complicacion severa.

Uso de anestesia regional o general

Requiere manejo post operatorio en Cuidados Intensivos

MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Premedicacion

La paciente obstétrica tiene hipercloridia, digestién lenta y aumento de la
presion abdominal por el embarazo lo que hace que se asocie a mayor
incidencia de regurgitacion acida. Todo esto hace que la embarazada deba
considerarse siempre como un estdbmago lleno. Asi pues la profilaxis de
regurgitacién y aspiracion acida debe ser rigurosa en todas estas pacientes:

Cesarea electiva
» Ranitidina + Metoclopramida o Omeprazol + Metoclopramida
» Ranitidina : 1-1,5 mg/Kg oral la noche antes y 1-1,5 mg/Kg e.v. 45-60
min antes de la cirugia
= Omeprazol : 40 mg oral la noche previa 40 mg oral 90 min antes de la
cirugia
= Metoclopramida : 0.15 mg/Kg ev previo a la cirugia.

Cesarea urgente
= Citrato sédico + Metoclopramida + Ranitidina
= Citrato sédico 0,3 M 30 ml oral 15 min antes de la cirugia
= Metoclopramida 0,15 mg/Kg e.v. previos a la cirugia
» Ranitidina 1,5 mg/Kg e.v. 45 min previos a la cirugia y sino lo antes
posible.




1.

Conducta anestésica

ANESTESIA GENERAL (4)

. Ventajas

- Induccion rapida

- Estabilidad hemodinamica y cardiovascular

- Control via aérea y de la ventilacion

. Inconvenientes

- Mayor incidencia de intubacion traqueal dificil en la poblacion obstétrica

- Alta morbi-mortalidad en caso de regurgitacion

- Paso de farmacos a través de la barrera placentaria al feto.
En caso de sangrado agudo o hipovolemia franca, ademas de la induccién
rapida se requiere una técnica anestésica que garantice la estabilizacion del
cuadro hemodinamico y una oxigenacién adecuada de la paciente. En tales
circunstancias, estas premisas so6lo pueden alcanzarse con el empleo de la
anestesia general.
Hay que tener en cuenta que la aspiracion del contenido gastrico se puede
producir tanto durante la intubacién traqueal como durante la extubacién. Asi
pues siempre que no este contraindicado por patologia asociada de la
paciente, debe revertirse el bloqueo neuromuscular y esperar a que los reflejos
estén presentes antes de proceder a la extubacion.

2.- ANESTESIA REGIONAL (4)
La anestesia regional realizada con una técnica rigurosa, conociendo el
tratamiento de las posibles complicaciones que puedan surgir, evitando
concentraciones tdxicas de los anestésico locales y eludiendo la hipotension
(deterioro del flujo sanguineo utero-placentario y sufrimiento fetal) hace que
sea una técnica segura, incluso en cesareas en situaciones subagudas.
2.1. ANESTESIA PERIDURAL PARA CESAREA
La anestesia peridural realizada meticulosamente y con prudencia resulta la
técnica ideal para cesareas. En principio, la peridural constituye la técnica
de eleccién para la intervencién cesarea siempre y cuando no existan
contraindicaciones a su empleo:

Contraindicaciones absolutas

Desconocimiento de la técnica o tratamiento de las posibles
complicaciones.

Hipovolemia franca y shock.

Hemorragia activa, por placenta previa sangrante o desprendimiento
placentario. Si la paciente esta hemodinamicamente estable, la placenta
no ha sangrado ultimamente y se programa como cesarea electiva,
puede realizarse anestesia epidural.

Sepsis sistémica.

Enfermedades SNC en fase activa. .

Coagulopatias o alteraciones en las pruebas de hemostasia vy
coagulacion:

e Plaquetas < 75.000
e Tiempo de protrombina 1 70 %



e Tiempo Parcial de Tromboplastina 1 7 - 15 segundos al
control o (1 30 -40 segundos.

e Fibrinégeno 1 120 mg/dL

e Tiempo de sangria > 10 minutos, con plaquetas < a 100.000 y
toma de Acido Acetil Salicilico.

[ ]

Ventajas y desventajas.

Ventajas:

- La colocacion de un catéter en dicho espacio, permite una extension
gradual del bloqueo, y por tanto una menor incidencia de hipotension, el
mantenimiento de la anestesia en caso de que la cirugia se prolongue
(por ejemplo en cesareas de repeticion) y el tratamiento del dolor
postoperatorio.

Desventajas:

- Tiempo de latencia mas largo (30 - 45 min.).

Mayor indice de fracasos y de episodios de dolor intraoperatorio por un
bloqueo inadecuado de las raices sacras.

- Mayor administracion de anestésicos locales.

La anestesia regional es la técnica de eleccién en la cesarea, siempre y
cuando no exista una firme contraindicacién a su realizacién, ya que la
mayor seguridad frente a la anestesia general, comparando el nimero
de accidentes mortales, es el factor determinante.

A. LOCALES:

Lidocaina 2%., , Bupivacaina 0,5%, Levo bupivacaina 0.5 %

El empleo de uno u otro farmaco depende de varios factores tales como la
urgencia del caso, la existencia de una analgesia previa durante el trabajo de
parto y la experiencia del anestesidlogo.

OPIACEOS:

Morfina, Meperidina y Fentanilo

En la anestesia peridural, ayudan a mejorar la calidad analgésica de ésta, lo
que permite disminuir la dosis de anestésico local, y por tanto se obtiene
analgesia de mas rapida instauracion, con menor bloqueo motor.

DOSIFICACION

Al final del embarazo existe una distension de la red vascular del espacio
epidural que hace que éste vea reducido su volumen en un 30 - 40%. Ademas
de estas modificaciones anatémicas, hay una mayor sensibilidad a los
anestésicos locales, desde el principio del embarazo, en relacion con los
niveles plasmaticos de progesterona. Todo esto podria explicar la disminucidn
en los requerimientos anestésicos de la gestante, tanto locales como
generales.

Cesarea electivas:

Bupivacaina 0.5% con epinefrina 1/200.000 (18 - 25 mL),

Levobupivacaina 5 mg. /ml, 10 a 20 cc

La adicion de fentanilo 50 U g mejora la calidad de la analgesia y disminuye el
T. de latencia.



Cesarea urgente:

Lidocaina 2% con epinefrina 1/200.000 (18 - 25 mL),

Levobupivacaina 5 mg. /ml, 10 a 20 cc

Cesarea tras trabajo de parto fallido:

Bupivacaina al 0.5% con epinefrina 1/200.000 (10 - 15 mL, segun extensién del

bloqueo). Levobupivacaina 5 mg. /ml, 10 a 20 cc

No anadir opiaceos si la madre ya los ha recibido durante el trabajo de parto

o« Controles de la Presion Arterial materna cada 2 minutos antes del
nacimiento y luego cada 5 minutos.
Si la Presion Arterial Sistélica es < 100 mm Hg o menor del 20% del valor
basal, administracion de bolo endovenoso de 10 mg de efedrina, aumento
del Desplazamiento Uterino a la Izquierda. y de la perfusidon endovenosa.
En la anestesia peridural es mejor prevenir la aparicion de hipotension que
su no tratamiento, por lo que es imprescindible mantener el desplazamiento
uterino a la izquierda desde la entrada de la paciente en el quir6fano.

2.2 BLOQUEO SUBARACNOIDEO
La temida cefalea post-puncién dural ha hecho que, durante algunos anos, la
técnica mas utilizada en cesareas electivas fuese la anestesia peridural. Sin
embargo la introduccion de agujas de calibre mas fino, con caracteristicas
distintas en su punta, las llamadas "agujas en punta de lapiz" han dado un
nuevo impulso al bloqueo subaracnoideo en obstetricia.
Contraindicaciones.
Entre las contraindicaciones mas significativas al empleo de anestesia
intradural en la cesarea cabe destacar las siguientes:
« Todas las mencionadas como absolutas en la anestesia peridural.
= Inestabilidad de la Tension Arterial materna (hipotension e hipertension
maternas).
Inestabilidad hemodinamica (por €j. preeclampsia).
Cardiopatias y estenosis valvulares mitrales y aorticas.
Enfermedades neuroldgicas.
Embarazo multiple, valorar el riesgo de hipotensién frente al de la
intubacion.

ANESTESIA INTRADURAL EN LA CESAREA
DOSIS RECOMENDADAS DE ANESTESIA LOCAL

A. LOCAL Dosis (mg) Duracién (min.)
Lidocaina 5% hiperbarica 60 — 80 45 -75
Lidocaina 2% isobarica |50 — 60 120 - 130
Bupivacaina 0.5% 7.5-12 90 -120
hiperbarica

La adicion de adrenalina ( 100 —200 ug )a la lidocaina puede prolongar la
duracion de su accion en un 50% (24), pero cuando se afiade a las soluciones
de bupivacaina, la duraciéon no parece verse afectada aunque la calidad de la
analgesia mejora significativamente.
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Extension y dosificacién.

La extension del bloqueo sensitivo no parece estar en relacion con el peso,
talla, edad, longitud de la columna . Una pequefa proporcion de bloqueos
intradurales falla al no ser capaz de alcanzar D4, ya que se tiende a una
dosificacion mas baja por la disminucién en las necesidades propias de la
embarazada. De acuerdo con la talla de la paciente, se recomienda las
siguientes dosis de bupivacaina hiperbarica al 0.5% en la cesarea bajo
anestesia intradural:

Talla> 170 cm 12.5 mg
Talla 150 - 170 cm 11-12 mg
Talla<150 cm 10 mg

Se ha visto que si el orificio de la aguja esta orientado en direccion cefalica en
el momento de la inyeccion de la solucion de Anestesia Local, se obtiene un
nivel sensitivo mas alto. La dosis total de farmaco inyectado es mas importante
que la concentracidn o el volumen de la solucién.

MANEJO ANALGESICO

Se necesita adaptar las dosis de las drogas a la paciente ya que dosis
normales para una pueden ser mayor o menor para otro, Los signos y sintomas
nos guian.

Anti Inflamatorios No Esteroideos (AINES), especificamente inhibidores COX 2
y paracetamol sera mejor en procedimientos menores a moderados, donde la
respuesta al stress y la disfuncidén organica son relativamente menores. Elegir o
prescindir del AINES segun historia de alergias, anticoagulantes, Ulcera
digestiva o patologia renal.

OPIOIDES DEBILES
CODEINA 30-60mg.
TRAMADOL 50-100mg

OPIACEOS

FENTANYL
Agente de eleccion en el paciente con inestabilidad hemodinamica, alergia a
la morfina, asmatico o cuando se realizan procedimientos dolorosos.

» 1-2ug/Kg./hora, DOSIS DE CARGA 1-2 ug/kg.
» Vida media 30-60 min.

= Efecto pico: 30 seg.IV.

» Duracién de accion: 0.5 hora.

= Metabolismo hepatico, no metabolitos activos

SULFATO DE MORFINA.

Dosis de carga: 0.05mg/kg EN 5-15 minutos 4-6 mg/hr.
» Vida media: 1.5-2hr.

= Efecto pico: 20min.IV.
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» Duracién de accion: 2-3 horas.
= Metabolismo hepatico. Metabolitos activos excretados por orina.

La administracion de una sola dosis de dexametasona , 4 a 8 mg., esta
recomendada en procedimientos menores a fin de reducir las nauseas y/o
vomitos.

En el manejo del dolor agudo postoperatorio se determiné que la infusidn
epidural horaria de 15 microgramos de fentanil mezclado con 5 miligramos de
bupivacaina al 0.25% en solucién salina y administrados continuamente, con
un infusor elastomérico de bajo flujo, fue la modalidad terapéutica que mejor
calidad de analgesia proporcion6 en el manejo del dolor agudo postoperatorio.
Para lograr esa excelente analgesia, es primordial la ubicacion epidural del
catéter y su permeabilidad, para que el infusor cumpla con su funcioén, que es
suministrar continuamente y en un ambiente estéril, la dosis de los farmacos
referidos

ALGORITMO (7)

Momento de la cesarea electiva: La cesarea debe realizarse luego de las 39
semanas de gestacion para disminuir el riesgo de morbilidad respiratoria
Cesarea de urgencia: en casos de sospecha o confirmacion de compromiso
fetal agudo, debe realizarse el parto lo antes posible.

Lo aceptado es dentro de los 30 minutos.

Documentar la urgencia de la cesarea usando:

1) Riesgo inmediato de vida de la mujer o el feto

2) Compromiso fetal o materno que no sea un riesgo de vida inmediato

3) No compromiso fetal o materno pero la situacion necesita un parto temprano.
4) El momento del parto adecuado segun preferencias de la mujer o del equipo
médico

Evaluacion Preoperatoria

Examen Fisico
» Constantes hemodinamicas
= Auscultacion cardio-respiratoria
» Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia regional
= Valoracion de la via aérea
» Evaluar riego de enfermedad tromboembdlica

Examenes de Laboratorio
» Exdmenes de Laboratorio: Hemograma completo, Grupo y Rh, Pruebas
de coagulacién, Glicemia, Urea, creatinina sérica
= Exdmenes de Imagenes: Ecografia abdominal

Cuidados Anestesiolégicos

> Discutir las opciones de analgesia post cesarea

> Ofrecer antiacidos y analogos de los receptores H2
> Ofrecer antieméticos
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> Ofrecer anestesia regional
> Reducir el riesgo de hipotension utilizando:

Efedrina endovenosa o infusion de fenilefrina

Cristaloides o coloides

Inclinacion lateral izquierda de 15 grados
> La anestesia general para la cesarea de urgencia debe incluir pre-
oxigenacion y una rapida secuencia de induccion para reducir el riesgo de
aspiracion.

El Hospital debe contar con el equipamiento necesario en caso de que
falle la intubacion.

Monitoreo post operatorio

La paciente debe ser monitoreada por personal entrenado hasta que tenga
control de la via aérea, se encuentre hemodinamicamente estable, esté
totalmente conciente y pueda comunicarse

El monitoreo consiste en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, oximetria de pulso, trazado electrocardiografico, analgesia y sedacion.

Si la paciente recibié analgesia epidural con opiaceos y se control6 ella misma
la analgesia con opiaceos, se debe realizar un monitoreo rutinario y cada hora
de la frecuencia respiratoria, el nivel de dolor y sedacion mientras dura el
tratamiento y por lo menos hasta 2 horas luego de suspenderlo. Igual cuidado
si la paciente recibié opiaceos intratecales.

VIII COMPLICACIONES (3)
Anestesia Epidural:

Hipotension
Analgesia inadecuada
Inyeccion intravascular: agitacion, disturbios visuales, convulsiones, etc.
Anestesia Espinal total
Complicaciones Neuroldgicas: cefalea por puncion de la duramadre
Retencioén urinaria
Abceso epidural
Hematoma epidural
Shock anafilactico

Anestesia Raquidea
Hipotension
Bloqueo motor extenso
Complicaciones neurolégicas

Anestesia General
Intubacién endotraqueal dificil
Aspiracion pulmonar
Depresion neonatal
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IX.- REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad
resolutiva del problema cuando no se esté en posibilidad de establecer un
manejo y diagndstico adecuados o cuando se presente una complicacion.

