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01. EVALUACION PREOPERATORIA

Riesgo anestesiolégico — ASA

Evalla el estado de salud previo a la cirugia, con la finalidad de predecir el riesgo
quirdrgico y la probabilidad de muerte, independiente de la técnica quirlrgica y prueba
complementarias.

Constituye una valoracién cualitativa aproximada del riesgo, sin embargo, guarda relacién
con la mortalidad perioperatoria. Debemos tener presenta que esta escala no toma en
cuenta la edad del paciente, sino las comorbilidades que presenta (ENAM 2009-A).

En la valoracién del riesgo se considera principalmente la edad, el estado cardiovascular y
el pulmonar.

ASA CONDICION FiSICA EJEMPLOS MORI%'DAD
| Paciente sano Joven sin comorbilidades < 0.05
Hipertensién arterial controlada
Enfermmedad sistamica leve | Diabetes mellitus controlada
o moderada sin limitaciones | Asma controlada
Il ; 0.2
funcionales o enfermedad | Fumadores
controlada. Gestantes
IMC 30 - 40

" _ ) Hipertension arterial elevada
ver . G
Enfermedad  sistémica  severa | o1 «tic o mal controlado

n con limitaciones funcionales o 2

enfermedad mal controlada IMC >40
Angina estable

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad grave que amenaza la | Insuficiencia respiratoria
vida IMA <3 meses, AVC <3 meses

Angina inestable

10

No sobrevive mas de 24 horas .
Y% (ENAM 2015) Ruptura de aneurisma 35

4 Muerte cerebral -
E Es necesaria una operacién | Paciente sano que precisa una Riesgo
quirdrgica de emergencia. apendicectomia de emergencia. incrementado

Tabla 1. Clasificacion ASA: “American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification”

Ayuno preoperatorio

El ayuno preoperatorio es el periodo en el cual el paciente no ingiere ningun alimento
antes de la operacién, y se prescribe con el propdsito de evitar la broncoaspiracion, que
si bien es un evento poco frecuente conlleva una morbilidad y mortalidad significativa.
El tiempo de ayuno méaximo para aplicacion de la anestesia es de 6 horas para solidos y
liquidos no claros. El tiempo en horas puede varia segun la condicion del paciente:
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— Premedicacion 1 horas

— Liquidos claros 2 horas (Equivalente: mascar chicle)

— Leche materna 4 horas

— Férmula de lactantes 6 horas

— Alimentos fritos o grasosos, o carne: 8 horas (Equivalente: Alimentacion enteral por sonda)

Farmacos relacionados con la hemostasia

En pacientes usuarios de farmacos antiagregantes, previo a la cirugia debemos valorar
el riesgo de sangrado versus el riesgo de desarrollo de complicaciones cardiovasculares
en caso de retirar el farmaco debido a ello el tipo de cirugia seré determinante. No se ha
demostrado que sustituir la medicacion antiagregante por heparinas sea eficaz. Respecto
a pacientes con terapia anticoagulante oral la mejor opcién seré el reemplazo por heparina
de bajo peso molecular. Debemos de conocer los tiempos de suspensién de estos farmacos
previo a la cirugia.

Farmaco Recomendacion

Acido acetil salicilico | Suspender terapia 7-10 dias antes de la cirugia

Clopidogrel Suspender 2 dias antes de la cirugia

Suspender 5 dias antes de la cirugia

Iniciar tratamiento con heparina de bajo peso
Warfarina molecular.

Reiniciar anticoagulacién cuando haya bajo riesgo
de sangrado.

AINES Suspender 2 a 3 dias previo a la cirugia

Heparinas de bajo | Suspender 24 horas previo a la cirugia y reiniciar
peso molecular 24 horas posterior.

Tabla 2. Recomendaciones generales de suspension de tratamiento
anticoagulante

Via aérea

PAG. 12

A todo paciente que se someta a una cirugia debe valorarse la via aérea, con la finalidad
de poder identificar aquellos factores predictores a ventilacion o intubacion dificil. La
evaluacion debe realizarse antes de la anestesia, ya que es indispensable planificar las
técnicas de eleccién para su manejo. La valoracién de la via aérea se realiza mediante:

Historia clinica: exploracidén de antecedentes personales y familiares o enfermedades
asociadas a una via aérea dificil (patologia tiroidea, radioterapia cervical previa, patologia
maxilofacial o de columna cervical).

Examen fisico: se valora mediante diversos test los pardmetros antropométricos asociados
a una via aérea dificil.

— Regla del 3-3-2: evalla la apertura de la boca y la posicién de la laringe
¢ 3 dedos de apertura bucal (medido entre los incisivos)

¢ 3 dedos de distancia hiomental (medido entre la punta del mentén y la parte anterior del cuello al nivel
del hueso hioides)

¢ 2 dedos de distancia tirohioidea (medido entre el hueso hioides y el borde superior del cartilago tiroides).

www.gqxmedic.com
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Figura 1.

