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RESUMEN
Induccién Anestésica, paciente de emergencia con estémago lleno.

Gelber Lorantony Mazariegos Rodas
Palabras Claves: Protocolo, estomago lleno, emergencia

En pacientes que ingresaron a sala de operaciones de emergencia con estémago lleno
para procedimiento quirdrgico con quienes se aplico la técnica de intubacion de secuencia
rapida, en un total de 380 pacientes elegidos por formula estadistica, donde los objetivos
a alcanzar contemplaban el manejo adecuado de las inducciones anestésicas en estos
pacientes, como caracterizar de manera epidemiolégica la promocién de un protocolo en
relacién al manejo de estos mismos pacientes y al final la realizacion del mismo para el
manejo de los pacientes que ingresan a sala de operaciones de emergencia con
estdbmago lleno utilizando medicamentos tales como Propofol, Fentanil, Thiopental,
succinil colina u otros como coadyuvantes con que cuenta el hospital para poder manejar
al paciente de manera adecuada.

Los resultados obtenidos por medio del estudio conllevan datos importantes para la
caracterizacion del manejo de los pacientes dentro de sala de operaciones, tales como
medicamentos qué con mayor frecuencia se utilizan como el Fentanilo, el Tiopental en la
induccién anestésica y la utilizacion de medicamentos coadyuvantes en la induccién del
paciente.

El uso de una guia de manejo en estos casos considera la obtencién de resultado de una
manera sistematica hacia lo seguro y practico, que no conlleve pasos complicados para
hacer mas dificil la tarea del manejo del paciente, y tenga la ventaja de ser efectivo en
todo momento y haga al mismo tiempo personalizada su funcién ante la necesidad de su
utilizacion.

Obteniendo resultados positivos para su utilizacion ya que de la mayoria de los pacientes
que se incluyeron en el estudio pudieron recibir un manejo adecuado tanto por su estado
metabdlico y de emergencia.
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SUMMARY
Induction Anesthetic, emergency patient with full stomach.

Gelber Lorantony Mazariegos Rodas
Keywords: Protocol, full stomach, emergency

In patients who entered the emergency room with full stomach for surgical procedure with
whom the technique of rapid sequence intubation was applied, in a total of 380 patients
chosen by statistical formula, where the objectives to be contemplated the adequate
management of the Anesthetic induction in these patients, how to characterize in an
epidemiological manner the promotion of a protocol in relation to the management of these
same patients and, at the end, the accomplishment of the same for the management of
patients who enter an emergency operating room with a full stomach using medicines
Such as Propofol, Fentanyl, Thiopental, succinyl choline or others as adjuvants that the
hospital has to be able to handle the patient properly.

The results obtained through the study carry important data for the characterization of the
management of the patients inside the operating room, such as medications that are most
frequently used as Fentanyl, Thiopental in anesthetic induction and the use of adjuvants in
Induction of the patient.

The use of a management guide in these cases considers obtaining a result in a
systematic way to the safe and practical, does not involve complicated steps to make the
task of patient management more difficult, and has the advantage of being effective in all
And at the same time make its function personalized to the need of its use.

Obtaining positive results for its use since most of the patients that were included in the
study could receive adequate management due to both their metabolic and emergency
status.



I INTRODUCCION

La mayoria de las técnicas de intubacidn propuestas por diferentes autores tienen como
parametro ideal la visualizacién directa o indirecta de las cuerdas vocales o la laringe y de
esta manera el direccionamiento del tubo orotraqueal para lograr una adecuada intubacion y
ventilacion del paciente. Por otra parte, existen otras técnicas de intubacion las cuales son
guiadas por parametros anatémicos, luminicos e incluso magnéticos, sin que en algin
momento se busque la visualizacion directa de las cuerdas vocales.

La aspiracion pulmonar del contenido gastrico es, o debe ser, nuestra preocupacion cuando
hemos decidido intubar a un paciente sea por el motivo que sea, justo después de
plantearnos la dificultad de la intubacién en si.

La aspiracion del contenido gastrico puede afectar a la ventilacion y a la oxigenacion
inmediatamente o progresar a una neumonitis quimica con la posibilidad de producir un
SDRA. La combinacién de regurgitacion, aspiracion y dafio pulmonar severo se conoce
como Sindrome de Mendelson, quién en el afio 1946 describi6é 66 casos de aspiraciones en
pacientes obstétricas, y comporta una mortalidad del 50%.

La induccion de secuencia rapida es la técnica de eleccién para procedimientos de
emergencia en los pacientes que se suponen o tienen estomago lleno, y cuando la
utilizacion de medicamentos de utilizacion y efectos méas prolongados esta contraindicada,
teniendo en cuenta el manejo adecuado que se les puede dar a estos pacientes en donde el
hecho de lo que se quiere conseguir es el manejo de la via aérea de una forma segura y
rapida; al momento de tener a un paciente en estas condiciones se hace muy dificil de
manejar.

El uso de una guia de manejo en estos casos considera la obtencion de resultado de una
manera sistematica hacia lo seguro y practico, que no conlleve pasos complicados para
hacer mas dificil la tarea del manejo del paciente, y tenga la ventaja de ser efectivo en todo
momento y haga al mismo tiempo personalizada su funcién ante la necesidad de su
utilizacion.

Asi como la necesidad de la implementacion de los medios mas adecuados y estandarizados
del manejo del paciente cuando se presenten en sala de operaciones asi es como nace la
inquietud del estudio y desarrollo del “Protocolo de Induccion de Secuencia Rapida” el
cual se realizé en las instalaciones de Sala de Operaciones del Hospital Nacional de
Occidente durante el periodo de Enero 2009 a Diciembre de 2010 con un total de 350
pacientes los cuales llegaban a SOP de manera sUbita por cuadros urgentes y a los cuales se
determinaba que tenian estdbmago lleno, contando con la colaboracion y anuencia de los
jefes del Departamento de Anestesiologia; dando como resultado la experiencia de casos
bien manejados y estandarizados por la utilizacion de los medicamentos que se deben
administrar segun los protocolos existentes en diversos hospitales del mundo.



Il ANTECEDENTES
TECNICAS DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL
Los pasos a seguir en una IET, incluyen:

o Preparacion del material (laringoscopio con pilas, pinzas de Magill, guias, tubos
endotraqueales de tamafio adecuado, guantes, lubricante estéril hidrosoluble, jeringa
de 10 ml., sondas de aspiracion de tamafio adecuado, medicacion sedante y
relajante, tubos de guedell, sistema de oxigeno, sistema de fijacion, ambu-
mascarilla-reservorio).

L

Identifique al paciente y retire el cabezal de la cama y separe ésta de la pared.

Coloque al paciente en decubito supino con la cabeza en hiperextension.

Si el paciente tiene sonda nasogastrica, coloquela en declive.

Aspire las secreciones bucofaringeas.

Administre la medicacion prescrita.

El tamafio habitual de los tubos utilizados en varones adultos es del 8-8 1/2, y, en mujeres,
del 7-7 1/2. Debe ser comprobado previamente inflando el balén de neumotaponamiento.

El laringoscopio se debe coger siempre con la mano izquierda, quedando la pala por el
borde cubital 2.

 Airway Management of the Trauma Victim. Trauma.org.
2American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the difficult airway: An
update report by the American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2003.



Se introduce la pala por el lado derecho de la boca, desplazando la lengua hacia la
izquierda, y se deben reconocer las diferentes estructuras, hasta llegar a la zona donde se
colocara la punta de la pala: La vallecula, si es una pala curva, o pisando la epiglotis, si es
una pala recta.

Una vez colocada en posicion, y para poder ver las cuerdas vocales, se tracciona del mango
hacia arriba y delante, con el fin de no apoyar la pala sobre los dientes de la victima.

Al visualizar las cuerdas, se cogera el tubo y, siguiendo el mismo trayecto que llevo la pala,
se introducird a través de éstas hasta dejar de ver el balén de fijacién que tiene en su
extremo distal.

Introducir el
laringoscopio por el
lado derecho de la
boca desplazando la
lengua hacia la
izquierda

Coger el
laringoscopio
con la mano
izquierda

Una vez colocado, se debe comprobar su situacion ventilando con la bolsa y auscultando en
ambos campos pulmonares y epigastrio.

Si la colocacién es correcta, se procedera a la fijacion del tubo, inflando el balon de
neumotaponamiento y reiniciando las maniobras de resucitacion con ventilacion y masaje
cardiaco. En el caso de que el tubo se encontrara en el esofago, seria necesario extraerlo y
reiniciar la resucitacién con ventilacion mediante bolsa conectada a mascarilla y masaje
cardiaco externo, volviendo a intentarlo transcurridos unos minutos. La duracion de la
maniobra de intubacién no debe sobrepasar los 20-30 seg., pues durante este tiempo se

3


http://www.saludalia.com/servlet/ServletConsultaDefinicion?idTermino=644&Termino=es%F3fago

habran interrumpido las maniobras de resucitacion. Luego se sujetard a la cabeza del
paciente con una venda de gasa 14,

Marque (p.e. con un rotulador) la parte proximal de la entrada en nariz o boca

Compruebe la correcta ventilacion de ambos campos pulmonares

Anote en la Historia Clinica de Enfermeria la técnica realizada y las observaciones
pertinentes

vV WV VYV VYV V¥V

OBSERVACIONES

Vigile los desplazamientos del tubo

Vigile la constante permeabilidad del tubo endotraqueal
Evite los decubitos por el roce del tubo y cinta de fijacion
Movilice el tubo endotraqueal y la cinta cada 24 horas

Realice higiene bucal con antiséptico cada 8 horas, con aspirado de secreciones si

precisa

> Evite la sequedad de los labios mediante la aplicacién de un protector (por ejemplo,
vaselina) +°

CUIDADOS DEL PACIENTE INTUBADO.