X.- FLUJOGRAMA

GESTANTE A TERMINO I

SIN COMPLICACIONES
|

PARTO VAGINAL

ALTERACIONES MATERNAS
ALTERACIONES FETALES
ALTERACIONES MIXTAS

CESAREA

ANESTESIA REGIONAL

ANESTESIA EPIDURAL I

HIPOVOLEMIA MATERNA AGUDA

COAGULOPATIA SIGNIFICATIVA

RECHAZO ANESTESIA REGIONAL
INSUFICIENCIA CARDIACA

ANESTESIA RAQUIDEA I

ANESTESIA GENERAL I

X.- ANEXOS
OPIACEOS INTRADURALES EN LA CESAREA: DOSIS
RECOMENDADAS

Dosis T. Latencia Duracion

OPIOIDE (min.) (h)
Morfina 0.2-0.3mg 30 - 40 12 -27
Meperidina (unico || 1 mg/kg. 3-4 1
agente)
Fentanilo 6.25-15101¢g 5 2-4
Sufentanilo 3-510g 5 3-5
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ANALISIS COMPARATIVO DE LAS TECNICAS ANESTESICAS EN LA
CESAREA

GENERAL PERIDURAL | INTRADURAL
Rapidez induccion +++ + ++
Estabilidad hemodinamica +++ ++ +
Relajacién muscular +++ + ++
Repercusion fetal +++ () + ++ (1)

( ) depende del tiempo de induccion-extraccion.
(T ) depende de la hipotension.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ANESTESIA PARA LEGRADO UTERINO

NOMBRE Y CODIGO

Anestesia para Legrado Uterino

Caodigo CIE-10:
I DEFINICION
1. Definicion

Anestesia administrada a pacientes con diagnostico de aborto
incompleto, aborto frustro, retencion de restos placentarios y/o legrados
bidpsicos.

Un legrado es el raspado de la mucosa o membrana interior del utero
(Endometrio).

. Etiologia

El legrado uterino se realiza en las siguientes circunstancias:

= Aborto Espontaneo

» Diagnostico y tratamiento de menstruaciones anormales,
especialmente en mujeres mayores.

» Diagnostico y tratamiento de polipos.

= Diagnéstico de cancer uterino, fibromas y otros tumores del utero

» Tratamiento de endometritis.

= Extirpar el tejido que queda luego de dar a luz o de un aborto.

» Hemorragia abundante tras el parto.

. Fisiopatologia

Aborto Espontaneo.

La causa mas frecuente parece ser una anomalia en el desarrollo del
embrion. Segun varios investigadores, existe una incidencia del 30 a
60% de embriones con anomalias cromosomicas en todos los
embarazos interrumpidos.

Existen ademas factores que alteran el medio intrauterino, como son las
infecciones virales o bacterianas, radiaciones, factores quimicos o
enfermedades cronicas maternas (DM, HTA) y deformaciones uterinas
(fibromas). Incluso traumatismos fisicos o psiquicos y el estrés pueden
ser causa de abortos. Aunque es poco frecuente, es importante
mencionar la pérdida del embarazo por causa inmunoldgica.
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4.

Epidemiologia

Aborto Espontaneo. No se sabe exactamente el porcentaje de
embarazos que se interrumpen espontaneamente, pero se cree que
rondaria entre un 10 a 30% aproximadamente.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

» Defecto de la fase lutea

Malformacion uterina

Incompetencia Cervical

Inmunoldégicos (Anticuerpos antifosfolipidos)
Cromosomicos

» Causas infecciosas y endocrinas

= Consuno de tabaco y akcohol

CUADRO CLINICO

Historia Clinica: incidir en datos como edad, peso, habitos nocivos,
antecedentes anestésicos, enfermedades concomitantes, medicaciones
habituales, RAM; otros en relacion al motivo de la cirugia.
Exploracion fisica:

e Funciones vitales

e Examen cardiorrespiratorio

e Examen de accesos venosos

e Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia

regional
e Valoracion de la via aérea
[

DIAGNOSTICO

Evaluacion Preanestésica
Independientemente de la técnica anestésica de eleccion, la visita
preoperatoria debe incluir los siguientes datos:

Anamnesis

Edad, peso

Habitos nocivos

Alergias conocidas

Enfermedades previas

Antecedentes quirurgicos

Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil.
Medicacion habitual

Riesgo Anestesioldgico

Luego de la evaluacion de la condicion médica del paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definidos por la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA).
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| Paciente sano

Il Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica.
Nifios pequefos, ancianos Yy obesos.

Il Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica que
limita actividad pero no es incapacitante.

IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.

V Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24
horas con o sin operacion.
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona E a lo anterior.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. Examenes de Laboratorio
Hemograma, hematocrito, glucosa, Urea, creatinina, pruebas de
coagulacion, Grupo sanguineo y Rh, examen completo de orina.

2. Examenes de Imagenes
Radiografia de Torax
Ecografia

3. Examenes Especiales Complementarios
Electrocardiograma
Otros, de acuerdo al riesgo y patologia asociada

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

Medidas Generales y Preventivas
= (Canalizacion de via venosa periférica
= Medicacion preoperatorio si lo amerita

Monitoreo de la Paciente
» La paciente sera monitorizada de acuerdo a los estandares establecidos
por el ASA.
» El monitoreo basico sin patologia asociada a aborto incompleto:
e Electrocardiograma
Frecuencia cardiaca
Oximetria de pulso
Presién arterial no invasiva
Estetoscopio precordial

= Preparacion antes de la Anestesia
¢ Revision de la maquina de anestesia
e Verificar la operatividad del sistema de succion
e Laringoscopio con funcionamiento adecuado con hojas de
diferente tamano.
e Canulas orofaringeas de diferente tamafo.
e Tubos endotraqueales de diferente tamano.
e Sondas nasogastricas de diferente tamano.
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e Farmacos anestésicos:
- Fentanilo 100 ug (0.05 mgr/ml)
- Tiopental sédico (1 gramo)
- Propofol (10 mg/ml)
- Midazolam 5 mg o Diazepam 10 mg.
- Ketamina 500 mg (50 mg/ml)

e Drogas coadyuvantes:
- Atropina 0.25 - 0.5 mg
- Oxitocina, ergometrina, etilefrina

Aplicacién del Plan Anestésico
= Anestesia General Endovenosa
» Anestesia Regional

Monitoreo Post operatorio

El paciente debe ser monitoreado por personal entrenado hasta que
tenga control de la via aérea, se encuentre hemodinamicamente estable,
esté totalmente conciente y pueda comunicarse.

El monitoreo consiste en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presién arterial, oximetria de pulso, trazado electrocardiografico,
analgesia y sedacion.

Criterios de Alta

La paciente es dada de alta de recuperacion despierta, ventilando
espontaneamente y recuperada de los efectos anestésicos.

Puntaje de 8 — 10 segun Escala de Aldrette.

VIIl COMPLICACIONES

= Reacciones Alérgicas

= Hipotensién

= Hipoventilacion y cianosis

= Espasmo laringeo

» Arritmia. Paro cardiorrespiratorio

IX CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad

resolutiva del problema cuando no se esté en posibilidad de establecer un
manejo y diagndstico adecuados o cuando se presente una complicacion.

19



Xl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Programa de Actualizacion continua para Anestesitlogos.
Anestesia en Ginecoobstetricia y perinatologia.
Copyright © 2000 Dr. Scope. Derechos Reservados.
Disefo y Programacioén: Educacion Médica Continua
Brown DL. Riesgos y resultados en anestesia. Ediciones Doyma,
1991.

Norris MC. Anestesia obstétrica. Filadelfia P.A: J.B. Lippincott
Company, 1993.

Shnider SM, Levinson G. Anestesia Obstétrica. Williams y Willkins,
1993.

Norma Técnica: Categoria de Establecimientos del Sector Salud.
MINSA 2004.

Normas minimas del Ejercicio de la Practica Anestésica en el Peru.

SPAAR. CMP. 1999

20



GUIA DE PRACTICA CLINICA
ANESTESIA EN PACIENTES SOMETIDOS A APENDICECTOMIA
NOMBRE Y CODIGO
Anestesia en pacientes sometidos a apendicectomia

Cadigo CIE-10: K35

DEFINICION

1. Definicion

Es la inflamacion del apéndice cecal, cuya etiologia especifica no se
puede establecer en la mayoria de los casos, siendo generalmente
obstructivo.

2. Etiologia
La obstruccion de la luz del apéndice es la causa primaria de apendicitis

aguda.

La causa mas comun de la obstruccion es la hiperplasia de los foliculos
linfoides (60%), en grupos de menor edad, seguido de fecalitos (35%),
parasitos, cuerpos extrafios, estenosis inflamatoria, infecciones entéricas
La apendicitis puede producirse después de una infeccion virica en el
tracto digestivo o cuando el tubo que conecta el intestino grueso y el
apéndice esta obstruido o atrapado por heces.

3. Fisiopatologia

La obstruccion de la luz produce distension del apéndice, en la que se
acumula liquido intraluminal. La falta de drenaje linfatico y venoso,
permite la invasion bacteriana de la pared del apéndice y conforme
avanza, causa perforacion y derrame de pus dentro de la cavidad
abdominal.

La localizacién del apéndice puede ser retrocecal y retroileal en el 65%,
descendente y pélvica en el 30%, y retroperitoneal en el 5 % de los
casos. Es importante resaltar que la posicion anatomica del apéndice
determina los sintomas y el sitio del espasmo muscular, asi como la
hipersensibilidad que se presenta cuando el apéndice se inflama.

4. Epidemiologia

La incidencia de la apendicitis aguda esta declinando, aunque la razon
no es clara. El riesgo de sufrir apendicitis durante la vida de la
poblacion de Estados Unidos es de 8,7 % en varones y 6,7 % en
mujeres. En Inglaterra y Gales hay 60,000 casos reportados
anualmente. La apendicitis es la urgencia quirurgica que mas frecuente
que requiere operacion.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores que condicionan o aumentan el riesgo de sufrir apendicitis
son: segun el sexo, es mas frecuente en varones, segun la edad, la
mayor incidencia esta al final de la adolescencia y alrededor de los
20 anos y en las personas con antecedentes de apendicitis en otros
miembros de la familia.

IV. CUADRO CLINICO

Historia Clinica:

incidir en datos como edad, peso, habitos nocivos, antecedentes
anestésicos, enfermedades concomitantes, medicaciones habituales,
RAM; otros en relacién al motivo de la cirugia.

Exploracion fisica:
e Funciones vitales
e Examen cardiorrespiratorio
e Examen de accesos venosos
e Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia
regional
e valoracion de la via aérea

El cuadro clinico es muy variado, y el inicio de los sintomas
generalmente es brusco y de rapida evolucion (12 a 24 horas). En la
mayoria de los casos se presenta la secuencia clasica:

1. Dolor

2. Anorexia.

3. Vomito precedido de nauseas

4. Fiebre

Otros sintomas: casi siempre hay anorexia, La diarrea esta presente en
alrededor de 1/5 de los pacientes.

DIAGNOSTICO

Se establece principalmente con base en el interrogatorio y los
datos fisicos, con la ayuda adicional de estudios de laboratorio.

Se facilita si el cuadro clinico es clasico (50%) como el descrito. Sin
embargo existen cuadros atipicos que se deben tener presentes tales
como:

a. Ancianos. En el anciano, el apéndice se perfora mas precozmente
debido a que la irrigacion sanguinea del apéndice es deficiente. Este
tipo  de paciente cursa con poca o ninguna fiebre y con escasa

o nula defensa abdominal

b. Pacientes con tratamiento previo. En el interrogatorio se debe
anotar si recibi6é analgésico, porque éstos enmascaran el dolor.

c. Apéndice de localizacion atipica. El apéndice en posicidn retrocecal
puede dar sintomas urinarios por la proximidad con el uréter.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
1.- Cuadro atipico:

a.- Edades extremas: Lactante y Anciano.

b.- En tratamiento previo: analgésico, antibiético.

c.- Localizacion atipica: Retrocecal, uréter, simula infeccion urinaria
2.- Enfermedad de vias urinarias: Infeccion, calculos renales.
3.- Anexitis
4.- Embarazo ectépico
5.- Patologia ovarica
6.- Enfermedad pélvica inflamatoria
7.- Tumor carcinoide.

8.- Otros tumores

Evaluacion Preanestésica
Independientemente de la técnica anestésica de eleccion, la visita
preoperatoria debe incluir los siguientes datos:

Anamnesis

Edad, peso

Habitos nocivos

Alergias conocidas

Enfermedades previas

Antecedentes quirurgicos

Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil.
Medicacion habitual

Riesgo Anestesiolégico
Luego de la evaluacion de la condicién médica del paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definidos por la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA).
| Paciente sano
Il Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica.
Nifios pequefios, ancianos y obesos.
Il Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica que
limita actividad pero no es incapacitante.
IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.
V Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24
horas con o sin operacion.
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona E a lo anterior.

VI EXAMENES AUXILIARES
1. Exdmenes de Laboratorio
Hemograma, hematocrito, glucosa, Uurea, creatinina, pruebas de
coagulacion, Grupo sanguineo y Rh, examen completo de orina.
Los examenes de rutina de mayor valor en la apendicitis aguda son el
hemograma y el examen de orina.
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2. Examenes de Imagenes
Radiografia de abdomen
Ecografia Abdominal

3. Examenes Especiales Complementarios
De acuerdo al riesgo y patologia asociada

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

Una vez que se diagnostica la Apendicitis Aguda se debe proceder
rapidamente a una intervencion quirurgica, considerando el criterio de
que el apéndice se puede perforar, y con ello complicarse con una
peritonitis  que es de mayor gravedad.

Medidas Generales y Preventivas

= Canalizacién de via venosa periférica

» Medicacion preoperatoria si lo amerita

= Si hay signos de peritonitis generalizada, o distensién abdominal, se
debe agregar:
- Sonda nasogastrica para descomprimir el abdomen antes de la cirugia
y evitar una distensidon excesiva después de ella.
- Sonda vesical, para monitorear la diuresis antes, durante y después de
la cirugia.
- Catéter para medir la presién venosa central: de ser necesario

Monitoreo del Paciente
» El paciente sera monitorizado de acuerdo a los estandares establecidos
por el ASA.

= EI monitoreo basico sin patologia asociada:
e Electrocardiograma

Frecuencia cardiaca

Oximetria de pulso

Presién arterial no invasiva

Estetoscopio precordial

Manejo operatorio
El apéndice se puede resecar ya sea con la técnica abierta o con la
laparoscopica.

Aplicacién del Plan Anestésico

= Anestesia General con intubacion orotraqueal: En Apendicectomia
Laparoscoépica .

» Anestesia Regional. En técnica abierta
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ANESTESIA GENERAL
= (VER GUIA DE ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA-
ABDOMEN).

ANESTESIA EPIDURAL

Contraindicaciones absolutas

= Desconocimiento de la técnica o tratamiento de las posibles
complicaciones.

= Hipovolemia franca y shock.

= Sepsis sistémica.

= Enfermedades SNC en fase activa.

= Coagulopatias o alteraciones en las pruebas de hemostasia y
coagulacion:

Ventajas y desventajas.

Ventajas: La colocacion de un catéter en dicho espacio, permite una

extension gradual del bloqueo, y por tanto una menor incidencia de

hipotensién, el mantenimiento de la anestesia en caso de que la cirugia se

prolongue (por ejemplo en cesareas de repeticion) y el tratamiento del dolor

postoperatorio.

Desventajas:
- Tiempo de latencia mas largo (10 - 15 min.).

- Mayor administracién de anestésicos locales.
Anestésicos locales:
Lidocaina 2%., Bupivacaina 0,5%, Levo bupivacaina 0.5 %
Opiaceos:
Morfina, Meperidina y Fentanilo
En la anestesia peridural, ayudan a mejorar la calidad analgésica de ésta, lo
que permite disminuir la dosis de anestésico local, y por tanto se obtiene

analgesia de mas rapida instauracion, con menor bloqueo motor.