1. Distancia
interincisivos.
2. Distancia
tiromentoniana.
3. Distancia
tirohioidea.

— Test de Mallampati: Asocia la apertura bucal con el tamafio de la lengua y asi estima el espacio
disponible para la intubacién. Una puntuacion de Mallampati més alta se asocia con una mayor
dificultad para la intubacién. Se valoran cuatro grados:
¢ Grado I: vision de paladar blando, Uvula, pilares amigdalinos y pared posterior de la faringe.
¢ Grado ll: visién de paladar blando, Gvula y sélo parte de la pared posterior de la faringe.
¢ Grado llI: visidon de paladar blando y base de la tvula.
¢ Grado IV: Visidn sélo de paladar duro.

Los grados | y Il se asocian con una intubacion orotraqueal facil, a diferencia de la clase llI
que predice dificultad para la intubacion, mientras que la clase IV supone elevada dificultad.

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV i
Figura 2.
A Test de
Mallampati.

— Test de Cormack-Lehane: Valora la dificultad para la visualizacidon de la glotis durante la
laringoscopia, y por tanto el grado de dificultad para la intubacién endotraqueal.
¢ Grado I: visualizacion completa de la glotis.
¢ Grado ll: visible sélo el tercio posterior de la glotis y la comisura posterior.
¢ Grado lll: glotis completamente tapada, sdlo se visualiza la epiglotis.
¢ Grado IV: sélo se visualizan estructuras del suelo de la boca, no se visualiza ni siquiera la epiglotis.
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En los grados | y Il no existe problema para la intubacion. Sin embargo, los grados lll y IV
se consideran como via aérea dificil siendo la intubacidn con laringoscopia dificil. En estos
casos se requiere de otros dispositivos de ayuda (videolaringoscopios o guias semirrigidas,

y/o técnicas fibro endoscdpicas).

Figura 3.

Test de
Cormack

Grado | Grado |l

Grado lll Grado IV

~_ _“
—
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02. via AEREA QUIRURGICA

Intubacién orotraqueal

Las indicaciones comunes para la intubacion orotraqueal son:

— Apnea/ paro cardiorrespiratorio/ Glasgow < 8

— Shock hipovolémico severo

— Proteccion de la broncoaspiracion

— Necesidad de ventilacion a presidn positiva

— Mala oxigenacion con mascarilla

— Insuficiencia respiratoria grave

— Anestesia general

Cuando no es posible acceder a la via aérea por via orotraqueal, se opta por la via aérea
quirdrgica.

Figura 4.

Accesos
quirdrgicos
comunes:
puncion
cricotiroidea y
traqueostomia.
Nétese la
localizacién de
ambas.

) Cartilago tiroides
Puncién
Cricotiroidea

Cartilago cricoides

Traqueostomia

Traqueostomia

Es una abertura permanente o temporal en la traquea creada a través de una incisién
quirdrgica debajo del cartilago cricoides(ENAM 2003-A).

Indicaciones:

— Urgencia (Ej., Obstruccidn vias respiratorias altas) .
— Electivas: intubacién prolongada (riesgo de estenosis traqueal) .

— Acceso: entre el segundo y tercer anillo traqueal, a nivel del istmo del tiroides. *En los nifios se
realiza traqueotomia inferior (bajo el istmo)

— Complicaciones: inmediatas/ medias/tardias. La més frecuente esla estenosis laringeay traqueal.
(ENAM 2006).
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Cricotirotomia

Aire inhalado

Aire exhalado \‘
\ (

Baldn Piloto

INMEDIATAS

MEDIATAS

Figura 5.

Colocacién

de canula de
traqueostomia,
noétese la
posicion y el
“cuff” con

la adecuada

Hemorragia (mas
frecuente)

Neumotérax, enfisema
subcutaneo

Lesion de cartilago
cricoides

Trauma de estructuras
vecinas

Obstruccién de canula
de traqueostomia

Enfisema subcutaneo

Aspiracidon y abscesos
y
pulmonares

Atelectasias

Manguito insuflacién
para evitar la
movilizacion
accidental de la
canula.
TARDIAS

Granulomas traqueales

Fistulas

traqueocutaneas,

traqueoesofagicas,
vasculares (al tronco
braquiocefalico)

Estenosis de laringe o
traquea

Llamada también puncidn cricotiroidea, coniotomia.

— Indicaciones: obstruccion de la via aérea superior
— Acceso: entre el cartilago tiroides y cricoides (membrana cricotiroidea)
— Complicaciones: Estenosis subgldticas. A mayor tiempo, mayor el riesgo.

