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ANALISIS ESTADISTICO DE LA COBERTURA DEL CENTRO QUIRURGICO
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

ESTADISTICAS DE LOS ANOS 2011 - 2012 — 2013

RESUMEN

El andlisis del incremento del nimero de afiliados se ve reflejado en la cobertura del
centro quirdrgico del Hospital Carlos Andrade Marin en los afios 2011, 2012 y 2013.

Objetivo: Realizar un andlisis estadistico de la cobertura del centro quirtrgico del HCAM
en los afios 2011, 2012, 2013 para con esto proyectarnos a futuro y brindar una mejor
calidad de atencion a nuestros afiliados.

Materiales y Métodos: Es un estudio descriptivo observacional, se analizé6 51439
cirugias realizadas en el centro quirargico del Hospital Carlos Andrade Marin en el
periodo 2011 — 2012 — 2013.

Conclusiones: Podemos concluir que el aumento de cobertura de afiliados se ve
reflejado en la produccién del centro quirdrgico de nuestro hospital en estos tres afios de
investigacion, ocupando los cuatro primeros puestos las especialidades de: Cirugia
General, Traumatologia, Urologia y Cirugia Plastica.

Palabras Claves: Cobertura, centro quirirgico, estadisticas

JUSTIFICACION

Hemos sido testigos del incremento exponencial del niamero de afiliados al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de nuestro Pais en los dltimos afios. Motivo por el cual
consideramos realizar un analisis estadistico de la cobertura del centro quirdrgico del
Hospital Carlos Andrade Marin, el cual refleja el incremento de pacientes. Investigacion
que servira para realizar futuras proyecciones para una adecuada atencion de nuestros

pacientes.

Recalcando que es el primer trabajo de esta indole en el centro quirargico, estamos
seguros que éste tendra continuidad para beneficio en cuanto a investigacion de los

profesionales de esta institucién y una adecuada atencién de sus usuarios.
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Conclusiones: Podemos concluir que el aumento de cobertura de afiliados se ve
reflejado en la produccién del centro quirdrgico de nuestro hospital en estos tres afios de
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ABSTRACT

The analysis of the increase of affiliate demonstrates its result in the coverage of the
operating room of Hospital Carlos Andrade Marin in the years 2011, 2012, 2013.

Objective: To make a statistical analysis of the coverage of the operating room of
Hospital Carlos Andrade Marin of 2011, 2012, 2013, to enable future projections to
provide a better quality of care of our affiliates.

Materials and methods: Is a descriptive observational study, we analyze 51439
surgeries performed in the operating room Hospital Carlos Andrade Marin during the
period 2011 — 2012 — 2013.

Conclusions: We can conclude that the increase of coverage of affiliates, is reflected in
the operating room production of our hospital, during this three years of investigation,
occupying the first four posts: General Surgery, Traumatology, Urology and Plastic
Surgery.

Keywords: coverage, operating room, statistics.



INTRODUCCION:

La realidad de cobertura del centro quirargico de Hospital Carlos Andrade Marin es
muy alentadora, en estos afios que nos hemos encontrado trabajando vemos
plasmado nuestro trabajo en los miles de pacientes que se atendi6é en este periodo de
investigacion. En junio del 2011 en el IESS habia a nivel nacional 2'316.970 afiliados
cotizantes en ese mes, la Poblacibn Econdmicamente Activa del &rea urbana
nacional se ubicé en 4’'601.299, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC).

Con las ampliaciones del servicio de salud (que empez6 a regir a mediados del 2011)
para los cényuges (o convivientes) e hijos menores de 18 afios del afiliado, el IESS —
dice— atiende a unos 8 millones de personas.

Por el aumento de atencién a pacientes del IESS llegando a la mayoria de
ecuatorianos decidimos investigar si esto se ve reflejado en la cobertura que brinda el
centro quirargico del HCAM

Nuestra funcién como médicos es de realizar una investigacién que sea un aporte
para el HCAM utilizando la fuente de la Secretaria de Anestesia, para elaborar datos
estadisticos sobre las cirugias realizadas en los afios, 2011-2012 y 2013; ya que no
existe registros que sirvan para conocer y planificar esta practica en el contexto de la
actividad sanitaria del HCAM.

Con el objetivo de comunicar una estimacion anual del namero de cirugias realizadas
en la ciudad de Quito en el HCAM se ha realizado un registro retrospectivo de todas
las cirugias realizadas entre los afios 2011 hasta el afio 2013.

OBEJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Realizar un analisis estadistico de la cobertura del centro quirdrgico del HCAM en
los afios 2011, 2012, 2013 para con esto proyectarnos a futuro y brindar una
mejor calidad de atencién a nuestros afiliados.

OBJETIVOS

- Corroborar el incremento de la cobertura del IESS con la atencion brindada a los
afiliados en el centro quirtrgico del Hospital Carlos Andrade Marin en los afios
2011 - 2012 - 2013.

- ldentificar las especialidades quirtrgicas que tienen mayor representatividad en el
andlisis numérico de la cobertura del centro quirdrgico.

- Determinar las causas de suspension de las cirugias.



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo observacional.

UNIVERSO Y MUESTRA: 51439 cirugias realizadas en el centro quirargico del
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2011 — 2012 — 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los pacientes que fueron sometidos a
procedimientos quirdrgicos programados y de emergencia en el centro quirdrgico
del Hospital Carlos Andrade Marin en los afios 2011 — 2012 — 2013.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Cirugias suspendidas en el centro quirtrgico del
Hospital Carlos Andrade Marin entre los afios 2011 — 2012 — 2013.

RESULTADOS

Las Cirugias Realizadas en el Afio 2011 fue de 16.274, las Cirugias Programadas
represent6 el 61 %, Cirugias de Emergencias con el 31%, Cirugias Suspendidas con el
8% . En El afio 2012 el total de cirugias realizadas fue 18.246, en donde el 67% es de
Cirugias Programadas, 27% se atendié por Emergencia y el 8% fueron las Cirugias
Suspendidas. En el afio 2013 el total de Cirugias Realizadas fue de 16.919, el 65% de las
Cirugias fueron Programadas, 25% se atendi6 por Emergencia y el 8% fueron las
Cirugias Suspendidas.

Obtuvimos la Media, los Maximos, Minimos, desviacién estandar, promedio de
operaciones por dia y los intervalos de confianza con el 95%.

En la Tabla No. 1 podemos ver el total de las cirugias realizadas durante los 3 afios que

es el objeto de estudio.
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Tabla No. 1
Total de Cirugias Realizadas de los afios 2011 — 2012 — 2013, en Porcentajes
del HCAM.

OPERACIONES/ MES 2011 2012 2013
CIRUGIAS PROGRAMADAS 11.788 14.113 13.539
CIRUGIAS DE EMERGENCIA 6.043 5.950 5.043
CIRUGIAS SUSPENDIDAS 1.557 1.817 1.663
REALIZADAS 16.274 18.246 16.919
CIRUGIAS PROGRAMADAS 61% 67% 65%
CIRUGIAS DE EMERGENCIA 31% 25% 25%
CIRUGIAS SUSPENDIDAS 8% 8% 8%
REALIZADAS 100% 100% 100%

CIRUGIAS REALIZADAS

18.500
2
< 18.000
S
E 17.500 y #322,5x + 16501
S R2=0,10 CIRUGIAS REALIZADAS
2 17.000
3 — Lineal (CIRUGIAS
& 16.500 REALIZADAS)
16.000
0 1 2 3 4

ANOS

Fuente: secretaria de Anestesia
Realizado por: Dra Barnuevo, Dr Cepeda, Dra. Mejia
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Tabla No. 2
Totales estadisticos de Cirugias Realizadas en los afios 2011, 2012, 2013.

2011 2012 2013
MEDIA 1356 1410 1521
MAX 1486 1603 1632
MIN 1078 840 1425
DES. EST 45 205 64
OP /DIA 27 46 50

Se ha tomados los totales de las operaciones realizadas para sacar los datos estadisticos
descriptivos. En la grafica siguiente podemos observar que el promedio de operaciones
por dia es mayor en el afio 2013 con un promedio de 50 operaciones diarias, le sigue el
afio 2012 con 46 y en el ultimo afio 2011 con 27 operaciones.

En cuanto a la media se obtuvo los siguientes resultados:

Para el afio 2011 el promedio de operaciones realizadas fue de 1356, en el 2012 de
1410 existiendo un incremento del 1 %, y para el afio 2013 se realiz6 un promedio de

cirugias de 1521, creciendo en un 2%.

En cuanto a la desviacion estandar tenemos 45 en el primer afio, incrementandose a 205

en el 2012 y disminuye en el 2013 a 64.



CALCULOS ESTADISTICOS COMPRATIVOS DE LOS

3 ANOS
OP /DIA
DES. EST
m 2013
MIN
w2012
w2011
MAX
MEDIA
0 500 1000 1500 2000

Fuente: secretaria de Anestesia

Realizado por: Dra Barnuevo, Dr Cepeda, Dra. Mejia
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Una vez calculada la media y la desviacion estandar, vamos a sacar el intervalo de

confianza del 95%; procedemos a encontrar los limites tanto inferior como superior es

decir los rangos, para las Cirugias Realizadas en el HCAM.

En la tabla No. 3 tenemos los intervalos de confianza para el afio 2011 es de ( 1266 —

1446 ), para el afio 2012 es de ( 1000 — 1820 ) y para el afio 2013 sus rangos son de

(1393 — 1649).

Tabla No.3

Intervalos de confianza, afios 2011. 2012, 2013.

2011 2012 2013
MEDIA 1356 1410 1521
DES. EST 45 205 64
IC(+) 1446,0 1820,0 1649,0
IC(-) 1266,0 1000,0 1393,0
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El nivel de confianza en los 3 afios obtenidos y la amplitud del intervalo varian
conjuntamente, de forma que un intervalo mas amplio tendra mas probabilidad de acierto
(mayor nivel de confianza), mientras que para un intervalo mas pequefio, que ofrece una
estimacion mas precisa, aumenta su probabilidad de error, por consiguiente nuestro

Intervalo de confianza es acertada y tenemos una probabilidad de error cero.

Tabla No. 4.
Cirugias Realizadas Por Especialidades (Programadas — Suspendidas) del
HCAM afios 211-2012-2013.

OPERACIONES PROGRAMADAS Afo 2011 Afo 2012 Ao 2013

ANEST (CLINICA DEL DOLOR 27 60 94
CARDIOTORACICA 450 462 552
CARDIOLOGIA-HEMODINAMICA 54 71 72
CIRUGIA GENERAL 1.584 1.774 1.682
CIRUGIA PEDIATRICA 170 309 345
CIRUGIA VASCULAR/NEFROLOGIA 587 702 588
CIRUGIA PLASTICA (SO) 863 932 866
DERMATOLOGIA 1 0 1
CIRUGIA MAXILO FACIAL 96 119 128
GASTRO (SEDACIONES) 321 624 645
HEMATOLOGIA (SEDACIONES) 32 52 28
NEURORADIOLOGIA 17 14 5
NEUROCIRUGIA 221 311 348
OFTALMOLOGIA 1.242 1.438 1.297
OTORRINOLARINGOLOGIA 910 972 911
TRAUMATOLOGIA 1.920 2.475 2.391
UROLOGIA 1.442 1.541 1.424

PROCTOLOGIA 277 332 312
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PSIQUIATRIA 106 80 141
NEUMOLOGIA 13 28 33
TOTAL 10.333 12.296 11.876

Fuente: secretaria de Anestesia
Realizado por: Dra Barnuevo, Dr Cepeda, Dra. Mejia

El mayor nimero de cirugias programadas por especialidades son Traumatologia, en el
afio 2012 con 2475, seguido de 2391 para el afio 2013 y en el afio 2011 con 1920.

Los procedimientos de Cirugia General ocupan el segundo lugar, en el afio 2012 esta
registrado 1744 cirugias, en el afio 2013 1682 cirugias y en el afio 2011 1584.