Los cuidados del paciente con via aérea artificial, entre otros, conllevan:

1.

P w

No o

Higiene de la boca con un colutorio, de la nariz con suero fisiolégico e hidratar los
labios con vaselina cada 8 horas, 0 mas si lo precisa.

Cambiar la fijacion y los puntos de apoyo del tubo periddicamente evitando los
decubitos.

Marcar con rotulador en el tubo el nivel de la comisura labial.

Verificar por turnos la presion del neumotaponamiento que debe estar en torno a los
20 cmH20.

Comprobar por turno la posicion del tubo, auscultando ambos campos pulmonares.
Aspirar secreciones cuando sea necesario.

Manipular el tubo en las distintas maniobras con estricta asepsia. 3>

* Airway Management of the Trauma Victim. Trauma.org.

2 American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the difficult airway: An update report by the American Society of Anesthesiologist
Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2003.

“ASA 2002 Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. (PDF 22 PG, 292K)

°. Barash PG. Clinical Anesthesia Lippincott Williams & Wilkins Publishers. 4 Edition 2001.

>MILLER ANESTESIA Sexta Edicion 2005 Ronald D Miller


http://personal.telefonica.terra.es/web/respiradores/cuidados.htm

COMPLICACIONES DE LA IET.

Las que pueden aparecer de forma inmediata son:

o Mal posicion del tubo, ya sea intubacidn esofagica, selectiva del bronquio principal
0 corta.

e Hiperinsuflacién del manguito.

e Traumatismo directo, con rotura de dientes o lesiones en faringe u otras estructuras.

e Aspiracion, es una de las mas frecuentes.

» Reflejos laringeos, que pueden provocar laringoespasmo, cierre glético, bradicardia
e hipotension.

« Barotrauma, debida a una ventilacion que alcanza niveles de presiones alveolares
superiores a 40 cm H20. Provoca neumotorax que debe ser drenado de inmediato, o
también, neumomediastino, enfisema subcutaneo, embolismo gaseoso sistémico, las
principales. (1,5,9)

e PROPOFOL

Descripcion

Es el dltimo agente hipndtico intravenoso con propiedades farmacocinéticas muy rapidas,
que se usa para procedimientos de corta y larga duracion.

El propofol fue introducido para uso clinico en 1977. Es el (2, 6, di-isopropilfenol)
IC35868. Con un PM de 178.

Su solvente es una emulsion lipidica de a base de aceite de soja de fosfatidos de huevo y
glicerol. Es isotonico con un pH neutro. Debe guardarse entre 2 y 25° C. No contiene
antimicrobianos.

Farmacocinética
El mecanismo de accion de sus efectos hipnéticos es desconocido. EI propofol sigue la

correlacion entre potencia anestésica y liposolubilidad. Algunas evidencias sugieren que el
propofol puede aumentar la depresion del SNC mediada por el GABA.

! Airway Management of the Trauma Victim. Trauma.org.

2, American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the
difficult airway: An update report by the American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway.
Anesthesiology 2003.

3 ANESTESIA en Procedimientos en el Quiréfano Edicién 2006 Richard A. Jaffe, MD Ph. D.

4 ASA 2002 Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. (PDF 22 PG, 292K)

5 Barash PG. Clinical Anesthesia Lippincott Williams & Wilkins Publishers. 4 Edition 2001.



La farmacocinética obedece a un modelo tricompartimental. Se liga fuertemente a las
proteinas humanas (97 - 98%), albumina y eritrocitos.

El metabolismo es por gluco y sulfoconjugacion hepatica, eliminandose los productos de
degradacion en un 88 % por el rifion 4815,

Tiene un aclaramiento metabdlico muy elevado (25 - 35 ml/kg/min) que es mayor que el
débito sanguineo hepatico, por lo que no existen otros lugares de biotransformacion.

Existe un retraso en obtener el equilibrio entre las concentraciones plasmaticas y cerebrales
llamado histéresis. Después de un bolus el pico cerebral aparece entre el segundo y tercer
minuto. En perfusion continua la farmacocinética es lineal y el plateau de concentracion
medido es proporcional al débito. Por los fendbmenos de histéresis el equilibrio entre las
concentraciones plasmatica y cerebral en la perfusion por TCI (Target Controlled Infusion)
tarda de 10a 15 min. 118,

La semi-vida contextual el propofol es el retraso en obtener una disminucién de la
concentracion del 50 % después de parar la infusién. Si la duracién es corta la semi-vida
contextual es de 5 - 10 min. Al aumentar el tiempo de infusion la semi-vida contextual
aumenta.

Factores que influyen en la farmacocinética son:

o Sexo. Despertar méas rapido en el hombre por tener el aclaramiento aumentado y
menor volumen de distribucion.

o Edad. Por disminucion de (la proteinemia, volumen del compartimento central,
aclaramiento) y menor gasto cardiaco.

o Obesidad. El volumen de distribucion y la semivida de eliminacion permanecen sin
cambios. Las dosis de induccion son similares a los pacientes normales pero las
dosis de mantenimiento deben ser aumentadas.

« Insuficiencia renal y hepatica. En el cirrético e insuficiente renal hay pocas
diferencias en las dosis. En el alcohdlico las dosis de induccion hay que aumentarlas
(2.7 mg/kqg)

« Interacciones con otros agentes anestésicos. El alfentanilo no altera la cinética del
propofol, pero disminuye el aclaramiento del morfico. Con el midazolam no parece
existir interaccion. 1116,

4. ASA 2002 Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. (PDF 22 PG, 292K) 8.8. Eastern Association for the Surgery of
Trauma (EAST); 2002.80p.261 referencias. Guias para la intubacién de emergencia en el traumatizado (PDF, 372K)

1 Guidelines 2000 for CPR an Emergency Cardiovascular Care. Part 8: Advanced Challenges in Resuscitation: Section 3: Special
Challenges in ECC. Circulation 2000; 102 (Suppl1l I): 1229-1259.

5 MILLER ANESTESIA Sexta Edicion 2005 Ronald D Miller

16 Mesa A. Manual Clinico de la Via Aérea. Técnicas para la intubacion tragueal a ciegas. 2001.



Farmacodinamia

El Propofol produce una rapida anestesia sin analgesia. Produce una amnesia marcada pero
menor que las benzodiacepinas para la misma sedacion. Existe riesgo de memorizacion
durante la sedacion.

En el SNC disminuye las resistencias vasculares, el flujo sanguineo cerebral y el consumo
de oxigeno hasta un 36 %, conservandose el acoplamiento FSC-CMRO: y disminuyendo la
PIC. Mantiene la autorregulacién del flujo sanguineo cerebral y la reactividad al CO.. El
efecto protector cerebral es controvertido. Los efectos sobre el EEG dependen de las dosis.
Modifica poco los potenciales evocados somestésicos en infusion continua.

La imputabilidad sobre la induccion de convulsiones es actualmente dudosa. Ha sido
utilizado en el tratamiento del estatus epiléptico. Son frecuentes los movimientos como
mioclonias, hipertonia (hasta opistotonos). Son raros al despertar y parecen tener un origen
subcortical 17,

Sobre el sistema cardiovascular produce una pronunciada disminucion de la funcion
cardiovascular. La reduccién de la presidn sanguinea es mayor en pacientes hipovolémicos,
ancianos, y en pacientes con disfuncion ventricular izquierda. A dosis de 2-2.5 mg/kg se
produce una disminucién de la presion arterial delo 25 al 40 %. El gasto cardiaco cae un 15
%, el volumen sistolico de eyeccion un 20 %, las resistencias vasculares sistémicas 15-25
% y el indice de trabajo del ventriculo izquierdo un 30 %, 1118

El efecto sobre el sistema cardiovascular se aumenta con la adicién de moérficos,
benzodiacepinas, betablogueantes, edad (> 65 afios) y pacientes ASA 111y V. (18)

El propofol tiene un efecto simpaticolitico que produce una vasodilatacion pulmonar y
sistémica mas venosa que arterial. Produce disminucion del flujo coronario y consumo de

02 es muy debatido el efecto inotrépico negativo del propofol.

Sobre el sistema respiratorio produce un efecto depresor pronunciado. A dosis de 2.5 mg/kg
produce una disminucién del volumen corriente del 60 % y un aumento de la frecuencia
respiratoria del 40 %. Produce apnea dependiendo de la dosis administrada y de la adicion
de morficos. Produce también pérdida de la respuesta al CO: tardando hasta 20 min en
recuperarla después del despertar. La vasoconstriccion hipoxica se mantiene con la
utilizacion del propofol. Puede producir una disminucion del didmetro anteroposterior de la
faringe y ser responsable de una apnea por obstruccion. Es el agente de eleccion en el
paciente asmatico. 2!

11 Guidelines 2000 for CPR an Emergency Cardiovascular Care. Part 8: Advanced Challenges in Resuscitation: Section 3: Special Challenges in ECC. Circulation 2000; 102 (Supp1l
1:1229-1259.

