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USO DE BAJAS DOSIS DE OXITOCINA PARA EL MANEJO DE CONTRACCION
UTERINA EN EL TRANSOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA
EN EL CENTRO OBSTETRICO DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

RESUMEN

La oxitocina es la droga de eleccién para el manejo de contraccion uterina, sin embargo
sus efectos adversos son minimizados.

Objetivo: Determinar la frecuencia de efectos adversos de oxitocina a dosis altas con
relacion a dosis bajas en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.

Materiales y métodos: Es un estudio observacional descriptivo, se estudié a 52 pacientes
que fueron sometidas a ceséarea iterativa en el periodo Mayo — Junio 2012.

Conclusiones: Con el uso de dosis altas de oxitocina se presenta efectos adversos como
dolor precordial (p menor 0.05), hipotensién (p 0.002), ndusea (p 0.002). Con 3 unidades
de oxitocina el sangrado no se modificd. Por otro lado, la satisfaccién del cirujano es del

88,5%, similar a los valores reportados a nivel internacional.

JUSTIFICACION

La Oxitocina es la droga de eleccion para la contraccion uterina tras el nacimiento; Sin
embargo, el uso de altas dosis de oxitocina se ha observado alteraciones
hemodinamicos importantes como taquicardia, hipotensién, cambios en el ST, inclusive
con la administracién intravenosa de 10 Ul de oxitocina se ha reportado colapso
cardiovascular y muerte, por tales circunstancias tenemos que en el Reino Unido el 90%
de las pacientes sometidas a cesarea presentan una buena contraccion uterina con bajas
de oxitocina, por las razones que se describiran en el trabajo es importante que los
médicos que manejamos medicacion para contraccién uterina sepamos no solo las
reacciones adversas descritas en los libros tradicionales sino también lo que trabajos
basados en evidencia informan sobre ciertas dosis de fdrmacos que muchas veces las

minimizamos en nuestras pacientes y podrian tener consecuencias fatales .
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RESUMEN

La oxitocina es la droga de eleccién para el manejo de contraccion uterina, sin embargo
sus efectos adversos son minimizados.
Objetivo: Determinar la frecuencia de efectos adversos de oxitocina a dosis altas con

relacion a dosis bajas en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.

Materiales y métodos: Es un estudio observacional descriptivo, se estudio a 52
pacientes que fueron sometidas a cesarea iterativa en el periodo Mayo — Junio 2012.

Conclusiones: Con el uso de dosis altas de oxitocina se presenta efectos adversos
como dolor precordial (p menor 0.05), hipotensién (p 0.002), nausea (p 0.002). Con 3
unidades de oxitocina el sangrado no se modifico. Por otro lado, la satisfaccion del

cirujano es del 88,5%, similar a los valores reportados a nivel internacional.

Palabras Claves: Oxitocina, dosis bajas, efectos adversos, cesarea.

ABSTRACT

Oxytocin is the drug of choice for the management of uterine contraction, but its side
effects are minimized.
Objective: To determine the frequency of side effects of high-dose oxytocin compare to
low doses in the Obstetric Center of the Carlos Andrade Marin Hospital.
Materials and methods: Is a descriptive study, we study 52 patients which were
subjected to iterative caesarean study period May - June @ 2012.
Conclusions: High doses of oxytocin produces side effects such as chest pain (p less
than 0.05), hypotension (p 0.002) and nausea (p 0.002).
Three units of oxytocin do not modify the bleeding. Furthermore, the satisfaction of the
surgeon is 88.5%, similar to values reported worldwide.

Keywords:Oxytocin, low doses,sideeffects, caesarean.



INTRODUCCION

La Oxitocina es la droga de eleccion para la contraccion uterina tras el nacimiento; Sin
embargo, el uso de altas dosis de oxitocina se ha observado alteraciones
hemodinamicos importantes como dolor precordial, taquicardia, hipotension, cambios en
el ST, inclusive con la administracion intravenosa de 10 Ul de oxitocina se ha reportado
colapso cardiovascular y muerte, por tales circunstancias tenemos que en el Reino
Unido el 90% de las pacientes sometidas a cesarea presentan una buena contraccion

uterina con bajas de oxitocina. **

Es el uso de bajas dosis de oxitocina es efectivo para el manejo de contraccion uterina
en el transoperatorio de pacientes sometidas a cesarea en el centro obstétrico del
Hospital Carlos Andrade Marin.

l. OBJETIVOS

Objetivo General: Determinar la incidencia de efectos adversos de oxitocina a dosis altas
con relacién a dosis bajas sometidas a cesarea en el centro obstétrico del Hospital Carlos

Andrade Marin.
Objetivo Especifico:

- Identificar la incidencia de afectos adversos que produce la oxitocina a dosis altas.
- Comparar la cantidad de sangrado postcesarea a dosis altas de oxitocina con

dosis bajas.
MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO: Observacional descriptivo

UNIVERSO Y MUESTRA: 52 pacientes que fueron sometidas a anestesia raquidea por

cesarea iterativa en el periodo Mayo — Junio 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes que seran sometidas a cesérea por conduccion

fallida, desproporcion cefalovaginal, cesarea anterior, HPV, pelviano y transversos.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Acretismo placentario, desprendimiento de placenta normo
-inserta  placenta previa, preeclampsia severa, sindrome de HELLP, Sindrome
antifosfolipidico, Compromiso del Bienestar Fetal, Patologia Materna (Trastornos

Hipertensivos, Diabetes).



RESULTADOS

Se analizaron 52 casos, excluyendo 3 casos que presentaron atonia uterina. La cantidad
de sangrado que presentaron las pacientes estuvo entre 250 ml a 1.100ml con un
promedio de 463 ml, tomando en cuenta que este valor es un promedio aceptable para la
hemorragia en una ceséarea. (Tabla No. 1) Por otro lado 98.08% de las pacientes no
presentaron hemorragia postparto, sin embargo el 1.92% de la misma presento
hemorragia; recodando que en caso de cesérea se define a la pérdida de sangre mayor a
1.000ml. ® (Tabla No. 2)

TABLA No. 1
PROMEDIO DE HEMORRAGIA POSTCESAREA

N

Minimo

Maximo

Media

Desviacion

Sangrado 52

250

1.100

463,65

161,8

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2012. A Mena/A. Mejia

TABLA No. 2

PORCENTAJE DE HEMORRAGIA, CEFALEA, DOLOR PRECORDIAL, DOSIS
COMPLEMENTARIA Y UTILIZACION DE OTROS RETRACTORES

Porcentaje | Hemorragia Cefalea Dolor Dosis Otros
Precordial | Complementaria Retractores

Sl 1.92% 1.92% 9.61% 11.54% 9.61%

NO 98.08% 98.08% 90.38% 88.46% 90.38%

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2012. A Mena/A. Mejia

Se ha comprobado que la utilizacion de mayor a 5 unidades de oxitocina se evidencia

efectos adversos como cefalea, nausea, vomito, dolor precordial, arritmias, entre otros.