En la anestesia peridural es mejor prevenir la aparicién de hipotensién que su
no tratamiento.

ANESTESIA RAQUIDEA
Contraindicaciones.

Entre las contraindicaciones mas significativas al empleo de anestesia
intradural cabe destacar las siguientes:
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» Todas las mencionadas como absolutas en la anestesia peridural.
= Inestabilidad hemodinamica.

= Cardiopatias y estenosis valvulares mitrales y aérticas.

= Enfermedades neurolégicas.

Anestesicos Locales

- Lidocaina 5% hiperbarica
- Lidocaina 2% isobarica
- Bupivacaina 0.5% hiperbarica

La adicion de adrenalina (100 —200 ug) a la lidocaina puede prolongar la
duracién de su accion en un 50%, pero cuando se afiade a las soluciones de
bupivacaina, la duracién no parece verse afectada aunque la calidad de la
analgesia mejora significativamente.

Monitoreo Post operatorio

El paciente debe ser monitoreado por personal entrenado hasta que tenga
control de la via aérea, se encuentre hemodinamicamente estable, esté
totalmente conciente y pueda comunicarse.

El monitoreo consiste en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, oximetria de pulso, trazado electrocardiografico, analgesia y sedacion.

Criterios de Alta

El paciente es dado de alta de recuperacion despierto, ventilando
espontaneamente y recuperado de los efectos anestésicos.

Puntaje de 8 — 10 en la Escala de Aldrette.

VIl COMPLICACIONES

Anestesia General
» |nsuficiencia Respiratoria
» Shock e inestabilidad hemodinamica
= Arritmias cardiacas
» Encefalopatia metabdlica
» Oliguria e insuficiencia renal aguda

Anestesia Epidural:
Hipotension
Analgesia inadecuada
Inyeccion intravascular: agitacion, disturbios visuales, convulsiones, etc.
Anestesia Espinal total
Complicaciones Neurologicas: cefalea por puncion de la duramadre
Retencién urinaria
Abceso epidural
Hematoma epidural
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Anestesia Raquidea
Hipotension
Bloqueo motor extenso
Complicaciones neurolégicas

IX CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad
resolutiva del problema cuando no se esté en posibilidad de establecer
un manejo y diagnostico adecuados o cuando se presente una
complicacion.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ANESTESIA PARA COLECISTECTOMIA
NOMBRE Y CODIGO
Anestesia para colecistectomia
Cadigo CIE-10: K 81
DEFINICION

Definicion

Colecistitis Aguda (C. A)

Es una inflamacion de la vesicula biliar, bacteriana o quimica que puede
causar peritonitis y muerte si no se instituye un tratamiento apropiado.

Colecistitis Alitiasica Aguda: Es la inflamacion aguda de la vesicula
biliar en ausencia de calculos.

La enfermedad tiende a ocurrir después o0 en coexistencia con otras
enfermedades, y en mas del 50% no se descubre el factor
desencadenante.

. Etiopatogenia

Colecistitis Litiasica Aguda: Se produce como consecuencia de la
obstruccién del conducto cistico por un calculo. Cerca del 20 % de los
pacientes que son hospitalizados por enfermedad de las vias
biliares sufrirdn de colecistitis aguda.

La colecistitis litiasica es ocasionada por:

Obstruccion del conducto cistico o de su unidén con la vesicula, por un
célculo o or edema de la mucosa.

La perforacién en el sitio de la gangrena isquémica provoca peritonitis
biliar o, si esta limitada por el epipldon, un absceso pericolecistico
circunscrito

No se ha dilucidado la participacion exacta de las bacterias en la
patogenia de la colecistitis aguda; se encuentran cultivos positivos de
bilis o del tejido vesicular en 50 a 75% de los casos. Sin embargo, la
mortalidad de la colecistitis no tratada se relaciona casi siempre con las
complicaciones sépticas de la enfermedad.

En la colecistitis alitiasica aguda la patogenia no difiere de la del tipo
litiasica, excepto en que la incidencia de gangrena y perforacion es mas
alta. Esun proceso de etiologia multifactorial, pero en si Ila
patogénesis de la colecistitis alitiasica en la mayoria de los casos es por
una reduccion en la capacidad de vaciamiento de la vesicula.
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La colecistitis créonica es causada por ataques leves y repetitivos de
colecistitis aguda que producen un engrosamiento de las paredes de la
vesicula biliar, la cual comienza a encogerse y finalmente pierde la
capacidad para desempeiar su funcion de concentrar y almacenar la
bilis.

. Epidemiologia

Alrededor de 90-95% de los pacientes tienen calculos biliares asociados
(colecistitis litiasica), no asi el otro 5-10 % (colecistitis alitiasica).
Colecistitis Litiasica Aguda:

Incidencia mas alta es en el sexo femenino (3:1 respecto a los
varones), hasta la edad aproximada de 50 afios, que pasa a ser de
(1.5a1).

Colecistitis Alitiasica Aguda:

Constituye un 4 a 8% de todos los casos de colecistitis aguda. En la
ultima década se ha incrementado hasta un 16%, siendo mas comun en
el sexo masculino (1.5:1).

FACTORES DE RIESGO

= En el 90% - 95% de los casos, la colecistitis aguda es causada por la
presencia de calculos biliares en la vesicula biliar.

= En el 5% la colecistitis aguda obedece otras causas como el edema de
la mucosa del conducto cistico, y este porcentaje comprende a la
colecistitis aguda alitidsica para la cual concurren otros factores como
sepsis, traumatismos, consumo de alcohol, afecciones del colageno,
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida y diabetes.

= No debe dejarse de mencionar como propiciadores de la colecistitis
aguda, menos frecuentemente, la volvulacion de la vesicula biliar, la
angulacién del sifon vesicular, tumores benignos, quistes, el cancer
vesicular, y aun las anomalias vasculares excepcionalmente.

CUADRO CLINICO

Historia Clinica: incidir en datos como edad, peso, habitos nocivos,
antecedentes anestésicos, enfermedades concomitantes, medicaciones
habituales, RAM; otros en relacion al motivo de la cirugia.

Exploracion fisica:
e Funciones vitales
e Examen cardiorrespiratorio
e Examen de accesos venosos
e Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia
regional
e Valoracion de la via aérea
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VI

V. DIAGNOSTICO

Evaluacion Preanestésica
Independientemente de la técnica anestésica de eleccidn, la evaluacion
preoperatoria debe incluir los siguientes datos:

Anamnesis

Edad, peso

Habitos nocivos

Alergias conocidas

Enfermedades previas

Antecedentes quirurgicos

Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil.
Medicacion habitual

Riesgo Anestesioldgico
Luego de la evaluacion de la condicién médica del paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definidos por la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA).
| Paciente sano
Il Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica.
Nifios pequefos, ancianos y obesos.
[l Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica que
limita actividad pero no es incapacitante.
IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.
V Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24
horas con o sin operacion.
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona E a lo anterior.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Debe distinguirse de otras enfermedades abdominales, tales como:
Apendicitis aguda.

Dispepsia simple.

Ulcera duodenal penetrante o perforada.

Ulcera gastrica aguda o perforada.

Pancreatitis aguda.

EXAMENES AUXILIARES

. Examenes de laboratorio

Hemograma, hematocrito, glucosa, Urea, creatinina, pruebas de
coagulacion, Grupo sanguineo y Rh, examen completo de orina.

Biometria hematica completa (BHC); hay leucocitosis en 85% de los
casos, pero el recuento puede ser normal en los tratados con
antiinflamatorios o en los ancianos.

Bilirrubina sérica; aumentada en 50% de los pacientes, también hay
incremento de amilasa sérica, de transaminasas y fosfatasa alcalina.
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Examenes de Imagenes

Radiografia de Torax
Ecografia Abdominal: Es de gran valor diagndstico.
Tomografia Axial computarizada: Ayuda a detectar complicaciones.

Examenes Especiales Complementarios

Ecocardiograma
De acuerdo al riesgo y patologia asociada

VIiI MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

La vesicula se puede resecar ya sea con la técnica abierta o con la
laparoscopica

Medidas Generales y Preventivas

Canalizacion de via venosa periférica

Medicacion preoperatorio: agentes ansioliticos (benzodiazepinas), si la
cirugia es laparoscopica administrar bloqueadores H1 (ranitidina, debe
ser administrada por lo menos dos horas antes de la cirugia), agentes
profilacticos de nauseas y vomitos post operatorios (metoclopramida,
dexametasona, ondasentron, fenotiazinicos), analgesia preventiva
(aines).

Monitoreo del Paciente
El paciente sera monitorizado de acuerdo a los estandares establecidos
por el ASA.
El monitoreo basico sin patologia asociada:
e Electrocardiograma
Frecuencia cardiaca
Oximetria de pulso
Presién arterial no invasiva
Estetoscopio precordial
e Capnografia
Opcionalmente sonda nasogastrica, sonda vesical. Monitorizacién
invasiva en casos necesarios.

Técnica anestésica: limitada a anestesia general intubada y ventilacion
controlada en cirugia laparoscépica. En técnica abierta puede emplearse
anestesia general o regional.
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1. ANESTESIA GENERAL
= (VER GUIA DE ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA-
ABDOMEN).

2. ANESTESIA REGIONAL
21 ANESTESIA EPIDURAL
Contraindicaciones absolutas

= Desconocimiento de la técnica o tratamiento de las posibles
complicaciones.

Hipovolemia franca y shock.

Sepsis sistémica.

Enfermedades SNC en fase activa. .

Coagulopatias o alteraciones en las pruebas de hemostasia y
coagulacion:

Ventajas y desventajas.

Ventajas: La colocacion de un catéter en dicho espacio, permite una
extension gradual del bloqueo, y por tanto una menor incidencia de
hipotension, el mantenimiento de la anestesia en caso de que la cirugia se
prolongue (por ejemplo en cesareas de repeticion) y el tratamiento del dolor
postoperatorio.

Desventajas:
- Tiempo de latencia mas largo (10 - 15 min.).

- Mayor administracién de anestésicos locales.
Anestesicos Locales:
Lidocaina 2%., Bupivacaina 0,5%, Levo bupivacaina 0.5 %
Opiaceos:
Morfina, Meperidina y Fentanilo
En la anestesia peridural, ayudan a mejorar la calidad analgésica de ésta, lo
que permite disminuir la dosis de anestésico local, y por tanto se obtiene
analgesia de mas rapida instauracion, con menor bloqueo motor.
2.2 BLOQUEO SUBARACNOIDEO
Contraindicaciones.
Entre las contraindicaciones mas significativas al empleo de anestesia

intradural cabe destacar las siguientes:
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» Todas las mencionadas como absolutas en la anestesia peridural.
= Inestabilidad hemodinamica.

= Cardiopatias y estenosis valvulares mitrales y aérticas.

= Enfermedades neurolégicas.

Anestesicos Locales:

- Lidocaina 5% hiperbarica
- Lidocaina 2% isobarica
- Bupivacaina 0.5% hiperbarica

La adicion de adrenalina (100 —200 ug) a la lidocaina puede prolongar la
duracién de su accion en un 50%, pero cuando se afiade a las soluciones de
bupivacaina, la duracién no parece verse afectada aunque la calidad de la
analgesia mejora significativamente.

Monitoreo Post operatorio

El paciente debe ser monitoreado por personal entrenado hasta que tenga
control de la via aérea, se encuentre hemodinamicamente estable, esté
totalmente conciente y pueda comunicarse.

El monitoreo consiste en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, oximetria de pulso, trazado electrocardiografico, analgesia y sedacion.

CRITERIOS DE ALTA

= Paciente totalmente despierto, con funciones vitales estables, con
adecuada analgesia, sin nauseas o vomitos.

= Con un puntaje de 8 — 10 en la Escala de Aldrette.

VIll. COMPLICACIONES

ANESTESIA GENERAL
» |nsuficiencia Respiratoria
Shock e inestabilidad hemodinamica
Arritmias cardiaca
Encefalopatia metabdlica
Oligurea e insuficiencia renal aguda

ANESTESIA REGIONAL
Anestesia Epidural:
= Hipotensién
» Analgesia inadecuada
* Inyeccion intravascular: agitacion, disturbios visuales, convulsiones, etc.
» Anestesia Espinal total
= Complicaciones Neuroldgicas: cefalea por puncion de la duramadre
= Retencion urinaria
= Abceso epidural
» Hematoma epidural
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Anestesia Raquidea

= Hipotensién

» Bloqueo motor extenso

= Complicaciones neurologicas

IX CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad
resolutiva del problema cuando no se esté en posibilidad de establecer
un manejo y diagnostico adecuados o cuando se presente una
complicacion.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA - ABDOMEN

NOMBRE Y CODIGO
Anestesia en Cirugia Laparoscépica — Abdomen
Codigo CIE-10:
DEFINICION

Definicién

Sélo 15 afos después de la introduccion de la Colecistectomia
Laparoscépica, las técnicas video endoscopicas (usadas como métodos
diagndsticos o abordaje terapéutico), figuran entre los procedimientos
mas comunes en la cirugia del mundo entero. Por definicion, dichas
técnicas utilizan incisiones minimas que permiten la manipulacién
intraabdominal, al crear un aumento de la cavidad, mediante la
insuflacién de gas (CO2). Esto ha implicado desarrollos en radiologia,
endoscopia y cirugia instrumental, que permiten a los pacientes reasumir
rapidamente sus actividades, debido al reducido trauma de tejidos y
sistemas organicos.

Etiologia

laparoscopia quirurgica, tiene multiples indicaciones:
Colecistectomia

Apendicectomia

Hernia inguinal

Cirugia bariatrica

Vagotomias

Cirugia intestinal

Cirugia de reflujo gastroesfagico

Esplenectomias

Quistectomias hepaticas

Gastrectomias

Cirugia ginecoldégica

Cirugia Urologica.

Como procedimiento diagnéstico:

Biopsias de masas intestinales/retroperitoneales
Biopsias hepaticas

Ascitis de etiologia a determinar

Dolor abdominal o abdomen agudo

Trauma abdominal

Otras indicaciones: dolor abdominal o pélvico de origen desconocido,
dolor abdominal crénico o agudo en el paciente anciano
Fiebre de origen desconocido, pacientes con sospecha de
anormalidades congénitas, etc.
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3. Fisiopatologia (1)

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL NEUMOPERITONEO

Ocurren a menudo durante su induccion. En pacientes ASA I-ll, los efectos
hemodinamicas y circulatorios de un capnoperitoneo de 12-14 mm Hg, no
tienen generalmente, relevancia clinica (Grado A). Sin embargo, en pacientes
ASA llI-1V, abordajes invasivos de monitoreo (PAM, volumen circulante, gasto
cardiaco, etc.) podrian considerarse (Grado A). Estos pacientes también
debieran recibir adecuadas cargas de volumen preoperatorio (Grado A ),
betabloqueadores (Grado A) y compresion neumatica secuencial intermitente
de los miembros inferiores, especialmente en procedimientos laparoscépicos
prolongados (Grado C). Si es técnicamente factible, la laparoscopia empleando
menos gas o presiones menores, pueden ser alternativas para pacientes con
funcién cardiaca limitada (Grado B). El uso de otros gases (por ejemplo Helio),
no ha demostrado ventajas clinicas relevantes (Grado A).