13 Hagberg C. Current Concepts in the Management of the Difficult Airway, ASA Refresh 2004.

1SMILLER ANESTESIA Sexta Edicion 2005 Ronald D Miller

. MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL ANESTESIA Edicion Original William E. Hurford, M.D.

18TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA Novena Edicion Arthur C. Guyton, M.D.

2L Viviand X. Propofol. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris), Anesthesie-Reanimation,



El propofol produce una disminucién de la presion intraocular del 30 al 40 % durante la
induccion.

Puede ser utilizado en pacientes sensibles a la hipertermia maligna o en miopatias.

Aparecen rash cutaneos en el 0.2 % de los pacientes. Ha sido descrito un aumento del
riesgo de alergia con la utilizacion de relajantes no despolarizantes.

No inhibe la funcion corticosuprarrenal

No afecta ni a la coagulacion ni a la funcion hematoldgica.
Puede utilizarse en portadores de porfiria hepatica asintomatica.
Riesgo de infeccion

La emulsion lipidica favorece la proliferacién bacteriana y fungica. Es indispensable aplicar
una asepsia segura en la manipulacion del propofol.

Dolor a la inyeccion

La aparicion de dolor durante la administracion del propofol es variable. Aparece del 28 al
90 % y es atribuido a la molécula del propofol. No se acompafia de trombosis.

La administracion de lidocaina disminuye la incidencia al 13 %. Se puede utilizar en bolus
de 0.5 mg/kg o a dosis de 20 a 40 mg con oclusion venosa durante 20 seg. Puede utilizarse
también mezclada con el propofol. 172
Formas de Administracion
e Induccion en bolus:
< de 60 afios 2-2.5 mg/kg
> de 60 afios 1.6-1.7 mg/kg
Ancianos 0.7 mg/kg

Se deben reducir las dosis si se emplean morficos o benzodiacepinas. Hay que mantener
estas consideraciones igualmente si se emplea la técnica TCI.

" MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL ANESTESIA Edicién Original William E. Hurford, M.D.
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. Mantenimiento en bolus de 10-20 mg cada 5-10 min. Las concentraciones
sanguineas se mantienen de una forma cadtica con efectos hemodinamicos y
respiratorios perjudiciales.

e Mantenimiento en perfusion. Se pueden utilizar dos sistemas.

Bolus de 1 mg/kg seguido de una perfusién de 10 mg/kg/h durante 10 min, pasando a 8
mg/kg/h durante otros 10 min y luego a 6 mg/kg/h hasta el final. Estas dosis mantienen
niveles de 3 a 4 ug/ml. Deben disminuirse las dosis en el paciente de edad. 2°

Dosis de 6.3 mg/kg/h durante la primera hora, 4.1 mg/kg/h durante la segunda hora y 3.8
mg/kg/h hasta el final de la intervencion.

Todas estas dosis son potencializadas con la adicién de morficos.

o TCI. El propofol es el primer agente anestésico que puede ser administrado por TCI
gracias al Diprifusor. El Diprifusor esta basado en los pardmetros farmacocinéticos
del propofol. Las concentraciones tedricas recomendadas para la técnica TCI estan
en latabla 1

Concentracién

Procedimiento P
sanguinea (mg/ml)

Induccion

Intubacién con curare:

6
Sin premedicacion

4
Con premedicacion (Benzodiacepina)
Intubacion sin curare

8-10

Mantenimiento
Solo Protoxido de nitrégeno 4-6
Protéxido de nitrogeno mas morfico 3-4
Riesgo de memorizacion <225

Despertar

15 dltimos minutos Dlsmlnutl)rzdse 0.25en

Apertura de los ojos 1.2-15



La limitacion de la técnica TCl es la existencia de una variabilidad individual
farmacodinamia y farmacocinética. 1>172!

Administracion del propofol en casos particulares

Parto y Cesarea

No produce en el feto afectacion sobre el test de Apgar y en relacién con el thiopental. Las
concentraciones en el cordon umbilical son débiles y no tienen transcendencia clinica. El
propofol no afecta a la contractilidad uterina y las pérdidas sanguineas. Puede utilizarse
también en las fertilizaciones in vitro.

El propofol cruza facilmente la placenta y es una droga de categoria B no recomendada
para el uso en pacientes embarazadas.

Cirugia cardiaca

La afectacion hemodinamica del propofol limita la utilizacion en la cirugia cardiaca. La
disminucion de la presion arterial no se acompafa de isquemia miocardica detectada por el
ECG en pacientes coronarios con fraccion de eyeccion izquierda conservada. 18

Nifios

En los nifios de 3 a 11 afios hay un aumento del volumen de distribucién y del aclaramiento
relacionado con el peso. Estas modificaciones son mas marcadas en el nifio de menos de 3
afios. La semi vida de eliminacion es similar a la del adulto.

Es necesario aumentar las dosis de induccion a 2.8 mg/kg y a 10.5 para el mantenimiento
Neurocirugia

Por sus efectos hemodinamicos el propofol es particularmente adaptable a la neurocirugia.
Ha sido propuesta una técnica por Rabussin y colaboradores para la cirugia de los

aneurismas intracraneales utilizando altas dosis de propofol durante el clipaje temporal con
monitorizacion EEG.

2, American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the difficult airway: An
update report by the American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2003.

Guidelines 2000 for CPR an Emergency Cardiovascular Care. Part 8: Advanced Challenges in Resuscitation: Section 3: Special Challenges in ECC.
Circulation 2000; 102 (Supp11 I): 1229-1259.
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El propofol en neurocirugia permite un rapido despertar. Es necesario un estricto control
hemodinamico para mantener las perfusiones de perfusion cerebral adecuadas.

TIOPENTAL
Descripcion

El tiopental es un tiobarbitirico a causa de la sustitucién del oxigeno del carbono 5 por

sulfuro. Este cambio estructural le confiere una iniciacion rapida y una corta duracién de
HA 15,17

accion. >

Mecanismos de Accién

Los barbituricos deprimen el sistema de activacion reticular que juega un papel en el
despertar. Ellos disminuyen el indice de disociacion del GABA de sus receptores.

El GABA produce un incremento en la conductancia del cloro a través de los canales
ionicos produciendo hiperpolarizacion y consecuentemente inhibicion de las neuronas pos
sinapticas. Los barbituricos también deprimen selectivamente la trasmision en los ganglios
simpaticos del SN, que puede explicar para algunos el descenso de la presion arterial que
aparece después de la inyeccion de los barbitdricos.

Farmacodinamia

La liposolubilidad es paralela a la unién a las proteinas. El tiopental se une altamente (72-
86%) y es muy liposoluble. El descenso de la union a las proteinas produce un aumento de
los efectos. La distribucion estd determinada por el flujo de sangre en los tejidos. La
maxima captacion cerebral esta dentro de los 30 segundos. La redistribucion es el principal
mecanismo del despertar temprano después de una Unica dosis de tiopental. EI musculo
esquelético es el primer lugar de la redistribucion inicial. La grasa es el unico
compartimento que muestra un incremento de tiopental en los 30 minutos después de la
inyeccion. Las dosis grandes o repetidas de tiopental producen un efecto acumulativo. La
acidosis favorece la forma no ionizada del tiopental y por lo tanto el aumento de sus
efectos. >4
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Farmacocinética y Metabolismo

El Thiopental se metaboliza primariamente en el higado, pero también es metabolizado en
menor proporcién en localizaciones extra hepaticas como los rifiones y el sistema nervioso
central. La oxidacion de la cadena en el carbono 5 es el paso més importante para la
terminacion de la actividad bioldgica. La vida media de eliminacién es de 11.6 horas. El
paso del compartimento central al periférico es més lento en pacientes ancianos y, por lo
tanto, el Thiopental tiene un efecto anestésico mayor en estos pacientes de edad. Los
pacientes pediatricos tienen un aclaramiento hepético del tiopental mayor. *’

Indicaciones y Uso

1. Induccion de la anestesia.
2. Tratamiento de la hipertension intracraneal.

El Thiopental cruza rdpidamente la placenta, pero las concentraciones en el plasma del feto
son considerablemente menores que en la madre. 51718

Contraindicaciones, Reacciones Adversas, Interaccion de Drogas

Contraindicaciones

1. Pacientes con porfiria manifiesta o latente.
2. Pacientes en los que esté contraindicada la anestesia general.

Reacciones Adversas

1. Desarrolla tolerancia y dependencia fisica.
2. La inyeccion intra-arterial produce una intensa vasoconstriccion y violento dolor.
Puede aparecer lesion nerviosa permanente y gangrena.

15 MILLER ANESTESIA Sexta Edicién 2005 Ronald D Miller
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Efectos

Cardiovascular Descenso  PA, taquicardia compensatoria, depresion
miocardica con dosis altas y colapso cardiovascular.

Respiratorio Depresidn respiratoria, apnea, descenso de la sensibilidad al
CO2, laringoespasmo, broncoespasmo.

Nervioso Excitacion paraddjica

Gastrointestinal Modesto descenso del flujo sanguineo hepatico, nauseas,
vomitos.

Alergia Liberacion de histamina, anafilaxia (1: 30,000 se incrementa

el riesgo con alergia atopica).

Interaccion de Drogas

El tiopental produce una aceleracion del metabolismo de las siguientes drogas por
induccién enzimatica: anticoagulantes orales, fenitoina, corticosteroides, vitamina K.