Por esta razén al disminuir la dosis los efectos adversos son nulos o disminuyen
considerable, con una adecuada contraccién uterina para evitar la hemorragia posparto.*

En este estudio el 1.9% de las pacientes presentaron cefalea, el 9.6% dolor precordial,
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el 3% hipotension, el 11.8% nausea, 3.8% vomito; cabe recalcar que estos porcentajes
estan las pacientes que recibieron 3 U y la dosis complementaria de 2 U, posteriormente
presentaremos una tabla 2x2 comparando los dos grupos. Sin embargo es importante
recalcar que los casos de efectos adversos que se present6 fueron con 5U de oxitocina.
Por otro lado no se presentd arritmias y elevacién de ST en los dos grupos, por lo que
con esta dosis no se presenta estos efectos adversos. **° (Tabla No. 2)

El 11.5% de las pacientes se administré una dosis complementaria de 2U, considerando
gue se coloco un maximo de 5U. La dosis complementaria se administré por solicitud del
cirujano, en los casos que a pesar de la colocacién complementaria de oxitocina el
cirujano solicitd segun criterio mas retraccion, se colocé medicacién adicional como

misoprostol y metilergometrina esto corresponde al 9,6% de la muestra. (Tabla No. 2)

TABLA No. 3
TABLA DE CHI CUADRADO ENTRE DOSIS COMPLEMENTARIA
DE OXITOCINA'Y DOLOR PRECORDIAL

[DOSIS COMPLEMETARIA DOLOR PRECORDIAL Total
NO S
NO 97,8% (45) 2,2% (1) 100,0%
s
33,3% (2) 66,7% (4) 100,0%

P menor 0.05 IC 95% (0,946-9,107), CER= 0.97 (97%) EER 0.33 (33%) RR= 0.34
RRR= 0.65 (65%) ARR= 0.64 (64%) NNT = 1.56

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2012. A. Mejia/A Mena

Para el analisis de los efectos adversos segun las unidades de oxitocina se realizé una
tabla 2x2 en el programa SPSS entre la dosis inicial que se aplico de 3 unidades y dosis
complementaria de oxitocina segun la solicitud del cirujano (administrando un maximo de
5 unidades). Los resultados mas significativos entre dosis complementaria y los efectos
adversos se encontraron con dolor precordial (p menor 0.05), hipotension (p 0.002),
nausea (p 0.002). (Tabla No. 4,5)
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TABLA No. 4
TABLA DE CHI CUADRADO ENTRE DOSIS COMPLEMENTARIA
DE OXITOCINA E HIPOTENSION

[DOSIS COMPLEMETARIA HIPOTENSION Total
NO S
NO % 97,8% (45) 2,2% (1)|  100,0%
S
% 66,7% (4) 33,3% (2)|  100,0%

P = 0,002 IC 95% (0,832-2,588) CER= 0.97 (97%) EER 0.66 (66%) RR= 0.68
RRR=0.31 (31%) ARR=0.31(31%) NNT =3.22
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2012. A. Mejia/A Mena

TABLA No. 5
TABLA DE CHI CUADRADO ENTRE DOSIS COMPLEMENTARIA
DE OXITOCINA Y NAUSEA

[POSIS COMPLEMETARIA NAUSEA Total
NO S|
NO 93,5% (43) 6,5% (3) 100,0%
S
50,0% (3)|  50,0% (3) 100,0%

P=0.002 IC 95% (0,34-0,506) CER=0.93 (93%) EER 0.5 (50%) RR=0.53
RRR=0.39 (39%) ARR=0.43 (43%) NNT =2.32
FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2012. A. Mejia/AMena
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TABLA No. 6
REGRESION LINEAL MULTIPLE ENTRE VOMITO, NAUSEA, CEFALEA,
HIPOTENSION, DOLOR PRECORDIAL Y VOLUMEN DE SANGRADO

Variable Coefficient Std Error F-test P-Value
VOMITO 0.291 0.169 2.9580 0.092483
NAUSEA -0.163 0.129 1.6044 0.211943
CEFALEA -0.628 0.203 9.5564 0,003452
HIPOTENSION -0.376 0.100 14,2801 0.000470
DOLOR PRECORDIAL -0.325 0.124  6,9203 0,011702
VOLUMEN SANGRADO -0.001 0.000 29,1682 0,000003
CONSTANT 1.440 0.088 2659814 0.000000
Correlation Coefficient: v"2= (.78

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiologia 2012. A. Mejia/A Mena

Con una regresion ldgistica entre los efectos adversos que se presentan con la
administracién de oxitocina ratificamos que sus resultados son significativos en nausea,
cefalea, hipotension, dolor precordial y cantidad de sangrado; estos resultados tienen
poder con un coeficiente de correlacion de 0.78.

DISCUSION

La estabilidad del paciente durante un procedimiento quirdrgico es un reto para el
anestesiblogo, por este motivo el encontrar un equilibrio entre una adecuada contraccion
uterina y disminuir los efectos adversos por la oxitocina. Uno de los objetivos es lograr
que con bajas dosis de oxitocina se consiga una contraccién uterina adecuada, esto se
valor6 con la hemorragia transquirdrgica que se tuvo con un promedio de 463ml,
considerando que este promedio es un sangrado permisible en este tipo de intervencién.
Por otro lado, se reporto un caso de hemorragia posparto con un sangrado de 1.100ml
que se lo controlo con 5 unidades de oxitocina y metilergometrina.

La satisfaccion del cirujano fue de un 88.5% con 3 unidades del farmaco, este resultado

no es muy distante al 90% de satisfaccion uterina que reportan Palacio y colaboradores.’

Considerando que los estudios Mrinalini y Butwick reportaron los efectos adversos en
dosis mayores a 5 unidades, se utilizé como maximo esta cantidad y en caso de solicitar
mayor contraccién uterina por parte del cirujano se administré otro farmaco en este caso
fue del 9.6%.
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Se ha discutido en el campo de la anestesia obstétrica sobre la dosis correcta de oxitcina,
por este motivo concordamos con Piner, Thomas, Svanstrom que con 5 unidades de
oxitocina la estabilidad hemodindmica se conserva, esto fue evidente ya que el 3% de la

muestra presento hipotension (p 0.002) ***?

, coincidiendo con el estudio de Butwick que
afirma que bolos menores a 5 unidades de no muestra diferencia significativa en
prevalencia con hipotension o taquicardia, mientras que dosis mayores a esta se asocia

con hipotension. »*?

Coincidimos con los hallazgos encontrados en los estudios de Butwick, Gregory, Mrinalini
que ha dosis menores de 5 unidades no se presentan anormalidades cardiacas como
arritmias y elevacion de ST, considerando que esta dosis es segura para el sistema
cardiaco. Por otro lado con las 5 unidades de oxitocina se encontré que el dolor
precordial (p menor 0.05), hipotension (p 0.002), nausea (p 0.002) son datos

significativos.®

CONCLUSIONES

Como resultado de la investigacion estadistica presentada, es posible concluir que existe
una relaciénimportante y significa entre el uso de dosis altas de oxitocina y la
presentacion de importantes efectos adversos como dolor precordial (p menor 0.05),
hipotension (p 0.002), nausea (p 0.002) por lo que es adecuado el uso de dosis bajas de
oxitocina para el manejo de contraccion uterina en el transoperatorio de pacientes

sometidas a cesérea en el centro obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin. #°

Con el uso de dosis bajas de oxitocina para el manejo de la contraccién uterina en
cesarea no hubo aumento del sangrado (Promedio 463 ml) por lo que se puede

considerar una terapéutica segura para la paciente.

