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Vigilancia Monitorizad

 Monitorizacion o vigilancia de los signos
mantenimiento de la permeabilidad de
aerea y evaluacion continua de las fu
vitales.

 Diagnostico vy tratamiento de los pro
clinicos durante el procedimiento.

« Administracion de agentes sedantes, anal
hipnoticos, agentes  anestesicos u
medicamentos que pudieran ser necesarios
seguridad y el confort del paciente.

Dr.



« Pulsioximetro (con curva)
 Monitor de tension arterial incruenta
« Electrocardiografo (altamente recom

MONITORIZACI




PULSIOXIMETRO

Mide la saturacion de oxigeno de la sangre arterial

El parametro mas importante a tener en cuente
monitorizacion del paciente es la depresion respirat

Nos avisa de forma continua de la saturacion de
paciente y cuando ésta baje por debajo de los nive
(88 a 90% como minimo)

Se refiere a la cantidad de 0, que transporta la hem
Al nivel del mar la saturacion normal de oxigeno es

El pulsioximetro probablemente contribuyd a inc
seguridad de la anestgsia ¥ sedacion.
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SEDACION

Definicion de la RAE: “Acto o efecto de seda

SEDAR: “apaciguar, sosegar, calmar (
medicamentos).”



Sedacion Sedoanalgesia | Sedoanalgesia @sielefer1gk: e[S F]
consciente | minima moderada profunda

Nivel de Minimamente | Atenuada Deprimida Muy deprimida

consciencia | deprimida

Integra Integra Permeable Perdida parcial

Respuesta Normal Normal A ordenes o Estimulos Fuertes

a estimulos estimulos tactiles

J -
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SEDACION

*Reflejos preservados ePérdida reflejos
*Via aérea permeable *Via aérea no pe
sRespuesta apropiada *Respuesta inapr

Sedacion
., _lconsciente
Sedacidn
ligera “Sedo
analgesia»

Disconfort, falta
cooperacion




PAUTAS DE SEDACI
DE LA ASOCIACIC
AMERICANA DE
CIRUGIA BUCO-
MAXILOFACIAL
(AAOMS)




METAS

INDICACIONES
CONTRAINDICACIONES
COMPLICACIONES

ERRORES FRECUENTES
CRITERIOS GENERALES DE ALTA
ACTUACIONES ESTANDARES




METAS

Finalizar un tratamiento de forma satisfactoria.
Minima depresion del nivel de consciencia

Reduccion de la ansiedad y mejora de la co
paciente durante el procedimiento quirargico.

Respuesta adecuada a la estimulacion fisic
deambulacion normal sin asistencia después
periodo de haber finalizado el procedimiento.

Provocar cierto grado de amnesia




INDICACIONE

Pacientes con fobias dentales
Discapacitados psiquicos

Pacientes escasamente colaboradores
Pacientes pediatricos

Demanda del propio paciente
Pacientes con problemas médicos imp
Intervenciones complejas o de larga du




CONTRAINDICACI

ASA Il ? 6 IV
« Pacientes con patologias inestables

* Obstruccion pulmonar o de via aérea (
amigdaliana o adenoidea importante)

 Obesidad morbida
« Cardiopatia descompensada

* Neurologico: Sd. convulsivo no contro
apneas centrales

 Estomago lleno




Complicaciones y ries
conocidos

Cambios no deseados del nivel de consciencia del
(contenido gastrico y sangre, restos de t

material)
Cambios respiratorios (hiper o , taqu
Disforia

Secuelas psicogénicas (depresiones, fantasias sex
alucinaciones).

Cambios en la presion arterial, episodios de hipo o
Alteraciones del ritmo cardiaco, diferentes al paro.

Fracaso al esperar el tiempo adecuado en recupera
elimine las drogas de sedacion y se le pueda dar el



 Sedar en ambiente no adecuado (

« Inapropiada combinacion drogas

* Inadecuada evaluacion riesgo

« Sedacion por personal e
« Alta precoz

ERRORES MA
FRECUENTES

elementos, monitorizacion)




CRITERIOS GENERAL
DE ALTA

 Estabilidad de los signos vitales.

- Paciente consciente.

« Ausencia de depresion respiratoria.