11

Recuerda

De forma general
las traqueostomias
estan indicadas en
cirugia electiva a
diferencia de las
criocotiroidectomia
que se prefiere en
emergencia.
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Tabla 3. Complicaciones frecuentes de la traqueostomia

Figura 6

Técnica de
puncion
cricotiroidea,
con un angulo
de 45 grados
respecto

de la linea
horizontal, con
la finalidad de
evitar lesiones
de la glotis.
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03. ANESTESIA REGIONAL

Implica el adormecimiento reversible de una region especifica del cuerpo para prevenir
cualquier sensacién de dolor. El objetivo principal es la anestesia. Se puede dividir en:

Bloqueos nerviosos periféricos regionales

Se basa en la inyeccidn de anestésico local cercano a los plexos nerviosos, troncos
nerviosos o nervios aislados. Su utilidad mas frecuente es en cirugia de extremidades. Se
realiza mediante referencias anatdmicas, neuroestimulacion o ecografia. Los anestésicos
mas utilizados son lidocaina y bupivacaina.

Figura 7.

Bloqueo de
plexo braquial,
usado en la
cirugia de la
extremidad
superior.

Blogueo Infiltracion Figura 8.

de plexos g cutanea Distintos
¢ 7 lugares de
colocacion de
la anestesia
regional.

Anestesia neuroaxial

Este tipo de anestesia se coloca a nivel de la columna vertebral.

Intradural: Llamada también raquidea o espinal. Los anestésicos, usualmente anestésicos
locales, como bupivacaina, con o sin opioides son colocados en el liquido cefalorraquideo,
atravesando la duramadre.
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Qx MEepic

05 hasta ol n

Extradural: Llamada también peridural o epidural. Los anestésicos se inyectan en el
espacio epidural, no atraviesa la duramadre y actian sobre las raices nerviosas espinales.
En este tipo de puncién, se puede colocar catéteres epidurales. Util en ceséreas.

Duramadre "
Espacio subaracnoideo Espacio epidural RIS
igamento flavum Distintas capas
que debe
atravesar la
aguja epidural
en la anestesia
neuroaxial. Piel,
tejido celular
subcuténeo,
ligamento
supraespinoso,
ligamento
interespinoso,
ligamento
amarillo,
duramadre.

Cauda equina
Saco dural Ligamento supraespinoso

.y® S @ e
Sg g -w
P e

— Proceso espinoso

Zona de puncién: la puncién generalmente se realiza por debajo de L2 para evitar dafos
en la médula espinal, idealmente entre L4- L5. Se realiza con el paciente en decubito lateral
o sedestacion.

11

Figura 10
Recuerda Rojo: zona
donde debe
La médula espinal evitarse las
en recién nacidos/ punciones
lactantes llega directas.

Amarillo: L2,
distal a ésta
se encuentra

hasta L5, por lo
tanto, la anestesia
debe colocarse en

las vértebras mas la zona de
’ seguridad en la
sacras (anestesia o
puncion.

caudal).

Contraindicaciones

— Absolutas: hipovolemia, coagulopatias, incremento de la presiédn intracraneal, infeccidn de sitio
de inyeccidn, rechazo del paciente

— Relativa: duracién de cirugia, bloqueos por encima de T7

Complicaciones

— Cefalea (pospuncion dural): Mas frecuente, suele aparecer 24h después.

— Bloqueo simpético: Ocasiona vasodilatacién periférica, bradicardia e hipotensién
(ENAM 2006).

— Este tipo de anestesia puede generar por sangrado o compresidn una irritaciéon de las raices
nerviosas, conocida como "sindrome de cola de caballo” (ENAM EXTRA 2020).
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— Retencidn urinaria e incontinencia por rebosamiento. Requerird colocacion de sonda de doble
via en este caso. (ENAM EXTRA 2021)

— Nauseas/vomitos

— Parestesias

— Prurito (mayor con opiéaceos)
— Hematomas

— Infecciones

Factores que determinan la altura del bloqueo:

La altura del bloqueo hace referencia a la regién y raiz dorsal que se espera bloquear para

una adecuada cirugia.

Dentro de los factores propios del paciente, los factores mas comunes son:

— Posicion del paciente. Dependiendo del nivel buscado: Posiciéon Trendelenburg o anti-
Trendelenburg

— Peso

— Talla

— Anatomia de la columna vertebral

— Volumen de LCR

Asimismo, otros factores que influyen corresponden al farmaco. Algunos son:

— Baricidad: Hiperbaricos, isobéricos e hipobaricos. (< baricidad — > nivel)

— Dosis (> dosis — > nivel)

— Volumen (> volumen —> nivel)

— Densidad: isodensos (Ej., lidocaina 2%, bupivacaina 0,5%)

Otros factores relacionados a la técnica de puncidn incluyen:

— Sitio de puncidn

— Direccion del bisel

— Forma de inyeccion (> velocidad — > turbulencia — > nivel)

Figura 11

Izquierda:
posicién de
Trendelenburg.
Derecha:
posicion anti-
Trendelenburg.
Dependiendo
de la posicién,
sevaa
determinar una
diferente altura
del bloqueo.
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Anestesia locales