Por otro lado cabe recalcar que la satisfaccion del cirujano con 3 unidades de oxitocina
en el centro obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin (88,5%) fue comparable con lo
reportado a nivel internacional ’, lo que nos brinda buenos resultados considerando

también el otro lado del manejo anestésico.

Luego de haber realizado el andlisis estadistico es importante mencionar que en este
trabajo no se presentaron complicaciones graves como elevacioén del ST o arritmias (0

casos), las mismas que pudieron terminar con resultados fatales.
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RECOMENDACIONES

Con los resultados presentados en esta investigacion y lo que se pone como referencia
internacional recomendamos el uso de dosis bajas de oxitocina para el manejo de
contraccion uterina en el transoperatorio de cesarea, con esto se reduce la presentacion
de importantes complicaciones que en muchos casos pueden resultar fatales y no hay
aumento sangrado transquirdrgico ni presentacion de complicaciones hemorragicas

postoperatorias.

Esta practica terapéutica deberia tener mayor difusion dentro de los profesionales que
estan trabajando con pacientes a las que se les administra oxitocina intravenosa para el
manejo de contraccidn uterina en ceséarea, ya que muchas veces, los efectos adversos
son minimizados y muchas veces son atribuidos a otros farmacos o eventos y los

resultados de un mal manejo podrian terminar siendo lamentables.
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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 analisis del incremento del nimero de afiliados se ve reflejado en la cobertura del
centro quirargico del Hospital Carlos Andrade Marin en los afios 2011, 2012 y 2013.

Objetivo: 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.

Materiales y Métodos: Es un estudio descriptivo observacional, se analizé6 51439
cirugias realizadas en el centro quirtrgico 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 quirtrgico, estadisticas

JUSTIFICACION

El incremento del numero del afiliados en nuestro pais se ha incrementado
dramaticamente en los Ultimos cinco afios, consideramos que tener un trabajo
estadistico, que refleja este aumento, ayudara para tener una fundamento numérico
sélido para planificaciones futuras del centro quirdrgico del Hospital Carlos Andrade
Marin y con esto proyectar las adquisiciones para que el centro quirargico pueda brindar
una mejor atencion a sus pacientes. La importancia de este trabajo radica en que es la
primera investigacion que se realiza en esta casa de salud respecto a su centro
quirlrgico y estamos seguros que ayudara para que otros profesionales de la salud se

interesen en investigar como evoluciona la salud en nuestro pais.
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RESUMEN

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

Objetivo: Realizar un andlisis estadistico de la cobertura del centro quirargico 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 quirtrgico, estadisticas
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.
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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 Poblacion Econdmicamente Activa del area 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 atencion 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 funcion 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 andlisis 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 atencidn a nuestros afiliados.

OBJETIVOS

- Corroborar el incremento de la cobertura del IESS con la atenciéon brindada a los
afiliados en el centro quirtrgico del Hospital Carlos Andrade Marin en los afios
2011 - 2012 - 2013.
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- ldentificar las especialidades quirtrgicas que tienen mayor representatividad en el
analisis 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 quirdrgico 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 quirdrgico 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
representé 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 atendid por Emergencia y el 8% fueron las
Cirugias Suspendidas.

Obtuvimos la Media, los Maximos, Minimos, desviacion 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 16919
CIRUGIAS PROGRAMADAS 61% 67% 65%
CIRUGIAS DE EMERGENCIA 31% 25% 25%
CIRUGIAS SUSPENDIDAS 8% 8% 8%
REALIZADAS 100% 100% 100%
CIRUGIAS REALIZADAS

18.500

18.000

17.500

17.000

CIRUGIAS REALIZADAS

16.500

16.000

Fuente: secretaria de Anestesia

Realizado por: Dra Barnuevo, Dr Cepeda, Dra. Mejia

Tabla No. 2

== CIRUGIAS REALIZADAS

Lineal (CIRUGIAS
REALIZADAS)

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
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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 dltimo 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

MAX

MEDIA

3 ANOS
OP /DIA }
DES. EST F
2013
m 2012
m 2011

o

500 1000 1500 2000

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

Una vez calculada la media y la desviacién 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).
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Tabla No.3

Intervalos de confianza, afos 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

El nivel de confianza en los 3 afios obtenidos y la amplitud del intervalo varian
conjuntamente, de forma que un intervalo mas amplio tendr4 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  Afio 2011 Ao 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 587 702 588
VASCULAR/NEFROLOGIA

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
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UROLOGIA 1.442 1.541 1.424
PROCTOLOGIA 277 332 312
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.

B TRAUMATOLOGIA

H CIRUGIA GENERAL

m UROLOGIA

H CIRUGIA PLASTICA (SO)
m CIRUGIA VASCULAR

m NEFROLOGIA

Fuente: secretaria de Anestesia
Realizado por: Dra Barnuevo, Dr Cepeda, Dra. Mejia
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Tabla No. 5
Cirugias Realizadas por emergencia en los afios 2011, 2012, 2013

OPERACIONES EMERGENCIA Afno 2011 Ano2012 Ao 2013
ANEST (CLINICA DEL DOLOR 9 14 4
CARDIOTORACICA 141 196 190
CARDIOLOGIA-HEMODINAMICA 4 2 7
CIRUGIA GENERAL 2798 3123 2328
CIRUGIA PEDIATRICA 178 233 477
CIRUGIA 99 117 127
VASCULAR/NEFROLOGIA

CIRUGIA PLASTICA (SO) 552 475 255
DERMATOLOGIA 0 0 0
CIRUGIA MAXILO FACIAL 1 3 3
GASTRO (SEDACIONES) 81 73 64
HEMATOLOGIA (SEDACIONES) 28 7 6
NEURORADIOLOGIA 0 4 9
NEUROCIRUGIA 332 472 403
OFTALMOLOGIA 237 357 271
OTORRINOLARINGOLOGIA 101 101 75
TRAUMATOLOGIA 799 570 593
UROLOGIA 144 156 168
PROCTOLOGIA 15 18 219
PSIQUIATRIA 9 12 6
NEUMOLOGIA 2 6 3
TOTAL 10.333 12.296 11.876

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

Segun los datos obtenidos en la gréfica 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.
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B TRAUMATOLOGIA
m CIRUGIA GENERAL
CIRUGIA PLASTICA (SO)

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
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 especializacion de Gastroenterologia

(Sedaciones) son los procedimientos que tienen el mayor numero de
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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 condicién 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
namero de personas beneficiarias de la seguridad social, por este motivo creemos que dicho
numero 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
gue existe disminucién del numero de cirugias realizadas en el afio 2013 con 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
cardiologico prequirtrgico en mayores de 40 afos, situacion que fue modificada pasando
esta competencia al servicio de Medicina Interna con lo que se ha agilitado dicho

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

Las especialidades quirtrgicas 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 diagnésticos 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 numero de quiréfanos 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
altimo para el 2013 de 1521 demostrando la creciente en las cirugias quirtrgicas del HCAM:
El maximo 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.

RECOMENDACIONES

Si bien observamos que se han incrementado el nimero de atenciones del centro quirtrgico
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.



29

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
dotacién oportuna de insumos.