Dosis y Administracion
Vias de Administracion.
El tiopental se prepara normalmente en una solucién al 2.5%. Permaneciendo estable a la
temperatura de la habitacion hasta 2 semanas y es altamente alcalino cuando se disuelve en
agua o salino. Esta solucion altamente alcalina es incompatible para mezclarla con drogas

acidas como los opioides, catecolaminas y drogas blogueantes neuromusculares.

Dosis Recomendadas: 3-5 mg/kg para la induccién de la anestesia en adultos (basada en el
peso corporal ideal). >

5. MILLER ANESTESIA Sexta Edicion 2005 Ronald D Miller
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FENTANIL
Descripcion

El fentanil es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas con el
nombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilide citrato (1:1) y una férmula
quimica de C22H28N20 C6HB80O7 y un peso molecular de 528.60. El citrato de fentanil es
un potente narcotico analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina. El citrato de
fentanil es un polvo blanco poco soluble en agua con la siguiente formula estructural:

o
¢c—C—N |
H» H
% N—C——C——CH,
H;

Mecanismos de Accion

El preciso mecanismo de accion del fentanil y otros opioides no es conocido, aunque se
relaciona con la existencia de receptores opioides estereoespecificos pre sinapticos y pos
sinapticos en el SNC y otros tejidos. Los opioides imitan la accion de las endorfinas por
union a los receptores opioides resultando en la inhibicion de la actividad de la
adenilciclasa. Esto se manifiesta por una hiperpolarizacion de la neurona resultando en la
supresion de la descarga espontadnea y las respuestas evocadas. Los opioides también
pueden interferir con el transporte de los iones calcio y actuar en la membrana pre sinaptica
interfiriendo con la liberacion de los neurotransmisores. >/

Farmacodinamia

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y 6rganos que contienen
masculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia, sedacién, disminuye la capacidad de
concentracion, nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades, y
sequedad de boca. El fentanil produce depresion ventilatoria dosis dependiente

principalmente por un efecto directo depresor sobre el centro de la ventilacion en el SNC.
9,15

9 Fleisher LA. Evidence —Based Practice of Anesthesiology. Does the airway Examination Predict Difficult Intubation
4 Kreienbuhl G. verification of endotraqueal tube placement. Anaesthetist. 1992
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Esto se caracteriza por una disminucion de la respuesta al dioxido de carbono
manifestandose en un aumento en la PaCOz2 de reposo y desplazamiento de la curva de
respuesta del CO2 a la derecha. El fentanil en ausencia de hipoventilacion disminuye el
flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal. Puede causar rigidez del musculo
esquelético, especialmente en los musculos toracicos y abdominales, en grandes dosis por
via parenteral y administradas rapidamente. El fentanil puede causar espasmo del tracto
biliar y aumentar las presiones del conducto biliar comun, esto puede asociarse con
angustia epigastrica o colico biliar. El estrefiimiento puede acompafiar a la terapia con
fentanil secundario a la reduccién de las contracciones peristalticas propulsivas de los
intestinos y aumento del tono del esfinter pilérico, valvula ileocecal, y esfinter anal. El
fentanil puede causar nauseas y vomitos por estimulacion directa de la zona trigger de los
quimiorreceptores en el suelo del cuarto ventriculo, y por aumento de las secreciones
gastrointestinales y enlentecimiento del transito intestinal. 34>

El fentanil no provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. Por lo tanto, la
hipotensién secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es improbable. El
fentanil administrado a neonatos muestra marcada depresion del control de la frecuencia
cardiaca por los receptores del seno carotideo. La Bradicardia es mas pronunciada con el
fentanil comparada con la morfina y puede conducir a disminuir la presion sanguinea y el
gasto cardiaco. Los opioides pueden producir actividad mioclonica debido a la depresién de
las neuronas inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en ausencia de cambios en
el EEG. 1®

Farmacocinética y Metabolismo

En comparacion con la morfina, el fentanil tiene una gran potencia, mas rapida iniciacion
de accion (menos de 30 seg), y una mas corta duraciéon de accion. El fentanil tiene una
mayor solubilidad en los lipidos comparado con la morfina siendo mas facil el paso a través
de la barrera hematoencefélica resultando en una mayor potencia y una mas rapida
iniciacion de accion. La rapida redistribucion por los tejidos produce una méas corta
duracion de accion.

El fentanil se metaboliza por dealquilacién, hidroxilacion, e hidrélisis amida a metabolitos
inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida media de eliminacién del fentanil es
de 185 a 219 minutos reflejo del gran volumen de distribucion. *°

3, ANESTESIA en Procedimientos en el Quiréfano Edicion 2006 Richard A. Jaffe, MD Ph. D.

4. ASA 2002 Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. (PDF 22 PG, 292K)
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Indicaciones y Uso

El fentanil se usa por su corta duracion de accion en el periodo perioperatorio y
premedicacion, induccién y mantenimiento, y para el control del dolor postoperatorio. El
fentanil es también usado como suplemento analgésico en la anestesia general o regional.

El fentanil puede ser también usado como agente anestésico con oxigeno en pacientes
seleccionados de alto riesgo. Puede usarse intratecal o epidural para el control del dolor
postoperatorio.

AVISO: Puede aparecer depresion neonatal debido a que la placenta no es una verdadera
barrera al paso de los opioides. EI uso materno crénico de un opioide puede producir
adicion intrauterina. El fentanil debe ser utilizado con precaucion en pacientes con
traumatismos cerebrales o patologia intracraneal. El fentanil puede perjudicar el curso
clinico de estos pacientes. 8

Contraindicaciones
El fentanil estd contraindicado en pacientes con intolerancia conocida a esta droga.
Reacciones Adversas

Las reacciones cardiovasculares adversas incluyen hipotension, hipertension y bradicardia.
Las reacciones pulmonares incluyen depresion respiratoria y apnea. Las reacciones del
SNC incluyen vision borrosa, Vértigo, convulsiones y miosis. Las reacciones
gastrointestinales incluyen espasmo del tracto biliar, estrefiimiento, nauseas y vomitos,
retraso del vaciado gastrico. Las reacciones musculo esqueléticas incluyen rigidez
muscular. >

Interaccion de Drogas

La depresion ventilatoria puede ser aumentada por anfetaminas, fenotiacinas,
antidepresivos triciclicos, e inhibidores de la monoaminooxidasa. Las drogas
simpaticomiméticos pueden aumentar la analgesia de los opioides. Los efectos sobre el
SNC vy depresion ventilatoria pueden ser potenciados por los sedantes, narcéticos,
anestésicos volatiles y 6xido nitroso.

15 MILLER ANESTESIA Sexta Edicion 2005 Ronald D Miller
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Dosis y Administracion

Dosis
Intravenoso/intramuscular: 25-100 ug (0.7-2 ug/kg)
. Bolus IV 5-40 ug/kg o infusiéon de 0.25-2 ug/kg/min.
Induccion: .
para menos de 20 minutos.
Mantenimiento: IV, 2-20 ug/kg; Infusion, 0.025-0.25 ug/kg/min.
Anestésico solo: 50-100 _ug/kg (dosis total), o infusion, 0.25-0.5
ug/kg/min.
Transmucosa oral: 200-400 ug (5-15 ug/kg) cada 4-6 horas.
Transdérmico: 25-50 ug/hr inicialmente; 25-100 ug/hr mantenimiento.
Intratecal: 10-20 ug.
Epidural: 50-100 ug.

Vias de Administracion

El fentanil puede ser administrado intravenosa, intramuscular transmucosa,
transdérmicamente o como analgésico epidural o intratecal. La dosis debe ser
individualizada teniendo en cuenta la edad, peso, estado fisico, medicaciones, tipo de
anestesia a utilizar y procedimiento quirargico. La dosificacion debe ser reducida en
pacientes ancianos o debilitados. >/

PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS
SECUENCIA PAPIDA DE INTUBACION (SRI)

DEFINICION: SECUENCIA RAPIDA de INTUBACION es el procedimiento de eleccion
para el acceso y control de la via aérea en la mayoria de las situaciones de emergencia. En
esencia, implica la administracion , después de un periodo suficiente de preoxigenacion, de
un hipnoético y relajante muscular (BNM) de accion répida y breve, junto con la aplicacion
de presion cricoidea, para proceder lo antes posible y el las mejores condiciones ala
laringoscopia y la intubacion orotraqueal (I0T) sin tener que recurrir , 0 haciendolo el
menor tiempo posible , a la ventilacion manual con valvula -bolsa-mascarilla (BVM-ambu),
minimizando el riesgo de distension gastrica, vomito y aspiracion. 127

tAirway Management of the Trauma Victim. Trauma.org.

2, American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the difficult airway: An
update report by the American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2003.

7.Dronen S. Rapid-sequence intubation: a safe but ill-defined procedure. Acad. Emerg Med 1999
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SRI: ASPECTOS CLAVES:
1. El tiempo en colocar el tubo endotraqueal (TET) es minimo.

2. El tiempo de hipoventilacion alveolar y apnea, por tanto, el riesgo de acidosis
respiratoria e hipoxemia, se acortan al maximo con una correcta preoxigenacion.

3. Anular las respuestas voluntarias y reflejas producidas al estimular la via aérea durante la
laringoscopia y paso de TET (sistema cardiovascular, reactividad de via aérea, PIC)
mediante la administracion de premedicacion y adecuada induccion.