El Tercer lugar ocupa la especialidad de Urologia. Con 1541 en el afio 2012; 1442 en el
afio 2011; en el afio 2013 1424.

Estas son las tres especialidades quirdrgicas que realizan procedimientos con mayor
frecuencia en el centro quirargico.

CIRUGIA PLASTICA (SO)
B CIRUGIA VASCULAR
B NEFROLOGIA

Fuente: secretaria de Anestesia
Realizado por: Dra Barnuevo, Dr Cepeda, Dra. Mejia

B TRAUMATOLOGIA
m CIRUGIA GENERAL
B UROLOGIA




Tabla No. 5

Cirugias Realizadas por emergencia en los afios 2011, 2012, 2013

OPERACIONES EMERGENCIA Afo 2011 Afo 2012 Ao 2013

CARDIOTORACICA 141 196 190

CIRUGIA GENERAL 2798 3123 2328

CIRUGIA VASCULAR/NEFROLOGIA 99 117 127

DERMATOLOGIA 0 0 0

GASTRO (SEDACIONES) 81 73 64

NEURORADIOLOGIA 0 4 9

OFTALMOLOGIA 237 357 271

TRAUMATOLOGIA 799 570 593

PROCTOLOGIA 15 18 219

NEUMOLOGIA 2 6 3

Fuente: secretaria de Anestesia
Realizado por: Dra Barnuevo, Dr Cepeda, Dra. Mejia

15
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Segun los datos obtenidos en la grafica las cirugias por emergencias tienen el nimero
mas alto de cirugias en el afio 2012 con 3123, y con la especialidad en Cirugia General.
Seguido de la especialidad de Traumatologia en el afio 2011 y Cirugia Plastica (SO) en

el mismo afio.

27% )
33% TRAUMATOLOGIA

CIRUGIA GENERAL
CIRUGIA PLASTICA (SO)

40%

Fuente: secretaria de Anestesia
Realizado por: Dra Barnuevo, Dr Cepeda, Dra. Mejia

Tabla No.6
Cirugias Suspendidas por especialidad en los afios 2011, 2012, 2013

SUSPENDIDAS / ESPEC 2013 2012 2011
ANEST (CLINICA DEL DOLOR) 15 13 4
CARDIOTORACICA 82 77 87
CARDIOLOGIA-HEMODINAMICA 16 17 13
CIRUGIA GENERAL 116 167 123
CIRUGIA PEDIATRICA 36 41 22
CIRUGIA VASCULAR/NEFROLOGIA 89 101 88
CIRUGIA PLASTICA (SO) 216 211 227
CIRUGIA PLASTICA (UQ) 0 6 0
CIRUGIA MAXILO FACIAL 12 14 6
GASTRO (SEDACIONES) 284 303 262
HEMATOLOGIA (SEDACIONES) 5 5 2

NEURORADIOLOGIA 3 4 8
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NEUROCIRUGIA 54 37 28
OFTALMOLOGIA 202 280 202
OTORRINOLARINGOLOGIA 55 58 70
TRAUMATOLOGIA 278 260 276
UROLOGIA 155 173 142
PROCTOLOGIA 37 36 18
PSIQUIATRIA 8 5 9
NEUMOLOGIA 4 9 1
TOTAL 1.667 1.817 1.589

Segun la tabla No. 6, apreciamos que en el afio 2012 el total de las Cirugias
Suspendidas tiene un nimero mas alto de 1817, seguido del afio del 2013 con
1667 y en el 2011 con 1589. Ademas la especializacién de Gastroenterologia
(Sedaciones) son los procedimientos que tienen el mayor numero de
suspensiones ya que en ese entonces se encontraban formando parte del centro
quirargico y corresponde al afio 2012, seguido de 284 en afio 2013. La
especialidad de oftalmologia con 280 en el afio 2012, y en tercer lugar la
especialidad de traumatologia en el afio 2013 con 278 suspensiones.

El Total de cirugias suspendidas en el afio 2013 es de 1667, seguido del afio
2012 que tiene una cantidad mas grande de suspensiones con 1817 y la del 2011
con 1589 suspensiones.
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Tabla No. 7

Causas de Suspensiones.

CAUSAS SUSPENSION / MES TOTAL

AUSENCIA DEL PACIENTE 21,3%
FALTA VALORACION ESPECIALIDAD 1,2%
CONDICION INADECUADA PACIENTE 15,1%
AUSENCIA DEL CIRUJANO 1,1%
AUSENCIA DEL ANESTESIOLOGO 0,9%
MAL FUNCIONAMIENTO EQUIPOS 1,1%
FALTA DE INSUMOS, MEDICAMENTOS 3,9%
PROLONGACION DE CIRUGIAS PREVIAS 15,2%
FALTA DE ESPECIO EN RECUPERACION 0,4%
OTRAS 18,6%
EMERGENCIA 21,2%

Los porcentajes mas representativos de las causas suspension de las cirugias se
debe a: la ausencia del paciente, por emergencia con un 21%, seguido de Otras
con un 18,6 %, la condicion inadecuada del paciente y prolongaciones de

cirugias previas con el 15%, con un 4% por falta de insumos de medicamentos.

DISCUSION

Recordemos que como antecedente relevante, en el 2011 hay un incremento importante
del nimero de personas beneficiarias de la seguridad social, por este motivo creemos
gue dicho nimero coincide con el aumento significativo del nimero de cirugias realizadas
en el 2012, con un incremento neto para el 2012 de 1972 respecto al 2011. Sin embargo

observamos que existe disminucion del nimero de cirugias realizadas en el afio 2013 con
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una diferencia de 1327 respecto al 2012 en su mayoria debido a ausencia y condicion
inadecuada del paciente, esto puede deberse a que en aquel afio era un requerimiento el
chequeo cardioldgico prequirdrgico en mayores de 40 afios, situacion que fue modificada
pasando esta competencia al servicio de Medicina Interna con lo que se ha agilitado

dicho requerimiento.

Consideramos que este estudio observacional puede servir de base para proyecciones
adecuadas y mejora de la atencion de los pacientes que acuden a esta institucion.

Las especialidades quirargicas que mas procedimientos realizan en el centro quirdrgico
son en primer lugar Traumatologia, luego Cirugia General y en tercer lugar Urologia.
Creemos que esto va acorde con la morbilidad propia del adulto mayor que es el
porcentaje mas significativo de pacientes atendidos en esta casa de salud con
diagndsticos relacionados con estas especialidades,

En cuanto a las cirugias realizadas por emergencia concluimos que el mayor porcentaje
de las mismas la realiza la especialidad de Cirugia General, seguido de Traumatologia y
posteriormente Cirugia Plastica. Esto se corrobora a que existen tres quiréfanos
destinados a estos procedimientos ocupando dos de ellos en la mayoria de ocasiones la
primera especialidad mencionada y el otro quir6fano comparten las otras dos. Por lo que
si consideramos que se deberia incrementar el nimero de quir6fanos destinados a las

cirugias de emergencia.
CONCLUSIONES

El promedio de las cirugias realizadas en el 2011 son de 1356, para el 2012 de 1410 y
por ultimo para el 2013 de 1521 demostrando la creciente en las cirugias quirdrgicas del
HCAM:

El méximo de operaciones realizadas es de 1486 para el afio 2011 y para el afio 2012 de
1603, incrementandose en un 2% para el 2013 con 1632. El minimo de operaciones
realizadas en el afio 2011 es de 1078, para el 2012 840, y en el afio 2013 de 1425.
Segun datos obtenidos nuestro intervalo de confianza es significativo, por tanto nuestra
investigacion es confiable al 95%.

Tenemos 20 especialidades de cirugias, de las cuales se ha podido observar la de mayor
demanda en el mercado es la de la Cirugia General, Traumatologia, seguido de Urologia,

Cirugia plastica, por las razones anteriormente mencionadas.
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RECOMENDACIONES

Si bien observamos que se han incrementado el nimero de atenciones del centro
quirurgico del Hospital Carlos Andrade Marin a nuestros afiliados, creemos que es
necesario aumentar el nimero de especialistas para mejorar la cobertura, calidad y
calidez de atencion a los pacientes.

Ya que el Hospital Carlos Andrade Marin consta con quiréfanos de ultima tecnologia,
recomendamos que continle el adecuado mantenimiento de sus instalaciones, asi como
la dotacion oportuna de insumaos.

Sugerimos que este analisis estadistico observacional que se ha realizado continte todos

los afios para de esta manera obtener mejoras en el futuro de esta casa de salud.

Referencias Bibliogréficas
1. Hospital Carlos Andrade Marin. Secretaria del servicio de Anestesiologia y
Recuperacién. 2011, 2012, 2013.
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CASO DE FRACTURA DE CUBITO EN NINO CON OSTEOGENESIS
IMPERFECTA, IMPLICACIONES ANESTESICAS

RESUMEN

La Osteogénesis Imperfecta(Ol) es una rara enfermedad congénita autosdémica
dominante del tejido conectivo con una incidencia aproximada de 1:21 000 a 1:60 000
nacimientos, con mayor incidencia en mujeres ./’ Aunque también se han descrito casos
de herencia recesiva o mutacién espontanea. ®

La Osteogénesis Imperfecta puede ser causada por la mutacién en los cromosomas 7 0
17, en uno de los dos genes que codifican el colageno tipo 1A1 o0 1A2. ©

Sus manifestaciones clinicas incluyen la susceptibilidad a las fracturas 6seas y retraso
del crecimiento, asi como compromiso del tejido conectivo de otros 6rganos.

Bajo este contexto existen multiples implicaciones anestésicas que determinan un buen

desenlace en el postoperatorio.

JUSTIFICACION

Las implicaciones al tratar un paciente con Osteogénesis Imperfecta abarcan un ambito
multidisciplinario y el adecuado manejo anestésico de los mismos implica un reto por su
patologia y todo lo que esta abarca y porque en nuestro medio aln es un tema que falta
por investigar y conocer, tal es asi que de la poblacién con Osteogénesis Imperfecta que
habita en nuestro Pais segun su dato de incidencia, tan solo ha sido diagnosticado el 5%

(Fundacion Ecuatoriana de Osteogénesis Imperfecta, 2013).

Motivo por el cual decidimos investigar y presentar este caso clinico.
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Resumen

Introduccion

La Osteogénesis imperfecta(Ol) es una rara enfermedad congénita autosémica
dominante del tejido conectivo con una incidencia aproximada de 1:21 000 a 1:60 000
nacimientos, con mayor incidencia en mujeres ./’ Aunque también se han descrito casos
de herencia recesiva o mutaciéon espontanea.

La Osteogénesis Imperfecta puede ser causada por la mutacién en los cromosomas 7 0
17, en uno de los dos genes que codifican el colageno tipo 1A1 o0 1A2. ©

Sus manifestaciones clinicas incluyen la susceptibilidad a las fracturas 6seas y retraso
del crecimiento, asi como compromiso del tejido conectivo de otros érganos.

Bajo este contexto existen multiples implicaciones anestésicas que determinan un buen
desenlace en el postoperatorio.

Método
Es una revisién de caso clinico y revision bibliografica.

Resultados

El presente caso muestra el manejo anestésico en un nifio de 12 afios con Osteogénesis
Imperfecta, sometido a osteosintesis por fractura de miembro superior. Patologia poco
frecuente en nuestro medio.

Conclusiones

Se puede concluir que el manejo anestésico de un paciente con Osteogénesis Imperfecta
implica varios ambitos desde su fragilidad 6sea, via aérea dificil, control de temperatura
entre otros. Ademas que se requiere un abordaje multidisciplinario en el perioperatorio.

Palabras clave
Osteogénesis Imperfecta, Osteogénesis imperfecta implicaciones anestésicas, via aérea dificil.
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Abstract

Introduction

Osteogenesis imperfecta (Ol) is a rare autosomal dominant congenital connective tissue
disease with an incidence of 1:21 000 to 1:60 000 births, with higher incidence in women.
M Also we can find cases of recessive heritage or spontaneous mutation. @

Osteogenesis imperfecta (Ol), can be caused by mutations in chromosomes 7 or 17, in
one of two genes encoding collagen type 1A1 or 1A2. ©

Its clinical manifestations include susceptibility to bone fractures and delayed
growth and commitment of the connective tissue of other organs.
In this context there are multiple anesthetic implications that determine a good
postoperative outcome.