Sugerimos que este analisis estadistico observacional que se ha realizado contintie todos los

anos 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 Recuperacion.
2011, 2012, 2013.
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CONFERENCIAS EN CONGRESOS

Primer Curso Actualizaciéon en Urgencias Clinico Quirlrgicas, Terapia Intensiva, Manejo Del
Dolor Con Avances En Medicina Y Enfermeria

Tema: ANALGESIA PERIDURAL

Se define a la analgesia peridural como abolicion de la sensacion de dolor inducida
farmacologicamente mediante la inyeccion de una solucion en la cavidad epidural.

Cavidad que se localiza entre la dura madre espinal y la pared interna del canal espinal
formada por el ligamento amarillo, el ligamento longitudinal posterior y la membrana
peridural, se extiende desde el agujero occipital hasta el hiato sacro.

Antes del procedimiento: Verificacion de la identificacién del paciente, contraindicaciones,
explicar el procedimiento al paciente, obtener el consentimiento informado, verificar
monitores y equipo de resucitacién, constatar que la persona que asiste sea personal
calificado.

Durante el procedimiento: nuevamente verificar la identificacion del paciente, colocar con
acceso intravenoso, realizar monitorizacién basica no invasiva, posicion adecuada, asepsia y
antisepsia estricta, ir explicando cada paso al paciente, ubicar un adecuado espacio
intervertebral, infiltrar con anestésico local la piel y TCS, usar una aguja espinal adecuada y
comprobar ad administracion del farmaco adecuado intratecal.

Luego del procedimiento: Indicar monitorizacion basica no invasiva mientras esta con
analgésica peridural, verificar nivel de bloqueo simpatico, sensitivo y motor, documentar con
Bromage la intensidad del bloqueo motor, estar alerta de complicaciones tempranas.

Se realiza la prueba de la resistencia o la prueba de la gota colgante de Gutiérrez no hay
evidencia que una sea mejor que otra hay que utilizar con la que uno se sienta mas cémodo,
se uas ecografia cuando hay dificultad en la técnica como en obesos morbidos.

El uso rutinario de analgesia peridural para el control del dolor es una técnica que muestra
un beneficio significativo en relacion con la satisfaccion del paciente e inclusive disminucion
de la mortalidad en los 30 primeros dias del postoperatorio.

JUSTIFICACION:

La analgesia peridural indiscutiblemente es uno de los mejores métodos para el control del
dolor postoperatorio, razon por la cual se debe conocer a fondo este método analgésico para
el beneficio de los pacientes.
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® Abolicién de la sensacién de dolor inducida
farmacoldégicamente mediante la inyecciéon de una
solucion en la cavidad epidural.
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Ligamento
Amarillo

Anatomia

© Cavidad que se localiza entre la dura madre espinal y la
pared interna del canal espinal formada por el ligamento
amarillo, el ligamento longitudinal posterior y la

membrana peridural.
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© Las evidencias actuales lo describen como una estructura
divida en tres compartimientos : anterior, posterior y
lateral.

* Compartimiento localizado entre la cara externa de la
duramadre vy la pared interna de canal espinal.

Compartimientos
del espacio
peridural lumbar.

* Se extiende desde el agujero occipital hasta el hiato
sacro.

Newell RLM. The spinal Epidural Space. Clinical Anatomy 1999; 12: 375- 379 Newell RLM. The spinal Epidural Space. Clinical Anatomy 1999; 12: 375- 379

El ancho del espacio peridural posterior
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© Ligamento
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* La distancia entre la piel y el EP varia ampliamente de 2
cm en pacientes delgados hasta los 8 cm en obesos, se ha Vartebra
reportado que en el 80% de los casos se encuentra entre 4
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Newell RLM. The spinal Epidural Space. Clinical Anatomy 1999; 12: 375- 379
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Summary of procedures

* Before procedure

ESCALA DE BROMAGE

0%

] LEVANTA LA CADERA
Position the patient
Montar heat e, bod presie, rshaton, eygen 33% FLEXIONA RODILLAS
e 66% MUEVE LOS PIES
bilaterally
i oty e 100% INCAPAZ DE MOVERSE

Obsarve patient for any early symptoms or signs of
complications

Anaesthesia and intensive care medicine 10:11 (2010): 552-556

Evaluacion del Paciente
v Consentimiento Informado.

v Aclarar mitos del paciente.
v Evaluacién de APP.
v Medicamentos: B Alfa-Bloqueadores.

v Reacciones adversas previas a AL. VERIFICAR EL
- . EQUIPO Y QUE ESTE
v Examen fisico = Evaluacién de la columna. COMPLETO

(Deformidades, puntos de referencia).

* El espacio intervertebral ideal para la procedimiento
quirurgico especifico.

© Técnicas especiales debe ser realizadas por manos
expertas por ejemplo para cirugia abdominal alta,
tratamiento de tdérax inestable o manejo del dolor
crénico

/_/g%’\:\
Ny

7 o
="
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Fundamento
1. Infiltrar el espacio interespinoso haciendo primero un de:‘sf;’:;‘ecs‘ad‘:e‘os
habdn cutaneo. tejidos
2. Introducir la aguja de Touhy tomandola firmemente
de preferencia con las dos manos en direccidn cefalica.

§
)
La aguja debe quedar fija a la piel. L AZN

No se evidencia superioridad de una

4. Introducir mm a mm una vez fija la aguja y utilizar la sobre otra — Use con la que se siente més

técnica de preferencia para verificar el espacio

: cémodo
epidural. LiQuIDo Aire
- Inyectar menos de 2 a3 ml _Técnica validada
Perdida de Prueba de - Se puede usar S5 0 Al - Cargar la jeringuilla con al menos 3cc de aire
la lagota - Puede confundirse con LCR
| resistencia suspendida

por | de
Dogliotti Gutiérrez

\Kﬁ\ " - Poblaciones especiales:

= Principio = Presion Iﬁ‘
Negativa en Espacio
Epidural.

Mas marcado en
Columna Torécica
No recomendado en
region Lumbar.

« Obstétricas.
+ Obesidad Mdrbida.
« Niflos.

- Curva de aprendizaje alta

- No tecnologia disponible

5. Unavez en el espacio epidural se puede expandir este
con 5 cc de SS, esto también se puede realizar con la
dosis de prueba.

Dosis de prueba

v Esencial alahorade
colocar catéter Epidural.
v 'Lidocaina 3 ml 2% con Epi:

« Inyeccidn Intratecal o
intravascular.

“FC>20% a5 min.
< PAS > 15 basal.
v Ojo Betabloqueados.

6. Tomar en cuenta cuantos cm se introdujo la agujay
para introducir el catéter se suma ese valor a 6- 4 cm.

7. Sefija de preferencia con dispositivos transparentes
haciendo algo semejante a un espiral para evitar
acodamientos.

8. Rotular adecuadamente.
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piel)

de bloqueo

1. Lugar de puncién

2. Volumen del anestésico

3. Velocidad de aplicacién

4. Posicion del paciente

5. Concentracion del agente

6. Adicion de vaso constrictor

intervertebrales laterales
por artritis o tejido
espacio paravertebr:

Aproximacion paramediana

1. Infiltracion

2. Habén cutdneo 2-4cm lateral
al borde de la apo6fisis
espinosa superior

3. Introducir aguja
cefalicamente y hacia la
linea media (de 4-6cm de la

4. Prueba de resistencia

UTIL EN CAMBIOS

DEGENERATIVOS

Los pacientes ancianos tienden a presentar niveles mas altos
de bloqueo, debido a que generalmente, los agujeros
jugacion estan obliterados

Factores que determinan el nivel
de bloqueo

Lugar de puncién
Volumen del anestésico
Velocidad de aplicacién
Posicion del paciente
Concentracién del agente

Adicion de vaso constrictor

iende a aumentar el

Rev Med Hosp Gen Mex 2009; 72 (1): 26-30

I

Factores que determinan el nivel

Rev Med Hosp Gen Mex 2009; 72 (1): 26-30

FARMACOLOGIA

Mecanismo de accién

« Principal Sitio Accion: Raices Nerviosos Espinales.