- Buena capacidad para deambular.

« Orientado en tiempo y espacio.

- Nauseas y/o vomitos leves o0 ausentes.
« Ausencia de hemorragias activas.

* No dolor importante




Actuaciones Estanda
para Tratamiento co
Sedacion

1. Completa historia medica.

2. Revision de la historia medica el d
cirugia, con todas las respuestas eva
anotadas.

3. Completa consulta médica y exam
laboratorios adicionales, si fuesen In
antes de iniclar el tratamiento.




CLASIFICACION ASA

|.-Sano. Paciente sin afectacion organica, fisiologica,
psiquiatrica. El proceso patologico para la intervencion est
no produce alteracion sistemica.

Il.-Enfermedad sistémica leve. Afectacion sistemica es ¢
proceso patoldgico u otra afectacion fisiopatologica.
lll.-Enfermedad sistémica grave, con limitacion pero sin
Afectacion sistemica grave o severa de cualquier causa.
V.-

alteraciones sistemicas no son siempre corregibles con la in
V.- Situacion desesperada en la que
Pocas posibilidades de sobrevivir.

* Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia del estado preoperatorii

Dr.



PRUEBAS PREOPERA

= DYAD) HOMBRE MUJER
ECG ECG
< 45 afos Pruebas de embar
Hematocrito o he
ECG ECG
45-65 Hematocrito o he
anos
Hematocrito o hemoglobina Hematocrito o he
>65 afios Bioquimica (Gluc., Bioquimica (Gluc.,
creatinina) creatinina)
ECG ECG
RX torax Rx torax

Criterios de la SEDAR en pacientes ASA 1




Indicaciones Estanda

4. Utilizacidon de

5. Acceso inmediato a un mecanismo de
suplementario y un sistema de presion
para oxigeno ( ).

6. Uso continuo del y del m
la tensidn arterial automatica.

del paciente adecuadamente p
gue se autolastime o lastime a otros d
periodo de Sedacion.
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Indicaciones Estandares

8. Entregar y explicar las
escritas al paciente y a su
acompafnante adulto responsable al momento de
dar el alta.

9. Dar de alta al paciente y entregarlo a un adulto
responsable, el cual debe estar capacitado para
asistir al paciente hasta que haya eliminado
todas las drogas y esté totalmente recuperado.

10.Completo registro de anestesia.

11.Determinacion y documentacion de Ila
clasificacion ASA del paciente y su aptitud o
aceptacion de Sedacion en el gabinete.

Dr. Juan Nicolas



EQUIPO FISIC

MINIMO NECESA

PARA APLICAR
SEDACION




EQUIPO FISICO NECES

Material para la venoclisis (torniguete, catéteres),
extensores de infusidn, tapones de venoclisis, sol
Fisioldgicas, Glucosadas y de Ringer Lactato)

Pulsioximetro

Tensiometro automatico, preferiblemente
Electrocardiografo (recomendable)

Oxigeno (suministro con cilindros de oxigeno gas
Estetoscopio

Desfibrilador (aun siendo so6lo un DEA)

Laringoscopio y palas de diferentes tamanos, tub
endotraqueales, mascarilla laringeas reforzadas d
diferentes tamanos

Ambu y mascarillas faciales de diferentes tamano
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VIA DE ADMINISTRACI

(Dormicum, Tranxilium, Valium)
(Dormicum, Ketolar)
(Dormicum, Ketolar, Valium)
(Dormicum, Ketolar, hidrato de clora
(Gases halogenados, protoxido)
(propofol, remifentanilg, mi

T
{17158

ketolar) @

Intravenoso

Inhalatoria

Intramuscular
BIANT



SEDACION VIA ORAL

PROS CONTRAS




SEDACION VIA RECTAL

PROS

‘Minimos efectos secundarios

CONTRAS

Libra el primer paso hepatico

*No hace falta equipo especial

Facil administracion




Efecto maximo rapido (30 min)

No necesaria colaboracion

Absorcién fiable




PROTOCOLOS DE SED
VIA ORAL

« Hidroxicina (Atarax®):
— comprimidos de 25 mg o jarabe de 10 mg/5 ml)
— Dosis: 1 mg/kg. Latencia 1 hora. Duracion 6 hor