FISIOLOGIA PULMONAR E INTERCAMBIO DE GASES

El neumoperitoneo con CO2, causa hipercapnea y acidosis respiratoria.
Durante la laparoscopia, el monitoreo de la concentracion de CO2 al final de la
espiracion (PCO2ET) es MANDATORIO (Grado A); y el volumen minuto debe
ser incrementado para mantener normocapnea. Las presiones
intraabdominales y la posicion con la cabeza hacia abajo, reducen la
compliance pulmonar y lleva a disfuncién ventilacién/perfusién (Grado A). En
pacientes con funciéon pulmonar normal, estos cambios no tiene mayor
repercusion clinica (Grado A). En pacientes con reserva pulmonar limitada, el
capnoperitoneo conlleva el riesgo de retencion de CO2 especialmente en el
periodo post operatorio (Grado A). En pacientes con enfermedades
cardiopulmonares, el monitoreo arterial de gafesen el intra y post operatorio,
son recomendables (Grado A). Presiones intraabdominales bajas e
hiperventilacion controlada, reducen la acidosis respiratoria durante el
neumoperitoneo (Grado A). La laparoscopia con menos gas/bajas presiones
en el capnoperitoneo, o el uso de Helio, pueden ser alternativas para el paciete
con funcién pulmonar limitada (Grado B). La cirugia laparoscopica preserva la
funcién pulmonar post operatoria mejor que la cirugia abierta (Grado A).

RETORNOVENOSO

Durante La laparoscopia, ambas posiciones (down/up) de la cabeza y la
elevada presion intraabdominal, reducen independientemente el retorno venoso
de las extremidades inferiores (Grado A). La compresion neumatica secuencial
intermitente de los miembros inferiores, reduce efectivamente la estasis venosa
durante el neumoperitoneo (Grado A/B) y es recomendado para todos los
procedimientos laparoscopicos prolongados. La incidencia real de
complicaciones tromboembdlicas después del neumoperitoneo, no se conoce.
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PERFUSION DE ORGANOS INTRABDOMINALES

Aunque en sujetos sanos (ASA I-Il ), los cambios en la perfusién renal o
hepatica (Grado A), y también en la perfusion esplacnica (Grado D), debido a
una presion intraabdominal de 12-14 mm de Hg, no tiene efectos clinicos
relevantes en la funcién de 6rganos. Este no es es caso de los pacientes con
funcion renal o hepatica comprometida o con arterioesclerosis; las presiones
debieran ser lo mas bajas posibles para disminuir los disturbios de la
microcirculacion (Grado B). Los pacientes con compromiso de la funcion renal
deben recibir adecuada carga de volumen antes y durante la presidn intra
abdominal elevada (Grado A).

RESPUESTA AL STRESS Y PARAMETOS INMUNOLOGICOS

Los cambios en el sistema inflamatorio y los parametros antiinflamatorios
(principalmente las citoquinas), asi como también los parametros de respuesta
al stress, son menos pronunciados después de cirugia laparoscopica que
después de cirugia convencional (Grado A). Si esto tiene alguna relevancia
clinica (como menos dolor, fatiga, y otras complicaciones), permanece aun
incierto. No hay evidencia clinica que las modificaciones del neumoperitoneo
altera la respuesta inmunoldgica.

4. Epidemiologia

» La colecistectomia laparoscopica viene realizandose en el 70-90% de
los casos en el mundo entero.

» Datos internacionales sefialan que en 1/2000 embarazos pueden
presentarse cuadros de apendicitis que podrian ser abordados por
cirugia laparoscopica. La colecistitis es menos frecuente y se estima en
1-6/10000 embarazos.

= EI 70% de pacientes con calculos vesiculares y pancreatitis, tiene dolor
biliar recurrente que pueden requerir hospitalizacion y cirugia.

» Las pérdidas fetales en pacientes embarazadas con célico biliar y
pancreatitis son de 10-20%.

» La obesidad moérbida es reconocida como problema de salud publica
mayor a través del mundo. En USA, 4 millones de personas sufren esta
enfermedad crénica. La cirugia bariatrica representa para el
anestesiologo, un desafio unico en el manejo anestésico por los cambios
fisiopatolégicas asociados a la enfermedad y a las entidades
concurrentes.

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

1. La extension de los cambios cardiovasculares y respiratorios asociados
a la creacién del neumoperitoneo, dependeran de la interaccion de
varios factores, incluyendo la posicion del paciente, la condicion médica
previa, presiones intrabdominales obtenidas durante la insuflacion y los
efectos fisiolégicos de la absorcion del CO2.
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2. En el caso de la concurrencia de un cuadro de necesidad quirdrgica
(colecistitis, apendicitis, etc.) y embarazo, es conveniente, si fuera
posible diferir hasta el segundo trimestre, cuando el riesgo fetal es bajo.
A despecho del crecimiento de la experiencia clinica en cuanto a que la
laparoscopia puede ser tan segura como la laparatomia en la gestacion,
faltan estudios clinicos de largo plazo como evidencia. Por lo tanto se
debe ser cauto al respecto.

3. Constituye riesgo adicional, la obesidad morbida (especialmente en el
manejo de via aérea y funcion respiratoria).

4. Son CONTRAINDICACIONES de la laparoscopia: inestabilidad
hemodinamica, ileo paralitico o mecanico, coagulopatia no corregida,
peritonitis generalizada (controversial), enfermedad cardiopulmonar
severa, infeccion de pared abdominal. Procedimientos abdominales
previos multiples (relativo), embarazo a término (tercer trimestre).

IV. CUADRO CLINICO

= Historia Clinica: incidir en datos como edad, peso, habitos nocivos,
antecedentes anestésicos, enfermedades concomitantes, medicaciones
habituales, RAM; otros en relacién al motivo de la cirugia.

= Exploracion fisica:
e Funciones vitales
e Examen cardiorrespiratorio
e Examen de accesos venosos
e Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia
regional
e Valoracion de la via aérea

V. DIAGNOSTICO

V. DIAGNOSTICO
Evaluaciéon Preanestésica
Independientemente de la técnica anestésica de eleccidn, la visita
preoperatoria debe incluir los siguientes datos:

Anamnesis

Edad, peso

Habitos nocivos

Alergias conocidas

Enfermedades previas

Antecedentes quirurgicos

Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil.
Medicacion habitual
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Riesgo Anestesioldgico
Luego de la evaluacion de la condicién médica del paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definidos por la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA).
| Paciente sano
Il Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica.
Nifios pequefios, ancianos Yy obesos.
Il Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica que
limita actividad pero no es incapacitante.
IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.
V Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24
horas con o sin operacion.
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona E a lo anterior.

VIl. EXAMENES AUXILIARES

» Laboratorio: dosaje de hemoglobina, hemograma completo, grupo
sanguineo y Rh, perfil de coagulacion, glicemia, urea y creatinina
séricas.

= Examenes de imagenes: radiografia de térax.

= Oftros examenes complementarios: EKG.

» Evaluaciones y examenes especializados en pacientes que asi lo
requieran.

VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
NIVEL |
e Laparoscopia diagnostica o quirurgica en pacientes no complicados
(ASA I-11).
¢ Uso de anestesia general.

NIVEL Il
e Laparoscopia diagnostica o quirurgica en paciente con enfermedad
compensada (ASA Il)
e Uso de anestesia general.

NIVEL Il
e Laparoscopia diagnéstica o quirurgica en pacientes complicados, con
enfermedades concomitantes descompensadas o0 que requieran apoyo
con monitoreo invasivo y/o soporte intra o post operatorio especializado
(UCI; ventilacidén mecanica,etc.) (ASA llI-1V).
e Uso de anestesia general. Habilidades, destreza y experiencia en el
manejo de este tipo de pacientes de todo el equipo quirurgico.
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MEDIDAS GENERALES (1,2.3.7)

» Medicacion pre-anestésica: agentes ansioliticos (benzodiazepinas),
bloqueadores H1 (ranitidina, debe ser administrada por lo menos dos
horas antes de la cirugia), agentes profilacticos de nauseas y vomitos
post operatorios (metoclopramida, dexametasona, ondasentron,
fenotiazinicos), analgesia preventiva (aines).

= Creacién del neumoperitoneo: La insercidn del primer trocar con la
técnica abierta es mas rapida cuando se compara con la aguja de
Veress (Grado A), sin embargo el uso de cualquiera de las técnicas
pude ser ventajosa en determinados pacientes.

* Prevenciéon de embolismo gaseoso: Clinicamente es raro, pero si
ocurre puede ser una complicacion fatal (Grado B). La verdadera
incidencia de embolismo gaseoso clinicamente inaparente no se conoce.
Bajas presiones intraabdominales, bajas tasas de insuflacion, asi como
también una técnica quirurgica cuidadosa pueden reducir la incidencia
de embolismo gaseoso (Grado D). Una subita caida en el PCO2ET y en
la presion sanguinea durante la insuflacion abdominal debe ser
considerado un signo de embolismo gaseoso (Grado C). Debido a su
baja incidencia, un monitoreo invasivo avanzado (Sonografia Doppler
Transesofagica) no se recomienda para uso clinico rutinario (Grado B).

= Eleccion de la presion de insuflacion: Se recomienda el uso de la
presion intrabdominal mas baja que permita una adecuada exposicion
del campo operatorio, en lugar de usar una presién de rutina (Grado B).
Una presion menor de 14 mm de Hg es considerada segura en
pacientes sanos (Grado A). Los medios retractores de pared abdominal
no tienen ventajas relevantes comparados con bajas presiones de
neumoperitoneo. (5-7 mm de Hg). (Grado B).

= Calentando y humidificando el gas de insuflacién: Se realiza para
disminuir la pérdida de calor. Comparado con los medios de
calentamiento externo, sus efectos clinicos son menores. (Grado B).
Los datos sobre su influencia sobre el dolor post operatorio son
contradictorios (Grado A).

» Medios retractores de pared abdominal: cuando se compara con el
capnoperitoneo, resulta en menor empeoramiento de la hemodinamia y
de las funciones pulmonar y renal (Grado A). En pacientes ASA I-lI, la
magnitud de estos beneficios es muy pequeha para
recomendarlos.(Grado D). En pacientes con funciones cardiacas,
pulmonares y renales comprometidas los retractores de pared abdominal
combinados con bajas presiones en el neumoperitoneo pueden ser una
alternativa. (Grado C). Sin embargo pueden disminuir la maniobrabilidad
y la vision del campo operatorio (Grado A) en la mayoria de
procedimientos quirdrgicos.

» Tamano de los medios de acceso: medios de acceso mas pequeios
(< 5 mm) en laparoscopia es so6lo factible en un grupo seleccionado de
pacientes. El uso de trécares de 2-5 mm en vez de 5-10 mm mejora el
resultado cosmético y el dolor post- operatorio marginalmente en
colecistectomia laparoscépica (Grado A).
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MANEJO ANESTESICO

Medicacion pre-anestésica: agentes de sedacién (benzodiazepinas);
bloqueadores H1 (ranitidina); gastrocinéticos y profilaxis de nauseas y
vomitos (metoclopramida, dexametasona, ondasentron, fenotiazinas,
etc.); analgesia preventiva (generalmente con aines).

Monitorizacion: estandares sefialados. La oximetria de pulso vy
capnografia son mandatorias. Ademas debe monitorearse la presion de
la via aérea (riesgo de neumotorax); la presion intraabdominal (entre 8-
12 mm Hg), opcionalmente sonda orogastrica, sonda vesical.
Monitorizacion invasiva en casos senalados.

Técnica anestésica: limitada a anestesia general intubada y ventilacion
controlada.

Induccién y mantenimiento : farmacos de rapida accién y corta
semivida y eliminacién predecibles. Puede ser TIVA vs. nuevos agentes
halogenados. Alternativas: Fentanilo, Remifentanilo, Sevoflurane.
Bloqueadores neuromusculares: electivos.

Analgesia postoperatoria: Considerar opioides débiles mas aines o
metamizol. El dolor después de la cirugia laparoscopica es multifactorial
y debiera ser tratado con un abordaje multimodal (Grado A), El
neumoperitonea a bajas presiones, el calentar y humedecer el gas de
insuflacién, instilacion de anestésicos locales incisionales e
intraperitoneales, la instilacion intraperitoneal de suero salino y la
remocion del gas residual, todos ellos reducen el dolor post
laparoscopia. (Grado B).

Complicaciones perioperatorias: Reaccion vagal, hipotension,
embolismo aéreo, hipoxemia, hipercapnea, enfisema subcutaneo,
neumotdrax, regurgitacion pasiva, hipotermia, perforacién visceral, etc.

CRITERIOS DE ALTA

Paciente totalmente despierto, con funciones vitales estables, con
adecuada analgesia, sin nauseas o vomitos.

Puede ser manejado como cirugia ambulatoria/corta estancia segun el
caso.

COMPLICACIONES

Insuficiencia Respiratoria

Shock e inestabilidad hemodinamica
Arritmias cardiaca

Encefalopatia metabdlica

Oligurea e insuficiencia renal aguda

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA' Y CONTRARREFERENCIA

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad
resolutiva, cuando no se esté en posibilidad de establecer un manejo y
diagnostico adecuado o cuando se presente una complicacion.

41



X. FLUXOGRAMA DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA — ABDOMINAL

PACIENTE PROGRAMADO PARA
LAPAROSCOPIA

/

SIN COMORBILIDAD

= jEryor!

PREMEDICACION

\

CON COMORSBILIDAD

\

NO COMPENSADA

v

\ COMPENSADA

MANEJO ANESTESICO

ALTA

v

MEDIDAS DE
COMPENSACION

SIN RESPUESTA

/

MANEJO
ANESTESICO
INVASIVO

/

SOPORTE POST
OPERATORIO
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GRADO DE ACUERDO A EVIDENCIA CIENTIFICA

= Grado de Diseno de estudio de evaluacion
Recomendacion

= A Revisiones sistematicas de ensayos
controlados randomizados.

= B Revisiones sistematicas de estudios de
cohorte

= C Serie de casos y estudios de casos-
control

= D Opinién de expertos.

RECOMENDACIONES DE ACUERDO A EVIDENCIA CIENTIFICA

= Grado de Diseno de estudio de evaluacion
Recomendacion

= A Revisiones sistematicas de ensayos
controlados randomizados.

= B Revisiones sistematicas de estudios de
cohorte

= C Serie de casos y estudios de casos-
control

= D Opinién de expertos.

RECOMENDACIONES DE ACUERDO A EVIDENCIA CIENTIFICA

= Grado de Diseno de estudio de evaluacion
Recomendacion

= A Revisiones sistematicas de ensayos
controlados randomizados.

= B Revisiones sistematicas de estudios de
cohorte

= C Serie de casos y estudios de casos-
control

= D Opinion de expertos.

Fuente: Evidence-based medicine: How to practice and teach EBM.
Sackett DL; Strauss SE; Richardson WS; Rosemberg W; Haynes RB. 2nd
Edition. London/UK. Churchill, Livingston 2000.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

ANESTESIA PARA CURA QUIRURGICA DE HERNIA DE PARED Y
EVENTRACIONES

I NOMBRE Y CODIGO
Anestesia para cura quirurgica de hernia de pared y eventraciones

Caodigo CIE-10:
Il DEFINICION

1. Definicion

Procedimiento quirurgico para pacientes que presentan debilidad
potencial o salida parcial o total de tejido, viscera, a través de un anillo
preformado y rodeado de peritoneo. En caso de eventraciones son por
aberturas de cirugias previas.

Salida o protrusion parcial o total de estructuras o tejidos rodeados de
peritoneo a través de orificios o soluciones de continuidad normales o
anormales, que existen naturalmente en las paredes que las contienen.

2. Etiologia y patogenia de las hernias

Base Etiolégica: Combinacién de factores predisponentes vy
desencadenantes; la causa congénita es la mas importante por
persistencia del saco preformado

3. Epidemiologia
De acuerdo a su Incidencia, las hernias pueden ser:
- Inguinal 80-90 %

- Crural 2-5%
- Umbilical 2%

- Incisional 1,5 %
- Epigastrica 1%

- Otros 1 %.