+ Bloquean canales de sodioy potasio en el asta dorsal y
ventral de la médula espinal

EIQ%TZ':: W Bocking g,
— &

,/
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Mecanismo de Accidén de los AL en la
cavidad peridural

Figura 8. Difusion
del anestésico
local en el
espacio peridural.

Meninges __ Concentracién

=}
Vellosidade: £
aracnoideas &
& =
=
ES)

es menor en
6na los

Espinales

9
pos

Newell RLM. The spinal Epidural Space. Clinical Anatomy 1999; 12: 375- 379

= )
@ &
BUPIVACAINA El més usado
Cardiotéxico
ROPIVACAINA Menor liposolubilidad
y Menor duracién del bloqueo motor
A8
Aa AB B " o
Motora Tacto, [e:;'i‘:;g'm Simpatica LEVOBUPIVACAINA Menos toxicidad cardiaca -SNC

presion preganglionar

Menos arritmogénica
autonémica
Mas til en anestesia epidural
Dil‘eCCi(’)n del bloqueo LIDOCAINA |:,‘> Accién_intel.'media. Mas eficaz
con epinefrina

Cousins and Bridenbaugh's Neural Blockade in Clinical
Anesthesia and Pain Medicine, 4

_/

Lidocaina 2% 10-15 45 a 60

Lidocail % inefri +

R S CIIEE Bupivacaina |0,375-0,5%| 15-20 160a 220
Bupivacaine, 0.5%-0.75% 18+ 10 200 + 80 120 Ropivacaina 0'5% 15220 1402180

pracame 0o 0,6-0,75%
Ropivacaina, 0.75%-1% 205+7.9 177 +49 120 - -
Levobupivacaina [ 0,5-0,75% | 15a20 160 a 220

Levobupivacaina, 0.5%-0.75% 19.5+9 200 + 80 120

Cousins and Bridenbaugh's Neural Blockade in Clinical
Anesthesia and Pain Medicine, 4%
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INDICACIONES ? Contraindicaciones —
Rechazo Pte Coagulopatia
x ortopédica mayor de cadera y rodilla, amputaciones
Hipovolemia no corregida Recuento Plaquetas < 80. 000
esirea, analgesia para TP
isterectomia, tumor ovario Incremento de PIC Paciente no Coopera

X préstata-veiiga, trasplante renal Infeccion en el sitio de Puncién |  Anormalidades anatémicas

graves de Columna

rocedimientos abdomen superior e inferior

Alergia Amida o Ester Sepsis
nalgesia POP, disminuye requerimientos de AG g P

olor crénico

_/

Absolute Contraindications Posicion del catéter epidural
to Regional Analgesia

2: Unavmlgbnpty of apesthesna services Horbe AT TS
3.R 1 equip not readily availabl = — ——
4. Allergy to epidural analgesic agents razo Z .

5. Skin infection at the epidural site Cardiaca T1-18 13-14
6. Maternal coagulopathy Torécica T2-T10 Ta4T7
7. :»Azat:mal lzse of :10\_\:—?olet;ular-weight heparin within Abdomen superior TaTs T6T8

ours (once-daily dose! -

8. Increased intracranial pressure Abdomen medio T6-T10 17-T10
9. Uncontrollable maternal hypotension Abdomen inferior T9-11 T8-T11

10. Untreated maternal bacteremia

Source: References 12, 37. Anesthesiology Clin N Am 23 (2005) 125- 140



Congruencia catéter —incisidn quirurgica

c6 [Dedo pulgar
Cardiaca Toracica alta C7-T1aT4-T7 C6-8aT6-9 c8 Dedo mefiique
C7-12 r, 12 Parte interna del brazo
oracica Froracica media T2-T6 4 Linea de los pezones, raiz de
r2-6 la escépula
- e - 7 Borde inferior de escapula;
JAbdominal Toracica baja T6- [C6-T1a T11-L4 r4-6 a T10-L2 g
Punta del xifoides
r12
Extremidades Lumbar 1-2-5 r8-10 a S5 18-10 a S2 frio lombli
nferiores, Pélvica, MBIIE; _
ascular periférico L2-13 Muslo anterior
p1 [Talén del pie
52 [Fosa poplitea

Anesth Analg 2008:107:708 ~21

Dosis requeridas - _
Voltimenes aproximados requeridos por

20 afios 1,5 ml/dermatoma
Edad 40 afios 1,3 ml/dermatoma dermatoma
60 afios 1 ml/dermatoma
80 afios 0,7 ml/dermatoma
Talla Por encima o debajo 175 cm, se aumenta o 1ml por dermatoma
disminuye 0.1ml/cm de dosis
Arteriosclerosis Disminuir la dosis 20-50% {:1amipordermatoma
Embarazo Disminuir dosis 30% 1.5-2 ml por dermatoma
Concentracién A > concentracién se necesita < dosis (del 1% al 2% 2.5-3 ml por dermatoma
disminuye un 30%) 2.5-3 ml por dermatoma
Adrenalina Aumenta el bloqueo motor y duracion efecto
Obesidad Disminuir la dosis
Factores paciente Disminuir dosis en acidosis metabdlica e

insuficiencia cardiaca

Infusion Analgesia Epidural EJEMPLO

Farmaco C i6 C i6 Dosis Maxima
Standard Maxima P E R I D U R A L
Bupivacaina 0.1% (1mg/ml) 0.25% (2.5mg/ml) 0.5 mg/kg/h
Ropivacaina 0.2% (2 mg/ml) 0.25% (2.5 mg/ml) 8-20 mg/h SOLUCION SALINA 0,9 % 180 cc
¥
9

Morfina 0.01% (0.1mg/ml) 0.01% (0.1mg/ml) | 0.015 mg/kg/h AR Of/° Y e (08 )

FENTANIL 8cc (2ug/cc)
Meperidina 0.1% (1mg/ml) 0.2% (2mg/ml) 0.2 mg/kg/h

AL 200 cc

Fentanilo 0.0005% (5 meg/ml) 0.001 (10mcg/ml) 1.5 meg/kg/h

*PASAR A 8CC/H

* Ritmo: el vol méximo no debe pasar de 14ml/h (tordcica) 6 20ml/h lumbar



Efectos adversos COMPLICACIONES

Deben buscarse otras causas, antes_
de atribuirlo a la epidural.

Hematoma Coagulopatia |0a2dias [DolorIntensode |CxInmediata.
Epidural Idiopatica espalda con

déficit sensitivo —
. . Motor progresivo.
Efectos adversos de analgesia epidural prog

Absceso Infeccién No [0 a2dias |Fiebre, RFA, Antibidticos y
Epidural espinal. Ncx cefalea Intensa Cx de
con déficit Inmediato.
q q Bloqueo Dolor sensitivo —Motor
Hipotension B P espalda Cefaleapost | Bloqueo
07a3% puncion espinal total
2a3% 20-30% 9 N " N
Neuropatia de | Tx con aguja |0Oa2dias |Doloralinsertar |Recuperaen
Nervio Espinal aguja e Inyeccién. |1a 12
Parestesia. semanas.