« Prometazina (Frinova®, Fenergan®):
— Comprimidos de 28 mg y ampollas 56,4 mg/2ml.
— Dosis: 25-50 mg. Latencia 30E Duracion 4-8 hor
« Diazepam (Valium®):
— Comprimidos de 5-10 mg, ampollas 10 mg/2ml
— Dosis: 0,2-0,5 mg/kg. Latencia 15-20E Duracion




« Midazolam (Dormicum®):

« Ketamina (Ketolar ®):

 Midazolam 0,2 mg/kg + ketamina 2 mg/

PROTOCOLOS D
SEDACION VIA OR

— Comprimidos de 7,5 mg, ampollas de 5 mg/5ml
— Dosis: 0,25-0,5 mg/kg.
— Latencia 15-20E Duracion 1-2 horas

— Ampollas de 10 ml; 50 mg/ml
— Dosis: 6 mg/kg.
— Latencia 15-20E Duracién 1-2 horas.




HIDRATO DE CLOR

- Preparacional 10% (Z cc = 0,1 gr. = 100 m
- Hidratode cloral ..............uuuueeeeeeueeeeeesierseniirsirniinsannns
gr.

= JArADE SIMPNC ......oeeeeeeeeeeeeeeeersseesssieesrnnnnnsssssssnnnnes
mi.

- Agua destilada, C.S.p. ......cccceeuvvvveervieeeirsreriiiiiiissnssnes 1
ml,

- Se puede endulzar con esencia de fresa.

- Dosis
- Sedante :5al15mg. (0.05a0.15cc)/kg/dosis, ca
- Hipndtica: 50 -75 mg. (0.5 a 0.75 cc)/Kg /dosis.
- Dosis méxima total: 100 mg/kg o 2 gr. (20 cc.), dosis




e Dormicum:
« Ketolar:
 Prometazina (Fenergan):

« Hidroxicina (Atarax):

PROTOCOLOS D
SEDACION VIA |

— Dosis: 0,05-0,15 mg/kg. Latencia 10-20E Duraci
— Dosis: 6-10 mg/kg. Latencia 10-30E Duracion 1-
— Dosis: 0,5-1 mg/kg. Latencia 15-30E Duracion 4

— Dosis 0,5-1 mg/kg. Latencia 90-120E Duraciéon
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EQUIPO DE EMERGE

Cateteres intravenosos N° 24, 22, 20,18y 16 G
Torniquete, algodon, alcohol, adhesivo
Jeringas de 2°5, 5, 10 y 20 mililitros

Lineas de extension de infusion

Soluciones Fisiologicas, Glucosadas y de Ring
Llaves de tres vias

Equipo para mantenimiento de la via aérea
— Canulas orales (Guedel) y nasales
— Ambu, mascarillas faciales
— Laringoscopio con palas pediatricas y palas para adult
— Tubos endotraqueales, mascarillas laringeas

Sondas para succion
Tabla de reanimacion




DROGAS DI
EMERGENC



*Atropina

sEpinefrina o Adrenalina 1/1000
*Dopamina

*Isoproterenol

*Gluconato de calcio
*Bicarbonato de sodio
sLidocainaal 1y 2%
Amiodarona IV(Trangorex)
*Propranolol IV (Sumial)
*Nifedipino (Adalat 10 mg)
*Atenolol (Tenormin 50 mq)
«Captopril (Capoten 25 mq)

DROGAS DE EMERGE

*Nitroglicerina comp. s
*Midazolam 7,5 mg, dia
*Flumazenil
*Naloxona
*Hidrocortisona, metilp
*Polaramine
*Succinilcolina
sAminofilina

*Beta 2 agonistas inhal
(salbutamol o fenoterol

*Analgésicos IV (Dipiro
*A.A.S.

