JH ‘
A "

ITE AN ESTESIA\DO



potencialmente letales;;;;iiii

1. Depresiones cardiacos
2. Depresores respiratorios
3. Depresores neurolégicos

TODA ADMINISTRACION
DE ANESTESIA DEBE
SER ESTRICTAMENTE
VIGILADA

DANGER!




JE MORTALIDAD EXCLUSIVA POR
| ANESTESIA......

Adultos Pediatria
ASA | 1:10.000 ASA 4:10.000
ASA I 2:10.000 ASA || 34:10.000
ASA Il 28:10.000 ASA Il 116:10.000

ASA IV  74:10.000 ASAIVyV 164:10.000
ASAV 155:10.000

o Estado de salud previo es un factor predeterminante

o Enfermedades cardiorrespiratorias predisponen a la

aparicion de complicaciones
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Faltade
informacion

Agulntamelo
U owmentico! )
Paciente

~ Anestesista

En ciertas circunstancias pueden producirse complicaciones
graves, inesperadas en pacientes sin factores de riesgo, por
falta de atencion, inexperiencia del anestesidlogo y sobre
todo por AUSENCIA DE INFORMACION PRECOZ DEL ESTADO
FUNCIONAL DEL PACIENTE ........ MONITORIZACION
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MONITORIZAR....c.ccovvvviiienn

ESTAR ALERTA

“Monere” = Avisar, estar frente a.
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fendemos por monitorizacién .....2

1. Proceso de reconocimiento y evaluacion continua de las posibles
alteraciones fisiologicas... realizaremos... ..

Observar y vigilar al paciente
Utilizacion de instrumentos adecuados segun el tipo de paciente
Capacidad de interpretar adecuadamente los datos

2. Valoracion = decisiones terapéuticas correctas = disminuir
complicaciones
3. Lamonitorizacion aumenta la seguridad del paciente

Permite la identificacion precoz de problemas graves ,incrementa la
precision del diagndstico, evita fatiga y falta de atencidn



4, MONITORIZACION

Aplicacidn de técnicas fisicas o instrumentales que permiten observary
vigilar la evolucién de las constantes vitales de un paciente durante la
anestesia, recuperacion anestésica, pacientes criticos.

ANESTESIA ANESTESIA
GENERAL REGIONAL

EKG EKG

PRESION PRESION
ARTERIAL ARTERIAL

FRECUENCIA FRECUENCIA
RESPIRATORIA RESPIRATORIA

Sa02 Sa02
Capnografia

Estandar basico de
monitoreo ASA
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Piel 'y mucosas: color, edema,
relleno capilar

o Conjuntiva del ojo: color, edema

Pupila: tamafo y reaccion a la
luz

o Movimientos respiratorios

Del cirujano: Maniobras
quirdrgicas: tracciones,
clampajes vasculares

Color de los tejidos y de la
sangre. Pérdidas hematicas.

De la colocacion del paciente

o Vias venosasy arteriales

o Sondas y drenajes







6 De la piel: Temperaturay textura
o Delos pulsos arteriales: frecuencia, amplitud, ritmo

o Delos musculos: Tono muscular

o Percusion toracicay abdominal
o Auscultacion cuello, torax, abdomen
o Ruido de los aspiradores

o Sonido de los aparatos




b VIONITORIZACION
CON APARATOS

... Monitores
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o Ayudan en  diagnostico
tratamiento

o Nos avisan cuando detectan
alteraciones

o Los monitores no eximen de
realizar periddicas
comprobaciones del estado del
paciente mediante monitorizacidon
clinica

oNo son 100% fiables, pueden

proporcionar datos incorrectos (
artefactos)

“Ningan monitor puede sustituir a
la presencia de del anestesidlogo en
quiréfano



e == -
MONITOREO DE LA FUNCION CARDIO
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VASCULAR
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durante todo el proceso anestésico

o Qué vamos a evaluar

:

1. EKG 5 #
2. PA
3.FC & i
o Otros pardmetros M |
Cardiovascular
o PVC m
o PAP 23}
o GC
o Saturacidon venosa mixta de @
oxigeno (SvO2) P
L

:



L o s o) e e EKG

Los monitores mas simples analizan una sola derivada. Actualmente
no solo los monitores muestran el complejo electrocardiografico, sino
que tienen alarmas y sistemas computarizados que detectan
arritmias. Estos sistemas son capaces de detectar arritmias,
basandose en el reconocimiento de la frecuencia cardiaca, ritmo,
intervalos, longitud de segmentos, amplitud de complejos vy
morfologia
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El ECG es un registro de los potenciales eléctricos
generados por las células miocardicas

o FRECUENCIA CARDIACA

o DETECCIONY
DIAGNOSTICO DE
ARRITMIAS DERIVACION DIl

o FUNCION DE
MARCAPASQOS

o ISQUEMIA MIOCARDIC/#

o DESEQUILIBRIOS
ELECTROLITICOS

ANALISIS DE ST




Estos sistemas son susceptibles de errores,
provocados por movimientos, artefactosy
sefales de ruido, por lo que siempre deben estar
supervisados
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R (right): segundo espacio
intercostal derecho a nivel
de la linea media clavicular
derecha

L (left): segundo espacio
intercostal izquierdo a nivel
de la linea media clavicular
izquierda. Infraclavicular
izquierdo.

(Feet): en el octavo
espacio intercostal
izquierda a nivel de la linea
media clavicularizquierdo
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acion del ECG ha disminuido claramente
la mortalidad en el IAM

o Mas del 95% de los pacientes con IAM tienen alteraciones del
ritmo durante las primeras 48 horas de su evolucion.

o Las extrasistoles ventriculares son la arritmia mas
frecuentemente detectadas y estan presentes en el 100% de
los casos de los pacientes que presentan alteraciones del
ritmo.

o La taquicardia ventricular estd presente en un tercio de los
pacientes afectos de infarto de agudo de miocardio.



¥ DE LA PRESION ARTERIAL

Medicidon indirecta Medicion directa
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RESION ARTERIAL NO INVASIVA

B

Rev. Stephen Hales
(1677-1761)

Demostro la presion sanguinea conectando un
tubo de cristal a |la arteria crural de una yegua.
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RESION ARTERIAL
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Cada 5 minutos como minimo, aunque
puede realizase cada menos tiempo si el
paciente lo precisase.

Mantiene la presidn de perfusidén tisular con TAM
> 65 mMmHg

e

TAMANO : 2/3 estrecho
= altas flojos = bajas

Arritmias
Artefactos

Los resultados de la
medicion de la presion

arterial varian en
funcion de la
localizacion
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Riva-Rocci en 1896.
o Mediante el uso de:
o manguito elastico inflable
o una pera de caucho
o un mandmetro de mercurio.
o Manguito debe cubrir dos
tercios del brazoy su
dimension debe ser 20% mayor

que el didametro de la
extremidad

Método por palpacién:

palpaba el pulso de la arteria conforme
se incrementaba la presion en el
manguito (o después, durante su
desinflado rdpido), para determinar la
presion arterial sistélica (PAS).

ESFIGMOMANOMETRO

DE MERCURIO

TUBOS O VIAS
DE LATEX
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Método auscultatorio .Korotkoff en 1905.

Es la técnica mas frecuentemente

O
empleada.

o Los sonidos de Korotkoff constituyen
una serie compleja de frecuencias
audibles producidas por el flujo
turbulento mas alla del manguito
parcialmente ocluido.