Los anestésicos locales son bases débiles, disueltas en un medio acido, formados por
un anillo aromético lipofilico unido a un grupo amina hidrofilico por medio de un enlace
éster o una amida. Son farmacos capaces de bloguear de manera reversible la conduccion
del impulso nervioso en cualquier parte del sistema, lo que da lugar a una pérdida de
sensibilidad, aunque la funcién nerviosa se recupera completamente una finalizado su efecto.
Su mecanismo de accidn es el blogueo de los canales de sodio, evitando la despolarizacion,
de forma reversible. Principalmente, ocurre el bloqueo en las fibras amielinicas y poco
mielinizadas (fibras C y A delta), caracteristica que nos permite realizar un bloqueo selectivo
ya que a mayor mielinizacion se requiere mayor dosis del anestésico. Inhibe las funciones de
los nervios mixtos tanto en sensibilidad, motricidad y funciones vegetativas.

(®+ H~BH" Canal de sodio

Lb+ HWm}

Figura 12. Mecanismo de accién de los anestésicos locales (B), en el que se evidencia
bloqueo de los canales de sodio. Nétese que, una vez atravesada la membrana
celular, para adquirir su forma activa, el farmaco debe encontrarse hidrolizado

Receptor del
anestésico
local

Cronologia de blogueo por anestésicos locales

1. Aumento de la temperatura y vasodilatacion (fibras B)

2. Pérdida de sensacion de temperatura y dolor (fibras C y A delta)
3. Pérdida del tono muscular (fibras A gamma)
4. Pérdida de tacto y presion (fibras A beta)
5. Pérdida de motricidad (fibras A alfa)
Clase Diém:;::zr(: )'(‘i‘r)nado Mielina Funcién
Ax 20 +++ Motoras
AB 12 ++ Tacto y presién
Ay 12 ++ Propiocepcion
Ad 4 +t Dolor somatico y temperatura
B 3 + Simpaticas
c 1 - Dolor simpatico y temperatura

Tabla 4. Caracteristicas de los diferentes tipos de fibras nerviosas y sus funciones
respectivas.
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Contige, juntos hasta ol residentado

Los anestésicos locales, segin su estructura quimica pueden clasificarse en amidas
o ésteres. Lo que los define es el tipo de enlace que une su polo amina con su nuicleo
aroméatico.

Anestésicos locales tipo éster: Estas moléculas son altamente inestables, se metabolizan
con facilidad en el plasma a través de pseudocolinesterasas plasmaéticas, lo que genera
metabolitos libres en la circulacidon sistémica, como el d&cido aminobenzoico, cuyos derivados
ocasionan muchos de los eventos adversos caracteristicos. Uno de los anestésicos mas
conocidos de este grupo es la cocaina y sus derivados sintéticos.

Anestésicos locales tipo amida: Son mucho mas estables en solucidon. Se metabolizan en
el higado, lo cual evita la liberacién de metabolitos al torrente sanguineo de forma masiva.
En la actualidad son los mas usados en anestesia regional. Ejemplos de estos anestésicos
son: lidocaina y bupivacaina.

Cadena

Ndcleo aromatico ; ;
i hidrocarbonada !

Figura 13.

R1 Estructura
N < quimica de los

(CH)n —

R1 anestésicos
I VT R 1 con enlace tipo
| (CHJn LN < amida y éster.
| PR
AMIDAS ESTERES
Estables en soluciéon Inestables en soluciéon

Degradacion plasmatica:  metabolito:

Degradacién hepatica X .
p-aminobenzoico

Mayores reacciones anafilacticas

Ejemplos
Jemp Ejemplos
— Lidocaina ;
: ; — Cocaina
— Bupivacaina )
. . — Tetracaina
— Levobupivacaina P
; : . , — Procaina
— Mepivacaina / Ropivacaina .
- — Clorprocaina
— Procaina p
) i — Benzocaina
— Etidocaina

Tabla 5. Principales diferencias entre el grupo de amidas y esteres

Dentro de los anestésicos amino-amidas disponemos de varias subfamilias dependiendo
del 4cido del cual se derivan:

— Derivados del ac. acético: Lidocaina.

— Derivados del ac propidnico: Prilocaina.

— Derivados del ac pipecélico: La mepivacaina, la ropivacaina, la bupivacaina racémica y su forma
L+ o levobupivacaina

Los anestésicos locales mas usados son del tipo amina por su estabilidad, especificamente |a

lidocaina y bupivacaina. Los anestésicos tipo aminas, en cambio, tienen una metabolizacion

hepatica. El famoso citocromo P450 es el principal implicado en dicha metabolizacidn.
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Lidocaina

Se metaboliza en el higado principalmente, biotransformandose en un metabolito
biolégicamente activo (el MEGX y su derivado; la xilidide de glicina), con actividad
cardiovascular y epileptdgena cuando hay administraciones repetidas en pacientes
susceptibles o con alteracién hepéatica o renal. En anestesia raquidea se usa al 2% y en
infiltraciones cuténeas al 1% (idealmente sin epinefrina en zonas distales. (ENAM 2015-B)

Mepivacaina

Metabolizado en un 99% en el higado con productos mucho menos tdxicos y activos que
la lidocaina. Aunque como hemos visto su principal via de degradacién es una via més
saturable que la lidocaina.