*Primperan (jarabe, am
*Glucosa 50% amp/20



 CRISIS HIPERTENSIVA

« SHOCK ANAFILACTICO
 INTOXICACION POR ANESTESICOA
« SINCOPE

CUADROS CLINI
FRECUENTES
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Urgencia

hipertensiva _J

r’_ Emergencia
L hipertensiva

Oxigenoterapia
YWia wenosa

HTA por rebote, crisis
a=zintomaticas idiopaticas,
cirugia, quemados

L

Captopril 25 mg wvo-=l o
Mifedipino 20 mg vo-sl
o Atenolol 50 mg vo

30 min

TLS =210 TAa=210

v

L 4

Encefalopatia
PR
HTA Maligna
I.Renal Aguda
Anemia
hemolitica

Edema Agudo
Fulmaon

Captopril 25 mg vo-=l G
Mifedipino 20 mg vo-=l
o Atenolol S0 mg vo

CHi=seccion aorta

TS-=<210 TA=210
¥ ¥
E=studic Furosemida
ambulatorio 20 mg I
-

Cardiopatia
IsEquemica

¥

Urgencia
Ho=pitalaria

O Ambulatorio 4§ Hospital

Eclamp=ia

- Sulfato de Magnesio

Crisis
adrenérgica

Urapidil o Labetalol
o MNitroprusiato

(NTS o Urapidil o
Mitroprusiato) +
Furo=semida

" .
(Urapidil o
Mitroprusiato)+({(Fropan

olol & E=smolol) &
- Labetalol
o It
MNTGS o Lal:te1_:a|n:-| w
Mitroprusiato
e A
-~ ™

o Hidralacina
e !

Labetalol o
(Fentolamina o
MNitroprusiato) +
Betablogueante

M




SHOCK
ANAFILACTIC



SHOCK ANAFILACTICO

Localizaciéon

Manifestaciones
cutaneas
Sintomas generales

Circulacion
Respiratorio

Tracto G-I

Respiracion
Tracto G-I
Circulacién
SNC

Sintomatologia

Picor, rubefaccion, etc.
Mareos, temblor

Hipotension/taquicardia
Disnea, Tos
Vomitos, diarrea

Broncoespasmo, edema
laringeo, cianosis
Shock

Convulsiones

Parada respiratoria

Tratamiento

Antihistaminicos (H1 y H2)

Antihistaminicos
Corticoides
Adrenalina

Betaadrenergicos inhalatorios

Liquidos intravenosos

Adrenalina

Liquidos intravenosos
Corticoides Antihistaminicos -
Teofilina: 5 mg/kg iv en 30

RCP avanzada

Dr. Juan Nicolas




SHOCK ANAFILACTI
Diagnostico diferenc

Sincope vasovagal: bradicardia, sudoracion fria, palidez. No bron
manifestaciones cutaneas

«Crisis asmatica: no manifestaciones cutaneas

«Ataque de panico: solo estridor

*Tratamientos con IECA: angioedema via aérea superior
Intoxicaciones

Sd. del restaurante chino: enrojecimiento, sudoracion, dolor tora
*Mastocitosis sistémica: de urticaria a sd. anafilactoide

«Edema angioneurotico: Edema blanquecino en piel y mucosa de




TT° SHOCK ANAFILACTICO

MANEJO ACCION
WBarar la administracion de farmaco Disminucion de descarga antigénica

"d-,r_ninistracién de O2 (flujos altos 10-15 I/min) Incremento de la liberacion de O, y
mantenimiento de via aérea

'_‘Ll"uidos intravenosos Compensacion de vasodilatacion isquémica
%p-10 ng iv de adrenalina hasta 100-500 ng si SHOCK Alfa 1 agonista, VD y edema

“'3 0,5mg IM Beta 2 agonista, broncodilata y
Mmar perfusion: 1 ng/min si hipotension refractaria

Dif&phidramina (Benadril): 25-50 mg Bloqueo H1
D _clorferinamina (Polaramine): 5 mg

Bloqueo H2

* ebuhzauon salbutamol (Ventolin) 0,1-0,2 mg e ipatropio Relajacion de la musculatura bronquial
WA J’ovent) 0,03%

b¥ mg/kg de metilprednisolona (Urbason, Solumoderin) Prevencion de sintomas tardios
bng/kg de hidrocortisona (Actocortina)

Dr. Juan Nicolas




Pauta prevencion reac
anafilactica

Anti-H1- Atarax (hidroxicina): 25 mg/8 horas 24 horas
la cirugia, o Benadryl (difenhidramina): 50 mg/8 hor