Method
This is a clinical case review and a literature review.

Results

This case show de anesthetic management in a 12 years old boy with Osteogénesis
Imperfecta, who undergone an osteosintesis of an upper limb fracture. A rare pathology in
our environment.

Conclusions

We can conclude that the anesthetic management of a patient with Osteogénesis
Imperfecta, involves several scopes from bone fragility, difficult airway, core temperature
control, etc.

Besides that a multidisciplinary approach is required in the perioperative.

Key words
Osteogenesis imperfecta, osteogenesis imperfecta anesthetic management, difficult airway
management.

DESCRIPCION DEL CASO:

El manejo anestésico de la Osteogénesis Imperfecta impone un reto en el mantenimiento
de la homeostasis por sus alteraciones asociadas: hematoldgicas, -cardiacas,
pulmonares, farmacocinéticas y de manejo de via aérea.

A continuacion un caso de manejo perioperatorio de un paciente con implicaciones de
dicha patologia

Paciente masculino 12 afios de edad, con un peso de 32 kg, con diagnéstico de
Osteogénesis Imperfecta tipo |, tratado con Pamidronato, Calcio, Vitamina D, fue
programado para osteosintesis de cubito izquierdo.

Dentro de la valoracion anestésica pre operatoria, no refiere otro antecedente patolégicos
de importancia. Presenta antecedentes quirurgicos por osteosintesis de fémur izquierdo y
tibia derecha, recibe anestesia general para los dos procedimientos quirdrgicos, no
menciona complicaciones.
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Dentro del examen fisico: signos vitales dentro de parametros normales, baja estatura
para su edad, limitacion flexo extension de cuello, escoliosis dorso lumbar sin
alteraciones del térax, cardiopulmonar normal, curvatura discreta en hamero bilateral,
cicatrices en fémur izquierdo y tibia derecha, con acortamiento de miembro inferior
izquierdo de 5¢cm.

En su valoracion de via aérea, presenta apertura bucal >3cm, Mallampati 1V, distancia
tiromentoniana 5cm, dentinogénesis imperfecta.

Sus examenes de laboratorio prequirirgicos se encontraban dentro de parametros
normales.

A su llegada a quir6fano se realiza monitorizacion bésica no invasiva (tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion Oxigeno, electrocardiograma (D II),TOF,BIS, con signos
vitales normales, canalizacion via venosa periférica # 20 en miembro superior derecho.
Después de preoxigenar con FiO2 100% por cinco minutos, se inicia induccién anestésica
con infusion intravenosa de Remifentanil (0.2 ug/kg/min), seguido de administracién de
Propofol a 2mg/kg, una vez comprobada una adecuada ventilacion se administra
Rocuronio 0.6 mg/kg y posteriormente se realiza intubacién orotraqueal con video
laringoscopio, al primer intento, tubo 6,5Fr, con bag, comprobando ventilacion simétrica
bilateral y CO2 (+).

Ventilacion mecanica controlada modo volumen Volumen tidal: 6mll/kg peso, frecuencia
respiratoria 14-16 por min, PEEP 5 Cm H20

Se monitoriza CO2 expirado dentro de rangos normales y monitoreo de temperatura con
termdémetro esoféagico, cuyo dato se encontraba entre 36 — 36.5°C. El mantenimiento
anestésico es balanceado, manteniendo CAM Sevorane 0.7 — 0.8 e infusion de
Remifentanil entre 0.2 — 0.25 ug/kg/min, hidrataciéon con Lactato de Ringer a temperatura
ambiente. Con lo que se mantiene hemodinamicamente estable en un adecuado plano
anestésico.

La medicacion administrada durante el transquirdrgico fue: analgesia basada en
Metamizol 40mg/kg, Morfina 0.1 mg/kg, prevencion de nausea y vomito postoperatorio
con Dexametasona 0.05mg/kg y Ondansetron 0.1 mg/kg, proteccion gastrica con
Ranitidina 1mg/kg.

Su hidratacion es manejada en base a cristaloides (Lactato Ringer) 600cc, con
temperatura aire ambiente.

El procedimiento quirdrgico duré una hora, una vez terminada la cirugia se descontinda el
anestésico inhalatorio , administra reversion relajacion neuromuscular con Atropina 0,02
mg/kg + Neostigmine 0,04mg/kg. Una vez recuperada su mecanica ventilatoria y reflejos
protectores de via aérea integros, se procede a extubar con técnica de Remifentanil, sin
complicaciones. Paciente es transportado a Unidad de Cuidados Postanestésicos donde
es entregado al personal de dicha dependencia hemodindmicamente estable, ventilacion
espontanea, asintomatico.

Cabe recalcar que durante todo el periodo perioperatorio, el paciente es manejado con
precaucion para evitar lesiones osteo tendinosas y musculares.

DISCUSION Y / O ANALISIS.

Se trata de una caso tipico de Osteogénesis Imperfecta con predisposicion a las fracturas
Oseas, antecedentes de mdultiples facturas que derivaron en correccion e quirdrgica , en
donde el manejo se lo considera dentro de los protocolos establecidos en el servicio, se
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prioriza en primer lugar la condicion delicada del paciente en el transporte y movilizacion,
en sus probables comorbilidades, en la preparacion y uso de dispositivos de manejo de
via aérea dificil, ventilaciébn mecénica protectiva, monitorizacion de todos los parametros
necesarios incluyendo: espirometria Temperatura central y periférica, indice biespectral,
monitorizacion de relajacidbn neuromuscular para asegurar una extubacién exitosa sin
implicaciones pulmonares, el manejo del dolor postoperatorio y la profilaxis de nadsea y
vomito.

Revisién Bibliografica

Clasicamente la Osteogénesis Imperfecta (Ol) tiene dos presentaciones clinicas: Ol
congénita (tipo fetal) y Ol tardia

En la congénita las fracturas esqueléticas ocurren In Gtero y la muerte usualmente se da
en el periodo perinatal .

La presentacién tardia aparece en la infancia o en la adolescencia con la presencia de
escleras azules, fracturas multiples después de traumas triviales, desarrollo de
caracteristicas fenotipicas de enanismo, con escoliosis, arqueamiento fémoro - tibial y el
desarrollo gradual de otoesclerosis y sordera.

Las formas mas severas de la enfermedad pueden manifestar disfuncion plaquetaria,
anomalias cardiacas, sindromes hipermetabdlicos, compromiso respiratorio y / 0
invaginacion basilar. ©

El tratamiento de la Osteogénesis Imperfecta es principalmente de apoyo, que consiste
en el tratamiento quirdrgico precoz de las fracturas para evitar deformaciones vy
mantenimiento de la movilidad para reducir la posibilidad de complicaciones pulmonares
o cardiovasculares. Estas modalidades de tratamiento hacen que la anestesia de suma
importancia. La literatura actual expone a muchas complicaciones potenciales
anestésicas asociadas con Osteogénesis Imperfecta. ©

La investigacion muestra que las consecuencias van desde la simple colocacion del
paciente en la mesa de la sala de operaciones para la gestion de casos raros, tales como
la hipertermia maligna e invaginacion basilar. Complicaciones cominmente encontradas
incluyen una via aérea dificil, hemorragia intraoperatoria debido a la disfuncion
plaguetaria por lo que en estudios previos han llegado a emplear acido tranexamico,
compromiso respiratorio debido a la deformidad Osea toracica y anomalias cardiacas
congénitas. La preparacion adecuada y la evaluacion preoperatoria son importantes,
como lo es la eleccion de la técnica anestésica. La correcta identificacion de factores de
riesgo y la optimizacion de la salud antes de la cirugia debe conducir a un curso de
anestesia sin incidentes.®.

Se debe tomar en cuenta que varios estudios han demostrado la presencia de
valvulopatias como principal manifestacion de la Ol en el sistema cardiovascular siendo
la insuficiencia aértica la méas frecuente, seguido del prolapso de valvula mitral y
diseccion de aorta. ©

Pacientes con Ol son sometidos frecuentemente a procedimientos quirargicos, entre ellos
ortopédicos, existen reportes de hipertermia maligna durante anestesia general en estos
pacientes, a pesar que no se ha encontrado una relacion directa entre Ol e hipertermia
maligna, se han postulado varias teorias como una tasa metabdlica aumentada.  En
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algunas investigaciones, en pacientes que han superado los 37°C, se emple6 mantas de
aire frio y si esta medida no era suficiente, infusién de liquidos intravenosos frios. ©

Es comun en pacientes con Ol la dificultad en la intubacién orotraqueal, principalmente
por la limitacion de la flexo extension cervical y el cuidado que se debe tener para evitar
lesiones en estos pacientes. Se ha reportado el uso exitoso de mascara laringea para
intubacion a través de este dispositivo o el empleo de otros dispositivos de via aérea
dificil tales como: fibroscopio, fastrack, airtrack. ©

Siempre tomar en cuenta que estos pacientes seran sometidos a varias intervenciones
quirurgicas por o que puede existir el riesgo de desarrollar alergia al latex, para de esta
manera tomar medidas pertinentes. %

CONCLUSIONES:

Como se muestra en el caso y en la revision bibliogréfica la Osteogénesis Imperfecta a
pesar de ser una patologia rara, sus implicaciones anestésicas son multiples, por lo tanto
se debe tomar en cuenta dentro de protocolos como manejo de via aérea dificil, del
paciente con politrauma, cardidpata, y de hipertermia maligna, por lo tanto se deberian
tener siempre los recursos tanto humanos capacitados, insumos y medicamentos para
dar a los pacientes con este tipo de patologias una atencion de calidad e integral
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CASO CLINICO VIA AEREA DIFICIL
RESUMEN

La ASA defini6 la via aérea dificil como la situacion clinica en la que un anestesiélogo con
entrenamiento convencional experimenta dificultad para ventilar con méscara facial,

dificultad para la intubacion endotraqueal, o ambas.

Ventilacion dificil con mascara es (1) la imposibilidad para un anestesiélogo que no
cuenta con ayuda, de mantener la saturacién de oxigeno (SpO2) > 90% al administrar
oxigeno al 100% y ventilar con presion positiva mediante mascara facial a un paciente
cuya SpO2 era del 90% antes de la intervencion anestésica, o (2) la imposibilidad para un
anestesiélogo que no cuenta con ayuda, de evitar o revertir los signos de ventilacion
inadecuada durante la ventilacion con presiéon positiva mediante mascara facial. Estos
signos incluyen: cianosis, ausencia de movimientos del térax, signos auscultatorios de
obstruccién severa de la via aérea, distension gastrica por entrada de gas y cambios
hemodinamicos secundarios a hipoxemia e hipercapnia.
Laringoscopia dificil: Imposibilidad para visualizar alguna parte de la glotis durante la
laringoscopia convencional.
Intubacién dificil: Situacién en la que se requieren mas de tres intentos o0 mas de diez
minutos para la insercion adecuada del tubo endotraqueal mediante laringoscopia

convencional. @
JUSTIFICACION

Los casos de via aérea dificil advertidos e inadvertidos, constituyen parte del diario vivir
del médico anestesidlogo. Razén por la cual decidimos publicar el mismo, en el que se
trata de una masa tiroidea, para recordar ciertas definiciones y revisar los ultimos

algoritmos de manejo anestesiolégico de estos dos tipos de via aérea dificil.
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Resumen
Introduccion

La ASA definid la via aérea dificil como la situacién clinica en la que un anestesiélogo con
entrenamiento convencional experimenta dificultad para ventilar con mascara facial,
dificultad para la intubacién endotraqueal, 0 ambas.