Prilocaina

En principio, un fa&rmaco que parecia ser menos toxico y més potente que la lidocaina, incluso
con mejor tolerancia fetal, sin embargo, fue descartado por los anestesidlogos principalmente
por estar asociado a metahemoglobinemia, aungque ésta sea una complicacion muy
infrecuente. Su metabolismo hepético es mas rapido que la lidocaina ademas de permitir
una metabolizacién parcial en ciertos érganos como en el tejido renal y pulmonar.

Bupivacaina

Es un farmaco especialmente liposoluble y con una alta fijacidn a proteinas esto condiciona
una resistencia a la hidrélisis del farmaco por parte del organismo. A nivel de excrecion
podemos decir que la acidificacion de la orina puede duplicar su eliminacién renal,
fendmeno aplicable también a la mepivacaina y a la lidocaina. Es el que mas duracion
analgésica tiene (ENAM 2017).

R r 3 .

ecuerda ANESTESICO DURACION PROMEDIO DOSIS SOLUBILIDAD
. . MAXIMA

La bupivacaina es

el anestésico |oc§I i 60 -120 minutos 4mg/kg Media

de mayor potencia

y duracién, por su

alta solubilidad. Sin Bupivacaina 120 - 240 minutos (ENAM 2020) | 3 mg/kg Alta

embargo, tiene alta

probabilidad de

cardiotoxicidad.
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Tabla 6. Clasificacién de los principales anestésicos locales

TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES

Puede haber toxicidad periférica como también sistémica. La lidocaina se considera uno
de los farmacos de menor toxicidad, sin embargo, suele causar mas muertes por constante
sobredosificacion. La bupivacaina es el farmaco mas cardiotdxico, pudiendo generar
hipotensién, bradicardia, arritmias cardiacas y sus respectivas complicaciones.

La secuencia de manifestaciones de la toxicidad por anestésicos locales se puede dividir
en 3 fases

— Fase 1 - prodromos: alteracion en la percepcion de los sentidos, acUfenos, escotomas,
alteraciones en la sensibilidad del gusto, intranquilidad.

— Fase 2 - excitacion: fasciculaciones, puede llegar a las convulsiones

— Fase 3 - depresion: depresion respiratoria, depresion cardiaca, shock, muerte.

www.gqxmedic.com



04. ANESTESIA GENERAL

Generalidades

Es
de

el estado de inconsciencia inducido farmacoldégicamente, caracterizado por la falta
respuesta incluso a estimulos dolorosos. Puede provocar un deterioro de la funcidon

cardiovascular y respiratoria, por lo que requiere soporte respiratorio. Es frecuentemente
utilizada para operaciones complejas. Dentro de sus tipos tenemos:

Anestesia inhalatoria: actualmente en cirugias cortas en lactantes y niflos pequefios.

Anestesia total intravenosa (TIVA): combinacion mas utilizada: Propofol + remifentanilo +
rocuronio.

Anestesia balanceada: combina inhalatoria + TIVA

Objetivos (ENAM 2003)

Fases

La

e

Sedacion/hipnosis/pérdida de conciencia reversible
Amnesia anterégrada

Analgesia / anestesia

Relajacion neuromuscular

Control de ciertas funciones del sistema nervioso autonomo.

Induccion: inicia con la administracion de farmacos por via intravenosa, sin embargo, en nifios
puede realizarse por medio de anestésicos inhalados, por ejemplo, con sevoflurano.
Mantenimiento: Inicia cuando se logra la profundidad anestésica necesaria para la analgesia,
hipnosis y relajacion muscular suficiente para la cirugia. Se indican hipnéticos inhalatorios o
endovenosos asociados o no a opiaceos.

Despertar: Transicion de un estado inconsciente hasta un estado consciente con recuperacion
de los reflejos de proteccién. Se inicia disminuyendo progresivamente la dosis del hipndtico y
opiédceo hasta su suspensién, se debe garantizar una ventilacién espontédnea adecuada.

combinacion ideal de farmacos en la anestesia general incluye:

- INH: Sevoflurano / IV: Ketamina, Propofol,
Recuerda HIFNOTICE Midazolam
La mortalidad es mas RELAJANTE . . .
No Despolarizante: Rocuronio, Vecuronio, etc.
comun en la primera fase, NEUROMUSCULAR P
de induccién y la principal ANALGESICO . _ _ _
causa de muerte suele ser OPIOIDE Morfina, Fentanilo, Remifentanilo.

por depresion respiratoria.
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Hipnoticos inhalatorios

Actualmente se usan los fadrmacos derivados del grupo halégeno, derivados del flaor,
como sevoflurano, isoflurano, desflurano, norflurano. Estos farmacos en general tienen
una accidén bastante rapida y una potencia baja a media. Son liquidos que volatilizan con

bastante facilidad, y se administran en estado gaseoso mediante una mascara.