o Dependencia del flujo sanguineo:

o Reduccion del flujo:

o Shock
o Vasoconstriccion intensa
o Cambios en la distensibilidad del vaso

o tejidos:
o Edemaintenso
o Escalofrios
o arterioesclerosis

160

40

occluded; Silence

Systokc
} prassure
Sounds of
turbulent flow
" Deastoic
pressure
Artery not
e | st
and audible
'
Y
Arterial Efiect of cuff Auscultatory
pulse on arterial tlood flow findings

tracing

Miller R. Miller Anestesia, 8va edicién, Barcelona Esp



/;T — Método por oscilacion de
\ | °
SNl la aguja

N

o Consiste en observar la oscilacidon,
con una caracteristica peculiar que
se produce en la aguja de un
oscilometro que a Ila vez es
esfigmomandmetro en el momento
correspondiente a la  presion
maxima y minima dinamica.

o Precaucion:
— Taquiarritmias
— Ritmos lentos
— Hipovolemia o vasoconstriccion.
— Movimientos del paciente



METODO OSCILOMETRICO
AUTOMATIZADO.

o A medida que se libera la presion
ejercida por el manguito, las
pulsaciones arteriales causan
cambios en la presion del manguito,
que son analizados por un
ordenador.

o Se toma la presion sistdlica como el
punto de oscilaciones rapidamente
crecientes, y la presion diastolica
como el punto de oscilaciones
rapidamente decrecientes.
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(PAM > 65 mm Hg)
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‘Complicaciones

o Dolor
o Petequiasy equimosis o Traumatismos
o Edema de la extremidad o Deterioro en la perfusion
o Estasis venosay de la extremidad distal

tromboflebitis o Colocacion del manguito

, el sobre una articulacion o
o Neuropatia periférica -
) tejido vulnerable

o Sindrome

compartimental




Presion arterial invasiva

PRESION ARTERIAL INVASIVA

3
-
K 3

* Pacientes de alto riesgo
* (Cirugias de alto riesgo



Pulsioximetria

meétodo no invasivo para evaluar la saturacion arterial de [a hb
(principios de la oximetria pletismografia).

La pulsioximetria nos da informacion sobre la oxigenacion pero
no valora la ventilacion.

La pulsioximetria mide la saturacion de oxigeno en la sangre,
pero no mide la presién de oxigeno (Pa02), la presién de didxido
de carbono (PaC02) o el pH. Por tanto, no sustituye a la
gasometria

Supera a la gasometria en rapidez



~ Sise conoce laintensidad de
una luz que atraviesa la camara

lLEY DE BEER LAMBERT de dimensiones conocidasy la

luz transmitida, puede

determinarse la[] de una
l —— sustanciadisuelta
METODO: ESPECTOFOTOMETRIA

!

MEDIR ABSORCION DE LA LUZ POR LA
HEMOGLOBINA
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Capnografia — capnometria
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La capnografia en Urgencias y Método no

. K B il s Bommre WbV invasivo

Emel‘gencms L ’ que se
N | ; 8 utiliza para

valorar la
eficacia de

< 1 la

ventilacidon

alveolar

mmiig

v

Capnometria se utiliza para definir los valores maximo y minimo de
(CO2) durante un ciclo respiratorio. 35-45 mmHg

Capnografia se refiere al registro grafico de la eliminacion de CO2
espirado en un ciclo respiratorio.
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[mm Hgl




Pulmon
(inspiracion)
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Lo que ven los ln‘rernos

Masasured
ErCO.

" \

Advecoiar
plateau

! Expiratory Inspiratory

1. UpPSIroke downstirokas

Respiratory Lo q"e ve mos

baseline
(should be
O mmHg)



o Valorar la“eficacia y el prondstico de las maniobra

reanimacion cardiopulmonar.
o Verificacidon de la colocacidn del tubo endotraqueal.
o Vigilancia de la ventilacion:
o Durante la sedacion parenteral.
o Enlaventilacion mecanica.
o En crisis asmaticas.
o Enlarespuesta atratamientos broncodilatadores.
o Control de la frecuencia de ventilacion en TCE con

HTIC.