/ /

Beneficios

Events/patients

o B Odds ratio Odds
Mejor analgesia postoperatoria e e mAENGL adekiEh
= 7 = o 9 rals with at least 10 deaths per trial ;
En comparacion con oploldes sistemicos Boda (1996) 9285 38 e
P (¢o] Borovskikh (1990) 250 950 —m———
o Davis (1981) 564 768
q Davis (1987) 171265 16284
0 Mejor : 2 MeKenzie (1984) 875 1375 :
H satisfaccién © MeLaren (1962) 456 650 < —w—
i Reinhart {1989) s 7m e
3 = += Seeiing (1991) 5223 16 —_——
2 B Valentin (1986} 177281 20297 —
A Subtotal 71134 10011158 <> 33% (13)
2 132 rials with fewer than 10 deaths per trial ;
Subotal 3203537 4413530 B 27% (20)
et 1. W% wWe o Disminuciénde 1y 1004871 1444588 B 0% (1)
Epdual Ansigesia 1010 2618 157 822 566 mortalidad a los '
7y 30 dias :
Efficacy of postoperative epidural analgesia: A lysis. JAMA 463 9 i e 15 20
Anesth Analg 2005;101:523-S29 BMJ 2000321 1493-1497 o demeuroasal A favor de general
Anesth Analg 2007;105:789 -808 Journal of Clinical Anesthesia (2005) 17, 382-391

Anesthesiology Clin N Am 23 (2005) 125- 140

GRACIAS
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CONFERENCIAS EN CONGRESOS

Segundo congreso nacional Avances Tecnoldgicos Clinico quirargico
TEMA:VALORACION ANESTESICA PREOPERATORIA
RESUMEN DEL TEMA

Se define a la valoracién preoperatoria como la determinacion integral del estado de
salud de un paciente que va a someterse a una cirugia, con el fin de identificar
enfermedades que puedan afectar el prondstico, realizacion y recuperacion del acto
quirurgico.

Se debe evaluar de manera especial comorbilidades tanto su evolucibn como su
tratamiento, de igual forma si existiese la necesidad de exdmenes especiales o
interconsultas con especialistas, preguntar siempre antecedente de cirugias
anteriores, que anestesia recibidé y complicaciones de las mismas del paciente y de
familiares cercanos y por ultimo antecedente de alergias tanto medicamentosas
como a alimentos.

Una vez que se ha evaluado se le debe clasificar segun la clasificacion del estado
fisico y comunicar el riesgo que tiene segun la misma y de igual forma establecer la
clase funcional.

La valoracién preoperatoria es una herramienta importante dentro del proceso
perioperatorio de un paciente ya que sirve de manera especial para la

determinacion de factores de riesgo que pueden aumentar la mortalidad
perioperatoria si no se cuenta con una adecuada valoracion preoperatoria.

JUSTIFICACION

La valoracién perioperatoria es un tema muchas veces minimizado por varios
especialistas, sin embargo deberiamos darle la importancia que necesaria para asi
disminuir el riesgo de complicaciones perioperatorias en los pacientes que van a ser
sometidos a procedimientos quirurgicos.



VALORACION ANESTESICA * Definicion
PREOPERATORIA - Objetivos

Ana Mejia * Beneficios
B3 Anestesia USFQ- HCAM

* Qué evaluar?

* Recomendaciones

-
1%
* Conclusiones —,—\)

. OBJETIVOS
Definicidn

¢ Establecer una adecuada relacién medico -
paciente.

e Familiarizarse con el paciente, su entorno familiar, su
historia clinica, ver la necesidad de pruebas

Determinacion integral del estado de salud de un diagnosticas extra.

paciente que va ha someterse a una cirugia, con el fin
de identificar enfermedades que puedan afectar el
pronostico, realizacién y recuperacion del acto 2 : - - -
quirtrgico. * Discutir los riesgos perioperatorios, responder las
preguntasy obtener el consentimiento
informado.

* Informar el riesgo anestésico y el plan perioperatorio
para cada paciente.

¢ Documentar todo lo anterior.

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012 Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

Beneficios Qué evaluar?

© Valoracién del riesgo anestésico e informar de este al ° Historia clinica completa
paciente.

* Preparacion del acto quirtirgico, incluyendo
recomendacion para el ayuno e indicacion de la pre-
medicacion.

* Prevencion de posibles comoplicaciones (VAD).
 Tratamiento de patologias existentes.

¢ Formulacion de plan anestésico.

© Obtencion de consentimiento informado.

41



Historia de
Comorbilidades

(evolucién y s Clasificacién Asa
medicacion)

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

Neuroldgicas

e Convulsiones

* ECV con sus secuelas neuroldgicas, incluye ITA.
* Neuropatias preexistentes, incluyen parestesias.
* Trastornos medulares cervicales.

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

Trastorno o antecedente Puntaje

Enfermedad coronaria

Infarto de miocardlo < 6 meses 10
Infarto de miocardio » 6 meses 5
Angor cronico elase funcional 1T 10
Angor crénico clase funclonal 111 20
‘Angina inestable en los ltimos 6 meses 10

Edema agudo de pulmén
En la dltima semana 10
Alguna vez 5

Enfermedad valvular adrtica critica 20

Arritmias
Ritmo no sinusal 5
Mis de 5 EV en cualquier momento prequirirgico 5

Mal estado general 5

Edad mayor de 70 anos 5

Cirugia de emergencia 10

Destky Puntaje Riesgo relativo
1 0a15 043
2 16230 338
3 =30 106

NEW YORK HEART ASSOCIATION

Clase 1 |Asintomatico con actividad fisica normal

Sintomas con actividad normal; poca limitacidn de
actividades

Clase 2

Sintomas con algunas actividades de rutina;

Clase3 [> =" 5
limitacin de actividades

Clase 4 |Sintomas con cualquier actividad; incluso en reposo

Tomado: ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac.
Surgery. Lee A. Fleisher, 007

/

* ASA | Paciente sin ninguna patologia azociada

« ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve bien controlada, como por
ejemplo |a hipertensidn bien tratada

= ASA IIl: Paciente con d sistémica grave que limita su aclividad fisica
pero gue ne le incapacita para la vida ordinaria, como por ejemplo, una angina de
pecho estable

* ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, como por
ejemplo, una i iencia cardiaca d da, gue supone una amenaza
wital

* ASA V. Paciente moribunde, cuya esperanza de vida es en principio < a 24h con
o sin tratamiento quirdrgico

* ASA VI Paciente en estado de muerte cerebral

* U: 5i el procedimiento es urgente, se afiade una u a la calegoria de riesgo

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012
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Pulmonares e
CATEGORIA INDICE DE MORTALIDAD =4} /»
° Asma, EPOC, disnea, ortopnea. >~ Q\"
ASAI 0.06-0.8%
ASA 027-04% * Tolerancia al ejercicio en relacidn a trastornos
pulmonares.
ASA N 2-4%
AsAIV 5-24% e Cirugias Pulmonares extensas.
ASAW 10 -57% - - . > - -
* Infecciones respiratoria recientes que impliquen

hospitalizaciones.