Il FACTORES DE RIESGO ASOCIADO
Factores Predisponentes

1. Herencia: 25% pacientes; padres o abuelos tuvieron hernia inguinal, hay
tendencia heredofamiliar por proceso o conducto peritoneovaginal permeable.
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2. Edad:

* Hernia Inguinal Indirecta: Mas frecuente en jovenes en el primer afio de
vida, porcentaje de incidencia mas alta entre los 15 a 20 afos, gran repunte de
incidencia por los ejercicios fisicos.

* Hernia Inguinal Directa: Mas frecuente en la edad adulta, rara en nifo
3. Sexo:

e Hernia Inguinal Indirecta: Mas frecuente en hombres que en mujeres
en relacion de 9 a 1 por desarrollo embrioldgico testicular.

« Hernia Inguinal Directa: Rara en mujeres por tener éstas la pared
posterior mas resistente.

4. Obesidad: Por aumento de la presion intraabdominal por infiltracién grasa
a la pared, epiplon y peritoneo, favoreciendo asi deslizamiento de serosa, y de
esta manera formando asi el lipoma preherniario.

5. Se describe que en algunas zonas andinas de Peru y Bolivia se atribuyen
al consumo de cierto tipo de habas, que afectan en la formacion del tejido
conjuntivo dando cierta elasticidad en ligamentos y aponeurosis.

B) Factores Desencadenantes

Aumento de la presion intraabdominal como principal causa. Otros:
estrefiimiento, estrechez uretral en la mujer, sindrome prostatico en el hombre,
bronquitis crénica, enfisema pulmonar, asma, levantadores de pesas.

IV CUADRO CLINICO

= Historia Clinica: incidir en datos como edad, peso, habitos nocivos,
antecedentes anestésicos, enfermedades concomitantes, medicaciones
habituales, RAM; otros en relacién al motivo de la cirugia.

= Exploracion fisica:
¢ Funciones vitales
e Examen cardiorrespiratorio
e Examen de accesos venosos
e Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia
regional
e Valoracion de la via aérea

V. DIAGNOSTICO

Evaluacion Preanestésica: Independientemente de la técnica
anestésica, la evaluacion preoperatorio debe incluir los siguientes datos:
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Anamnesis

Edad, peso

Habitos nocivos

Alergias conocidas

Enfermedades previas

Antecedentes quirurgicos

Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil.
Medicacion habitual

Riesgo Anestesiolégico
Luego de la evaluacion de la condicién médica del paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definidos por la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA).
l. Paciente sano
. Paciente con compromiso moderado de enfermedad
sistémica. Niflos pequefos, ancianos y obesos.
. Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica
que limita actividad pero no es incapacitante.

V. Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.
V. Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24

horas con o sin operacion.
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona E a lo anterior.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. Examenes de Laboratorio
Hemograma, hematocrito, glucosa, urea, creatinina, pruebas de
coagulacion, Grupo sanguineo y Rh, examen completo de orina.

1. Examenes de Imagenes
Radiografia de Torax

2. Examenes Especiales Complementarios
Electrocardiograma
Otros, de acuerdo al riesgo y patologia asociada

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

Medidas Generales y Preventivas

= Controlar funciones vitales antes, durante y después del procedimiento
anestésico.

» Linea venosa periférica: N° 18.

» Hidratacion: CINa 09% o Dextrosa 5% AD.

Premedicacion

e Benzodiacepinas
¢ Anticolinérgicos
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Monitoreo del Paciente
= El paciente sera monitorizado de acuerdo a los estandares establecidos
por el ASA.
= EI monitoreo basico sin patologia asociada:
e Electrocardiograma
e Frecuencia cardiaca
e Oximetria de pulso
e Presion arterial no invasiva
o Estetoscopio precordial

MANEJO ANESTESICO
ANESTESIA REGIONAL: Es la técnica de eleccion

La anestesia regional realizada con una técnica rigurosa, conociendo el
tratamiento de las posibles complicaciones que puedan surgir, evitando
concentraciones toxicas de los anestésicos locales y eludiendo la hipotensién
hace que sea una técnica segura

ANESTESIA EPIDURAL
Contraindicaciones absolutas

= Desconocimiento de la técnica o tratamiento de las posibles
complicaciones.

= Hipovolemia franca y shock.

= Sepsis sistémica.

= Enfermedades SNC en fase activa. .

= Coagulopatias o alteraciones en las pruebas de hemostasia y
coagulacion:

Ventajas y desventajas.

Ventajas:

- La colocacién de un catéter en dicho espacio, permite una extension
gradual del bloqueo, y por tanto una menor incidencia de hipotension, el
mantenimiento de la anestesia en caso de que la cirugia se prolongue
(por ejemplo en cesareas de repeticiéon) y el tratamiento del dolor
postoperatorio.

Desventajas:
- Tiempo de latencia mas largo (10 - 15 min.).

- Mayor administracién de anestésicos locales.
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Anestésicos Locales

Lidocaina 2%., Bupivacaina 0,5%, Levo bupivacaina 0.5 %
Opiaceos:

Morfina, Meperidina y Fentanilo

En la anestesia peridural , ayudan a mejorar la calidad analgésica de ésta, lo
que permite disminuir la dosis de anestésico local, y por tanto se obtiene
analgesia de mas rapida instauracion, con menor bloqueo motor.

En la anestesia peridural es mejor prevenir la aparicién de hipotensién que su
no tratamiento.

BLOQUEO SUBARACNOIDEO
Contraindicaciones.

Entre las contraindicaciones mas significativas al empleo de anestesia
intradural cabe destacar las siguientes:

= Todas las mencionadas como absolutas en la anestesia peridural.
= Inestabilidad hemodinamica.

= Cardiopatias y estenosis valvulares mitrales y aorticas.

= Enfermedades neuroldgicas.

Anestésicos Locales

- Lidocaina 5% hiperbarica
- Lidocaina 2% isobarica
- Bupivacaina 0.5% hiperbarica

La adicion de adrenalina (100 —200 ug) a la lidocaina puede prolongar la
duracién de su accion en un 50%, pero cuando se afiade a las soluciones de
bupivacaina, la duracién no parece verse afectada aunque la calidad de la
analgesia mejora significativamente.

Monitoreo Post operatorio

El paciente debe ser monitoreado por personal entrenado hasta que tenga
control de la via aérea, se encuentre hemodinamicamente estable, esté
totalmente conciente y pueda comunicarse.

El monitoreo consiste en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, oximetria de pulso, trazado electrocardiografico, analgesia y sedacién

Analgesia postoperatoria
Considerar opioides débiles mas aines o metamizol.
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Criterios de alta

» Paciente totalmente despierto, con funciones vitales estables, con
adecuada analgesia.

= Puntaje de 8 — 10 en la Escala de Aldrette.

VIll. COMPLICACIONES

Anestesia Epidural
= Hipotensién
» Analgesia inadecuada
* Inyeccion intravascular: agitacion, disturbios visuales, convulsiones, etc.
» Anestesia Espinal total
= Complicaciones Neuroldgicas: cefalea por puncion de la duramadr
= Retencion urinaria
= Abceso epidural
» Hematoma epidural

Anestesia Raquidea
» Hipotensién
» Bloqueo motor extenso
» Complicaciones neurolégicas

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad
resolutiva, cuando no se esté en posibilidad de establecer un manejo y
diagnéstico adecuado o cuando se presente una complicacion.

Xl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

» Rev. Chilena de Cirugia. Vol 58 - N° 5, Octubre 2006; pags. 354-358

= Eventraciones, cirugia ambulatoria con anestesia local* Ambulatory
surgery using local anesthesia for incisional hernias .Drs.
ALBERTO ACEVEDO F.}, AQUILES VITERBO S.', JORGE BRAVO
L.', VERONICA DELLEPIANE L.}

= Norma Técnica: Categoria de Establecimientos del Sector Salud.
MINSA 2004.

= Normas minimas del Ejercicio de la Practica Anestésica en el Peru.
SPAAR. CMP. 1999
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GUIA DE PRRACTICA CLINICA
ANESTESIA PARA HISTERECTOMIA
NOMBRE Y CODIGO
Anestesia para Histerectomia
Caddigo CIE-10:

DEFINICION

. Definicion

Es la extirpacion quirdrgica del utero que ocasiona la incapacidad para
quedar embarazada (esterilidad).

Una histerectomia se puede realizar a través de una incision abdominal
(histerectomia abdominal) o una incision vaginal (histerectomia vaginal)
o a través de incisiones laparoscoépicas (histerectomia laparoscépica a
través de pequefas incisiones en el abdomen).

Durante una histerectomia, el utero se puede extirpar de forma total o
parcial. Las trompas de Falopio y los ovarios también se pueden extraer.
Una histerectomia parcial (o supracervical) consiste en la extirpacion de
sélo la parte superior del utero, dejando intacto el cuello uterino.

Una histerectomia total consiste en la extirpacion de todo el utero y del
cuello uterino. Una histerectomia radical es la extirpacion del utero, los
tejidos de ambos lados del cuello uterino (parametrio) y la parte superior
de la vagina.

2. Etiologia

La Histerectomia, tiene diferentes indicaciones:

= Leiomiomatosis uterina: Los miomas son tumores benignos del

musculo uterino (matriz), que tienen formas, localizaciones y

tamanos variables, lo que produce la gran cantidad de sintomas

propios de ellos. Aproximadamente el 20% de las mujeres sufren de

esta enfermedad antes de la menopausia. Menos del 1% de las

pacientes con miomas uterinos presentan degeneracion

sarcomatosa, lo que significa que se convirtieron en tumores

malignos.

Prolapso genital.

Dolor pélvico

Hemorragia uterina

Endometriosis. En los casos en los que el dolor es severo y no

responde a otros tratamientos no quirurgicos

» Cancer de Endometrio

» Patologia cervical. Cancer de cuello uterino o displasia cervical
severa (una condicion precancerosa del cuello uterino)

= Complicaciones durante el parto (como sangrado incontrolable)
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3. Fisiopatologia

MIOMATOSIS UTERINA.

Hay dos fases en el desarrollo del mioma, la primera es la conversion de
miocitos normales a miocitos anormales que forman miomas
microscopicos Y la segunda es el crecimiento de los miomas Mientras que
en el paso del tejido muscular normal al mioma estan implicadas
mutaciones, en el crecimiento del mioma tienen un papel importante
factores de crecimiento, estrogenos, progesterona, la angiogénesis, el gen
HMGIC. El mioma es un tumor monoclonal, formado a partir de una célula
progenitora en la que hubo una mutacion. A partir de esta célula surgen
otras células por clonacion anormal si bien las distintas velocidades de
crecimiento explican diferentes anomalias citogenéticas.

HEMORRAGIA UTERINA

No se conoce con precision el mecanismo mediante el cual se produce el
sangrado uterino anormal, para algunos tumores especificos como los
miomas las explicaciones mas frecuentes se basan en las teorias de
Sampson (1912), quien sugiere alteraciones locales sobre la vascularidad
uterina.

Recientemente se han demostrado alteraciones en el: factor de
crecimiento de fibroblastos, factor de crecimiento endotelial vascular,
factor de crecimiento epidérmico ligado a la heparina, factor de
crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento beta-
transformador proteina relacionada con la hormona paratiroidea y la
prolactina, en este ultimo, la deficiente maduracion y formacion del cuerpo
luteo y a consecuencia de esto una menor produccion de progesterona

4. Epidemiologia

La histerectomia es la operacion ginecologica mas frecuentemente
practicada en el mundo y la segunda intervencion quirurgica, en
general, después de la cesarea. Historicamente, la realizacion de la
primera histerectomia en el mundo se atribuye a G. Kimball, en  1855.
En Latinoamérica, la primera  histerectomia se realizd6 en
México, en 1878.

Miomatosis Uterina. Aproximadamente el 20% de las mujeres sufren
de esta enfermedad antes de la menopausia. Menos del 1% de las
pacientes con miomas uterinos presentan degeneracion sarcomatosa,
lo que significa que se convirtieron en tumores malignos.

La Hemorragia Uterina puede ocurrir a cualquier edad. Se presenta en

un 25% en adolescentes y en un 50% en mujeres mayores de 40 afos,
llegando al 25% de las cirugias ginecoldgicas.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta
realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos
y sistemas, como los debidos a la situacion vital del Paciente (diabetes,
cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, etc.), y los
especificos del procedimiento:

» Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, de pared
abdominal, pélvicas).

» Hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o
postoperatoria).

= Lesiones vesicales, uretrales.

» Lesiones intestinales.

» Fistulas vésico vaginales e intestinales.

CUADRO CLINICO

Historia Clinica: incidir en datos como edad, peso, habitos nocivos,
antecedentes anestésicos, enfermedades concomitantes, medicaciones
habituales, RAM; otros en relacién al motivo de la cirugia.
Exploracion fisica:

¢ Funciones vitales

e Examen cardiorrespiratorio

e Examen de accesos venosos

e Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia

regional
e Valoracion de la via aérea para realizar anestesia general.

DIAGNOSTICO

Evaluacion Preanestésica: Independientemente de la técnica
anesteésica, la evaluacion preoperatorio debe incluir los siguientes datos:

Anamnesis

» Edad, peso

= Habitos nocivos

= Alergias conocidas

= Enfermedades previas

= Antecedentes quirurgicos

= Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil.
» Medicacion habitual
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Riesgo Anestesiolégico
Luego de la evaluacion de la condicién médica del paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definidos por la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA).
| Paciente sano
Il Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica.
Nifilos pequefos, ancianos y obesos.
Il Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica que
limita actividad pero no es incapacitante.
IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.
V Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24
horas con o sin operacion.
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona E a lo anterior.

Diagnéstico Diferencial
» Patologia vulvar como pueden ser, traumatismos, condilomas, varices,
atrofia, etc.
» Problemas y alteraciones de los tractos urinario y gastrointestinal

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. Examenes de Laboratorio
Hemograma, hematocrito, glucosa, urea, creatinina, pruebas de
coagulacion, Grupo sanguineo y Rh, examen completo de orina.

2. Examenes de Imagenes
Radiografia de Torax
Ecografia abdominopélvica o endovaginal

3. Examenes Especiales Complementarios
Electrocardiograma
Otros, de acuerdo al riesgo y patologia asociada

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

Tratamiento Quirurgico de Miomatosis Uterina: Si la paciente desea tener
mas embarazos en el futuro y las condicionesde los miomas, no lo permiten, se
debe considerar la posibilidad de la extraccion de estos uUnicamente
(Miomectomia). En caso de no desea paridad futura o la gravedad de los
miomas lo indiquen, la extraccién total del utero debe ser la cirugia de eleccién
(Histerectomia).
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Medidas Generales

Controlar funciones vitales antes, durante y después del procedimiento
anestésico.

Controlar y mantener la permeabilidad de la via aérea antes, durante y
después del acto anestésico.

Linea venosa periférica: N° 18.

Hidratacion: CINa 09% o Dextrosa 5% AD.

Monitoraje: EKG, presion arterial no invasiva, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, capnografia, frecuencia respiratoria.

Premedicacion

= Benzodiacepinas:
- Midazolam: 0.1 -0.2 mg/kg IM
- Diazepam: 0.1 — 0.2 mg/kg VO
» Anticolinérgicos:
- Atropina: 0.01 - 0.2 mg/kg IM

Aplicar la premedicacion 30 minutos antes de que la paciente sea trasladada a

SOP.