La medicion del CO, es un “standard of care” para la confirmacidn de la

posicion del TET segun la American Society of Anasthesiologists y the
American Heart Association, siendo el Gold Standard para la confirmacion
del mismo debido a la alta sensibilidad y especificad-

El capnograma que se visualiza tras la (I0T) confirma si el TET estd
posicionado en la traquea.

o,
(mmHg)

CO;
(mmHg)

40 40




Fig. 1. Resistencia aumentada Fig. 2. Posible fuga de gases o Fig. 3. Reinhalacion de COz (1s curva no tocs 1a lines
a la espiracion (obstruccion dilucion de CO:z (comprobar el basaljl
vias aéreas o rama espiratoria globo del tubc endotraqueal). Calsodada exhausta (sistemas con reinhalacion)
sistema). Normal en pediétricos. Flujo de gas fresco inadecuado (reinhalacion).
L e
Fig. 7. Gradual disminucion del EtCO2 (p.ej. paro cardiaco). Fig. 8. Ausencia de curva (p.ej. intubacion
esofagica, desconexion del sistema

respiratorio, calentamiento equipo)




TABLA 51-2 CAUSAS DE VARIACIONES EN LA PRESION PARCIAL DE DIOXIDO DE CARBONO AL FINAL

DE LA ESPIRACION

1 PetCO,
I produccion de CO, y aporte a los pulmones

Aumento del metabolismo basal

Fiebre

Sepsis

Convulsiones

Hipertermia maligna

Tirotoxicosis

Aumento del gasto cardiaco (p. €j., durante la RCP)
Administracidn de bicarbonato

| ventllaclén alveolar

Hipoventilacion

Depresion del centro respiratorio
Paralisis muscular parcial
Trastorno neuromuscular
Anestesia raquidea alta

EPOC

Mal funclonamiento del equipo

Rerrespiracion

Agotamiento del absorbente de CO,
Fuga en el circuito del respirador

Valvula inspiratoria/espiratoria defectuosa

1 PetCO,

| produccion de CO, y aporte a los pulmones
Hipotermia

Hipoperfusién pulmonar

Parada cardiaca

Embolia pulmonar
Hemorragia

Hipotension arterial

T ventllaclén alveolar
Hiperventilacion

Mal funclonamlento del equipo

Desconexicn del respirador

Intubacion esofagica

Obstruccion completa de |a via respiratoria
Problemas €n la obtencion de muestras

Fuga alrededor del manqguito del tubo endotraqueal



La hipotermia no intencionada es una complicacion grave que puede

presentarse durante la anestesia, tanto general como locorregional, en las
intervenciones de mas de una hora de duracién.

INDICACIONES

Hipertermia maligna
Lactantes y nifios
pequenos
Temperaturas
ambientales bajas

Perdidas de
evaporacion
importante

Paciente febril

< 36 °C hipotermia.
* leve (36-32°C)

* moderada (31,9-28 °C)
* severa(<28°C)



 Pérdida de calor

o Conduccion 12% objetos, 3%
aire
Radiacion 60%

Conveccion 25-30%

Evaporacion (dependiente)




L TEMPERATURA

o Colocacion de sondas de medicion de
temperatura central
o Esofago, nasofaringe, recto, vejiga




Edades extremas
Desnutridos
Quemados

Trauma

Cx cavidades abiertas
Duracion Cx

Cx mayor

Recambio de liquidos/transfusiones (frios)
Anestesia general/regional




AIPUTERIVIIA PERIOPERATURIA, Aeavi de Torrejon

IMPLICACIONES EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Suc e el
INFECCION ) PROLONGA FRIO Y MORTALIDAD
DE HERIDA COAGULOPATIA M&ﬁ:‘;‘éﬁo EFECTO TEMBLOR POLITRAUMA
QUIRURGICA ANESTESICOS
RR 3.25 RR 4.49 RR 1.33
. Clgss, (1.00-20.16
Sl (195780 as% ( ) Clgss, (1.08-1.66) o




los para prevenir Hipotermia

Pasivos Activos

e Intercambiador de e Calentamiento de liquidos
humedad e Calentamiento del aire

e Aislamiento circulante

e Mantas de agua o
e Mantas de aire forzado
e Mantas eléctricas