66

Recuerda

CAM:
concentracion
alveolar minima:
Concentracién
alveolar del

Caracteristicas generales:

Tiempo de accion: Aproximadamente 3 — 5 minutos

Absorcidén pulmonar y metabolismo hepético

Baja concentracidn alveolar minima: sevoflurano e isoflurano. El isoflurano tiene una
concentracién alveolar minima <1 por lo que es el farmaco que menos concentracidn
requiere para lograr una potente accion, sin embargo, no es el de primera eleccion
debido a la hepatopatia que puede generar y a la baja tolerancia, principalmente
por parte de los nifos.

Bajo coeficiente de particién, principalmente del sevoflurano e isoflurano, propiedad

anestésico
inhalado que evita
el movimiento

en respuesta la
incision quirdrgica
en el 50% de
pacientes.

que les confiere méas répida y potente accién.

— A altas concentraciones, y en combinacién con otros farmacos y en pacientes
sensibles, puede desarrollar hepatopatia, depresion respiratoria, y menos
comunmente hipertermia maligna.

En general, los hipnéticos inhalatorios se prefieren en pacientes con inestabilidad

hemodinédmica por tener menor efecto depresor miocardico respecto a los

farmacos hipndticos intravenosos totales. Son Utiles en pacientes asmaticos por
que producen broncodilatacién.

Hipnéticos intravenosos

Cumplen el mismo rol hipnético en pacientes sometidos a una cirugia, incluyendo
sedacion, pérdida de la conciencia y amnesia. Si embargo, algunos de ellos también
pueden ocasionar relajacién neuromuscular y cierto grado de analgesia. Han desplazado
a los barbituricos, que cumplian con la misma funcién, pero con efectos no deseados mas
frecuentemente. En general, los hipndticos inhalatorios tienen un metabolismo hepético
y un tiempo de duracién que va entre los 5 a 20 minutos. Pueden tener efectos a nivel
sistémico, incluyendo en el sistema respiratorio y cardiovascular.

Ketamina

— Mecanismo de accién: Estimula NMDA a nivel GABA produce inhibicién SNC y amnesia.
Estimula los receptores opioides con efecto analgésico (tipo p)
— Farmacocinética: Pérdida de conciencia en 30 a 60 segundos por via endovenosa. Duracién entre
15 a 20 min. Intramuscular puede retrasar su inicio de accién en 5 min. Metabolismo hepético.
— Farmacodinamica: Los efectos son multisistémicos, por ejemplo:
+ Neurolégico: Estado disociativo, amnesia, sedacién, analgesia, aumento de la presién intracraneal.
Aumenta el metabolismo de oxigeno cerebral.

¢ Cardiovascular: Aumento de la frecuencia cardiaca y presién arterial, inotropismo y cronotropismo
positivo. Contraindicado en hipertension mal controlada y enfermedad coronaria.

¢ Respiratorio: Preserva reflejos laringeos de la via aérea. Broncodilatacion.
— Uso clinico: Induccidn anestésica previa acceso intravenoso. En pacientes hemodinamicamente
inestables.
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— Efectos secundarios: Agitacion psicomotriz, alucinaciones, suefios desagradables. Aumento del
tono muscular, movimientos oculares, nistagmos, blefarocespasmo, y elevacion de la presidn
intraocular.

Propofol

— Mecanismo de accién: Aumenta la actividad GABA. Sedacién y amnesia.

— Farmacocinética: Pérdida de conciencia en 15 a 45 segundos, con duracién entre 5 a 10 minutos.
Metabolismo hepético.

— Farmacodinamica:
¢ Neuroldgico: Sedacion. Disminucion de la presiéon intracraneal. No genera analgesia. Antiemético.
¢ Cardiovascular: Depresor miocérdico. Vasodilatacion periférica. Inotropico negativo.

— Uso clinico: Induccién anestésica, mantenimiento y sedacion.

— Efectos secundarios: Irritacidon venosa, necrosis de tejidos tras extravasacion. Sindrome de
infusién de Propofol.

Midazolam

— Mecanismo de accién: Aumenta la actividad GABA.

— Farmacocinética: Metabolismo hepético. Tiempo de accidén de aproximadamente 10 — 15
minutos.

— Farmacodindmica:
¢ Neuroldgico: Efecto hipndtico, amnésico, anticonvulsivo y relajante muscular. No brinda analgesia.
¢ Cardiovascular: Disminucién del gasto cardiaco y vasodilatacion.
# Respiratorio: Disminuye la frecuencia respiratoria. Esta depresion se agrava con el uso de opioides.

— Uso clinico: Es la Unica BZD utilizada en forma segura por via intramuscular.

— Efectos secundarios: Perfusion continua del MDZ, tiene un efecto acumulativo y retrasa el
despertar y extubacién. Antidoto es el flumacenil.