Conducta anestésica

En las histerectomias laparoscépicas se utiliza la anestesia general. En los
abordajes vaginal y abdominal se usa con mayor frecuencia la anestesia
regional.

1. ANESTESIA GENERAL

Equipo de Anestesia

La maquina de anestesia debe ser revisada con anticipacion, equipada y
lista para proceder al acto quirurgico.
El equipo para intubacion oro traqueal debe estar preparado:

- Tubo de Mayo

- Laringoscopio con sus respectivas hojas

- Tubos endotraqueales

- Aspirador de secreciones con sonda de aspiracion

Monitoreo no invasivo

EKG,

Presion arterial
Capnografia
Saturacion de oxigeno
Frecuencia cardiaca
Sonda vesical
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Equipo de Anestesia
» La maquina de anestesia debe ser revisada con anticipacion, equipada y
lista para proceder al acto quirurgico.
= El equipo para intubacioén oro traqueal debe estar preparado:
- Tubo de Mayo
- Laringoscopio con sus respectivas hojas
- Tubos endotraqueales
- Aspirador de secreciones con sonda de aspiracion
Drogas
= Anestésicas:
¢ Inhalatorias: Sevofluoorano
e Endovenosas: propofol, tiopental, midazolam, fentanilo,
remifentanilo, ketamina.
» Rlajantes musculares:

e Bromuro de vecuronio, bromuro de rocuronio, besilato de
atracurio

= Reanimacion:

e Atropina, etilefrina, dexametasona, bicarbonato de sddio,
adrenalina, aminofilina, etc.

TERAPIA ESPECIFICA
Técnica Anestesia Inhalatoria

* Induccién: Oxigeno 4 litros/minuto
e Hipndticos

- Barbituricos: tiopental sédico 4 — 7 mg/kg.
- Propofol 1 -2 mg/kg

e Narcoticos
- Fentanilo 1 — 3 ug/kg

e Relajantes musculares:
e Despolarizantes:

- Suxametonio 1 1.5 mg/kg

56



¢ No despolarizantes:

- Vecuronio 0.1 mg/kg
- Rocuronio 0.45 — 0.6 mg/kg
- Atracurio 0.45 - 0.6 mg/kg

= Mantenimiento

Agente inhalatorio: Sevofluorano 2.5 — 3.5%.
Oxigeno: 2 litros/minuto.

Relalante muscular: segun necesidad.
Narcotico: 2ug/kg (opcional).

2.- ANESTESIA REGIONAL

La anestesia regional realizada con una técnica rigurosa, conociendo el
tratamiento de las posibles complicaciones que puedan surgir, evitando
concentraciones téxicas de los anestésico locales y eludiendo la hipotension
hace que sea una técnica segura

ANESTESIA EPIDURAL

Contraindicaciones absolutas

Desconocimiento de la técnica o tratamiento de las posibles
complicaciones.

Hipovolemia franca y shock.

Sepsis sistémica.

Enfermedades SNC en fase activa. .

Coagulopatias o alteraciones en las pruebas de hemostasia vy
coagulacion:

Ventajas y desventajas.

Ventajas:

La colocaciéon de un catéter en dicho espacio, permite una extension
gradual del bloqueo, y por tanto una menor incidencia de hipotension, el
mantenimiento de la anestesia en caso de que la cirugia se prolongue
(por ejemplo en cesareas de repeticion) y el tratamiento del dolor
postoperatorio.

Desventajas:

Tiempo de latencia mas largo (10 - 15 min.).

Mayor administracion de anestésicos locales.

ANESTESICOS LOCALES:

Lidocaina 2%., Bupivacaina 0,5%, Levo bupivacaina 0.5 %
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OPIACEOS:

Morfina, Meperidina y Fentanilo

En la anestesia peridural , ayudan a mejorar la calidad analgésica de ésta, lo
que permite disminuir la dosis de anestésico local, y por tanto se obtiene
analgesia de mas rapida instauracion, con menor bloqueo motor.

DOSIFICACION

- Bupivacaina 0.5% con epinefrina 1/200.000 (18 - 25 mL),
- Levobupivacaina 5 mg. /ml, 10 a 20 cc

La adicion de fentanilo 50-100 ug mejora la calidad de la analgesia y
disminuye el tiempo de latencia.

Lidocaina 2% con epinefrina 1/200.000 (18 - 25 mL).

Monitoreo Post operatorio

El paciente debe ser monitoreado por personal entrenado hasta que tenga
control de la via aérea, se encuentre hemodinamicamente estable, esté
totalmente conciente y pueda comunicarse.

El monitoreo consiste en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, oximetria de pulso, trazado electrocardiografico, analgesia y sedacion

VIIl COMPLICACIONES

Anestesia General: En Histerectomia Laparoscopica

Complicaciones asociadas a la anestesia, entre las que destacan la:
» Hipercapnia
= Arritmias cardiacas
» Reduccion del gasto cardiaco
= Cambios hemodinamicos severos y
= Aspiracion del contenido gastrico, entre otras.
La insuflacion del neumoperitoneo en posicién horizontal y la limitacion del
grado de presion intraabdominal disminuyen la severidad de los cambios
hemodinamicos. La mayoria de estas complicaciones se producen al inicio,
pero luego de adquirir la debida experiencia el equipo de anestesitlogos,
mediante una ventilacion controlada y el uso de relajantes musculares, sélo
se observan raramente.

Anestesia Epidural:
» Hipotensién
» Analgesia inadecuada
» Inyeccion intravascular: agitacién, disturbios visuales, convulsiones, etc.
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» Anestesia Espinal total

= Complicaciones Neuroldgicas: cefalea por puncion de la duramadre
= Retencion urinaria

= Abceso epidural

» Hematoma epidural

» Shock anafilactico

IX CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad
resolutiva del problema cuando no se esté en posibilidad de establecer un
manejo y diagndstico adecuados o cuando se presente una complicacion.

X REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

» Dreyer, C, Discaciatti, V, Sangrados ginecolégicos normales, Evidencia
Actualizacién en la Practica Ambulatoria Mayo-Junio 2001; 4(3).
» Fuentes JA, Aragon HJP, Sangrado Uterino Anormal (y el endocrindlogo),
Endocrinol Nutr 2005; 13(1): 39-46.
» Aedo S, Porcile A, Sangrado uterino anormal implicancias de la TRH,
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» Caja Costarricense de Seguro Social, , Tratamiento de Sangrado Uterino
Anormal Terapéutica Clinica-Asesoria Terapéutica 2005; 20.
Ablacion de endometrio en el sangrado uterino, Medicina Universitaria
1999; 1(3).
Rev Pacena Med Fam 2007; 4(5): 64-66
Endocrinologia ginecolégica e infertilidad. Primera edicion. Barcelona:
Waverly Hispanica S.A., 2000: 123-58.
Francisco Javier Molina Torres. Miomatosis Uterina. Un problema
frecuente. Hospital de México. México, DF.
Norma Técnica: Categoria de Establecimientos del Sector Salud. MINSA
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= Normas minimas del Ejercicio de la Practica Anestésica en el Peru.
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GUIA DE PRRACTICA CLINICA

ANESTESIA EN CIRUGIA ONCOLOGICA

I NOMBRE Y CODIGO
Anestesia en Cirugia Oncoldgica

Caddigo CIE-10:

Il DEFINICION

1. Definicién

La cirugia es el tratamiento mas antiguo para el cancer. Se aplica
especialmente en aquellos casos en los que el tumor esta bien delimitado y
no se ha extendido a otras partes del cuerpo. Gracias a los avances de las
técnicas quirurgicas cada vez es mas factible retirar el tumor sin causar
dafios en tejidos sanos o en las funciones vitales.

Las intervenciones pueden realizarse con distintos fines:

Preventivos, cuando se retira tejido que aunque no sea maligno tiene
probabilidades de llegar a serlo.

Diagnésticos, para coger una muestra de tejido y poder luego analizar si
€S 0 NO canceroso.

De estadiaje, para determinar la extension de la enfermedad.

Curativos, para retirar el tumor completamente. La intervenciéon suele ir
acompanada de otros tratamientos de quimioterapia, radioterapia o de
ambos.

Reductores, se utiliza para eliminar solo una parte del tumor, cuando se
observa que su completa extirpacién podria causar dafnos en organos y
areas circundantes. La parte que no se ha retirado del tumor luego sera
tratada utilizando quimioterapia o radioterapia.

Paliativos, para tratar complicaciones asociadas al avance del tumor. Por
ejemplo: para aliviar una obstruccion intestinal derivada de un cancer en el
abdomen.

Reparadores o reconstructivos. Por ejemplo, cuando se realiza una
operacion para poner una protesis de mama después de una mastectomia.

2. Etiolopatogenia
Las causas ambientales del cancer incluyen:

» Edad: el cancer es mas comun entre gente mayor de 50 afios.

» Dieta: las dietas con un alto contenido de grasa y colesterol son
factores de riesgo comprobados en varios tipos de cancer,
particularmente de colon.

» Obesidad: a pesar de que no se ha establecido un enlace claro, la
investigaciéon indica que la obesidad puede ser un factor
contribuyente en algunos canceres.
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Los cigarrillos aumentan considerablemente el riesgo de cancer de
pulmdn, aun entre los no fumadores que son forzados a inhalar el
humo de otros fumadores. Otros productos que contienen tabaco,
como fumar pipa, estan vinculados con los canceres de la boca,
legua y garganta.

La exposicion prolongada a productos quimicos como el amianto
(asbesto), radén y benceno.

» Los nocivos rayos ultravioleta del sol estan vinculados
directamente con el menaloma y otras formas de cancer de piel.
Algunos virus, incluyendo el de la hepatitis B y C, los del papiloma
humano (HPV, sigla en inglés) y el virus de Epstein-Barr, que
causa mononucleosis infecciosa, han sido relacionadas con un

riesgo mayor de cancer.

Las enfermedades del sistema inmunitario, como el SIDA, pueden
hacer que uno sea mas susceptible a padecer ciertos canceres.

3. Epidemiologia

La gran mayoria de los canceres —alrededor del 80%- son debido a
factores externos. Por alguna razén, ciertos genes normales empiezan a
mutar (cambiar), multiplicandose rapidamente y volviéndose malignos. El
hombre se mantiene en estrecha relacion con el ambiente que lo rodea, y
éste influye en el hombre pudiendo causar mutaciones genéticas.

El otro 20% de los canceres es hereditario. Esto significa que el gen
anormal responsable del cancer es transmitido de padres a hijos,
representando un riesgo mayor para este tipo de cancer en todos los
miembros de la familia.

llt FACTORES DE RIESGO ASOCIADO
» Edad avanzada
» Antecedentes familiares de cancer
» Habitos alimentarios
= Exposicidén prolongada a productos quimicos
» Tabaquismo
= Virus: Hepatitis B y C, Virus del papiloma humano, etc.

IV CUADRO CLINICO

» Historia Clinica: incidir en datos como edad, peso, habitos nocivos,
antecedentes anestésicos, enfermedades concomitantes, medicaciones
habituales, RAM; otros en relacion al motivo de la cirugia.

= Exploracion fisica:

e Funciones vitales

e Examen cardiorrespiratorio

e Examen de accesos venosos

e Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia
regional
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e Valoracion de la via aérea

V. DIAGNOSTICO

Evaluaciéon Preanestésica
Independientemente de la técnica anestésica de eleccion, la evaluacién
preoperatoria debe incluir los siguientes datos:

Anamnesis

Edad, peso

Habitos nocivos

Alergias conocidas

Enfermedades previas

Antecedentes quirurgicos

Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil.
Medicacion habitual

Riesgo Anestesiolédgico
Luego de la evaluacion de la condicion médica del paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definidos por la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA).
| Paciente sano
Il Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica.
Nifios pequefos, ancianos y obesos.
[l Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica que
limita actividad pero no es incapacitante.
IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.
V Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24
horas con o sin operacion.
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona E a lo anterior.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1.

Examenes de Laboratorio
Hemograma, hematocrito, glucosa, Urea, creatinina, pruebas de
coagulacion, Grupo sanguineo y Rh, examen completo de orina.

Examenes de Imagenes
Radiografia de Torax
Ecografia

. Examenes Especiales Complementarios

Electrocardiograma
Otros, de acuerdo al riesgo y patologia asociada

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD
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Medidas Generales

= Controlar funciones vitales antes, durante y después del procedimiento
anestésico.

= Controlar y mantener la permeabilidad de la via aérea antes, durante y
después del acto anestésico.

» Linea venosa periférica: N° 18 o N° 16.

» Hidratacion: CINa 09% o Dextrosa 5% AD.

= Medicacion preoperatorio si lo amerita

Monitoreo del Paciente
» El paciente sera monitorizada de acuerdo a los estandares establecidos
por el ASA.
» El monitoreo basico sin patologia asociada:
e Electrocardiograma
Frecuencia cardiaca
Oximetria de pulso
Presién arterial no invasiva
Estetoscopio precordial
Capnografia

Premedicacién
» Benzodiacepinas:
- Midazolam: 0.1 -0.2 mg/kg IM
- Diazepam: 0.1 — 0.2 mg/kg VO
= Anticolinérgicos:
- Atropina: 0.01 - 0.2 mg/kg IM

= Narcéticos:
- Fentanilo
Aplicar la premedicacion 30 minutos antes de que el paciente sea
trasladado SOP.

Conducta anestésica

En las cirugias laparoscopicas se utiliza anestesia general (Ver Guia de
Anestesia en Cirugia Laparoscépica). La cirugia laparoscoépica se utiliza para
algunas formas de cancer, como el gastrico, el de colon, ovario, etc.

En las demas cirugias, la técnica anestésica variara segun el diagnéstico y la
condicion clinica de los pacientes, pudiendo se General, regional y combinada.

1. ANESTESIA GENERAL

Equipo de Anestesia

» La maquina de anestesia debe ser revisada con anticipacion, equipada y
lista para proceder al acto quirurgico.
= El equipo para intubacioén oro traqueal debe estar preparado:

- Tubo de Mayo
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- Laringoscopio con sus respectivas hojas
- Tubos endotraqueales
- Aspirador de secreciones con sonda de aspiracion

Monitoreo no invasivo

EKG,

Presion arterial
Capnografia
Saturacion de oxigeno
Frecuencia cardiaca
Sonda vesical

Equipo de Anestesia
» La maquina de anestesia debe ser revisada con anticipacion, equipada y
lista para proceder al acto quirurgico.
= El equipo para intubacién oro traqueal debe estar preparado:
- Tubo de Mayo
- Laringoscopio con sus respectivas hojas
- Tubos endotraqueales
- Aspirador de secreciones con sonda de aspiracion
Drogas

= Anestésicas:
¢ Inhalatorias: Sevofluoorano
e Endovenosas: propofol, tiopental, midazolam, fentanilo,
remifentanilo, ketamina.
» Rlajantes musculares:

e Bromuro de vecuronio, bromuro de rocuronio, besilato de
atracurio, Succinilcolina.

= Reanimacion:

e Atropina, etilefrina, dexametasona, bicarbonato de sdédio,
adrenalina, aminofilina, etc.

TERAPIA ESPECIFICA
Técnica Anestesia Inhalatoria

* Induccién: Oxigeno 4 litros/minuto
e Hipnoticos

- Barbituricos: tiopental sédico 4 — 7 mg/kg.
- Propofol 1 -2 mg/kg
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e Narcoticos

- Fentanilo 1 — 3 ug/kg
- Remifentanilo

e Relajantes musculares:
e Despolarizantes:

- Suxametonio 1- 1.5 mg/kg
¢ No despolarizantes:

- Vecuronio 0.1 mg/kg
- Rocuronio 0.45 — 0.6 mg/kg
- Atracurio 0.45 - 0.6 mg/kg

= Mantenimiento

Agente inhalatorio: Sevofluorano 2.5 — 3.5%.
Propofol en infusién

Oxigeno: 2 litros/minuto.