Ventilacién dificil con méascara es (1) la imposibilidad para un anestesiélogo que no
cuenta con ayuda, de mantener la saturacién de oxigeno (SpO2) > 90% al administrar
oxigeno al 100% y ventilar con presion positiva mediante mascara facial a un paciente
cuya SpO2 era del 90% antes de la intervencién anestésica, o (2) la imposibilidad para un
anestesiélogo que no cuenta con ayuda, de evitar o revertir los signos de ventilacion
inadecuada durante la ventilacion con presién positiva mediante mascara facial. Estos
signos incluyen: cianosis, ausencia de movimientos del térax, signos auscultatorios de
obstruccién severa de la via aérea, distensién gastrica por entrada de gas y cambios

hemodinamicos secundarios a hipoxemia e hipercapnia.
Laringoscopia dificil: Imposibilidad para visualizar alguna parte de la glotis durante la
laringoscopia convencional.

Intubacién dificil: Situacion en la que se requieren mas de tres intentos 0 mas de diez
minutos para la insercion adecuada del tubo endotraqueal mediante laringoscopia
convencional. @

Método
Es una revisién de caso clinico y revision bibliografica
Resultados

El presente caso ilustra una de las situaciones de via aérea dificil prevista producidas por
patologia de via aérea y mediastino anterior como son las masas tiroideas. Presentacion
poco frecuente y que implica un manejo anestésico complejo.

Conclusiones

Podemos concluir que el manejo de una via aérea dificil anticipada o no es un reto para
el anestesibélogo y requiere el entrenamiento y actualizacién constante del mismo.

Palabras clave

Manejo de via aérea dificil, Via aérea dificil anticipada, masa cervical
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Abstract

The ASA define difficult airway as the clinical situation in which a conventionally trained
anesthesiologist experiences difficulty with face mask ventilation, endotracheal intubation
difficulty , or both.

Difficult mask ventilation is (1 ) the impossibility for an anesthesiologist who has no help to
maintain oxygen saturation ( SpO2) > 90 % when using 100% oxygen and positive
pressure ventilation by face mask to a patient whose SpO2 was 90 % before anesthetic
intervention , or (2 ) the impossibility for an anesthesiologist who has no help prevent or
reverse signs of inadequate ventilation during positive pressure ventilation by face mask .
These signs include cyanosis, absence of chest movement, auscultation signs of severe
airway obstruction, gastric distension by gas inlet and hypoxemia and hypercapnia
secondary to hemodynamic changes.

Difficult laryngoscopy: Unable to display some part of the glottis during conventional
laryngoscopy.

Difficult intubation: A situation in which more than three attempts or more than ten minutes
for the proper insertion of the endotracheal tube with conventional laryngoscopy is
required.

Method
This is a clinical case review and a literature review.

Results

This case illustrates one of the difficult airway situations envisaged produced by airway
pathology and anterior mediastinal masses such as thyroid. Rare presentation and
involves a complex anesthetic management.

Conclusions
We can conclude that the difficult airwvay management anticipated or not, is a challenge
for the anesthesiologist and requires constant training and update.

Key words

Difficult airway management, Anticipated difficult airway, cervical mass

DESCRIPCION DEL CASO:

Uno de los acapites mas temidos en anestesiologia, es el manejo de la via aérea, el
presente caso es un caso de via aérea dificil anticipada por una masa tiroidea que altera
toda la anatomia de la via aérea e inclusive invade mediastino anterior.

Paciente femenina 67 afios de edad, Catolica, diestra.

Antecedentes patoldgicos personales clinicos: Hipertension Arterial, diagnosticada desde
hace 26 afos, en tratamiento con Losartdn 100mg VO QD AM.

Diabetes Mellitus tipo I, diagnosticada desde hace 10 afos, en tratamiento con
Metformina 850mg VO QD AM.
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Quirdrgicos: salpingectomia, herniorrafia umbilical. Anestesia sin complicaciones

Alergia: Penicilina

Masa gigante en regién anterior del cuello
ENFERMEDAD ACTUAL:

Refiere que desde hace 50 afios presenta masa en regién anterior cervical , que con el
transcurso de todo este tiempo ha ido incrementando de tamafio , sin dolor. Acude a
casa de salud donde recibe medicamentos no especificados con lo que no existe mejoria
de su cuadro. Paciente acude a nuestro  servicio donde facultativo plantea resolucion
quirdrgica. Motivo por el cual paciente ingresa.

Al examen fisico, tensién arterial 136/70, frecuencia cardiaca 78 por minuto, SpO2 90%,
peso 90kg. Lo relevante es la presencia de una masa de 20 x 10 cm de diametro, fija, de
bordes irregulares, no dolorosa, que reemplaza toda la glandula tiroides mas evidente
hacia el lado izquierdo.
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Dentro de los examenes de imagen, la TAC de cuello reporta: elementos de via aérea
superior comprimidos y desplazados a la izquierda. Se evidencia la presencia de una
gran masa dependiente de I6ébulo derecho e istmo de tiroides, de aspecto heterogéneo y
realce preferencial periférico, relacionada con un bocio gigante, estructuras vasculares y
musculares se encuentran desplazadas y comprimidas. Se produce extension intra
toracica hacia mediastino antero superior. No se evidencian ganglios

TAC toérax: traquea desviada a izquierda. Extension de un bocio gigante hacia mediastino
antero superior que comprime y desplaza estructuras vasculares.

Corazon incrementado de tamafio a expensas de sus cuatro cavidades.

Grandes vasos sin alteraciones.

VISITA PREANESTESICA:

Se recalca paciente ASA Il, con los antecedentes antes descritos. IMC 34 Valoracion de
via aérea: apertura bucal: +4 cm, Mallampati: |, distancia tiromentoniana: 6cm. Presencia
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de protesis dental superior e inferior removible y masa gigante cervical anterior. Resto del
examen fisico sin alteraciones.

En sus examenes preoperatorios de laboratorio presenta: creatinina 1.2 mg/dl, glucosa
105 mg/dl, resto dentro de parametros normales.

EKG: QS con R embrionaria en D Il — AVF.
Se planifica Anestesia General con via aérea dificil anticipada.
CHEQUEO PREOPERATORIO DE MEDICINA INTERNA:

Cataloga como paciente con clasificacion funcional NYHA I, riesgo ACC/AHA clinico:
bajo y quirdrgico intermedio, sin contraindicacion para cirugia.

PROTOCOLO DE ANESTESIA:
Con consentimiento informado firmado, entendiendo riesgos y beneficios.

Bajo monitorizacion estandar bésica no invasiva: EKG, SatO2, presion arterial no
invasiva, frecuencia cardiaca, etco2.

Colocacién via venosa periférica n.18 en miembro superior izquierdo, se administra
anestesia general para tiroidectomia.

Previa preoxigenacion con FiO2 100% por 5 minutos.

Induccion anestésica: Remifentanil 0.2 ug/kg/min, Propofol 180 mg, Rocuronio 50 mg.
Se comprueba una adecuada ventilaciébn y se realiza intubacion orotraqueal con
utilizaciéon de video laringoscopio, se encuentra masa mévil en el espacio supraglotico,
rechazable permitiendo visualizar la glotis
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Al primer intento se coloca tubo endotraqueal No. 7 reforzado, fijado a 21cm, ventilacion
bilateral, CO2 (+), sin complicaciones.

Se coloca en ventilacion mecanica modo volumen con FiO2: 60%, PEEP 5 cmH20,
volumen tidal 560ml, frecuencia respiratoria 12 por minuto

Medicacion administrada: Ranitidina 50 mg IV, Dexametasona 8 mg IV, Paracetamol 1 g
IV, Metamizol 2,5 g IV, ademas media hora antes del término de cirugia Buprenorfina 240
mcg V.

Control de glicemia previa induccion anestesia 118 mg/dl y transquirargico 112 mg/d|
Hidratacion: Lactato Ringer 1700cc

Hemorragia aproximada: 100cc

Reversion relajacion neuromuscular: Atropina 1mg + Neostigmine 3.5mg

Una vez recuperada su mecanica ventilatoria y reflejos protectores de via aérea integros,
paciente es extubada sin complicaciones y transportada a unidad de cuidados post
anestésicos despierta, conciente, hemodinamicamente estable, asintomatica.



34

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

- Lobulo tiroideo izquierdo de 8x4x3cm multinodular

- Istmo y I6bulo derecho multinodular de 20x10x6cm

- Musculos pretiroideos adelgazados

- Glandula paratiroidea superior izquierda e inferior derecha conservadas
- Nervios laringeos recurrentes conservados

INFORME HISTOPATOLOGICO:

Tiroidectomia total

Bocio coloide nodular con cambios degenerativos

DISCUSION Y / O ANALISIS.

Se trata de un caso tipico de paises en donde el acceso a los servicios de salud todavia
son deficitarios, donde un bocio tiroideo gigante pone en riesgo en multiples aspectos la
vida de la paciente, en cuanto al enfoque anestésico preocupd el manejo de la via aérea,
debido primero a su alto indice de masa corporal asociado a esta gran masa que altera
toda la anatomia del cuello y del mediastino anterior, como vemaos a continuaciéon el
avance tecnoldgico con la aparicion de dispositivos de via aérea o6pticos y su
incorporacién en los algoritmos de via aérea dificil, mejora la probabilidad de éxito para
la ventilacion y la intubacion traqueal.

Preocup6 también en el transoperatorio y postoperatorio la lesibn de estructuras
vasculares y nerviosas que pudieron haber cambiado el desenlace de este paciente.

REVISION BIBLIOGRAFICA

La via aérea dificil representa una compleja interaccion entre factores clinicos del
paciente, contexto y equipamiento del quiréfano, y las habilidades del anestesidlogo.

Las complicaciones derivadas del manejo de la via aérea representan una de las
principales causas de morbi-mortalidad anestésica. Gran parte de éstas pueden ser
prevenidas mediante:

1. Capacitacion continua de Anestesiologos y especialidades afines.

2. Equipamiento para el manejo de la via aérea dificil y adecuada monitorizacion. (Tabla

1)
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Tabla I. Equipamiento de coche de via aérea @

Equipamiento sugerido en todo coche de via aérea

Laringoscopio convencional con multiples palas curvas y rectas

Video laringoscopio

Tubos traqueales de diferentes tamafios

Guias para tubos endotraqueales, estiletes semi-rigidos, intercambiador de tubos, férceps

para manipular la porcién distal del tubo

Dispositivos supragloticos de Ultima generacion con drenaje gastrico

Fibroscopio flexible

Equipamiento para acceso invasivo de via aerea de emergencia

Detector de CO2 exhalado

3. Evaluacion y planificacion en el manejo de la via aérea dificil. (Tabla II)

Tabla Il. Evaluacién de via aérea dificil @

Componente a evaluar

Signo de alarma

Longitud de incisivos superiores

Incisivos grandes

Relacibn entre incisivos

mandibulares

maxilares vy

Prognatismo

Protrusién de incisivos mandibulares

Paciente no puede anteponer incisivos
mandibulares sobre maxilares

Visibilidad de Gvula

Mallampati >2

Forma del paladar

Argueada 0 muy estrecha

Apertura bucal

Estrecha, ocupada por masas

Distancia tiromentoniana

Menor de tres traveses de dedo

Longitud del cuello

Corto

Grosor del cuello

Ancho

Rango de movimiento de la cabeza y el
cuello

El paciente no puede topar la punta del
menton al pecho o no puede extender el
cuello
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4. Respeto de normas y protocolos.

En la ultima década se han producido importantes avances e innovaciones en el manejo
de la via aérea, especialmente el desarrollo de los videolaringoscopios y la nueva
generacién de dispositivos supragloticos con drenaje gdastrico, que hacen necesario
perfeccionar las recomendaciones actualmente vigentes.®

A continuacién un algoritmo de manejo de via aérea que incluye dichos dispositivos de
nueva generacion

Figura I. Algoritmo de manejo de via aérea dificil, modificado con dispositivos 6pticos

modernos*®
Patients selection Elective Abdominal, Gynecologic and Thyroid Surgery Patients
l ------------------------------------------- » Exclude patients with aspiration risk
| Admit to study

Exclude patients with:

p = Limited mouth opening

- Severe fixed flexion deformity of the cervical spine
- History of previous impossible tracheal intubation.