4. Evitar el vomito y la regurgitacion con la presion cricoidea y evitando la ventilacion
manual (BVM- ambu).

5. La paralisis inducida facilita las condiciones locales para la laringoscopia y paso de TET.
PASO 1: PLANIFICACION Y PREPARACION (-10%)

Esta fase de la SRI es crucial; en situaciones de extrema urgencia debe ser muy breve y, por
tanto, a veces, incompleta. Necesidad de tener todo el material ordenado y revisado.

El responsable de la intubacion debe decidir si esta indicada la SRI o alguna de las
modalidades alternativas de control de via aérea, que requieren otras técnicas y secuencias
de actuacion:

« Intubacion inmediata (cash intubation): se realiza sin preoxigenacion, sin premedicacion y
sin induccién; esta indicada en pacientes agonizantes, con PCR o parada respiratoria
inminente o coma profundo 2210,

« Via aérea dificil: puesta en marcha del algoritmo tras la puesta en evidencia de dificultad
en la intubacién y/o la ventilacion manual.

El responsable de la intubacion evalla la reserva fisioldgica del paciente (cardiovascular y
respiratoria), posibilidad de preoxigenacion, necesidad de premedicacion, riesgo de
aspiracion, necesidad de ventilaciobn manual, eleccion de farmacos a utilizar en la
induccidn, seleccion del tamafio de TET, comprobacion y preparacion del material a utilizar
y eleccion de un plan alternativo si la SRI resulta fallida 121314

! Airway Management of the Trauma Victim. Trauma.org.

2, American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the
difficult airway: An update report by the American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway.
Anesthesiology 2003.

".Dronen S. Rapid-sequence intubation: a safe but ill-defined procedure. Acad. Emerg Med 1999
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Preparacion y seleccion del tubo

El tamafio del tubo orotraqueal debe seleccionarse de forma adecuada para cada paciente,
dependiendo del sexo y talla del mismo. Esto con el fin de lograr pasar a través de las
cuerdas vocales y su facil deslizamiento por la traquea 2358,

Universalmente, los tamafios aceptados para la seleccion del tubo orotraqueal son 7.0 — 7.5
para mujeres 'y 7.5 - 8.0 para hombres.

Como en cualquier caso de intubacién traqueal, debe existir disponibilidad del equipo de
via aérea, previendo que se pueda llegar a presentar alguna eventualidad o la necesidad de
usar otros dispositivos para ventilacion e intubacion.

El direccionamiento del tubo orotraqueal esta dado basicamente por la colocacién de un
inductor o guia metélica recubierta, flexible, a traumatica (Fig. 1), la cual debe permitir una
angulacion en el extremo distal del tubo y al mismo tiempo facilitar la acomodacion, sin
Ilegar a generar cambios de la forma preestablecida.

Se debe dejar la punta de la guia metélica flexible a traumatica a nivel de la punta del tubo
sin sobresalir el orificio distal, y de esta manera evitar la posibilidad de lesién de tejidos

blandos (Fig. 1).

Figura 1. Ubicacion de guia metélica y angulacién del tubo orotraqueal.

! Airway Management of the Trauma Victim. Trauma.org.

2, American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the
difficult airway: An update report by the American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway.
Anesthesiology 2003.

3 ANESTESIA en Procedimientos en el Quirdfano Edicién 2006 Richard A. Jaffe, MD Ph. D.

®. Barash PG. Clinical Anesthesia Lippincott Williams & Wilkins Publishers. 4 Edition 2001.

8 Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST); 2002.80p.261 referencias. Guias para la intubacion de emergencia en el
traumatizado (PDF, 372K)
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Debe realizarse una angulacién (Fig.1) en «palo de golf» tradicional, como cuando se
prepara para una intubacion convencional con hoja de Miller, y de esa manera seguir el
trayecto de la via respiratoria superior e inferior, evitando el desplazamiento o
deslizamiento de la guia.

Esta angulacién (entre 90 — 100 grados, aproximadamente) se realizara teniendo en cuenta
la distancia tiromentoniana (Fig.2), la cual es medida de referencia para definir el grado de
angulacion del tubo orotraqueal (Fig.1).

Figura 2. Medicién de distancia Tiromentoniana.

(1,2,3,13,14,20,21)

PASO 2: PREOXIGENACION (-5

Durante la SRI el paciente va a permanecer en apnea por un periodo de tiempo, idealmente
muy corto (< 1Y), en el que se debe intentar ventilacion manual para evitar el riesgo de
aspiracion. La preoxigenacion es fundamental para que el paciente supere el periodo de
apnea sin que se produzca desaturacion arterial de Oz e hipoxia tisular.

La preoxigenacion crea un reservorio de oxigeno para permitir varios minutos de apnea
(situacién no aplicable a pacientes con IRA hipoxémica). El principal reservorio de oxigeno
es la CRF de los pulmones (30ml/kg.), para incrementar el contenido de O2 podemos actuar
de las siguientes maneras:

» Oxigeno a alto flujo (12-151/") con mascarilla reservorio con valvula de reinhalacién
durante 5' (si la situacion clinica lo permite).

» Oxigeno a alto flujo (12-151/) con mascarilla reservorio con valvula de reinhalacion
durante minimo 3'.

» Oxigeno a alto flujo (12-15l1/) con mascarilla reservorio con valvula de reinhalacion /
mascarilla tipo venturi
(50%-15I) de 4 a 8 inspiraciones maximas consecutivas.

« Algunos enfermos tienen que ser ventilados manualmente antes de la induccion, siempre

oxigeno a flujo maximo, ajuste cuidadoso de mascarilla (técnica de 2 personas),

insuflaciones suaves, presion cricoidea y acompasandose a la respiracion espontanea del
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paciente mientras esta persista, con el Gnico objetivo de mantener sat02>90%, hasta que se

complete la 10T. (2,3,5,8,20,21,22)

PASO 3: PREMEDICACION (-3.

Inhibir la respuesta de estimulacion orofaringea producida durante la laringoscopia y el
paso de TET, compuesta por aumento de NAD, estimulacién simpética (HTA, taquicardia),
estimulacion parasimpatica (bradicardia-nifios, laringoespasmo, broncoespasmo), aumento
del metabolismo general y cerebral (aumento PIC). Para disminuir estas respuestas
podemos realizar las siguientes maniobras: utilizacion de premedicacion, induccion
adecuada, maniobras de laringoscopia suaves y acortar el tiempo de estimulo (<15").

FARMACO DOSIS

COMENTARIOS

Fentanilo 1-3 ug/kg

Importante  efecto  analgésico,  efecto
vagaténico que se potencia con el uso de
propofol (necesidad de asociar atropina,
maxime si se utiliza en nifios.

Permite disminuir la dosis de farmacos de
induccion.

Remifentanilo 1-1,25ug/kg

(Similares caracteristicas al anterior).

Esmolol 0,2-0,5 mg/kg

Anestésico central utilizado en el protocolo
de TCE moderado severo, generalmente
asociado a fentanilo o esmolol.

Lidocaina 1,5 mg/kg

Utilizado para disminuir efectos vagotdnicos
de la laringoscopia en nifios y en adultos en
cuya induccion se utiliza propofol.

Atropina 0,02 mg/kg-dosis
minima 0,1mg

Disminuye las secreciones respiratorias.
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PASO 4: INDUCCION: HIPNOSIS Y PARALISIS SIMULTANEAS (TIEMPO "0")

HIPNOTICOS: Ninguno de ellos posee efectos analgésicos, necesidad de utilizar
farmacos como premedicacion.

FARMACO
DOSIS

COMENTARIOS

Etomidato 0,2-
0,3 mg/kg

Hipnosis 15-20", duracion 5-15', no
aumenta PIC, disminucién discreta del
metabolismo cerebral, no efecto crono-
inotropico (-), mioclonias (desaparecen
con BZD o fentanilo).

Midazolam
0,2-0,3 mg/kg

Hipnosis  30-50", duracion  15-30',
disminuye el flujo cerebral y la PIC,
hipotensiébn importante en pacientes
ancianos y con deplecion de volumen.

Propofol  2-5
mg/kg

Hipnosis 30-60", duracién 5,
disminucion de PIC con disminucion de
perfusion cerebral,

caida de 30% de TA en pacientes
ancianos e hipovolémicos, efecto
inotropico (-), efecto

Vagotonico (bradicardia).

Usar con precaucion en: hipotensos,
cardiopatas-FE  disminuida, farmacos
bradicardizantes, tono vagal previo.

Ketamina 1,5-
3 mgkg (2
mg/kg)

Hipnosis 45-65", duracion 5-15', hipnosis
con intensa actividad del sistema limbico
(disociativa), aumento de PIC y PIO,
estimulacion simpética (HTA
taquicardia...), efecto broncodilatador.
Contraindicado en: cardiopatia
isquémica, HTA no controlada, psicosis
mayor, TCE

grave moderado.
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RELAJANTES MUSCULARES

FARMACO
DOSIS

COMENTARIOS

BNM despolarizante, accion
ultracorta (1'-5")

Precauciones: aumento de PIC,
fasciculaciones, aumento de
niveles de potasio  sérico,

aumento de presion
intragéstrica.
o Contraindicado en:
Succinilcolina  1-
enfermedades neuro-musculares
1,5 mg/kg o p
congenitas, sindrome de

denervacién  (+10d), grandes
guemados (fase tardia), poli
traumatizado con afectacion
muscular severa (fase tardia) y
antecedentes ~ familiares 0o
personales de  hipertermia
maligna.