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012 Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

= e / e /
Apnea obstructiva del suefio Cardiovascular

o * Angina estable e inestable, historia IAM, ICC,
q : valvulopatia y arritmias.

P i idad. : - -
* fehenaay severca ¢ Tolerancia al ejercicio y clase funcional.
* Uso se CPAP - BIPAP

* Antecedente de intervencion percutdnea coronaria.
* Revisar el indice de riesgo cardiaco y factores de riesgo
relacionado con eventos perioperatorios.

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012 Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

/ /

e Topirtands * Uso de beta bloqueadores.

Factores de riesgo

1) Cirugia de alto riesgo * Siempr mar F TA
2) Historia de ACV / TIA Siempre toma de CY :
3) Cardiopatia Isquémica (no revascularizada)

4) Insulina preoperatorio

5) Historla de Insuficiencia cardiaca * Toma terapia anti- agregante plaquetarios.
6) Creatinina > 2 mg%

Clase Tasa eventos (IC 95%)
1 (0 factor de riesgo) 0.4 (0,05-1.5)

1I (1 factor de riesgo) 0.91(0.3-2.1)

111 (2 factores de riesga) 6.6 (39-10,3)

IV (3 0 mas factores de riesgo) 11.0(5.8-18.4)

‘Tomado: ACC/AHA 2007
Surgery. Lee A. Fleisher, 2007

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

_ e = / e s = /
Condiciones cardiacas activas

CONDICION EJEMPLO

Hepaticas Renales
SINDROME CORONARIO AGUDO Angina inestable severa, IAM reciente <
INESTABLE 30 dias * Insuficiencia hepatica. * Fallo renal (agudo - crénico)
* Hepatitis. ¢ Tipo de didlisis.
ICC descompensada Clase funcional IV, condiciones clinicas * Trastornos de coagulamén -
para descompensacion asociados. dialisis
Arritmias Bloque AV Mobitz 1I- 111, arritmias

supraventriculares con una frecuencia
descontrolada, bradicardia sintomatica
Enfermedad valvular severa Estenosis aortica severa, empeora si es
sintomatica.

Tomado: ACC/AHA 2007
Surgery. Lee A. Fleisher, 2007

fioperati i ion and Care for Noncardiac

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012



Endocrino - metabdlico Hematoldgicos

¢ Obesidad. ¢ Trastornos hereditarios.

* Diabetes. ¢ Anemia.

 Trastornos de la tiroides. ¢ Terapia anticoagulante.

 Trastornos de las  Historia de TVP, TEP.
suprarrenales.

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

Cirugias de emergencia tienen
consideraciones especiales.
* No hay guias ni estudios que demuestren cuanto

tiempo se puede esperar.

* Hay que considerar edad, que tan emergente es la
cirugia, comorbilidades, sintomas asociados a
enfermedades.

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

Examen Fisico

® Via Aérea.

* Dentadura.

* Uso de lentes de contacto.

© Peso - talla y saturacion.

¢ Auscultacion pulmonary cardiaca.

¢ Estado mental y nivel de conciencia.

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

Riego de aspiracion

* Paciente con reflujo gasto- esofagico.
* Hernia Hiatal.

* Obesos.

* Embarazadas > 16 sem.

° DM tipo 2 con neuropatia periférica o historias de
gastroparesia.

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

— T

Tabacoy drogas Embarazo
¢ Usoy frecuencia. ¢ Preguntar FUM, si tiene vida
* Tipo de droga. sexual activa.

informando a la paciente.

¢ La ASA recomienda
(\ % realizacion de BHCG siempre

Perioperative evaluation, Arthur Atchabahian 2012

¢

(=

Catalogar tipo de cirugia

CrasiFICACIGN DE Grapos DE Cirucia NICE 2003

Grado 1 Menor)
Cirugias excionales de piel, Drenaje de abscesos

Reparacién Primaria de hemia inguinal, safenectomias, amigdalectomias,
Grado 2 artroscapias
(Intermedia)

Histerectomia Total abdominal, prostatectomia endoscépica, tiroidectomia,
Grado 3 laminectomia lumbar
(Mayor)

Reemplazo articular completo, cirugias pulmonares, colectamia, resecciones
Grado 4 amplias

| (Mayor+)

Tomado:

: Preap The use of
Excellence (NICE), June 2003 Chnical Guideline 3

for elective surgery. National Institute for Clinical
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RECOMENDACIONES

* No hay evidencia que sustente la realizacion de exdmenes

de rutina en pacientes Asa I.

* En procedimientos mayores se considera para mayores de
49 anos: Glicemia, BUN y creatinina, Hct, EKG, Rx de
térax, albumina ( se puede obviar en cirugfa vascular).

¢ Para procedimientos menores en mayores de 49 afios sin
comorbilidades bastara con Het y EKG cuando exista

indicacién expresa.

Cudles exdmenes preoperatorios son utiles en pacientes asi iticos?

Revista col

de anestesia 35: 301-312: 2007

s Y
&

R
7~
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Conclusiones

* Hay escasa evidencia de la necesidad de exdmenes
perioperatorios ya que aportan muy poco en el
proceder perioperatorio incluso pueden perjudicar al
medico, al paciente y a la institucion pues su utilidad
para predecir morbi- mortalidad son muy deficientes.

;Cudles examenes preoperatorios son ttiles en pacientes asintomaticos?
Revista colombiana de anestesia 35: 301-312: 2007

/

N

45



46

CONFERENCIAS EN CONGRESOS

CONGRESO NUEVOS HORIZONTES — NUEVOS RETOS

TEMA: MANEJO ACTUAL DE LA HIPOTERMIA TRANSOPERATORIA
RESUMEN DEL TEMA

La hipotermia se define como T° corporal central igual o menor de 35° C.

La hipotermia perioperatoria tiene una prevalencia del 50- 90%, es la complicacion
mas frecuente en el perioperatorio, la temperatura es una constante vital que siempre
debe ser monitorizada, en todo paciente que va ha ser sometido a una cirugia
especialmente los que tienen factores de riesgo. El inadecuado control de la
temperatura aumenta la morbilidad perioperatoria, como por ejemplo produce:
alteraciones de coagulacion, prolongacion en el tiempo de la accion de farmacos,
acidosis metabdlica, aumento de incidente cardiovasculares, mayor incidencia de
infecciones perioperatorias.

Los factores asociados a la hipotermia estan en relacion con la edad y el tipo del
corporal del paciente, el tipo de anestesia y factores ambientales propios del
quirofano

En la induccion anestésica se deprime el hipotdlamo lo que se traduce en una
reduccion de la generacion de calor metabdlico en un 30 a 40 por ciento, de igual
forma respuestas fisiolégicas a la perdida de calor como el escalofrio y la
vasoconstriccion periférica se encuentran alteradas por los anestésicos por lo que el
calor se irradia fuera del cuerpo, lejos del lo que se considera el compartimiento
central, por este motivo siempre se debe monitorizar la temperatura central y
periférica ya que la diferencia entre debe ser de un rango de 3- 5 grados. Mayores
variaciones solo nos indican que el equilibrio entre vasoconstriccion y vasodilatacion
no es el adecuado.