—— » Awake Intubation

Risk factors

General Anesthesia Primary Succinylcholine
i Facemask Ventilation Difficulty I
\
[ Gradelorll | [ GradelllorlV |
Nondepolirizing Secondary
Muscle Relaxant  Succinylcholine '

Facemask Ventilation Difficulty

| Gradel, Il,orlll | | Grade IV |

racheal I tion ril Ventilati prithm

Macintosh Laryngoscope +/- GEB

Step 1: LMA CTrach™
Step 1: Airtraq™ Laryngoscope +/- GEB

Step 2: LMA CTrach™ Step 2: Transtracheal Ventilation ManuJet ™
ep 2: rach™
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CONCLUSIONES:

Como hemos revisado en el caso y en la literatura a pesar de haber varias escalas para
predecir una via aérea dificil y varios algoritmos de su manejo, el anticiparnos a dicha
situacion nos trae un beneficio alto, el de estar preparados con todos los dispositivos
disponibles que nos brinden seguridad, sin embargo se debe poner énfasis en la
preparacion y actualizacion periddica que debe tener el anestesiélogo en este tema con
el fin brindar a nuestro paciente todas las opciones disponibles para su seguridad.
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USO DE SUGAMMADEX EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN EL
PERIODO DE OCTUBRE 2011- DICIEMBRE 2012

RESUMEN

El 38% de los pacientes sometidos a anestesia general con relajacion neuromuscular (RNM)
presentan paralisis residual. Por este motivo la reversion adecuada de la RNM es un elemento
basico de seguridad que hasta hace pocos afios podia ser realizado Unicamente con neostigmina
con precaucion por la probabilidad de eventos adversos. Desde el 2008 un nuevo farmaco
Sugammadex ha cambiado trascendentalmente el manejo de la RNM. A pesar de que su
aprobacion por la FDA esta en tramite, es utilizado en paises europeos, asiaticos y
latinoamericanos con alta eficacia y seguridad. En el Hospital Carlos Andrade Marin se aplicé un
protocolo para regular su uso ya que por su elevado costo y su efecto beneficioso Unico podria ser
utilizado indiscriminadamente. En este estudio observacional descriptivo se siguieron 284
pacientes en los que se utiliz6 RNM con rocuronio y se revirti6 con sugammadex, encontrando
resultados comparables a los descritos mundialmente con una reversion de la RNM en mas del
97% de pacientes que fueron extubados sin complicaciones inmediatas, sin reportes de relajacion
residual con una sola dosis y no se reportaron efectos adversos. Mediante estos hallazgos se
establecera las indicaciones de uso de sugammadex en el HCAM.

JUSTIFICACION

Debido a los antecedentes a nivel Latinoamericano del uso incorrecto de todo tipo de medicaciéon
y teniendo en cuenta que este farmaco es de alto costo. Previo a un establecimiento de protocolo
para manejo adecuado de Sugammadex en el HCAM, decidimos realizar este estudio, para
analizar su uso y con el fin de continuar con este tipo de medicacién y proporcionar mejorias a
este protocolo para beneficio de nuestros pacientes.
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USO DE SUGAMMADEX EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN EL
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RESUMEN

El 38% de los pacientes sometidos a anestesia general con relajacion neuromuscular (RNM)
presentan pardlisis residual. Por este motivo la reversién adecuada de la RNM es un elemento
béasico de seguridad que hasta hace pocos afios podia ser realizado Unicamente con neostigmina
con precaucion por la probabilidad de eventos adversos. Desde el 2008 un nuevo farmaco
Sugammadex ha cambiado trascendentalmente el manejo de la RNM. A pesar de que su
aprobacion por la FDA esta en tramite, es utilizado en paises europeos, asiaticos y
latinoamericanos con alta eficacia y seguridad. En el Hospital Carlos Andrade Marin se aplicé un
protocolo para regular su uso ya que por su elevado costo y su efecto beneficioso Unico podria ser
utilizado indiscriminadamente. En este estudio observacional descriptivo se siguieron 284
pacientes en los que se utiliz6 RNM con rocuronio y se revirti6 con sugammadeXx, encontrando
resultados comparables a los descritos mundialmente con una reversién de la RNM en més del
97% de pacientes que fueron extubados sin complicaciones inmediatas, sin reportes de relajacion
residual con una sola dosis y no se reportaron efectos adversos. Mediante estos hallazgos se
establecera las indicaciones de uso de sugammadex en el HCAM.

Palabras Claves: Bloqueo Neuromuscular (BNM), sugammadex, indicaciones

SUMMARY

In General Anesthesia it has been found that 38% of patients with neuromuscular block (NMB)
present residual paralysis. For this reason the reversion of NMB is a basic element for security,
recently it could be done with neostigmine that acts indirectly and has dangerous adverse effects.
Since 2008 there is a new drug: sugammadex that has changed completely the management of
NMB, besides it has not been approved by FDA, it is been used by European, Asiatic and
Latinamerican countries with reliable effects and security. In Carlos Andrade Marin Hospital
(HCAM), a guideline was designed to control the use of it, because it is an expensive drug and
could be used unnecessarily in some cases. In this observational descriptive study, 284 patients
that received NMB with rocuronium and reversed with sugammadex were analysed. The results
founded are equivalent with other studies worldwide, 97% of patients were extubed without
complications and side effects. With these findings the anesthesia service will establish indications
for the use of sugammadex in this hospital.

Key words: Neuromuscular Block (NMB), sugammadex, indications
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INTRODUCCION

El blogueo neuromuscular (BNM) en el manejo anestésico, permite parametros éptimos para la
intubacién, facilita la exposicion del campo quirdrgico, disminuye complicaciones del procedimiento
quirudrgico y favorece la ventilacion mecanica. (1)

La paralisis residual se presenta a dosis altas, manejo con bolos, infusién continua de relajantes
musculares o procedimientos cortos que ameritan BNM. Esto aumenta la morbi-mortalidad (2) por
disfagia, hipoventilacion, reflejo de tos disminuido, disfuncion laringea que desprotegen la via
aérea y ponen al paciente en riesgo de hipoxemia, broncoaspiracién y paro respiratorio. (3)

El 38 % de los pacientes que llegan a la unidad de cuidados postoperatorios presentan bloqueo
residual, por lo que existe la necesidad de reintubacién y prolongacién de estancia hospitalaria (3).

Los inhibidores de colinesterasas eran los Unicos medicamentos utilizados para la reversion
neuromuscular (descurarizacion), la accion de la neostigmina al ser indirecta esta asociada con
efectos adversos mayores (2), como: ataxia, convulsiones, depresidn respiratoria, coma,
bradicardia, broncoconstriccién y crisis colinérgica(16). En el afio 2008 se introdujo este
medicamento que actla directamente encapsulando a los RNM esteroideos (rocuronio y
vecuronio) a nivel del receptor nicotinico.

El sugammadex ha causado controversia, porque aln no ha sido aprobado por la FDA; sin
embargo si esta autorizado en la Unién Europea y se lo usa en Asia y América Latina. Hasta el
momento se ha reportado una baja incidencia de eventos adversos y alta eficacia. Suy K y sus
colaboradores en su investigacion reportan baja incidencia de efectos adversos como: taquicardia,
despertar prolongado, eritema y malestar abdominal; sin embargo no se asociaron a efectos
adversos mayores. (26)

El uso de Sugammadex ha cambiado trascendentalmente el manejo de los pacientes con
relajaciéon neuromuscular (RNM). Debido al alto costo y relacién costo-beneficio; en el Servicio de
anestesia se desarroll6 un Protocolo de Uso de Sugammadex con el objetivo de regular y evitar el
uso indiscriminado.

JUSTIFICACION

El uso inadecuado de farmacos ha llevado a que mas del 50% de los medicamentos que se
prescriben, dispersen o vendan de forma inapropiada. Ademas, el 50% de los paises de
Latinoamérica, no aplican politicas basicas para fomentar el uso racional de los medicamentos.
(13) La OMS afirma que el uso incorrecto de los medicamentos produce resistencia a los
antimicrobianos, reacciones adversas, desperdicio de recursos, pérdida de confianza del paciente;
por estas razones se sugiere la creacion de politicas de uso de medicamentos y seguimiento de
sus repercusiones (14). Tomando en cuenta el costo y la importancia de la disponibilidad del
farmaco; en el HCAM se implement6 el protocolo de uso adecuado de Sugammadex, el cual al ser
aplicado por primera vez debe ser sometido a validacién y mejoramiento continuo. Si bien se ha
descrito ampliamente su farmacocinética y farmacodinamia, el sintetizar la experiencia de su uso
en el HCAM permite simultdneamente validar el protocolo propuesto inicialmente y modificarlo en
beneficio del paciente.
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OBJETIVOS:
GENERAL.: Establecer las aplicaciones de uso de Sugammadex en el HCAM.

ESPECIFICOS
- Identificar las indicaciones de uso del farmaco que no han sido incluidas en el protocolo del
HCAM.
- Determinar las indicaciones mas frecuentes por las que se utiliz6 sugammadex en el HCAM.
- Identificar la eficacia y seguridad del sugammadex aplicado a los pacientes del HCAM

MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Observacional descriptivo

UNIVERSO Y MUESTRA
284 pacientes sometidos a anestesia general con relajacion neuromuscular a base de rocuronio y
revertidos con sugammadex desde octubre 2011 a diciembre 2012

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes con relajacion neuromuscular con rocuronio en los que se utilizé sugammadex.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes en los que la hoja de recoleccién de datos fue incompleta.

RECOLECCION DE DATOS:
Se disefié una hoja de recoleccion de datos que era entregada a cada médico responsable de la
administracion del farmaco.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se analizaron 316 casos, excluyendo 32 pacientes cuya hoja de recoleccion de datos fue
incompleta. El mayor porcentaje de uso de sugammadex fue en Cirugia General con un 38.7% vy
Cirugia Cardiotoracica con un 20%, esto se correlaciona con la necesidad mas frecuente de RNM
profunda, intensa y continua en estas areas quirargicas; sin embargo se debe tomar en cuenta que
Cirugia General tiene la mayor demanda quirdrgica del Hospital y este factor incrementa el
porcentaje. El menor porcentaje de 9.2% de sugammadex se utilizd en Terapia Electroconvulsiva
(TEC) y Gastrostomias porque ameritan RNM para proveer las condiciones adecuadas para el
procedimiento y son de corta duracién, (Grafico No.1), por lo que al finalizar el mismo el paciente
presenta RNM profunda e incluso intensa no susceptibles de reversidon con neostigmina y que
previamente se hubiese tenido que esperar largos periodos consumiendo tiempo quirdrgico y
poniendo en riesgo la seguridad del paciente que podria presentar relajacion residual. Otra
circunstancia en la que se utilizd sugammadex fue en pacientes embarazadas sometidas a
anestesia general en un 7% con induccién de secuencia rapida (ISR), incluyendo un caso de

Distrofia mioténica de Steinert. A nivel mundial con mayor frecuencia se utiliza succinilcolina para
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ISR en embarazadas, sin embargo, existe una tendencia a utilizar rocuronio a cuatro dosis
efectivas con condiciones de seguridad equiparables a la succinilcolina debido a la aparicion del
sugammadex. En el HCAM el rocuronio es el tnico RNM disponible y en los casos que se utilizé a
1.2 mg/kg no se reportan complicaciones en la intubacién y fueron adecuadamente revertidos con
sugammadex. En una serie de casos de 18 embarazadas en Reino Unido, en donde se utiliza
rocuronio a 1.2mg/kg, se utilizé sugammadex a 4m/kg cuando presentaron TOF de <1 con un
tiempo de reversion del TOF 0.9 de 77+/- 33seg. (28)

TIPO DE CIRUGIA
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GRAFICO NO. 1
USO DE SUGAMMADEX SEGUN LA ESPECIALIDAD QUIRURGICA
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyon

La tabla N°1 muestra que el promedio de edad en la que se utiliz6 sugammadex es de 45.99
afios (DE 19.8) con una edad minima de 2 afios y méaxima de 96. Esta variabilidad de edades se
debe a que en el HCAM se atienden pacientes en edad laboral, hijos de afiliados, jubilados y
seguro campesino. Existe publicado un caso de un nifio de 7 meses con Pierre Robin con RNM
con vecuronio en el que se presentd una de las situaciones mas complicadas en el manejo
anestésico: un paciente no ventilable, no intubable, por lo que los autores decidieron administrar
sugammadex con respuesta favorable y sin eventos adversos (18). Sin embargo, en las
recomendaciones de administracion de sugammadex no se incluyen a menores de dos afios, (17)

al no existir evidencia suficiente que soporte esta practica por el momento.
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TABLANO. 1
EDAD DE LOS PACIENTES

N Minimo Maximo | Media | Desviacion
EDAD 284 2 96 45,99 19,802

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyon

El 44.7 % de los pacientes en los que se utiliz6 sugammadex tuvieron una clasificacion de ASA 11,
seguidos por un 39,8% de pacientes con ASA lll. Esto se debe a que el mayor porcentaje de
pacientes de esta institucién son adultos mayores que presentan comorbilidades, tomando en

cuenta ademas que el HCAM es un hospital de tercer nivel y de referencia nacional.(Gréafico N°2)
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GRAFICO NO. 2
PORCENTAJE DE CLASIFICACION DE ASA
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyén

El 89.8% de los pacientes en los que se utiliz6 sugammadex estuvieron dentro del protocolo del
servicio, mientras que el 10.2% se utilizé en situaciones como bradicardia, via aérea dificil (VAD),
que no estuvieron enmarcados en el protocolo. Aln no existe suficiente evidencia para incluir
disrritmias sin compromiso hemodinamico como parte del protocolo, sin embargo los casos de
VAD como la situacién de un paciente no ventilable no intubable son emergencias que justifican su
uso.(23) (Grafico N°3)

ENMARCADO EN PROTOCOLO

|_E]
Eno
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GRAFICO No. 3
PACIENTES EN QUE SE UTILIZO SUGAMMADEX SEGUN EL PROTOCOLO
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyoén

El estdndar de oro para valorar RNM es la electromiografia pero al ser un método de
monitorizacidn invasiva y practicamente equivalente a la aceleromiografia, es éste el elemento de
monitorizacion aplicable y de uso generalizado a nivel mundial, con alta confiabilidad para
determinar el nivel de BNM. Al utilizar rocuronio, el tren de cuatro (TOF) y el conteo postetanico
(PTC) nos permiten valorar el grado de RNM y por este motivo se utiliz6 estas dos aplicaciones
(19-20). El 17% de los pacientes presentaron un bloqueo intenso previo a la utilizacion de
sugammadex y el 83% corresponde a bloqueo profundo. (Grafico N°4) Esclareciendo términos, el
bloqueo intenso es aquel que se produce una vez administrado el RNM y completado su tiempo de
latencia, en la monitorizacién se lo evidencia por la ausencia de respuesta al TOF y al PTC. El
blogueo profundo se lo considera como la fase que sigue después de un bloqueo intenso en el
proceso de recuperacion de la funcion NM. No existe respuesta al TOF, empieza con respuestas a
estimulos simples sucesivos a un estimulo tetanico (PTC) y termina con la aparicion de la primera
respuesta al TOF. Finalmente, el BNM moderado o quirirgico es aquel sucesivo al profundo en el

que se presenta 1-2 respuestas al TOF. (18)

Tipo de Bloqueo

m Bloqueo Profundo Bloqueo Intenso

GRAFICO NO. 4
GRADO DE BLOQUEO PREVIO A LA REVERSION DE LA RELAJACION MUSCULAR
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyo6n

Posterior al uso de sugammadex el 87,32% presentaron una reversion neuromuscular adecuada
con ventilacion espontanea, por ende fueron extubados y no se reportaron complicaciones,
recordando que un TOF mayor a 0.9 es un requisito para extubacién confiable ya que los

musculos laringeos recuperan sus reflejos (18)
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GRAFICO NO. 5
TOF POSTERIOR AL USO DE SUGAMMADEX
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moydn

Al administrar el primer bolo de sugammadex para la reversion de la relajacion neuromuscular su
dosis promedio fue de 175,47 mg/dl, con una media y moda de 200mg/dl. El valor de la media y
moda es compatible con la dosis de presentacion de este farmaco (Tabla N°2).

Al inicio de la comercializacién de este farmaco se sugirid que la dosis para reversion de la
relajacion muscular en bloqueo intenso es de 16mg/dl, profundo: 4 mg/kg y moderado: 2mg/kg
(30). Concordando con otros estudios de Llauradé y Bart, existe una tendencia a disminuir la dosis
pero aun no hay evidencia suficiente. En este estudio, una limitacién importante fue la falta del
registro del peso, sin embargo analizando la estadistica del promedio (moda) de la primera dosis
175.47mg/dl (200mg/dl), nos da una orientaciéon de que dosis menores podrian ser eficaces (1,25)

y debe ser estudiado en futuro.

TABLA NO. 2
ESTADISTICA DEL PRIMER BOLO DE SUGAMMADEX.
Media 175,47
Mediana 200,00
Moda 200
Desviacion Estandar 78,109
Varianza 6101,006
Minimo 40
Maximo 400

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyo6n
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El 12.3% de los pacientes requirieron una dosis adicional de sugammadex. (Tabla N°3), que en
promedio fue de 100mg/dl (Tabla N°3-4). Lamentablemente en este estudio no se puede definir si
la necesidad de una dosis complementaria se debe a que la dosis utilizada fue no adecuada para
el grado de blogueo ya que no contamos con la dosis de sugammadex mg/kg peso. Esta debilidad

sera corregida para el protocolo sujeto a validacion.

TABLA NO. 3
REQUERIMIENTO DE DOSIS COMPLEMENTARIA DE SUGAMMADEX

Frecuencia | % %
Acumulativo
Sl 35 12,3 | 12,3
NO 249 87,7 | 100,0
Total 284 100

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyoén

TABLA NO. 4
SEGUNDO BOLO DE SUGAMMADEX

Media 124,57
Mediana 100,00
Moda 100

Desviacion Standard 63,401

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyén

Ante la administracion de sugammadex se observo que su respuesta a la reversion de la relajacion
neuromuscular fue inmediata (menor a 5 minutos) en un 92.3%, mientras que una respuesta lenta

se present6 en un 7,8% (mayor a 5 minutos). (Gréfico No. 6)
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GRAFICO NO. 6
TIEMPO DE RESPUESTA AL SUGAMMADEX
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyo6n

En la mayoria de estudios se ha encontrado que la reversion de la relacion del TOF T4-T1a 0.9
se alcanza en promedio a los 3 minutos con una correlacion directa dosis dependiente (27), en
este estudio después de la administracién de sugammadex el tiempo de reversion promedio fue a
los 2,16 minutos. (Tabla No. 5).

TABLA NO.5
ESTADISTICA DE TIEMPO DE RESPUESTA AL SUGAMMADEX

Media 2,16
Mediana 2,00
Moda 2
Desviacion 2,293
Varianza 5,257

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moyo6n

De toda la muestra que fueron sometidos a relajaci6n muscular con rocuronio el 97.18% de los
pacientes presentaron ventilacion espontanea tras el uso de sugammadex, se extubé sin

complicaciones inmediatas y no se reporto relajacion residual.
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GRAFICO NO. 7
PACIENTES EXTUBADOS POSTERIOR A LA ADMINISTRACION DE SUGAMMADEX
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2011-2012. A Mena/N Moydn

DISCUSION

El blogueo neuromuscular es usado rutinariamente para permitir el acceso quirdrgico a las
cavidades del cuerpo, especialmente en abdomen y térax(21); en este estudio el 38.7% de la
muestra la relajacién neuromuscular profunda e intensa fue utilizada en Cirugia General, seguido
por Cardiotoraxica con un 20.8%.. Por otro lado el 9.2% de los procedimientos fueron Terapias
Electroconvulsivas y Gastrostomias, que a pesar de que no son procedimientos quirirgicos que se
favorezcan de la RNM para mejorar el campo quirdrgico en si, la requieren para disminuir el
traumatismo musculoesquelético y el dolor postoperatorio(22) y al ser de corta duracién presentan
bloqueo intenso o profundo al finalizar el mismo. Ademd&s en pacientes embarazadas por su
condicidon de estémago lleno requieren induccion de secuencia rapida que puede ser realizada

adecuadamente con rocuronio pero a 4DE.

El sugammadex se utilizé6 en 284 pacientes con edades entre 2 afios y maxima de 96 afos,
evidenciado la seguridad del farmaco ya que no se reportaron efectos adversos del mismo,

considerando que no hay seguridad soportada con evidencia en menores de 2 afios(17).

El 89.8% de los pacientes en que se utiliz6 sugammadex estuvieron dentro del protocolo del
servicio, mientras que el 10.2% se utilizé en situaciones como bradicardia, via aérea dificil (VAD),
induccidén de secuencia rapida, contraindicaciones de la neostigmina como la Distrofia Muscular de
Steinert; que no estuvieron enmarcados en el protocolo. Alun no existe suficiente evidencia para
incluir disrritmias sin compromiso hemodinamico como parte del protocolo, sin embargo los casos
de VAD como la situacion de un paciente no ventilable no intubable o el caso de imposibilidad para

intubar a un paciente al realizar ISR, son emergencias que justifican su uso.
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A diferencia del tiempo de accion de la neostigmina, el sugammadex presenta un inicio de accién
en un 92.3% menor a 5 minutos, este resultado es de mucha utilidad ya que en casos de via aérea
dificil o pacientes que fueron sometidos a procedimientos cortos como terapia electroconvulsiva y
gastrostomias donde la relajacidn muscular es intensa o profunda, la reversion de la relajacion
muscular es rapida y segura para los pacientes.

Aun no se ha determinado con estudios de suficiente nivel de evidencia que casos de
enfermedades neuromusculares ameritan el uso de sugammadex, al momento existen reportes
de casos de Enfermedad de Duchene, Miastenia Gravis, Distrofia miotonica, entre otras; por lo que
se debe analizar cada caso particularmente y esperar nuevas investigaciones que den los
lineamientos apropiados.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al analizar la hoja de recoleccion de datos del uso del sugammadex se encontré deficiencias que
se deben tomar en cuenta para la recoleccion de datos futura como peso del paciente y adecuado
registro de TOF y PTC.

CONCLUSIONES

Sugammadex es un farmaco con eficacia elevada para la reversion de la relajacibn NM
dependiendo del grado del mismo y la dosis, ha demostrado alta seguridad. Como todo farmaco
sus indicaciones son especificas y deben ser reguladas mas estrictamente por su alto costo y baja
disponibilidad.

En conclusion la Tabla N°6 resume las indicaciones recomendadas para el Protocolo de uso de
Sugammadex del HCAM, basadas en los resultados de este estudio y la evidencia disponible

hasta el momento.
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TABLA N°6
INDICACIONES DE USO DE SUGAMMADEX PARA LA REVERSION DE RELAJACION
NEUROMUSCULAR CON ROCURONIO

Bloqueo Neuromuscular Residual que no responde a neostigmina y

atropina

Bloqueo Neuromuscular Profundo*

Bloqueo Neuromuscular Intenso*

Contraindicacion de Uso de atropina o neostigmina**

Condicién de paciente: “no ventilable, no intubable”

Induccion de Secuencia rapida con imposibilidad para intubacién

Reacciones alérgicas y anafilaxia al rocuronio (30)

*Incluye procedimientos en los que se ha utilizado relajacion con bolos, infusion continua,
induccién de secuencia rapida a 4DE, procedimientos cortos que se requiera relajacion
muscular

** Reacciones alérgicas, enfermedades cardiovasculares con compromiso del estado

hemodinamico, distrofia mioténica de Steinert.