BNM no despolarizante, accién
corta (1'-10/15'

No usar més de 2 o 3 bolus, no
utilizar en perfusion (efecto
acumulativo).

Recomendado por FDA para
SRI (?).

Rapacuronio 1,5
mg/kg

Rocuronio Paralisis en 60"
con dosis de: 0,6 mg/kg si
se asocia a propofol y 0,9- | BNM no despolarizante, accion
1,2 mg/kg asociado a intermedia (1'-25-35")

cualquier otro hipnotico.

6,11,12,19

6.Chamorro C, Romera MA, Pardo C, Silva JA. Nuevos bloqueadores neuromusculares. Med Intensiva 2001; 25:340-343. (HTML/PDF).

11 Guidelines 2000 for CPR an Emergency Cardiovascular Care. Part 8: Advanced Challenges in Resuscitation: Section 3: Special Challenges in ECC. Circulation 2000; 102 (Supp11l
1): 1229-1259.

12 Heier T, Freiner JR, Lin J, Brown N, Caldwell JE. Hemoglobin desaturation after succinylchoiline-induced apnea. Anesthesiology 2001, 94: 754-759.

19 Stoelting RK, ed., Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 2nd Ed., J.B. Lippincott, Philadelphia, PA, 1991.
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PASO 5: POSICION DEL PACIENTE Y PRESION CRICOIDEA (+20").

La presion cricoidea se mantiene desde el momento de la induccion hasta completarse la
IOT, realizandose mediante 2 maniobras: maniobra de Sellick y/o maniobra de BURP
(back, up, right, position), ofreciendo esta Gltima mejores resultados. (1,2,3,4,5,7,9)

Introduccion del tubo

1. Paciente en decUbito supino con posicion de olfateo y a la altura de la cintura del
anestesiélogo.

2. Con la mano izquierda se introduce el primer dedo en la boca y se fija la lengua, y con el
20, 30 Yy 40 dedo se fija la rama mandibular contra el primer dedo. Se realiza una traccion
hacia adelante y arriba, generando una apertura oral adecuada y despeje de la via aérea

(Fig. 3).

Figura 3. Fijacion mandibular y apertura oral e introduccion del tubo orotraqueal de forma
lateral.

3. Por la comisura labial derecha y con la mano ipsilateral del anestesiologo, se introduce el
tubo en la cavidad oral (Fig. 3), se avanza hacia cavidad orofaringea y se redirecciona la
punta del tubo hacia la linea media (Fig. 4).

Figura 4. Redireccionamiento del tubo orotraqueal hacia linea media.

4. Con la mano izquierda, sin haber perdido la fijacion de la mandibula, se debe realizar
una traccion hacia arriba.

5. Con la mano derecha se ubica el tubo en la linea media, inmediatamente por encima del

cartilago tiroides. En ese momento, si la ubicacion es adecuada, el tubo se podra introducir

1-2 cm, sin desviarse de la linea media y sin evidenciarse algin obstaculo para su avance.

Como resultado de la progresion alcanzada, se observa un relieve o levantamiento a nivel

del cartilago cricoides o inmediatamente por debajo de éste, generado por el extremo
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biselado del tubo. Esto ultimo es consecuencia del levantamiento de la laringe cuando el
tubo se encuentra adecuadamente direccionado (Fig. 6 y Fig. 7).

Figura 6. Identificacion del levantamiento de la laringe en cara anterior del cuello por el
extremo biselado del tubo orotraqueal.

Figura 7. Deslizamiento del tubo orotraqueal.

6. En ese momento el tubo orotraqueal sera avanzado suavemente 2 a 3 cm en direccion
caudal, sin progresar la guia. La ubicacion correcta se confirmara por medio de un
movimiento de rotacion lateral derecho e izquierdo.

Una vez colocado el tubo en la traquea, no sera posible desplazarlo lateralmente, tomando
esto como parametro indirecto para confirmacion de intubacion.

7. Se libera la fijacion mandibular y con la mano izquierda se desliza el tubo orotraqueal,
mientras con la mano derecha se mantiene fija la guia metalica. Si se presenta limitacion u
obstruccion para la introduccién, se debe realizar una rotacion suave en direccion contraria
a las manecillas de reloj, para facilitar el ingreso del tubo a la traquea.
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8. Al momento en que se realiza el deslizamiento del tubo y se introduce a 21-22 cm en
mujeres 0 23 —24 cm en hombres al nivel de la comisura labial, se debe confirmar la
intubacioén correcta con los métodos utilizados rutinariamente (inspeccion, auscultacion y
EtCO2 34589,

Factores predisponentes para la aspiracion gastrica

Para que se produzca una aspiracion pulmonar del contenido gastrico deben reunirse una
serie de requisitos: La existencia de este contenido gastrico; es imposible predecir en qué
momento un estdbmago esta vacio, porque, aun cuando haya pasado tiempo desde la ultima
ingesta, puede encontrarse lleno; esto puede ocurrir bien porque haya un impedimento para
su evacuacién o porque una exista disminucion de su motilidad:

Ciertos tipos de alimentos:

e Comidas sélidas

e Comidas hipercaldricas

e Alimentos hipo o hiperosmolares
e Tono parasimpatico elevado

e Ansiedad
e Dolor
e Parto

e Obstruccidn intestinal

e lleo (que se debe sospechar en todo paciente con vémitos o signos de irritacion
peritoneal)

e Hipotensién

e Shock
e Opioides
e Obesidad

e Edad avanzada

e Enfermedad ulcerosa

e Enfermedad inflamatoria intestinal
e Gastropatia diabética

e Mixedema

e Uremia?

= American Society of Task Force on of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the difficult airway: An update report by the American Society of Task Force on of the Difficult Airway.
Anesthesiology 2003

2 ANESTESIA en Procedimientos en el Quir6fano Edicién 2006 Richard A. Jaffe, MD Ph. D.

“ASA 2002 Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. (PDF 22 PG, 202K)

s Barash PG. Clinical Anesthesia Lippincott Williams & Wilkins Publishers. 4 Edition 2001

 Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST); 2002.80p.261 referencias. Guias para la intubacion de emergencia en el traumatizado (PDF, 372K)

* Fleisher LA. Evidence -Based Practice of i Does the airway Examination Predict Difficult Intubation?
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Alteraciones hidroelectroliticas

Traumatismos, es muy importante la relacion entre la hora de la Ultima ingesta y la hora del

accidente.

Por ultimo, tener en cuenta que la produccion de jugos gastricos es de unos 2000 ml/dia y

esta continla durante la anestesia.

La existencia de una incompetencia del esfinter esofagico inferior (EEI) para que lo
regurgitado pueda alcanzar la orofaringe. EI EElI es competente hasta presiones
intragastricas de 20 cm de H20 en condiciones normales, pero diversas circunstancias

pueden alterar su funcionalidad:

Bien por disminucion de la presion del EEI

e Hernia hiatal

e Reflujo gastroesofagico
e Esclerodermia

e Achalasia

e Tabaquismo

v

D N NI NI N NN

Intervenciones quirdrgicas que afecten al EEI
Beta-adrenérgicos

Dopamina

Nitroprusiato sodico

Aminofilina

Nitratos

Antagonistas del calcio

Anticolinérgicos: Atropina, escopolamina, Glicopirrolato? >%°

Anestésicos:

e Thiopental Sodico (TPS)

e Halotano o enflurano mas N20 (pero estos ademas disminuyen la presion
intragastrica por lo que su efecto total sobre el reflujo gastroesofagico (RGE) es

incierto

2 American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the difficult airway: An update report by the American Society of Anesthesiologist

Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2003.
5 Barash PG. Clinical Anesthesia Lippincott Williams & Wilkins Publishers. 4 Edition 2001.
** MILLER ANESTESIA Sexta Edicion 2005 Ronald D Miller
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Morficos: morfina, meperidina
Utilizacion de relajantes neuromusculares (RNM) (con la salvedad que después veremos).
. Diazepaml' 3,6,11, 12,15, 19
Presencia de Sonda naso-gastrica (SNG)

Uso de mascarilla laringea, que se asocia con un aumento de la incidencia de RGE,
parece que disminuyendo el tono del EEI

Bien por aumento de la presion intragastrica; que si bien también produce aumento del
tono del esfinter! y de la funcionalidad de este por el mecanismo valvular, aumenta la
incidencia de RGE:

e tos

Esfuerzo importante, como puede ser el respiratorio en el caso de que haya obstruccion de
las vias aéreas

e vOmito

e entrada de aire en el estdbmago por ventilacion con mascarilla a presion positiva
e Cirugia laparoscépica, por el neumoperitoneo

e Posicion de Trendelembur

Bien por un mecanismo doble como ocurre en el embarazo y toma de anticonceptivos
orales, estos ultimos producen incremento del contenido y retraso del vaciado gastrico,
pero ademas también un descenso del tono del EEI.

LAirway Management of the Trauma Victim. Trauma.org.

3ANESTESIA en Procedimientos en el Quiréfano Edicion 2006 Richard A. Jaffe, MD Ph. D.

6.Chamorro C, Romera MA, Pardo C, Silva JA. Nuevos blogueadores neuromusculares. Med Intensiva 2001; 25:340-343. (HTML/PDF).
11 Guidelines 2000 for CPR an Emergency Cardiovascular Care. Part 8: Advanced Challenges in Resuscitation: Section 3: Special
Challenges in ECC. Circulation 2000; 102 (Supp11 I): 1229-1259.