FARMACO CARACTERISTICAS COMPLICACIONES
Hipnético Relnjants Analgésico Efectos
muscular
PA / TEC No usar en:
_ , , P10 / TPIC HIA
Ketamina Sl NO Sl L Glaucoma
Efecto disociativo , .
Hipertensién
Broncoespasmos i
intracraneana
IPA /LFC /IPIC "
Propofol Si NO NO respiratoria _No usar &
) pacientes en shock
dcardiaca
; ] drespiratori i6
Midazolam S i NO rfsP'r‘f’ il Depresion
cardiaca respiratoria

Tabla 7. Clasificacién de farmacos hipnéticos

Aunque las caracteristicas y los efectos secundarios de los anestésicos intravenosos
dependen en gran medida del tipo de férmaco, todos comparten un fuerte efecto
hipnodtico. La eleccidon del farmaco ideal se basarad en los antecedentes del paciente sus
comorbilidades y el estado hemodinamico y respiratorio actual.
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Qx MEbic

0, juntas hasta el residen

Relajantes neuromusculares

Los farmacos bloqueadores neuromusculares se usan con el objetivo de obtener relajacion
de los musculos esqueléticos, para facilitar la intubacion endotraqueal, la ventilacion
mecénica y generar adecuadas condiciones quirdrgicas. Se clasifican con base en el
tipo de relacién que establece con el receptor nicotinico; a saber: despolarizante y no
despolarizante, en ambos casos tipifica su naturaleza blogueante o antagonista. Se necesita
que un 75% de receptores esté ocupado por el farmaco para que el bloqueo sea aparente
y la relajacién muscular manifiesta. El bloqueo es completo cuando estédn ocupados el
90% por farmaco relajante muscular. Los primeros efectos del bloqueo neuromuscular se
pueden ver en los musculos de los ojos, luego en las vias respiratorias y en los musculos
de la deglucién.

© Acetilcolina
Q () Blogueador no despolarizante

@ Bloqueador despolarizante

Colina

Acetato

Placa final
n | &)

n
Conducto cerrado Conducto abierto normal

Colina
Acetato x

Placa final
" n n

L n

n
Conducto cerrado Conducto abierto normal

Figura 14. Esquema representativo del mecanismo de accion de los bloqueadores
despolarizantes y no despolarizantes.
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66

Recuerda

HIPERTERMIA MALIGNA. Esuna
miopatia por alteracion de receptores

Relajantes despolarizantes - Succinilcolina

de rianodina, existe una sobre
liberacién de calcio por estimulacién

constante de los receptores de

rianodina, lo que conlleva a una —
contraccién permanente y consumo =
de ATP que generara destruccién del

miocito, contraccion permanente,

liberacion de calor, aumento del

consumo de oxigeno y acidosis
respiratoria. El signo mas precoz es la

hipercapnea. Constituye una de las
complicaciones del uso inadecuado

de succinilcolina. Al sospecharse

una crisis de hipertermia maligna, =
se debe administrar dantroleno —

(antidoto) lo mas rapido posible,

de lo contrario se produce acidosis
mixta, rabdomidlisis, hiperpotasemia
y trastorno del ritmo cardiaco.

66

Recuerda

Todos los agentes
anestésicos
generales,
incluyendo los
analgésicos
opioides potencian
el efecto de los
blogqueadores
neuromusculares
no despolarizantes.
Su efecto ocurre
por accion central
y periférica a nivel
postsinaptico; estos
compuestos acortan
el tiempo de
apertura del canal
iénico y parecen
generar cierta
desensibilizacion
del mismo, asi
como disminucion
de la liberacién de
acetilcolina a nivel
muscular.

Caracteristicas:

Ocupa las dos subunidades alfa del receptor de acetilcolina.
Produce fasciculaciones.

Metabolizado por pseudocolinesterasas plasméticas.
Bloqueo del 20% de receptores genera RNM.

Facilita intubacidon orotraqueal, el cual es uno de sus usos
principales hoy en dia.

Latencia: 30-60 s (el més corto).
Accidén: 2 -6 min.

Complicaciones:

Hiperkalemia e hipotermia potencian su accién
Bradicardia

Relajacion neuromuscular prolongada

Elevacién de la presién intraocular e intracraneana
Hipertermia maligna

Mialgias

Relajantes no despolarizantes

. ACCION ACCION
ACCION CORTA INTERMEDIA PROLONGADA
Vecuronio
. . Rocuronio Pancuronio
Mivacurio . ;
Atracurio D-tubocurarina
Cisatracurio

Tabla 8. Clasificacién de los farmacos despolarizantes de acuerdo con su
tiempo de accion.