Antl H2- Zantac (ranitidina): 150 mg/12 horas vo 1 hor
la cirugia

Corticoide- Dacortin (prednisona): 30 mg/6 horas vo 1
antes de la cirugia

Tras la cirugia se recomienda mantener 24-36 horas

(Solo eficaz en reacciones de histaminoliberacion no especifica-r
anafilactoide)

(Si shock anafilactico, aun cuando se controle el cuadro, deben
en vigilancia por posibilidad de reproduccion del cuadro)




INTOXICACI
ANESTESIC
LOCALES




TOXICIDAD ANESTESI
LOCALES
1° en SNC:

— Signos premonitorios (entumecimiento lingual,
inquietud/somnoliencia, desorientacion, alteracio
visuales y auditivas, espasmos musculares)

— Convulsiones tonico-clonicas generalizadas
(desinhibicion de la conduccion)

— Alteraciones de ritmo y tipo respiratorio

Después, cardiocirculatorias:

— Hipotension, bradicardia, arritmias ventriculares,
cardiaco

— Bupivacaina el mas cardiotoxico




) EFECTOS DE LA LIDOCAINA'E
J SEGUN SU CONCENTRACION%

&8 Concentracion plasmatica (mg/ml) EFECTO

2 Antiarritmico

Anticonvulsionante

Inotropismo negativo

Aturdimiento

Alteraciones visuales

Temblores

Convulsiones

Perdida de conciencia

Coma

Parada respiratoria

Depresion cardiocirculatoria

Dr. Juan Nicolas



TT° INTOXICACIO
ANESTESICOS LOCA

MANEJO

ACCIO

Hiperventilacion del paciente

Disminucion de la perfusion
Incremento del umbral con

Administracion de O,

Incremento de la liberacion
mantenimiento de via aérea

Anticonvulsionante iv:
*Diazepam 10 mg
*Midazolam 3 mg
*Tiopental 100-150 mg

Compiten a nivel del receptc

Si colapso vascular o coma:
Reanimacion Cardiopulmonar
Avanzada

Mantiene la oxigenacion'ce
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SINCOPE: DEFINICI

Sincope: se define como una perdida
transitoria de conciencia, asociada a
de tono postural, seguida de una r
habitualmente completa recuperaci
necesidad de intervencion para det
episodio




SINCOPE: ETIOLO

Neuromediado: (el mas frecuente) sincope vasova
miccional tusigeno, neuralgia glosofaringeo, hipers
seno carotideo

Enfermedad estructural cardiaca o pulmonar: e
aortica, TEP, infarto de miocardio, pericarditis, mio
hipertrofica obstructiva

Arritmias cardiacas: bradicardias, Sd. QT largo, T
supraventriculares, TQC ventriculares

Hipotension ortoestatica
Cerebrovascular




DIAGNOSTICO SINCO

Tos Sincope situaciona

Miccion,_ Sincope situaciona
Defecacion Sincope situaciona
ngestion Sincope situaciona

Desorientacion postsincopal Ataque eplleptlco
Incontinencia fecal/urinaria Ataque epiléptico