RECOMENDACIONES

Es importante y necesario mantener vigente el Protocolo de uso de sugammadex en el HCAM
para regular el uso de este farmaco por su alto costo que aun limita su accesibilidad no debe ser

suministrado innecesariamente.

Dentro del Protocolo se debe incluir el uso obligatorio de monitorizacion con aceleromiografia para
definir el grado de blogueo y el método adecuado de reversion si lo amerita. Considerando que si
el TOF es mayor a 1 se puede revertir con atropina y neostigmina, pero si el grado de bloqueo es
mayor o si hay contraindicacion del uso de estos farmacos se deben seguir las indicaciones
descritas.

Correspondencia:
annvmena@hotmail.com
natymoyonc@gmail.com
barnuevo@hotmail.com
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CONFERENCIAS EN CONGRESOS

PRIMER CONGRESO DE ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS EN CIENCIAS DE
LA SALUD

Tema: Manejo de dolor postoperatorio

RESUMEN DEL TEMA

El dolor puede tener varias clasificaciones, una de ellas es agudo o crénico dependiendo
de sus sintomas, inicio, cronologia, mecanismo generador, entre otros aspectos. Ademas
cada uno incluye ciertas estructuras implicadas en este fendmeno, asi como ciertas
caracteristicas dependiendo si es de tipo nociceptivo, somatico, neuropatico.

Para su manejo adecuado existen algunas clases de escalas para medir su intensidad,
como la verbal, numérica, analdgica visual o de expresion facial, dependiendo de la edad
y tipo de paciente con el que nos encontremos tratando.

Existe la escala analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud, la cual divide en dolor
leve, moderado y severo, segun lo cual establecen los analgésicos para su tratamiento,
ademas existen otras clasificaciones que ayuda a determinar su intensidad dependiendo
del procedimiento quirdrgico al que fue sometido. Para lo cual existe manejo solo con
medicacién u otros métodos tales como farmacos coadyuvantes, blogueos regionales
centrales (técnica epidural continua, epidural — intratecal), bloqueos regionales periféricos
de diversos lugares del cuerpo humano.

Ademas debemos mantener en cuenta las complicaciones en varios aparatos de nuestro
organismo que pueden producirse por presencia de dolor agudo o crénico.

JUSTIFICACION

El tema de dolor tanto agudo como crénico es parte de la consulta diaria del especialista
en Anestesiologia, por lo que es importante recordar sus definiciones, escalas para
valorar y sobre todo estar actualizados en el tema de manejo, aprovechando que hay
varias técnicas coadyuvantes a los farmacos y tener en cuenta que esta patologia es de
tratamiento multidisciplinario para obtener mejores beneficios y resultados.
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BLOQUEOS REGIONALES CENTRALES
ANALGESIA EPIDURAL CONTINUA

TECNICA MIXTA EPIDURAL - INTRATECAL

Anestesia intradural en quiréfano como bolo
Unico de anestésicos locales y opioide.
Iniciar infusién continua por catéter epidural
para manejo de analgesia postoperatoria.
Si se piensa refirar el catéter al final de la
cirugia, administrar una dosis, previo a su
refiro.

1. MANUAL DE DOLOR AGUDO POSTOPERATC

BLOQUEOS DEL MIEMBRO
SUPERIOR

BLOQUEOS DEL MIEMBRO INFERIOR

Bloqueo supracavicular Bloqueo femaral
Blogueo axilar Blogueo cidtico proximal

Blogueo n. mediano, cubita Bloqueo cidfico distal

3. Haspital U

COMPLICACIONES POR DOLOR
POSTOPERATORIO

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Principalmente en gx toracica o
abdomen superior (20 — 60%)

Espasmo muscular
n A d = compliance =
voluntaria de tos hipoxemia

Aumento de fono
de musculos
abdominales

ANALGESIA EPIDURAL CONTINU

s, < tiempo
analgesia,
deambu

CONTRAIN
del pac

BLOQUEOS REGIONALES PERIFERICOS

Analgesia selecfiva de la zona implicada

Contraindicaciones

Rechazo de paciente

Infeccion o hematoma préximo a sitio de
bloqueo

Lesion de nervios de zona a bloguear
Trastornos de la coagulacion
Sepsis

COMPLICACIONES
CARDIOCIRCULATORIAS

Alteracién de
hemodinamia y posible
insuficiencia cardiaca,

coronaria e IAM en
cardidpatas

Hiperactividad simpatica
pordolor= FC, GC, TAM,
consumo Oxigeno
miocérdico

Vasoespasmo por
inmovilidad =
agregacion plaguetaria y
éstasis venoso = trombosis
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COMPLICACIONES
DIGESTIVAS
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CONFERENCIAS EN CONGRESOS
CONGRESO TALLER DE ACTUALIZACION EN SALUD
NUEVOS HORIZONTES, NUEVOS RETOS

Tema: MANEJO DE SHOCK HIPOVOLEMICO

RESUMEN:

El shock hipovolémico tiene una etiologia multifactorial, a pesar de lo cual, en todos sus
origenes, se trata de reducciéon del volumen sanguineo. Segun el ATLS el shock
hipovolémico sin tratamiento adecuado se torna en un circulo vicioso en el cual la
reduccion del volumen sanguineo, lleva a aporte inadecuado de Oxigeno, un
desequilibrio entre oferta y demanda, asi una inadecuada perfusion, llevando a una
hipoxia tisular y disfuncion de 6rganos vitales. Tomando en cuenta desde otro punto de
vista fisiologico, la disminucién del volumen sanguineo lleva a una reduccion del retorno
venoso, gasto cardiaco y por ende de la presion arterial llevando a hipoxia, dafo tisular,
metabolismo anaerobio, acidosis metabdlica, vasodilatacion que contribuye al bajo gasto
cardiaco.

El shock hipovolémico se clasifica en:

Hemorragico: con mas frecuencia en politraumatizado cuando hay rotura de visceras
macizas, vasos, embarazo ectopico, traumatoldgicas, gastrointestinales, entre otros. En
cuyo caso se afecta la precarga y existen mecanismos compensatorios como la
vasoconstriccion para mantener circulacion a los 6rganos diana. Su signo de alarma es la
taquicardia y lo importante es reconocer temprano y una efectiva intervencioén.

No hemorragico: Constituye pérdidas internas como pancreatitis, ascitis, oclusion
intestinal o pérdidas externas como vomito, diarrea, quemaduras, entro otros

Para cualquiera de los dos tipos de shock hipovolémico, el ATLS recomienda realizar el
ABCDE como tratamiento inicial. Via aérea y ventilacién, circulacion y control de
hemorragia, valoracion de déficit neuroldgico, exposicion completa para una adecuada
valoracion evitando hipotermia, control de débito urinario.

Dependiendo del volumen sanguineo perdido y segun los signos vitales, el ATLS clasifica
en cuatro tipos al estado de choque segun lo cual reanimamos con cristaloides o
cristaloides+sangre.
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Para el manejo inicial se debe colocar vias periféricas de alto calibre para tomar muestras
de sangre y posteriormente iniciar infusion de cristaloides, evaluando la reanimacion con
mejoria de PVC, flujo urinario y retorno de presion arterial.

De esta manera el ATLS propone una clasificacion para valorar la respuesta inicial a la
reanimacion con liquidos, segun la cual se toma en cuenta la estabilidad de signos
vitales, reanimacién con cristaloides o sangre y la necesidad de re operacion,
dependiendo si la respuesta es rapida, transitoria, o0 no existe respuesta alguna.

Siempre tomar en cuenta que las transfusiones masivas, con dilucion de plaquetas y
factores de coagulacién, afiadidos los efectos adversos de la hipotermia y cascada de
coagulacién, nos llevan a una coagulopatia que requiere su manejo inmediato.

JUSTIFICACION

El shock hipovolémico es una entidad que se puede presentar con frecuencia en un
hospital como el nuestro, y que requiere su temprana intervencion, motivo por el cual
decidi presentar este tema para recordar sus bases fisiopatolégicas, como realizar una
adecuada valoracion y la reanimacioén inicial dependiendo del estado de choque al que
nos enfrentamos, de acuerdo al ATLS 2014. Tomando en cuenta que una oportuna
intervencion previene dafios irreversibles incluso a nivel celular.
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DEFINICION

® Sindrome etiologia multifactorial
® Tiene en comun la reduccion del volumen

MANEJO DE SHOCK sanguineo

HIPOVOLEMICO

Gabriela Barnuevo C. Md.
R4 Anestesiologia
HCAM - USFQ

Rodriguez, Belkys. “Shock Hipovolémico", Revista de las
ciencias de la salud cien fuegos, 2006.

Disminucion del
/ volumen sanguineo
Tansvasado del
fluido plasmatico l
al intersiticio {Retorno Venoso

.

Vasodilatacion —» ¥ Gasto Cardiaco

Dano vascular

\ ¥ Presion Arterial
Hipoxia /

Colegic Americano de Cirujanos,
“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014

© HEMORRAGICO

Rotura de vasos o visceras macizas, embarazo
ectopico, traumatismo, alteraciones de la

Precarga

coagulacion, gastrointestinales (uUlceras, varices), Valismen:
traumatoldgicas, tumores renales. latido
Gamardlml
Presion | Fi
La pérdida de sangre constituye causa principal | sanguinea < | cardiaca !
de shock hipovolémico y a este se le denomina periférica | e

shock hemorragico.
Causa mas frecuente de shock en
politraumatizados

Rodriguez, Belkys. “"Shock Hipovolémico”, Revista de las
ciencias de la salud cien fuegos, 2006.



® Respuestas precoces a la pérdida de sangre
son compensatorias:
= Vasoconstriccion progresiva cutanea, circulacion
visceral, y muscular mmp conservar flujo Pérdida
sanguineo a corazon, cerebro y rifones. aguda de TAQUICARDIA
volumen
circulante

Colegic Americano de Cirujanos,

“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014 Colegio Americano de Cirujanos,

“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014

NIVEL CELULA

Inadecuada
perfusién y
oxigenacién

Liberacion Aumenta
catecolaminas resistencia

endégenas L4 vascular periférica

Membrana

celular pierde Privacion celular

de sustratos
esenciales

zra
eléctrico normal

Liberacion
hormonas con
propiedades
vasoactivas
Matabolismo
anaerobio
Colegio smericano de Cirujanos,
ATLS", EEUU, ed. ¥na, 2014 Colegio Americano de Cirujanos,
“ATLS", EEUL, ed. 9na, 2014
IMPORTANTE 111
@ Evidencia ultraestructural de hipoxia tisular © Reconocer temprano.
=4 edema reticulo sarcoplasmico =% dafo de @ Efectiva intervencion.
mitocondrias == ruptura lisosomas. = Prevenir lesion
® Sodio y agua =% edema celular == proceso Correccion agresion inicial
irreversible 77 = APOPTOSIS ! Atencion consecuencias secundarias
@ Este proceso aumenta impacto de pérdida de estado shock
sangre e hipoperfusion. » Conservacion funciones organos
vitales
= Identificacion, correccion factores
agravantes. @
Colegio Americans de Cirujanos, Rodriguez, Belkys. “Sheck Hipovolémico”, Revista de las

“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014 ciencias de la salud cien fuegos, 2006.
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©NO HEMORRRAGICO

Pérdidas externas: Vomitos, diarreas,
quemaduras, poliuria (diurético, Diabetes)
Pérdidas internas: Pancreatitis, oclusion
intestinal, ascitis, edema generalizado por

quemadura.

Rodriguez, Belkys. “Shock Hipovolémico”, Revista de las

ciencias de la salud cien fuegos, 2006.

© DEFICIT NEUROLOGICO
Nivel de conciencia
Movimiento ocular

Respuesta pupilar
Funcion motora

Estado de sensibilidad

PERFUSION CEREBRAL INADECUADA.