Relalante muscular: segun necesidad.
Narcotico: 2ug/kg (opcional).

2.- ANESTESIA REGIONAL

La anestesia regional realizada con una técnica rigurosa, conociendo el
tratamiento de las posibles complicaciones que puedan surgir, evitando
concentraciones téxicas de los anestésicos locales y eludiendo la hipotensién,

hace que sea una técnica segura
ANESTESIA EPIDURAL

Contraindicaciones absolutas

» Desconocimiento de la técnica o tratamiento de

complicaciones.
= Hipovolemia franca y shock.
= Sepsis sistémica.
= Enfermedades SNC en fase activa. .

las posibles

= Coagulopatias o alteraciones en las pruebas de hemostasia y

coagulacion:
Ventajas y desventajas.

Ventajas:

- La colocacion de un catéter en dicho espacio, permite una extension
gradual del bloqueo, y por tanto una menor incidencia de hipotension, el
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mantenimiento de la anestesia en caso de que la cirugia se prolongue
(por ejemplo en cesareas de repeticion) y el tratamiento del dolor
postoperatorio.

Desventajas:
- Tiempo de latencia mas largo (10 - 15 min.).

- Mayor administracién de anestésicos locales.
ANESTESICOS LOCALES:
Lidocaina 2%., Bupivacaina 0,5%, Levo bupivacaina 0.5 %
OPIACEOS:
Morfina, Meperidina y Fentanilo
En la anestesia peridural , ayudan a mejorar la calidad analgésica de ésta, lo
que permite disminuir la dosis de anestésico local, y por tanto se obtiene
analgesia de mas rapida instauracion, con menor bloqueo motor.

DOSIFICACION

- Bupivacaina 0.5% con epinefrina 1/200.000 (18 - 25 ml),
- Levobupivacaina 5 mg. /ml, 10 a 20 cc

La adicion de fentanilo 50-100 ug mejora la calidad de la analgesia y
disminuye el tiempo de latencia.

Lidocaina 2% con epinefrina 1/200.000 (18 - 25 ml).

Monitoreo Post operatorio

El paciente debe ser monitoreado por personal entrenado hasta que tenga
control de la via aérea, se encuentre hemodinamicamente estable, esté
totalmente conciente y pueda comunicarse.

El monitoreo consiste en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, oximetria de pulso, trazado electrocardiografico, analgesia y sedacion

VIl COMPLICACIONES

Anestesia General
Complicaciones asociadas a la anestesia, entre las que destacan:
= Hipercapnia
= Arritmias cardiacas
» Reduccién del gasto cardiaco
» Cambios hemodinamicos severos y
= Aspiracion del contenido gastrico, entre otras.
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En técnica laparoscépica, la insuflacion del neumoperitoneo en posicion
horizontal y la limitacion del grado de presion intraabdominal disminuyen la
severidad de los cambios hemodinamicos. La mayoria de estas
complicaciones se producen al inicio, pero luego de adquirir la debida
experiencia el equipo de anestesidlogos, mediante una ventilacion
controlada y el uso de relajantes musculares, s6lo se observan raramente.

Anestesia Epidural:
» Hipotension
» Analgesia inadecuada
» Inyeccion intravascular: agitacién, disturbios visuales, convulsiones, etc.
» Anestesia Espinal total
= Complicaciones Neuroldgicas: cefalea por puncion de la duramadre
» Retencion urinaria
» Abceso epidural
» Hematoma epidural
= Shock anafilactico

VIII COMPLICACIONES
= Reacciones Alérgicas
» Hipotensién
= Hipoventilacion y cianosis
» Espasmo laringeo
» Arritmia. Paro cardiorrespiratorio

IX CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad
resolutiva del problema cuando no se esté en posibilidad de establecer un
manejo y diagnostico adecuados o cuando se presente una complicacion.

Xl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

» Plancarte Sanchez, Ricardo.
Medicina perioperatoria en el paciente con cancer. Manual Moderno.
México 2006.532p.

» Norma Técnica: Categoria de Establecimientos del Sector Salud.
MINSA 2004.

» Normas minimas del Ejercicio de la Practica Anestésica en el Peru.
SPAAR. CMP. 1999
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

ANESTESIA EN PEDIATRIA

I NOMBREY CODIGO
Anestesia en Pediatria

Caddigo CIE-10:

INTRODUCCION
En la presente Guia se considera paciente pediatrico desde los 0 afos
hasta los 14 afios que son sometidos a los diferentes tipos de cirugia, de
acuerdo a la Capacidad de Resolucion de los Centros Asistenciales y de
su profesional Médico Cirujano Pediatra entrenado y Médico
Anestesidlogo con experiencia en Anestesia Pediatrica.

Los neonatos (menores de 30 dias de edad), lactantes (1 a 12 meses de
edad) y nifios (1 a 14 anos de edad) no son simplemente adultos
pequenos. ElI éxito en su tratamiento anestésico depende del
reconocimiento de las diferencias fisiolégicas, anatémicas vy
farmacoldgicas entre cada grupo.

Estas diferencias requieren modificacién del equipo y técnicas anestésicas.

Il DEFINICION

1. Definiciéon
La Guia de Anestesia Pediatrica constituye un documento para la
estandarizacion de los procedimientos anestésicos, en los
procedimientos médicos o0 quirurgicos electivos o de urgencia de
diferentes especialidades pediatricas; por el cual se aplica anestésicos
por via aérea y/o endovenosa.

2. Etiologia
La Cirugia pediatrica tiene diversas indicaciones:
» Apendicectomias
= Cura Quirurgica de Hernias inguinales
» Cirugia de adenoides y de amigdalas
» Tratamiento Quirdrgico de malformaciones congénitas, entre otras.

3. Fisiopatologia
De acuerdo al Diagndstico clinico

Il FACTORES DE RIESGO ASOCIADO
o Prematurez
o Malformaciones congénitas
o Malnutricion
o Distres respiratorio, sepsis, etc
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IV CUADRO CLINICO

» Historia Clinica: incidir en datos como edad, peso, habitos nocivos,
antecedentes anestésicos, enfermedades concomitantes, medicaciones
habituales, RAM; otros en relacion al motivo de la cirugia.

= Exploracion fisica:

e Funciones vitales

e Examen cardiorrespiratorio

e Examen de accesos venosos

e Caracteristicas de la columna lumbar para realizar anestesia
regional

e Valoracién de la via aérea

V. DIAGNOSTICO

Evaluacion preoperatoria

» Evaluacion y preparacion pre operatoria integral, como proceso de
calidad de atencion de salud, por el servicio correspondiente.

Evaluacién anestesioldgica, en base a la evaluacion pre operatoria,
segun los criterios de riesgo.

Participacion del médico anestesidlogo en la evaluacion pre
operatoria, en los casos de cirugias de alto riesgo.

Aplicacion del sistema ASA de clasificacion del estado fisico.

Evaluacion y preparacion preoperatoria por el Servicio de Cirugia
respectivo, incluye HC, examenes auxiliares pertinentes (examenes
solicitados por Cirugia mas lo sugeridos por anestesiologia),
interconsultas y evaluaciones especializadas segun patologia
agregada o concomitante.

Evaluaciéon Preanestésica
Independientemente de la técnica anestésica de eleccion, la visita
preoperatoria debe incluir los siguientes datos:

Anamnesis

» Edad, peso

= Habitos nocivos

» Alergias conocidas

» Enfermedades previas

= Antecedentes quirurgicos

» Problemas anestésicos. Antecedentes de intubacion traqueal dificil.
» Medicacion habitual

Riesgo Anestesioldgico
Luego de la evaluacion de la condicion médica del paciente se le asigna
uno de los estados clinicos definidos por la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA).
| Paciente sano
Il Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica.
Nifios pequefios, ancianos Yy obesos.
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Il Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica que
limita actividad pero no es incapacitante.

IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida.

V Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24
horas con o sin operacion.
Si el procedimiento es una emergencia se adiciona E a lo anterior.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1. Examenes de Laboratorio
Hemograma, hematocrito
Tiempo de coagulacion, tiempo de sangria.
Grupo sanguineo y Rh.
Riesgo Anestésico Quirurgico .
TP, TPTK, TT cuando se sospeche de alteracion hematologica.
HIV si el caso lo amerita.

Riesgo Anestésico Quirurgico
Riesgo Cardiovascular
Pruebas de funcion respiratoria si el caso lo amerita, etc.

2. Examenes de Imagenes
Radiografia de Torax en relacidon a patologia concomitante.

3. Examenes Especiales Complementarios
Electrocardiograma
Pruebas de funcidn respiratoria si el caso lo amerita, etc.
Otros, de acuerdo al riesgo y patologia asociada

VIl MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD
= Hospitales Nacionales e Institutos que corresponden al llI° Nivel
de Atencién.-
Deben ser intervenidos pacientes neonatos y nifios mayores de un
afo con cirugia mayor de alta y mediana complejidad quirurgica o
con factores de riesgo agregados; por las caracteristicas del Centro
Asistencial le permite mejor resolucién quirurgica.

= Hospitales lll, que corresponden al lI° Nivel de Atencién, deben
ser intervenidos, Nifios mayores de un afo cuya complejidad
quirurgica pueda ser resuelta en este nivel.

Medidas Generales

» Asegurar disponibilidad de sangre y derivados si la intervencidn
quirurgica lo requiere.

» Monitorizacidn no invasiva con monitor de varios parametros como:
electrocardiograma, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,
ETCO2,PA
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= Monitorizacién Invasiva para Paciente que amerite canalizar linea
venosa central y linea arterial de acuerdo a la cirugia de mayor
complejidad.

Induccion con agente inhalatorio.

Colocacion de linea venosa periférica N° segun cirugia y edad.

Hidrataciéon con soluciones: Glucosada, Solucién Salina fisiologica
durante el mantenimiento. Reposicién de pérdidas con coloides vy
sangre, segun necesidades.

Si la técnica anestésica es: Anestesia general inhalatoria, o
Anestesia General Inhalatoria mas bloqueo peridural y/o caudal;
se procede a inducir al paciente con el anestésico inhalatorio
correspondiente, con la mascara facial. Si se desea continuar con
esta técnica, entonces habra 3 alternativas:

- Continuar con mascara facial,

- Colocar mascara laringea o

- proceder a la intubacibn oro 6 naso traqueal, siendo
necesario muchas veces en este acto utilizar relajante
muscular.

= Vaciamiento gastrico por aspiracién en caso muy necesario.

= Proteccion de ojos y partes blandas.

= Si la técnica anestésica es: Anestesia general endovenosa, el

mantenimiento de la anestesia se realizara con las drogas
endovenosas correspondientes y la permeabilidad de la via aérea, se
hara de acuerdo al criterio del médico anestesidlogo ya sea:
- Con mascara facial,
- con mascara laringea o
- mediante la intubacién oro 6 naso traqueal, siendo necesaria
la administracion de relajante muscular.
= Durante el mantenimiento de la anestesia general (ya sea inhalatorio 6
endovenoso), se debe tener en cuenta:

- Curso estable de la anestesia.

- Minima alteracién de las funciones vitales.

- Detectar y solucionar los efectos secundarios de los agentes
anestésicos.

- Verificar y corregir plano anestésico y quirurgico y de acuerdo
a ello, aumentar o disminuir los porcentajes de las
concentraciones y dosis de los agentes anestésicos.

» La ventilacién al inicio, durante y al final del acto quirdrgico y

anestésico podria ser:
- Espontanea.
- Asistida.
- Controlada.
Dependiendo de:
- Tipo de paciente.
- Tipo de dafo.
- La técnica quirurgica.
- Criterio del médico anestesiologo responsable del paciente.
» Faltando alrededor de 10 a 5 minutos para terminar la cirugia se debe
proceder a:
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- Disminuir la concentracion y dosis de los agentes
anestésicos con la finalidad de salir del plano quirurgico y
anestésico a un plano mas superficial, recuperar reflejos
laringeos palpebrales, buscar la ventilacion espontanea (en
casos que no la hubiese).

- Verificar estabilidad de funciones vitales.

- Aspirar secreciones orofaringeas, si estuvieran presentes.

» Una vez terminada la cirugia verificar:

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

- Corroborar estabilidad hemodinamica.

- Mantener ventilacion con oxigeno al 100%.

= Luego proceder a retirar tubo de mayo y/o: mascara facial, mascara
laringea, tubo endotraqueal; siempre y cuando lo amerite, de acuerdo
al criterio del médico anestesidlogo. La extubacion ET CO2 < 45
mmhg.

= A continuacién preparar al paciente para trasladarlo a la sala de
Cuidados Inmediatos Post Anestésico, Quirurgico y Analgésico.

ADMINISTRACION DE FLUIDOS INTRAOPERATORIOS
Solucién Salina Balanceada: Aquella solucion que contiene
aproximadamente 140 mEq/L. Se considera Solucion Salina
Balanceada:

Lactato de Ringer: Ligeramente hipoténico (255 mosm/I )

Solucion Salina Normal, ligeramente hipertonica (310 mosm/I)

ADMINISTRACION DE FLUIDOS EN PACIENTES MENORES DE 03
ANOS:
Primera hora: Solucién hidratante, 25 ml/Kg, mas item 3
1. Las siguientes horas, mas item 3
Mantenimiento + trauma = fluidos basicos por hora.
Volumen de mantenimiento = 4 ml / kg/hr
4 ml/kg+2ml/kg=06ml/kg/hora (trauma leve)
4 ml/kg+ 4 ml/kg=8ml/kg/hora (trauma moderado)
2. Reemplazo de sangre con sangre o 3:1 reemplazo de volumen con
cristaloides.

ADMINISTRACION DE FLUIDOS EN PACIENTES MAYORES DE 04
ANOS:
1. Primera hora, solucién hidratante, 15 ml / kg
2. Las siguientes horas
Mantenimiento + trauma= fluidos basicos por hora
Volumen de mantenimiento =4 ml /Kg / hr
4 ml/kg + 2ml/ kg =6 ml/ kg /hora (trauma leve)
4 ml /kg + 4ml/ kg =8 ml/ kg / hora (trauma moderado)
4 ml /kg + 6ml / kg = 10 ml / kg / hora (trauma severo)
3. Reemplazo de sangre con sangre o 3:1 reemplazo de volumen con
cristaloides.
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ADMINISTRACION DE LiQUIDOS
Esquema4-2-1

Primeros 10 Kg : 4 ml/ kg / hora
De 10a20Kg : 2 ml/ kg /hora
Masde 20Kg : 1 ml/Kg / hora

Multiplicar la cifra calculada por horas de ayuno = déficit
Administrar la mitad del déficit en la primera hora y el resto en
forma progresiva.
Anadir pérdidas del 3° espacio:
- Cirugia periférica =0
- Herniorrafia =
- Toracotomia =
- Laparotomia =
Administracién de Glucosa:
Dextrosa 5% no mas de 7 ml/ kg / horao 6 mg/Kg/ min
Dextrosa 5% 5 ml / kg / hora es suficiente en infantes para
prevenir hipoglicemia.

DROGAS ESTANDAR EN ANESTESIA PEDIATRICA

ANEST. INHALATORIOS

Sevofluorane
MAC (nifios) 2.5%
MAC (adultos) 2.0%
DROGAS Y DOSIS ENDOVENOSAS
DROGA DOSIS

Drogas Anticolinergicas
Atropina 0.01-0.02mg/Kg.