Mordedura de labios Ataque epileptico

Giro de objetos Vertigo

Tinnitus \ertigo

Nistagmo \ertigo

Sordera \ertigo

Al afeitarse Sincope del seno carotideo

Sintomas prodrdmicos Sincope vasovagal

Aparicion repentina o acostado Causa cardiaca

De esfuerzo

Estenosis adrtica,cardiomiop

Hipertension pulmonar priimaria

hipertrofica,
Arritmias

Sordera en un nifo

Sindrome QT congeénito

Sincope con cambio de posicion

Hipotension ortostatica

Mixoma auricular

Al ejercitar el brazo izquierdo

Secuestro Subclavia

TA variable con posicion

Hipotension ortostatica

Diferente TA en brazos

Robo subclavia,Diseccion ao

Soplos ,arritmias,disnea

Estenosis aortica,IHSS,IAM

Dolor precordial previo

IAM.Taponamiento
pericardico,diseccion aortic

Buscar relacion entre el sincope comidas, el
alcohol o farmacos

Soplo carotideo

Insuficiencia cerebrovascula




N SINCOPE: DIAGNOSTICO

Postura

Decubito

Al incorporarse
Bipedestacion prolongada

Posicion especial del tronco

Ejercicio
Durante el esfuerzo

Tras el esfuerzo
Otras

En el bafio

Tos

Dealucion

Afeitarse, movimiento de la cabeza

Sintomas premonitorios

Sofocos, calor, nauseas. Palpitacion

Brusco, sin aviso

Sintomas coincidentes
Palpitaciones rapidas
Dolor toracico
Disnea

Déficit neurol6aico
Duracion prolongada

Cardiogénico
Ortostatico
Ortostatico

Mixoma auricular

Estenosis adrtica y cardiopatias obstructivas

Miocardiopatia obstructiva

Miccional, defecatorio

Tusigeno

Neuralaia alosofaringea
Hipersensibilidad seno carotideo

Vasovagal

Cardiaco (arritmia), neuroldgico

Arritmias

Enfermedad coronaria
Tromboembolismo pulmonar
Accidente isquémico
Estenosis adrtica

Dr. Juan Nicolas



SINCOPE: PRUEB

AGlucemia capilar.

AECG.

AHematimetria con formula y recuento.
ABioquimica: glucosa, urea, creatinina, sodio,
Si sospechamos infarto solicitaremos enzimas
cardiacas.

APrueba de embarazo en la muijer.

AGasometria arterial en pacientes con dificulta
respiratoria.




SINCOPE: Indicacion In

ASincopes repetidos y evaluacion negativa
ASospecha de arritmia maligna o0 etiologia car
sincope

APresencia de sintomas neurolégicos de reciente
ADafio traumatico  grave .

AEpisodios multiples en pacientes gque no ha
valorados

AHipotension  ortostatica  intensa

ASincope vasovagal maligno no controlado
APacientes ancianos en los que Ila sospecha
cardiologica es mas alta .

APlan de tratamiento que no puede
ambulatoriamente




Sincope

v v '

Alto riesgo (traslado acomparnado de Riesgo medio (valorar
meédico v DUE) necesidad de traslado Bajo riesgo (no precisa
# Sindrome cardiogénico con acompanado de DUE) traslada)
enfermedad cardiaca subyacente # Paciente mayor de 30 w Todo paciente menar
» Sincope de duracian prolongada o de arios con sincope de 30 afios con sincope
esfuesrzo neuroldgico no cardiogénico
+ Sintomas coincidentes de dolor + Paciente mayor de 70 # Pacientes mayores de
tordcico, disnea o cefalea arios con sincope 70 afios con sincope
+ Soplos de estenosis valvulares o wvasovagal, ortostatico o vasovagal u ortostdtico
pulsos asiméeétricos desconocido
- Hospital L Estudic en AP J

Criterios de remisidn al hospital

» Evidencia o sospecha de
bradiarritmias o taguiarritrmias

» Sospecha o evidencia de cardiopatia

+ Sincopes con criterios de gravedad

+ Sincopes =in criterios de gravedad
pero con caracteristicas invalidantes —

« Sincope en paciente portador de
marcapasos o desfibrilador
automatico implantable

+ Sincope en relacion con hipovolemia

+ Si existe riesgo vital para =l
paciente

& Anamnesis

# Exploracion Fisica

# Electrocardiograma

+ Hemoagrama, Bioquimica,
Coagulacion

& Enzimas Cardiacas

» Gaszometria arterial

+ Rx de Torax

Y | v

Etiologia Cardiaca

Etiologia no cardiaca Etiologia desconocida

v

“VYasowvagal
ACW (TAC craneal)
o . TEP (G54, Dimero D, ...) .
Monitorizacion Comvulzion (D. Diferencial)

EMP transitorio? Farmacos / Drogas
éEmbarazo? (Test)
Traumatismo (R
Deshidratacion
Hemorragia
Pziquiatrica

v

Actuacidn segun

diagnéstico uan Nicolas




SINCOPE: tratamie

Vasovagal: posicion decubito supino,
circunstancias que lo provocaron

— Atropina 0,5 mg iv

— Si hipotension: adrenalina 2-10 microgramos
Si hipovolemia: liquidos

Resto de causas: tratamiento de las re
patologias