12 Heier T, Freiner JR, Lin J, Brown N, Caldwell JE. Hemoglobin desaturation after succinylchoiline-induced apnea. Anesthesiology
2001, 94: 754-759.

5 MILLER ANESTESIA Sexta Edicién 2005 Ronald D Miller

19 Stoelting RK, ed., Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 2nd Ed., J.B. Lippincott, Philadelphia, PA, 1991
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La existencia de una abolicion o disminucion de los reflejos defensores de la via aérea.

e ACV

e Encefalopatias

e Estado alcohdlico

e Administracion de sedantes
e Anestésicos

e Convulsiones

e Paro cardiaco

Existen otros Farmacos que aumentan el tono del EEI y por tanto “protegerian” contra un
RGE:

e Metoclopramida

o Domperidona

o Alfa adrenérgicos
e Antiacidos

e Diazepam

e Pavulon

e Vecuronio

« Edrofonio

e Dosis altas de neostigmina
e« SCh

e Prostaglandina E2

Por otro lado, Ketamina, Midazolam, Atracurio, Propanolol, Cimetidina y Ranitidina no
varian el tono del EEI, 12451516

Fisiopatologia del aspirado gastrico

La aspiracion de una cantidad significativa de liquido géstrico al pulmon determina una
insuficiencia respiratoria aguda independientemente de las caracteristicas del aspirado. Si el
liquido tiene un pH mayor de 2,5 es isotdnico y no contiene particulas, el paciente se puede
recuperar rapidamente; pero si el liquido tiene un pH menor de 2,5 no es isoténico o
contiene particulas alimenticias, produce una respuesta inflamatoria prolongada.

* Airway Management of the Trauma Victim. Trauma.org.

2 American Society of Anesthesiologist Task Force on Management of the Difficult Airway: Practices guidelines for management of the difficult airway: An update report by the American Society of Anesthesiologist
Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2003.

# ASA 2002 Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. (PDF 22 PG, 292K)

° Barash PG. Clinical Anesthesia Lippincott Williams & Wilkins Publishers. 4 Edition 2001.

>MILLER ANESTESIA Sexta Edicion 2005 Ronald D Miller

16,Mesa A. Manual Clinico de la VVia Aérea. Técnicas para la intubacion traqueal a ciegas. 2001.

29



Esto queda de manifiesto por la anatomia patoldgica de las alteraciones producidas en el
pulmon por el aspirado de contenido gastrico que es distinta en funcion del pH de este;
mientras que aspirados no acidos provocan disminucion del POz, broncoespasmo,
alteracion del surfactante, atelectasias y edema pulmonar, el paciente suele recuperarse a
partir de 24-48 horas. La aspiracion de contenido acido conlleva destruccion alveolo-
capilar, congestion capilar, edema intersticial, hemorragia intra alveolar, inflamacion
mediada por neutrdfilos, hipertension pulmonar por vasoconstriccién hipdxica e
hipovolemia e hipotension por la quemadura pulmonar.

La aspiracién de particulas mayores puede producir obstruccion o ser vehiculo de
infecciones, pueden producir reaccion de cuerpo extrafio con formacion de granulomas y
fibrosis.

Junto con el contenido gastrico, puede haber sangre, piezas dentales o protesis. Las grandes
aspiraciones producen inmediatamente alteraciones de la oxigenacion y ventilacion (casi
ahogamiento) “per se”, independientemente de la composicion de las mismas.

En un alto porcentaje de casos la clinica es silente, es decir, no se aprecia contenido
gastrico en la faringe ni signos ni sintomas inmediatos; en los deméas ademas de observarse
el contenido gastrico en la orofaringe, aparecen: tos, taquicardia, disminucién de la
pulsioximetria, cianosis, hipoxemia, Shock, alteraciones en la auscultacion (sibilancias,
roncus, estertores) alteracion de los gases sanguineos (disminucion de la PO2) hallazgos
radioldgicos (edema pulmonar) desarrollo de un SDRA 1314161822

13 Hagberg C. Current Concepts in the Management of the Difficult Airway, ASA Refresh 2004.

* Kreienbuhl G. verification of endotraqueal tube placement. Anaesthetist. 1992

16 Mesa A. Manual Clinico de la Via Aérea. Técnicas para la intubacion traqueal a ciegas. 2001.

18 TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA Novena Edici6n Arthur C. Guyton, M.D.

22 Walls RM. Manual of Emergency Airway Management. Blind Intubation Techniques. Second edition. 2000.
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11 OBJETIVOS:

3.1 Determinar cual es el manejo adecuado a las inducciones anestésicas en
pacientes que ingresan de emergencia a Sala de Operaciones.

3.2 Caracterizacion epidemiolégica del promover un protocolo de induccion
anestésica a los pacientes de emergencia con estomago lleno que ingresan a Sala
de Operaciones.

3.3 Realizar el protocolo de induccidn anestésica en el paciente de emergencia con
estomago lleno.
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v
MATERIAL Y METODOS.

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

4.2 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo - Prospectivo.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO.
FORMULAS: no=22p.q/d> n= no/1+no/N
Z=1.96, P=0.5, g= 1-P, d=0.05, N= Total de pacientes
3.84*0.25/.0025=380 no=380
no= 380/1+380/1572
n =380
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes sometidos a procedimientos de emergencia con el estdmago lleno
- Pacientes de todos los servicios
- Pacientes ASA | hasta ASA V
- Pacientes de ambos sexos.
CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes programados para procedimientos electivos

- Pacientes Programados a procedimientos con ayuno completo
- Pacientes considerados con via dificil de intubacion

32



sauoloelado ap

Je|nba
PAEINLUEN ©oIS9ISaUR o_m_\,_m e|es e elousblsws ap SUBITRY 190 OPEIST
T -a2.1d eiSINnOUT oc_m:m_ aluaioed |ap 0salbul : 19p 0P
9p UgQIdIpuod
0BewoIse "2IZR BIA B|
sauoloelado ap ap olauew |ap opelsa
eAlRIRND . eanbel | : uolaegNUI
S B|es ua ajualded 7 |9 BUIWISIEP BS . y
9p SBUOIdIPUOD
anb |3 uod 0sad0.1d T
SOINUIL £ eISalsaue
sauoloriado ap : e| Jezijeal eed
eAleIueN) sonuiw g uoI2oNpUI
’|es ua ajualded oNUIL T sosed ue|ndisa as

anb so| ua $0s920.d

9p BI2UBNIAS

BAIEN[END

sauoloelado ap
e|es ua sjusloed

uolaegnul ap
0juauI opunbas
A ojua1ul Jawiid

IRVEJEE)
ap sauo1oeNS
se| ap elI0Aew
©| Ud Balgk BIA B
ap 1043U02 A 03998
|5 eJed u0I223|3
9p 0JUBIWIPa20Id

elouabiawe
ap uoloeqgniu|

Ssew 0 0§
05-5¥ onpIAIpul
BANEINLUEND ©oIS9ISaUR Nwwm un ap ojusIwIdeU oep3
T -a.1d eiSINnOIUT] [op Jiued e
ve-1e oplunasues) odwal |
0¢€ - G¢
Ve -LT
NOIJId3N 3d IVNOIOVY3dO IVN1Ld3ONOD SITaVINVA
V1VOS3 A I19VIdVA NOIDJINI43d S3ANOISNINIA NOIONI43d

SIATAVIHVA

33



‘9sJezl|eal
e 02164n11nb
OAIIRlIBND ealul|o eloH uoIsualodi OluaIWIpacoud sauo1oeaIjdwo)d
S S uoloeJidse [ap ou S
oouolig 0 o1doid elapisuod
OMWOA as anb 0sad0.1d opo |
"ug1ooNpuUl
|ojodoud e| esed elezijnn as
OAITENENS sauoloelado ap TEEE aualoed |ap opelsa lezinn
S e|es ua ajualded wedazelq A ojuaiwipadoid © OJUSWRIIP3IN
wre|jozepin |[op opuaipuadap anb

O]USLLBDIPAW 0pPO |

34



PROCESO DE INVESTIGACION

Se inicia del proceso de investigacion con la seleccion y busqueda de antecedentes
del tema de estudio para entender y saber acerca de los protocolos ya existentes, por
medio de la informacion recabada se inicia con la elaboracién del protocolo de
investigacion conteniendo los datos que son importantes para el estudio.

Establecer la muestra de la poblacién a quienes se les realizara el estudio por medio
de formulas estadisticas para que la misma sea estandar y la elaboracion de la boleta
de recoleccion de datos.

Posterior a la obtencion de la muestra y ya con los datos recabados se procede a
captacion de pacientes con la respectiva evaluacion de los pacientes previo a pasar a
Sala de Operaciones.

Con la captacién de los pacientes y programados para cirugia de urgencia se inicia
con la monitorizacion de los pacientes en sala de operaciones, lo que incluye
frecuencia cardiaca, presion arterial, asimetria de pulso, estado de conciencia del
paciente.