Glicopirrolato

Drogas de induccion Anestésica

0.005-0.01mg/Kg.

Fentanilo 1-3ug/Kg.

Tiopental Sodico 4-7Tmg/Kg.

Propofol 2.5-3mg/Kg.

Ketamina 1-2mg/kg
Relajantes Musculares

Despolarizantes

Succinilcolina 1-2 mg/Kg.

No Despolarizantes

Vecuronio 0.1mg/Kg.

Rocuronio 0.6-1 mg/Kg.
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Antagonista de Bloqueo Neuromuscular
Neostigmine 0.05mg/kg

Manejo postoperatorio
Segun el tipo de cirugia y estado del paciente se traslada a la Unidad de
Recuperacion o a la Unidad de Cuidados intensivos.

Monitoreo Post operatorio

El paciente debe ser monitoreado por personal entrenado hasta que
tenga control de la via aérea, se encuentre hemodinamicamente estable,
esté totalmente conciente y pueda comunicarse.

El monitoreo consiste en: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presién arterial, oximetria de pulso, trazado electrocardiografico,
analgesia y sedacion.

Criterios de Alta
= Ventilacidon espontanea ritmica con adecuada saturacion.
» Estabilidad hemodinamica y recuperacion del estado de conciencia
que le permita estar alerta y movilizarse espontaneamente.
Puntaje de 8 — 10 segun Escala de Aldrette.

VIl COMPLICACIONES
= Reacciones Alérgicas
= Hipotension
» Hipoventilacion y cianosis
= Espasmo laringeo
» Arritmia. Paro cardiorrespiratorio

IX CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

El paciente debe ser referido al nivel inmediato superior con capacidad
resolutiva del problema cuando no se esté en posibilidad de establecer un
manejo y diagndstico adecuados o cuando se presente una complicacion.

X ANEXO

TIEMPO DE AYUNO

1. Hasta los 4 meses de edad:
Leche de pecho o formula hasta 06 horas antes de la cirugia.
Liquidos claros 03 horas antes de la cirugia.
Luego nada por via oral.

2. Mayores de 04 meses, nifios y adultos:

No alimentos o leche el dia de la cirugia
Liquidos claros hasta 03 horas antes de la cirugia.
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3. Adultos y nifios pueden ingerir 10 ml/kg, de liquidos.
Infantes pueden ingerir 15 ml/kg, de liquidos

Xl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

» Paladino M. Farmacocinética de las Drogas en Pediatria. Actas de
24Cong.Argentina Pag 151-157.

= Norma Técnica: Categoria de Establecimientos del Sector Salud. MINSA
2004.

= Normas minimas del Ejercicio de la Practica Anestésica en el Peru.
SPAAR. CMP. 1999
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ANESTESIA EN NEONATOS
NOMBRE Y CODIGO
Anestesia en neonatos

Cddigo: CIE 10:

. DEFINICION:

. Definicion

Los pacientes neonatos que se someten a procedimiento quirurgico a
menudo presentan trastornos que se acompanan de multiples problemas
médicos, que requieren gran comprension de la Anatomia, Fisiologia y
de las respuestas a la farmacocinética y farmacodinamia de las drogas
anestésicas, junto al desarrollo de equipos y técnicas de monitoreo han
permitido desarrollar técnicas de anestesia seguras. Si bien a este grupo
de edad se practican cirugias variadas de acuerdo a la patologia que
presentes, hay aspectos anestésicos comunes.

Etiologia

Importante es el conocimiento de los procesos de desarrollo decisivos en
neonatos, de la patologia que los afecta y como afectan a la atencion
anestésica.

2.1.- Fisiologia Neonatal.-

2.1.1.- Respiratorio:

Hay mayor trabajo respiratorio debido a compliance pulmonar baja, a
compliance toracica alta consecuente disminucién de los volumenes
pulmonares. Todo esto origina mayor trabajo respiratorio.

Hay tendencia a la hipoxia por: elevado consumo de oxigeno; alta
relacién capacidad de cierre/CRF. Respiracion periddica. Desaturacion
de oxigeno rapida en los segundos de apnea.

2.1.2.- Cardiovascular:

La superficie corporal alta en relaciéon al adulto y una conductancia
térmica aumentada facilitan las perdidas de calor

Fisiopatologia

La mayoria de intervenciones quirurgicas en neonatos se deben a
malformaciones congénitas las cuales casi siempre son multiples. Dentro
de las mas comunes tenemos:

Obstrucciones Intestinales:

Constituyen una de las urgencias quirdrgicas mas frecuentes. Son
alteraciones en el desarrollo del tubo digestivo durante la gestacion, en
las primeras semanas pueden dar lugar a diferentes malformaciones en
su desarrollo y ameritan tratamiento quirurgico en los recién nacidos.
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El tratamiento preoperatorio consiste en aspiracibn naso gastrico
continuo y aporte intravenoso de liquidos y electrolitos.

Esta indicada una induccién de secuencia rapida o una intubacion con el
paciente despierto.

Estenosis Pilorica hipertrofica.- Produce obstruccién gradual de la
salida gastrica. Si los vémitos son intensos o prolongados puede
desarrollarse deshidrataciéon y alcalosis metabdlica hipoclorémica
hipocaliemica. La E.P.H. es en primer lugar una urgencia médica que
requiere correccion de las alteraciones hidroelectroliticas y, después
tratamiento quirurgico.

Su incidencia es de 1/500 nacidos vivos, mas frecuente en varones.

Atresias duodenales e lleal: Suelen asociarse a otras anormalidades.

» Atresia Duodenal.- Presentan vomito biliar en las primeras 24 a 48
horas depuse del nacimiento. Hay ausencia de distensién abdominal.
Rx: burbujas dobles.

= Atresia Yeyunal e lleal.- Distension abdominal. Multiples asas de
intestino delgado en las radiografias; ausencia de aire en el colon.

= Ano Imperforado.- Elevada incidencia de problemas renales o
gastrointestinales asociados. Puede estar asociado a fistulas a la
vejiga o a la vagina.

» Gastrosquisis.-

Es debido a oclusion intrauterina de la arteria onfalomesenterica que
origina un defecto en la pared abdominal lateral al ombligo, por donde se
produce evisceracion del intestino. Las visceras estan expuestas al dafio
quimico por el liquido amnidtico y el entorno.

La incidencia de Gastrosquisis es de 1/15,000-1/30,000 nacidos vivos.

= Onfalocele.-
El intestino no emigra de vuelta a la cavidad abdominal, por lo que la
pared abdominal no se desarrolla, hay herniacion de las visceras en la
base del cordon umbilical a través de un defecto central. El saco
membranoso cubre y protege el intestino. El saco puede romperse.
Incidencia: 1/5000-1/10,000 nacidos vivos.
Hernia Diafragmatica congénita.-
Consecuencia de una falla en el cierre completo del conducto pleural y
peritoneal con herniacion del contenido abdominal dentro de la cavidad
toracica, resultando hipoplasia pulmonar bilateral. La severidad del
distress respiratorio y el grado de hipoplasia determina el prondstico y el
resultado final para el neonato.
La incidencia es de 1/2,000-1/5,000 nacidos vivos.

= Enterocolitis Necrotizante.-
Enfermedad de los prematuros que se caracteriza por distintos grados
de necrosis intestinal. Los lactantes con mayor riesgo son los de edad
gestacional inferior a 32 semanas y peso menor a 1,500 gr., aunque la
enfermedad puede afectar RN a término.
Problemas asociados: acidosis, hipotermia, apnea, bradicardia,
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Trombocitopenia, CID, shock séptico/hipovolemico.

Rx.: neumatosis intestinal.

Importante la preparacion adecuada antes de la intervencion quirurgica.
Puede requerir sangre, plasma fresco congelado, y plaquetas. Mantener
control de la efectividad de volumen y de la necesidad y efectividad de
drogas vaso activas.

= Persistencia de conducto arterioso:

Los cortocircuitos izquierda derecha son los defectos que comunican las
circulaciones arterial y venosa e inducen un aumento del flujo sanguineo
pulmonar, al principio desarrollan congestién pulmonar e insuficiencia
cardiaca. Sin embargo en la insuficiencia grave, el edema pulmonar
dificulta la difusion de oxigeno, dando lugar a hipoxemia y cianosis.

Los cortocircuitos izquierda derecha de larga evolucidon con incrementos
significativos del flujo sanguineo pulmonar pueden provocar
eventualmente hipertension pulmonar, si esta es importante, puede
resultar en que el cortocircuito se invierta.

= Atresia esofagica:
Existen cinco formas de atresia esofagica con fistula traqueo esofagica.
La mas frecuente consiste en una bolsa esofagica ciega proximal, con
comunicacion entre la parte distal del eséfago y la traquea a través de
una fistula cercana a la Carina.
Casi el 50% de lactantes con atresia esofagica, tienen anomalias
congénitas asociadas.
Su incidencia es de 1/3000 recién nacidos.
El diagnostico se realiza por la falla del pasaje de la sonda naso gastrica
al estomago; la presencia de tos y cianosis durante la lactancia y con Rx.
La aspiracion de secreciones y alimentos causan complicaciones
pulmonares.
La gastrostomia de emergencia puede disminuir la distension abdominal
y el compromiso pulmonar. Estabilizandolo hasta la reparacion definitiva
a las 48-72 horas.

= Neuroldgicas:
Mielomeningocele:
Falta de fusion de los arcos vertebrales
Existe una paralisis de grado variable por debajo del nivel de la lesion.
Las lesiones dorsales producen deformidad progresiva de la columna.
Puede haber hidrocefalia.
El anestesidlogo debe tener cuidado con la posicion, prever perdida de
liquido y sangre. Usar posicion lateral al intubar para evitar dafar el
saco. Mantener la normotermia.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO:

o Prematurez

e Asfixia (Sindrome de distres respiratorio)
e Apneas

o Displasia bronco pulmonar
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o Malformaciones congénitas multiples
o Retinopatia

IV.- CUADRO CLINICO
Exploracién fisica:

Auscultacion cardiorrespiratoria

Caracteristicas de las vias aéreas para intubacion
Constantes hemodinamicas

Temperatura

V.- DIAGNOSTICO:
1.- Revision Preanestesia:
La visita preanestesia del neonato debe incluir los siguientes datos:

VI.-

VII.-

a)

Anamnesis.-

Edad, peso, altura, retardo de crecimiento intrauterino.

Historia materna para detectar patologias del embarazo

Lesiones durante el parto: hipoxia, sangrado.

Riesgo anestesiologico:

Luego de la evaluacion de la condicion medica del neonato se le
asigna uno de los estados clinicos definido por la Sociedad
Americana de Anestesiélogos.

|.- Paciente saludable

Il.- Paciente con compromiso moderado de enfermedad sistémica
lll.- Paciente con severo compromiso de enfermedad sistémica
que limita actividad pero no es incapacitante

IV.- Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es una
constante amenaza para la vida

V.- Paciente moribundo con expectativa de vida no mayor de 24
horas con o sin operacion

Si el procedimiento es una emergencia se adiciona la letra E a lo
anterior.

EXAMENES AUXILIARES:

Examenes de Laboratorio: Hemograma completo, Grupo y Rh, Pruebas
de coagulacion, Glicemia. Urea,Creatinina serica, Electrolitos sericos: Na,
K,Ca,Cl.

Enzimas hepaticas, Analisis de gases arteriales

Examenes de Imagenes: Ecografias, Ecocardiografia, Radiografias
Examenes Especializados Complementarios:

Electrocardiograma
Ecocardiograma

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

RESOLUTIVA

Nivel 11l
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e Uso de anestesia general
e Requiere manejo post operatorio en Cuidados Intensivos

MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Premedicacion: Los neonatos presentan un tono vagal alto, puede controlarse
con atropina 0.01 mg/kg.

En casos de Obstruccion Intestinal ingresan con un déficit de liquidos
corrigiendose con 10 ml/kg., en relacion al estado clinico.

Control estricto de liquidos con bomba de infusion, Sonda urinaria.

CONDUCTA ANESTESICA:

ANESTESIA GENERAL: INHALATORIA

e Ventajas

* |Induccidén Inhalatoria : rapida

» Estabilidad hemodinamica y cardiovascular

= Control de la via aérea y de la ventilacion

e Inconvenientes

= Mayor incidencia de intubacién traqueal dificil en la poblacién neonatal,

asociada con malformaciones congénitas

» Riesgo de aspiraciéon
En caso de sangrado agudo o hipovolemia franca, ademas de la induccién
rapida se requiere una técnica anestésica que garantice la estabilizacion del
cuadro hemodinamica y una oxigenacion adecuada del paciente. Esto solo
puede alcanzarse con el empleo de anestesia general.
Hay que tener en cuenta que la aspiracion del contenido gastrico se puede
producir tanto durante la intubacién traqueal como durante la extubacion. Asi
pues, siempre que no este contraindicado por patologia asociada del paciente,
debe revertirse el bloqueo neuromuscular y esperar a que los reflejos estén
presentes antes de proceder a la extubacion.

VII. COMPLICACIONES
Dependen de la enfermedad o patologia quirurgica propia del paciente

Del tipo de anestesia y/o analgesia aplicada
Se presentan en cualquiera de las fases del procedimiento anestesioldgico.
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X. FLUJOGRAMA PARA PACIENTE NEONATAL

PACIENTE NEONATO QUE SERA

SOMETIDO A CIRUGIA
VISITA PREANESTESIA
REVISION Y ANALISIS DE:

- EXAMENES AUXILIARES
- EXAMENES POR IMAGENES
- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
- EXAMEN CLINICO

TRASLADO Y RECEPCION

ENFERMERIA:

- VERIFICAR EV. PERMEABLE
- BOMBA DE INFUSION; SAT. 02.
-H. CLINICAY EX. AUX.

S|

NO

PREMEDICACION

REGRESA A SU
SERVICIO

-PAFC, T°
-EKG

- INDUCCION
- INTUBACION

MONITORIZACION:

- MANTENIMIENTO DE
ANESTESIA GENERAL

TERMINO DE CIRUGIA

EXTUBACION

S|

NO

PASA A SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA

PASA A UCI NEONATAL
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DROGAS Y DOSIS ENDOVENOSAS

DROGA DOSIS
Drogas Anticolinergicas
Atropina 0.01-0.02mg/Kg.
Glicopirrolato 0.005-0.01mg/Kg.
Drogas de induccion Anestésica
Fentanilo 1ug/Kg.
Tiopental Sodico 4-7Tmg/Kg.
Propofol 2.5-3mg/Kg.
Relajantes Musculares
Despolarizantes
Succinilcolina 1-2 mg/Kg.
No Despolarizantes
Vecuronio 0.1mg/Kg.
Rocuronio 0.6-1 mg/Kg.

Agentes Inhalatorios:

» Los neonatos son mas sensibles a los efectos depresores de los
agentes anestésicos inhalatorios. Tienen mayor riesgo de
hipotensidn, bradicardia y paro cardiaco.

» Anestésicos inhalatorios a concentraciones bajas.

= Captacion y eliminacion mas rapida que en los adultos.

» Los shunts intracardiacos pueden alterar la captacion y eliminacién de
anestésicos inhala torios

» EI MAC es rapidamente variable con la edad.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Emergencias: Anesthesiology Clinics of north America Vol 19 N?2. June
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» Concha Pinto Mario: Anestesia neonatal: Revista Chilena de Anestesia.
Vol31. Febrero 2002, N21

» Paladino M. Farmacocinética de las Drogas en Pediatria. Actas de
24Cong.Argentina Pag 151-157.
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