FARMACO DURACION |CARACTERISTICAS
. . Puede usarse en gestantes con cierto nivel de
Rocuronio 30 min :
seguridad.
Vecuronio 30-40 min No tiene efectos cardiovasculares directos.
. , . Puede ser usado en pacientes con falla renal.
Cisatracurio 40 min ; 5 -
Tiene otras vias de eliminacion.
. Liberacién moderada de histamina. Efectos
D-tubocurarina .
cardiovasculares
Pancuronio 2 horas
SUCCIONILCOLINA (*) | 5-10 min

Tabla 9. Caracteristicas de los farmacos relajantes no despolarizantes usados en cirugia.

accion.
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ANESTESIOLOGIA

Analgésicos opioides

PAG. 28

Son los analgésicos de eleccién para procedimientos quirlrgicos en anestesia general,
debido a que presentan mayor potencia analgésica que los AINES. Los analgésicos
opiaceos (u opioides) son un grupo de farmacos: unos naturales como la morfina y otros
sintéticos como el fentanilo, que actlan sobre los receptores opioides del sistema nervioso
central. Existen cuatro tipos de receptores, aunque son tres los que presentan actividad
farmacolodgica en relacion con el dolor. La interaccion de los opidceos con los receptores
depende de dos factores: la afinidad respecto al receptor y el tipo de accién sobre ellos.
En consecuencia, se suele hacer la clasificacion de estos medicamentos en:

AGONISTAS PUROS AGONISTAS - ANTAGONISTAS
Morfina .
. Pentozocina
Fentanilo Nalbufina
Hidromorfona !
AGONISTAS PARCIALES ACTIVIDAD MIXTA
Petidina
Buprenorfina Tramadol
Tapentadol

Tabla 10. Clasificacién de farmacos analgésicos opioides

Receptor
opioide

Receptor
opioide p

Na*
. Excitabilidad
~ eléctrica

Regularcién de
NUMErosos Procesos
celulares

Citoplasma

Nucleo

Figura 15. Mecanismo de accién de la morfina, a nivel de los receptores tipo

p. evitando el ingreso de calcio en la membrana presinaptica y favoreciendo la
liberacién de potasio. En ambos casos se genera hiperpolarizacién, reduciendo la
excitabilidad de la membrana.
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PRIMER ESCALON

TERCER ESCALON

— Morfina

) — Fantanilo
SEGUNDO ESCALON — Okxicodona

Opioides débiles — Metadona

— Codeina — Buprenorfina
— Dihidrocodehina — Oxicodoma + Naloxona
— Tramadol — Tapentadol - Hidromorfina

— Opioides potentes

Analgésicos no opioides
— AINE

— Paracetamol

— Metamizol

Pueden  asociarse a  los | Pueden asociarse a losfarmacos el primer
farmacos el primer escalén en | escalén en determinadas situaciones

determinadas situaciones

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacion clinica o causa especifica del dolor.

Figura 16. Escala de manejo del dolor, segiin la OMS. Se usa analgésicos opioides potentes en el
tercer nivel del dolor que, precisamente, corresponde a los procedimientos quirtrgicos.

Debido a su gran potencia analgésica, los farmacos opioides mas usados son el fentanilo
y su derivado, el remifentanilo, cuya potencia de accién analgésica es de 80 a 100 veces

mayor que la morfina.

Caracteristicas farmacocinéticas

FARMACO POTENCIA Fentanilo Remifentanilo
ANALGESICA
GESIC Redistribucion marcada Efecto mas rapido y
Morfina 1 (referencia) en musculo esquelético, corto
Tramadol 10-16 (menos) i Pose lipasaluble
__ Lipofilico TVM es 3 — 4 minutos,

Meperidina 8-10 (menoas) TVM: 0.5 - 1 hora. independiente al

Ensiariill 80-100 (mas) Tiene efecto acumulativo | tiempo de infusion.

. ; Analgesia postoperatoria | Nulo efecto
Alfentanilo 8-10 (mas) Metaboliza a nivel analgésico
Remifentanilo 80-100 (mas) hepatico postoperatorio.

Tabla 11. Los opioides y su patencia

analgésica

Tabla 12. Diferencias entre el fentanilo y remifentanilo.

“ Caracteristicas farmacodinamicas de los opioides en anestesia.

Recuerda Sistema nervioso central: Sedacion, analgesia dosis dependiente.

En anestesia, la

principal causa de Cardiovascular: leve efecto inotrépico negativo, descenso de la resistencia

muerte por opioides vascular periférica, bradicardia.

es la depresion
respiratoria, la cual
se agrava con el uso

de benzodiazepinas, Sistema musculoesquelético: rigidez (térax lefioso) por la administracion EV

relajantes rapida y dosis elevada.

neuromusculares
u otro anestésico

general. Aparato Urinario: retencion urinaria

www.gxmedic.com

Sistema nervioso auténomo: simpaticolisis, aumento de la actividad vagal

Aparato respiratorio: depresidn respiratoria dosis dependiente, disminucion del
reflejo tusigeno.

Aparato Digestivo: nauseas y vomitos, cdlicos biliares, estrefimiento.
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