Colegio Americano de Cirujanos,
“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014

CLASIFICACION DEL ESTADO DE CHOQUE

o =

© EXAMEN FISICO

RATAMIENTO INICIAL DEL ESTADO
E SHOCK HEMORRAGICQ

© ViA AEREA Y VENTILACION

Via aérea adecuada, ventilacion, oxigenacidn.

© CIRCULACION Y CONTROL HEMORRAGIA

Control de hemorragia

Accesos venosos adecuados

Evaluar estado de perfusion tisular mmp cantidad
de liquido requerido

Colegio Americano de Cirujanas,
“ATLS", EEUU, ed. na, 2014

© EXPOSICION
Exposicion completa de paciente para valoracién
de cabeza a pies.
Evitar hipotermia !
© DEBITO URINARIO
Buscar hematuria

Valoracion continua de perfusion renal

Calegio Americano de Cirujanos,
ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014

© LINEAS DE ACCESOS VASCULARES

| [ [
""’“‘: <750 7501500 | 1500-2000 |  >2000
Bicie 08 <15% 15:30% 30-40% >40%
Pulso <100 > 100 >120 > 140
T~ Normai ‘Nomal v v
Presion del T
s Normal o 1+ v v v
FR 1420 2030 3040 >35
Diuresis (mihe) | >30 2030 515 Despreciale

Ligeramente | Medianamente |  Ansiosoy | Confusoy

Roomplazo Ua. | crgiaides | Crstaloides | CfStalodesy | Cristakidesy
[(cegla 3:1) e g S|

Colegio Americano de Cirujanos,
“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014

Dos catéteres periféricos de gran calibre (minimo
# 16) antes de considerar VVC.

Calentadores de liquidos

Bombas de infusion

En caso de que no se pueda tomar VVP, VVC
femoral, subclavia o yugular (neumo o
hemotorax). Rx torax control.

En menores 6 afios B linea intradsea previo a
central.

Rodriguez, Belkys, “Shock Hipovolémico", Revista de las
ciencias de la salud cien fuegos, 2006.



Muestras sanguineas para:
Biometria hematica
Tipificacién y pruebas cruzadas
Prueba de embarazo en toda mujer fértil
Gasometria arterial
Glicemia
Creatinina

Rodriguez, Belkys. “Shock Hipovolémico”, Revista de las
ciencias de la salud cien fuegos, 2006.

® Adultos: 1 - 2 Litros

® Pediatrico: 20 ml/kg

®REGLA 3 x 1.
Restituyendo volumen plasmatico perdido en
intersticial e intracelular.

@ Valorar:
Adecuada perfusion y oxigenacion de organos

Nivel de conciencia, perfusion periférica, débito
urinario.

© DEBITO URINARIO

Incapacidad de obtener
estos niveles o débito

urinario decreciente =
reanimacion inadecuada

Readecuar el
diagnostico, aumentar
aporte volumen

© TERAPIA INICIAL CON LIQUIDOS
Soluciones electroliticas isotonicas calentadas
Expansion intravascular transitoria y luego
estabiliza volumen vascular por pérdidas en
espacio intersticial e intracelular.
Solucion de eleccion mmp Lactato Ringer.
Segunda opcién: Solucién Salina 0.9% mp
acidosis hiperclorémica s mayor potencial en
funcién renal alterada.

Colegio Americano de Cirujanes,
“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014

EVALUACION DE REANIMACION CON
VOLUMEN Y PERFUSION ORGANOS
@ GENERAL

Mejoria de PVC y circulacién

|—\ de piel

Retorno de presidn arterial y
frecuencia cardiaca a normal

i

I—l Flujo urinario

Colegio Americans de Cirujancs,
“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014

© BALANCE ACIDO BASE

Tu:ulpnu =
icalosis,
\ )
~—— b
Déficit de Acidosis
Base: déficit metabdlica
agudo grave = shock
perfusién duradero
- ~—
4 [
L § .
Reanimacién Metabolismo
inadecuada o anaerobio
continua = por =
pérdida adecua
\ sanguinea g \podusién
) S 4 X —

Colegio Americano de Cirujanos,
“ATLS", EEUU, ed. 9na, 2014
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RESPUESTA INICIAL A LA
REANIMACION CON LiQuic

® Plan basado en evaluacion inicial del
paciente

@ ldentificar hemorragia mayor a identificado

@ Necesidad de nueva intervencion quirdrgica

® Limita probabilidad de sobretransfusion

@ Limita las transfusiones innecesarias

@ “Hemodinamicamente estable”:
sobreanimado y adn en choque

@ “Hemodinamicamente normal”: ninguna
sefal de perfusion inadecuada

Calegio Americano de Cirujanas,
“ATLS", EEUU, ed. na, 2014

RESPUESTA RAPIDA
© Responden rapidamente al bolo inicial

® Liquidos se disminuyen a niveles de
mantenimiento

® Permanece hemodinamicamente normal
® Pérdida menos 20%

@ Tipificacién y pruebas cruzadas

® No se descarta transfusion sanguinea

RESPUESTA MINIMA O NULA

@ Intervencion quirlrgica urgente para
controlar hemorragia.

® Raras ocasiones el fracaso para responder =
falla cardiaca, tamponamiento cardiaco,
neumotérax a tension

® Posible choque no hemorragico 777

@ Medir PVC y emplear ultrasonido para
diferenciar etiologias de shock.
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Tabla 2. Respuesta Inicial a la Reanimacidn con Liquides’

RESPUESTA | RESPUESTA GUNA
RAPIDA TRANSITORIA | RESPUESTA
Signos vitales Regreso a la nor- | Mejoria transito- | Permanece anor-
malidad ria, disminucion | mal

de presion arte-
rial, taquipnea

Pérdida de sangre estima- | Minima (10a | Moderada y confi- | Grave (> 40%)
da 20%) nua (202 40%)

Necesidad de mayor Baja Alta Alta
aporte de cristaloides

Necesidad de aporte de | Baja De moderadaa | Inmediata
sangre

Preparacion de la sangre | Tipo y prucbas | Tipo-especifica | Administracion
cruzadas de sangre de
emergencia

Necesidad para la inter- | Posiblemente | Mas probable Muy probable
vencion quirtrgica ments
Presencia precoz. del ciru- |1 S0 El
jano

" Selucitn de Ringer lactato de 2 000 mL en adultos, bolo de Ringer lactata de 20 mLikg en iiies.

Colegio Americano de Cirujanos,
“ATLS", EEUU, od. 9na, 2014

RESPUESTA TRANSITORIA

® Responden a bolo inicial

® Algunos muestran deterioro indices de
perfusion cuando se disminuyen liquidos a
nivel mantenimiento

® Pérdida 20 - 40% volemia

@ Administracién continuada de volumen y
transfusion sanguinea.

® Respuesta transitoria a transfusion?? Nueva
intervencion quirargica?

REEMPLAZO DE SANGRE

@ Restaurar capacidad transporte de 02 del
volumen intravascular

® Preferible utilizar sangre con pruebas
cruzadas

@ Sangre de tipo especifico en pacientes de
respuesta transitoria

® Hemorragia masiva: Sangre tipo O

® Mujeres en edad fértil: Rh -. Para evitar
sensibilizacién, complicaciones a futuro

American Soclety of Aneshesiologists, “Practice Guidelines for Blood Compenent
Therapy", Anesthesiclogist™, 1996.



® Evitar hipotermia = calentar fluidos
® Se puede realizar autotransfusiones.

@ Para reversion urgente de terapia con
warfarina

@ Correccion de deficiencias de factor de
coagulacién cuando no existe disponible este
concentrado.

® Elevacion de TP o TTP 1.5 veces sobre el
rango normal.

® Es contraindicado para aumentar volumen
plasmatico o concentracion de albimina.

American Soclety of Aneshesiologists, "Practice Guidelines for Blood Component
Therapy™, Anesthesiclogist”, 1996.

Privette and Dicker Critical Core 2013, 172129
Patpeifcctonm comcaetents 727124

‘c: CRITICAL CARE

Recognition of hypovolemic shock: using base
deficit to think outside of the ATLS box

Alicia R Privette® and Rochelle A Dicker

COMMENTARY

© ATLS: alteracion de tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
estado mental.

® Estiman el grado de hemorragia (I - IV)

® Reposicidn de liquidos segun el tipo de shock.

@ Déficit de base se ha empleado para
determinar reanimacion, morbilidad y
mortalidad.
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© COAGULOPATIA
Raro problema en las primeras horas de
tratamiento de politraumatizado
Transfusion masiva + dilucion plaquetas y
factores coagulacion + efecto adverso de
hipotermia y cascada coagulacion =
coagulopatias
Importante solicitar TP, INR, TTP, Plaquetas.
Antecedentes clinicos

® Si trombocitoenia se debe a una produccién
disminuida y el contaje se encuentra por
debajo de 50 x 10° / | o en pacientes con
este nimero de plaquetas que presentan
sangrado microvascular.

® Disfuncion plaquetaria y sangrado
microvascular a pesar de tener un conteo de
plaquetas normal.

® Inefectiva en trombocitopenia por
destruccion plaquetaria (ej. PTI)

American Soclety of Aneshesiologists. “Practice Guidelines for Blood Component
Therapy", Anesthesiologist”, 1996.

® Incremento de déficit de base se ha
relacionado con hemorragia en curso.

® Varios estudios relacionan: empeoramiento
déficit de base con resultados negativos
(incremento requerimiento transfusion, falla
multiorganica, distress respiratorio, mayor
mortalidad)

® Se encuentra en estudio relacion entre
déficit de base y coagulopatia aguda por
trauma ??



© CRITICAL CARE

RESEARCH Open Access

Management of bleeding and coagulopathy
following major trauma: an updated European
guideline

R Spat

getiuer

® Valoracion inicial, tiempo minimo entre
trauma y manejo, normoventilacion, uso de
torniquete en caso necesario.

® Mas estudios (ecografia, TAC) o intervencion
inmediata

® Examenes (hematocrito, déficit base, lactato

@® Evitar pérdida de calor, mantener
normotermia.

® Uso acido tranexamico en pacientes post
traumatico con hemorragia severa

® Medir calcio idnico y mantener rangos
normales en transfusion masiva

® Plasmas en hemorragia masiva. 1:2 con
paquetes globulares

@ Plaguetas en sangrado masivo o hemorragia
intracraneal, tto con antiplaguetarios

hatpfecerum comcee

@ CRITICAL CARE

Open Access

The Shock Index revisited - a fast guide to
transfusion requirement? A retrospective analysis
on 21,853 patients derived from the
TraumaRegister DGU"

RESEARCH

® Shock Index = relacion frecuencia
cardiaca/tension arterial sistdlica

®SI < 0.6 (no shock), > 0.6 <1 (shock leve), > 1
< 1.4 (shock moderado), > 1.4 (shock severo)
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@ TR, INR, TTP, plaquetas, fibrindgeno. Para
determinar coagulopatia post traumatica.

® Mantener TAM 80mmHg, una tension sistdlica
80-90 mmHg

® Resucitacion con liquidos, cristaloides de
inicio, tomar en cuenta si hay trauma
craneoencefalico.

® Vasopresor en caso de no existir respuesta a
liquidos.

@ Inotrépicos en caso de disfuncion de
miocardio

@ Factor VIl recombinante en caso de
coagulopatia postraumatica, que persiste a
pesar de manejo para detener hemorragia

® Tromboprofilaxis con medias medias
neumaticas de compresion intermitente. Uso
farmacoldgico, 24 hr después de control total
de hemorragia.

@ Incremento de S| = aumento complicaciones
relacionadas con shock, incremento
requerimiento transfusion (1-21 concentrados
globulares de acuerdo al rango)

® Incremento S| = trauma toracico, pélvico,
abdominal, incremento de mortalidad entre
escena trauma y llegada a emergencias

® 2 1.4 = menor escala de Glasgow (3),
requirieron intubacion prehospitalaria



® Clasificacion S| muestra ser equivalente al
déficit de base en relacion con el
requerimiento temprano de transfusion de
hemoderivados.
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