JUSTIFICACION

La hipotermia transoperatoria es la complicacién mas frecuente en el paciente que va
a ser sometido a un procedimiento quirdrgico, por esta razon es importante que se
difunda su correcto manejo y se entienda su fisiopatologia ya que con estos
conocimientos se disminuye las complicaciones que se derivan de esta, las mismas
que inclusive pueden llegar a comprometer la vida del paciente.



MANEJO ACTUAL DE LA
HIPOTERMIA
TRANSOPERATORIA

ANA MEJIA MD
B4 ANESTESIA

» La hipotermia perioperatoria tiene una
prevalencia del 50- 90%.

» La temperatura es una constante vital que
siempre debe ser monitorizada.

» El inadecuado control de la temperatura
aumenta la morbilidad perioperatoria.

- JAMA 277(14): 1127-1134

FACTORES ASOCIADOS A LA
HIPOTERMIA

TIPO DE
PACIENTE ANESTESIA AMBIENTALES

- Edad - Regional « T°de QX

- Tipo corporal - Local - Exposicion
- TIVA
- Balanceada

Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2003; 50:
135-144

47

Definicién
» La hipotermia se define como T° corporal

central igual o menor de 35° C.
» Normotérmia: T° corporal central 37-38°C

LEVE 35°C
MODERADA 32-34°C

SEVERA <32°C

JAMA 277(14): 1127-1134

‘Mayor
~ incidencia de
umento de : q
infecciones

P ~incidentes )
& Acidosis
metabdlica

( ”

QvPrc»Ianga:mn
de la accion de
farmacos

©Alteracidn

dela
coagulacion

JAMA 277(14): 1127-1134

55% proviene del
ATP

PRODUCCION

AL@R

PERDIDA

Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2003; 50:
135-144



Evaporacion

~Poco repercusin en el
paciente anestesiado.
~Cobra importancia en
paciente con gran

Tox
Transferencia de calor de

“es%
~Transmisién de fotones
entre superficies separadas

Conveccién
25

~Responsable de.
transferencia de calor

forma lenta por
contigaidad.

entre el compartimiento

- Ep Iy periérico. exposicion de avidades o
< Cerebro 8 -Superficie B
=4 -Corazén Al Ccutanea .
L , = Ay e
@l . Higado 2 )
o A

Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2003; 50:
Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2003; 50: 135-144

135-144

Induccién de Anestesia:

» Deprime el hipotalamo.

FlSIOPATO LOGiA EN EL » 3‘5(? ;ef&;c%lacgeenrlgracién de calor metabdlico en un
TRANSOPERATORIO e

» La respuesta del escalofrio se detiene.

» Obstaculiza mas la vasoconstriccion periférica.

» El calor se irradia hacia fuera del cuerpo, lejos del
centro.

VASOCONSTRICCION ANESTEA VASODILATACION

» Aire en circulaciéon » Infusidn de liquidos
frios

» Mesas de quiréfano

frias » Irrigacién de liquidos

frios
» Ambiente frio » Evaporacion del

cuerpo abierto
» Ropas delgadas

PERIFERICA 31-35°C PERIFERICA 33-35°C Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2003; 50: 135-144
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Pacientes Normotérmicos:

» 43% menos tiempo en la ICU.

» 34% menos necesidad de respiracion
asistida.

» 40% menos necesidad de transfusiones.

» indice de infarto de miocardio es 44% menor.

Sessler
DI. 1994 Sep. Clinics of America 12(3): 425-456.; Lancet 2001; 358:876-880

Temperatura central:

» Sensores Nasofaringeos: son usados porque
sus valores son el reflejo de la temperatura de
la base del cerebro (hipotalamo) . Deben tener
una correcta ubicacion por detras del paladar
blando.

v

Sensores Esofdgicos: es muy buen indicador
de la temperatura del corazén y de la sangre
ya que esta muy cerca del arco aortico. El
extremo de la sonda debe situarse en el
tercio distal del es6fago sin introducirse en la
cavidad gastrica.

Schmied H, Kurz A, Sessler DI, Kozek S, Reiter A. 1996 Feb 3. Lancet 347(8997): 289-92;
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MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA

Temperatura periférica:

» Sensores adhesivos sobre la piel del paciente.

» No se corresponde con la temperatura
central.

» Mantenimiento de diferencias menores de 3-
4° C entre la temperatura periféricay la
temperatura central es una situacion
deseable.

Sensores rectales: son frecuentemente utilizados en
UCIP, la ampolla rectal ha de estar siempre vacia
para que la medicién sea correcta.

Sensores vesicales: se utiliza con sondas Foley con
sensor de temperatura.

Sensores timpdnicos: reflejan la temperatura cerebral
al estar irrigada la membrana timpanica por una rama
de la arteria carétida.

Sensores intravasculares: es un fiel reflejo de la
temperatura central. Monitorizan directamente la
temperatura de la sangre mediante la incorporacion
de un sensor de temperatura en el catéter
intravascular.

Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2003; 50: 135-144
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TECNICAS DE PREVENCION DE
HIPOTERMIA

] | Técnicas para

| Técnicas para prevenir /“ adquisicion de calor a
" o minimizar la a través ” través de los

de los mecanismos de principales

transferencia de calor. mecanismos e

transferencia de calor.

Estrategias para el manejo y la prevencién de la hipotermia en el adulto durante

el periodo perioperatorio, Best practice 2010.
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Sistemas del calentamiento
corporal activo

» Colchonetas por las que circula agua caliente.

» Lamparas de infrarrojos.
» Aire caliente conectivo.

» Mantas eléctricas.

EVIDENCIA DE CALENTAMIENTO
ACTIVO

» Se seleccioné 19 estudios con un total con un
total de 1.451 pacientes que evaluaron
técnicas de calentamiento activo y concluyen
que existe un beneficio significativo con el
uso de técnicas de aire forzado.

» El uso aire forzado en miembros inferiores en
pacientes sometidas a cesdrea no mostro
ningun beneficio estadisticamente
significativo

Estrategias para el manejo y la prevencion de la hipotermia en
el adulto durante el periodo perioperatorio, Best practice 2010.

Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2003;
50:135-144
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Beneficios demostrados

» Mayor temperatura interna.

» Menor incidencia de escalofrios.

» Menos episodios cardiacos morbidos.
» Aumento del confort térmico.

» Menos perdida sanguinea

» Reduccion de infecciones del sitio QX.
» Menos estancia hospitalaria.

Estrategias para el manejo y la prevencién de la hipotermia en
el adulto durante el periodo perioperatorio, Best practice 2010.

Calentamiento de fluidos

» No previene la hipotermia.

» El uso de técnica de aire forzado mas
calentamiento de fluidos a ser administrados
por via intravenosa es son técnicas Utiles para
la prevencion de hipotermia en el
perioperatorio.

Técnicas de calentamiento pasivo

» Uso de vendas elasticas compresivas, mantas
de algodon calentadas no han demostrado
ser efectivas en prevencién la hipotermia en
el perioperatorio.

Estrategias para el manejo y la prevencién de la hipotermia en
el adulto durante el periodo perioperatorio, Best practice 2010.

v

Para ver los beneficios en el postoperatorio
del las técnicas de aire forzado se tiene que
trabajar con el paciente normotérmico es

decir iniciar su uso antes del procedimiento

Qx.

Estrategias para el manejo y la prevenciéon de la hipotermia en

el adulto durante el periodo perioperatorio, Best practice 2010.
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