Con la categorizacion de los pacientes que cumplen con los criterios de un paciente
con estdmago lleno se procede a la iniciacion de la secuencia rapida de induccion.
En la misma evaluacion del paciente se evaluara el medicamento opiode (Fentanilo)
adecuado a dosis estandar por Kilogramo de peso, asi como el inductor (el cual
puede ser una benzodiacepina el cual se puede utilizar juntamente a Propofol como
coadyuvante) en base a la patologia de base y/o concomitante para luego utilizar el
relajante de accion ultrarrapida (Succinil colina) para la intubacion del paciente
procurando no dar ventilacion positiva para no inducir vomito.

Concluyendo con la intubacion segun la técnica descrita, y con la utilizacion de guia
colocada en el tubo endotraqueal para su facil colocacion en la traquea.
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V RESULTADOS

CUADRO No. 1

OPIACEQ UTILIZADO

OPIACEO FENTANYL % MEPERIDINA % TOTAL
No. 215 56,58 165 43,42 380
TOTAL 215 56,58 165 43,42 380

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 2

MEDICAMENTO MAS UTILIZADO EN LA INDUCCION

MEDICAMENTO | TIOPENTAL | % PROPOFOL % TOTAL

NUMERO 194 51.05 186 48,95 380

TOTAL 194 51.05 186 48,95 380

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 4

TIEMPO DE UTLIZACION EN CADA PASO DE LA INDUCCION

TIEMPO 1 min % 2 min % 3 min % TOTAL
No. 115 30.26 106 27.89 159 41.84 380
TOTAL 115 106 159 380

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No 5

INTENTOS DE INTUBACION

INTENTOS 1 % 2 % TOTAL
No. 220 57.89 160 42.10 380
TOTAL 220 160 380

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CO-INDUCTOR UTILIZADO (BENZODIACEPINAS)

CUADRO No 6

COINDUCTOR | MIDAZOLAM % DIAZEPAM % TOTAL
No. 85 58.21 61 41.78 146
TOTAL 85 61 146

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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VI DISCUSION Y ANALISIS

Con respecto a la tabulacion de las boletas utilizadas en el estudio los resultados obtenidos
fueron tabulados y analizados de la siguiente manera:

Segun lo que respecta al opiaceo de mayor utilizacion en la utilizacion de la secuencia de
intubacion répida es el Fentanyl en un 56.58% de los pacientes el que se utiliza como parte
de la secuencia de intubacidn de secuencia rapida proveyendo al paciente mayor tolerancia
al dolor, como se documenta en la literatura investigada.?>172!

Continuado con el analisis de la implementacién del protocolo de intubacion de secuencia
rapida la utilizacién de inductores es indispensable en su mayoria la utilizacién de
Thiopental ha sido méas comun confiriéndole el 51.05% por determinarse con un mejor
manejo en los pacientes que ingresan a la sala de operaciones con estomago lleno, que,
aungue causa vasodilatacion de mayor tiempo predispone para un mejor estado del mismo
lo cual se documenta en las bibliografias utilizadas para el estudio.?347.914

Fue de importancia realizar dentro del estudio un tamizaje del rango de edades del estudio
que incluye la mayoria de edades, pero en mayor exponenciacion el rango de las edades de
17-24 para asi como 35-40 afios son los que mas han sido ingresados a quiréfano y han
entrado en los parametros del estudio, dato importante ya que en la bibliografia consultada
se toma de manera generalizada y no se tiene un manejo por edades mas que para el célculo
de medicamento. 23681019

En cada protocolo se utilizan pasos con tiempos determinados o promedios de accion lo
que también se utiliza en el de intubacion de secuencia rapida lo que determino el estudio
es el promedio de utilizacion en cada paso que es de un maximo de 3 minutos 41.84%, que
determina el tiempo promedio de lo que consta el protocolo que se utiliza en otros paises y
que se tomaron en cuenta dentro de la bibliografia para el estudio.!?3%141520

Para poder tener margenes que puedan determinar la eficacia en cada uno de los casos en
donde la secuencia de intubacion rapida sea utilizada los intentos de intubacion son clave
para el éxito del protocolo la mayoria de procedimientos se han podido intubar al primer
intento 57.89%; como se determind al momento de la recoleccion de datos por medio de la
boleta utilizada para tal caso con un total de 380 pacientes del total de estudiados, cuestion
importante para comparar los tiempos de accion y las ventajas de intubacion en un solo
intento segun la bibliografia utilizada,, donde determinan que todo debe estar preparado
para la intubacion y que primordial que sea al primer intento,2349.1516,17.19.22

Asi como el poder determinar la utilidad en la intubacion de secuencia rapida de
benzodiacepinas la cual en algunos pacientes fue adecuada y en mayor numero el
medicamento que mejor cumplio con los efectos buscados fue el midazolam 58.21%, ya
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que en los pacientes conservo de manera adecuada el estado hemodinamico a menor tiempo
de vida media.312151518,22

Sin embargo, la utilizacion de protocolos es de alguna manera la forma méas practica y
estandarizada de manejo de pacientes.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La utilizacidn de pasos selectivos en las actividades que se realizan con cada paciente
hace mas facil el manejo de los mismos pacientes que ingresan a sala de operaciones.

6.1.2 el desarrollo de protocolos en cada uno de los servicios conlleva una disminucion en
las complicaciones hace mas practico el manejo de los pacientes con diversidad de
patologias.

6.1.3 se realiza de manera adecuada el protocolo de atencion de pacientes que ingresan a
sala de operaciones de urgencia con estobmago lleno propio del Hospital Regional de
Occidente.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Mantener la constancia en las realizaciones de manejos adecuados y lineales a base de
protocolos para disminuir complicaciones que puedan manifestarse en la alteracion
hemodinamica de los pacientes.

6.2.2 El socializar los protocolos ya establecidos hace mas facil el aprendizaje del manejo
adecuado de los pacientes en sala de operaciones cuando van de urgencia y con estomago
Ileno y no es posible esperar las condiciones adecuadas de dichos pacientes.

6.2.3 Continuar con la implementacion, utilizacion y realizacion de protocolos propios de
cada institucion ya que se basan en los insumos con los que cada servicio cuenta y como
pueden ser priorizados en ellos.
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VIl ANEXOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE
POST GRADO DE ANESTESIOLOGIA.

No. DE BOLETA

INICIALES PACIENTE. REG. MEDICO

SEXO EDAD

FECHA HORA DE ULTIMA INGESTA:

DIAGNOSTICO:

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

SIGNOS VITALES:

P/A: F.C. SPO2:

|:| Preparacion de aspiradores

- Buen Estado [ ] - Regular Estado [ ]
- Mal Estado [ ]
|:| Tiempo de pre oxigenacion 3 - 5 minutos
si ] No L]
[] nductor Utilizado
- Thiopental [ ] - Ketamina [ ]

- Midazolam (Como coinductor) [ ]
Opiaceo atizado

-Fentanil [ ] - Meperidina [
|:| Relajante utilizado Succinil Colina
-si [] No [ ]

] Intentos de Intubacion
-1 1-2 [] -3 [ ]
- mas |:|

D Maniobra de Sellick

s [] No [ ]
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OBSERVACIONES:

PROTOCOLO
INTUBACION DE SECUENCIA RAPIDA

ACTIVIDAD RESPONSABLE TIEMPO
INGRESO Yy clasificacion
del paciente al servicio de Médico Cirujano -5 min.
emergencia
CANALIZAR via Medico Cirujano/ 3 min.
periférica y/o central Enfermeria
TRASLADO del paciente Enfermeria -2 min.
a SOP
EVALUAR estado general,
signos vitales, posibilidad
de

pre oxigenacion, necesidad

de premedicacion, riesgo de
aspiracion, necesidad de

ventilacion manual, Médico Anestesiologo 5 min.
eleccion de farmacos a
utilizar en la induccion,
seleccion del tamafio de
TOT, comprobacion y

preparacion del material a
utilizar y eleccién de un

plan
alternativo si la ISR resulta
fallida (LMA).

PREOXIGENACION:
fundamental para que el
paciente supere el periodo Médico Anestesiologo -5 min
de apnea (< 1 min.) sin que
se produzca desaturacion
arterial de O2 e hipoxia
tisular.

PREMEDICACION, para
disminuir la respuesta de
estimulacion orofaringea Médico Anestesiologo -3 min.

producida durante la
laringoscopia y el paso del
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tubo orotraqueal™.

HIPNOSIS Y Médico Anestesidlogo TIEMPO “0”
PARALISIS
SIMULTANEAS
POSICION del paciente y
presion cricoidea que se
mantiene desde el momento
de la induccidn hasta Médico 20 seg.
completarse la intubacion Anestesidlogo/Enfermeria
orotraqueal, realizdndose
mediante la maniobra de
Sellick.
LARINGOSCOPIA Médico Anestesidlogo 45 seq.
PASO y comprobacion del
Tubo Orotraqueal.
Mediante visualizacion de Médico Anestesiélogo 45 a 60 seg.
cuerdas vocales, signos
vitales, expansion y
auscultacion del torax.
*PREMEDICACION
FARMACO DOSIS EFECTO
FARMACOLOGICO
Fentanilo 1 -3 ucg/Kg
Analgesia
Midazolam 0.2-0.3 mg/kg
0 0
Propofol 2 mg/kg
0 0
Ketamina 2 mg/kg Hipnosis y paralisis
0 0
Tiopental 5-7 mg/kg
Succinilcolina 1-1.5 mg/kg Relajante Muscular
Despolarizante
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “INDUCCION ANESTESICA PACIENTE DE EMERGENCIA CON
ESTOMAGO LLENO” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se senala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o
parcial.
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