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INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON GUIA BOUGIE

I. CODIGO 31500A

Il. DEFINICION

Intubacioén endotraqueal en situaciones de via aérea dificil utilizando una guia semirrigida
conocida como “guia bougie”. La guia Bougie es una guia elastica, de poliéster trenzado
(«gumelasticbougie») que lleva usandose en la practica clinica mas de 35 afios, sobre todo en
Europa. Tiene 60 cm. de longitud con marcaciones a intervalos de 10 cm. y puede usarse con
tubos endotragueales de 6.0 mm. o mas de diametro interno. Los 3.5 cm. distales tienen una
angulacion de aproximadamente 40 grados. Su flexibilidad puede incrementarse con
precalentamiento local. Puede ser esterilizada y reusada (Ver Fig 1.)

ill. INDICACIONES:

Y.

¢! e
Legpant>

Paciente con Cormack grado Ill O |V (s6lo se visualiza la epiglotis o el paladar),
es decir en pacientes con «laringe anterior» con poca tolerancia al periodo de
apnea (obesos moérbidos, EPOC, cardiépatas)

Paciente con apertura bucal limitada.
Pacientes con epiglotis rigida

Paciente con antecedentes de intubacion dificii combinandolo con el
videolaringoscopio

Pacientes con via aérea dificil causados por la distorsion de la via aérea
superior,

Figura 1. Guia de Intubacion Bougie.
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IV. CONTRAINDICACIONES:

. Paciente con ruptura laringea.
o Paciente con inaccesibilidad de cavidad oral.
o Las mismas para la laringoscopia.
V. REQUISITOS
) Personal entrenado en la técnica

VI. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
e Medicamentos anestésicos requeridos para la induccion anestésica
* Equipo basico de manejo de via aérea: mascaras faciales, canulas orofaringeas.
* Laringoscopio con palas Macintosh / Miller, tamarfios 0,1,2.3.4
* Maquina de anestesia operativa o ventilador mecanico.
* Relajante muscular
* Revertor de relajacion muscular
* Atropina
e Esparadrapo
e Lidocaina
e  (asas estériles
s  Guantes estériles
* Bolsa de resucitacion.
*  Aspirador de secreciones

e Sonda de aspiracién de secreciones

* Guia Bougie

VI. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Evaluacion preanestésica y valoracién de la via aérea

Lavado de manos quirtrgico y colocacién de elementos de proteccion personal.
Verificar y preparar equipo de ventilacion e intubacion

Monitoreo de las funciones basales del paciente

Posicionamiento adecuado del paciente para intubacion.

Preoxigenacion del paciente: Administrar oxigeno al 100% por 3 minutos
Realizar la profundidad anestésica adecuada del paciente

N OO O b w N S

Ventilacién pertinente del paciente para efectos de lograr la induccion anestésica que situe
al paciente en el plano anestésico adecuado para realizar intubacion

9. Abordaje del paciente mediante insercién de laringoscopio tradicional, con laringoscopio
articulado o con videoaringoscopio en donde se hace evidente ayuda para lograr intubacion
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Colocacion de guia Bougie a través de las cuerdas vocales o debajo de epiglotis,
dependiendo de la valoraciéon Cormack que presente el paciente

Deslizamiento del tubo endotraqueal a través de la via canalizada dentro de la via aérea,
con apoyo de la maniobra de pinzamiento y elevacién mandibular para permitir paso del
tubo endotragueal hasta situarse a 21 0 22 cm a nivel de la comisura labial, luego del cual
retirar guia Bougie

Insuflar el cuff del tubo endotraqueal hasta que el volumen y la presion sea el adecuado
(entre 20 a 24 cmH20), con la ayuda del manometro de presion de cuff.

Verificacion de intubacion endotragueal con los parametros pertinentes: elevacion de
ambos hemitorax, auscultacion de campos pulmonares y presencia de capnopgrafia
positiva.

Conectar el tubo endotraqueal por su conector estandar de 15 mm al sistema de ventilacion
de la maquina de anestesia o al ambu, segun sea el caso

Opcionalmente, colocar canula orofaringea para prevenir la mordida del tubo endotraqueal
Manejo de residuos postquirurgico contaminados segun normatividad vigente.

Fin del procedimiento.

Vill. COMPLICACIONES

IX.

= Falla o fracaso en la intubacién. Se debe suspender el procedimiento y oxigenar al
paciente, mientras se prepara un segundo intento mejorando las condiciones o
utilizando otro método o equipo de intubacion especial.

= Hipoxia: Se debe evitar que los intentos de intubacién duren mas de 30 segundos, vy si
no se logra, habra que oxigenar al paciente antes de un segundo intento. Otra causa
puede ser una mala colocacion del tubo para lo cual se debe retirar y recolocar.

Bradicardia: Debe evitarse y corregirse la hipoxia que es la causa mas frecuente. Se
puede prevenir o tratar con el uso de atropina.

Intubacion bronquial: Retirar el tubo hasta que quede correctamente colocado en la
traguea

Lesiones traumaticas de estructuras de la via aérea o esofago: Se debe extremar el
cuidado al introducir y progresar la hoja del laringoscopio.

Fractura de piezas dentales: No debe apoyarse la hoja del laringoscopio en los dientes.

Sangrado: Se debe extremar el cuidado al introducir y progresar la hoja del
laringoscopio.

Broncoespasmo o Laringoespasmo: Se debe administrar dosis adecuadas de los
farmacos inductores para tener buen plano anestésico y de relajacién.

= Dolor: Se debe administrar dosis adecuadas de analgésicos opioides para prevenir el
dolor y la respuesta neurovegetativa correspondiente.

= Neumotdrax o Neumomediastino: Se debe extremar el cuidado al realizar el
procedimiento para evitar dafiar las estructuras y no ventilar a presiones excesivas.

= Infeccion: Extremar las medidas de asepsia durante el procedimiento.

NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:
Nivel Il y 11

Se requiere de personal profesional médico especializado.
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X. FLUXOGRAMA/ ALGORITMO

Intubacion traqueal en pacientes adultos
criticos Adaptado para COVID-19

L IR i P PO —
Y EqUIpo de Proteccion Personal EPr Il
El personal debe chequear todo ¥ colocarse el EPP y explicar

su plan en caso de falla El manejo de la via aérea debe ser
€l mas apropiado

Pre - oxigenacion y lista de chequeo

Posicion cabeza arriba si es posible

Evaitie via aérea e identifique la membrana cricotiraidea
Onda de Capnografia presente

Fre-oxigene: Mapleson C, Circuito anestésico con HME
Optimice el sistema cardiovascular

Comparta su plan en caso de faila

[ Tome el tiempo j

Plan’A% Intubacion Tragueal

Laringoscopia s
Maximo 3 intentos -———-b[i:onﬁrme con capnografia ]
Mantenga Oxigenacion

* Puede utilizar flujos bajos, presién baja, ventilacian PIDA AYUDA
con mascarilla facial dos operadores

) « Antas de entrar el personal
Blogueo neuromuscular completo Primera debe chequear el EPP

Videolaringoscopia + /- Bougie o estilete Falla * Tenga set de acceso frontal
Manipulacién externa de laringe de cuzllo fisto de euelio listo
Libere presién cricoidea

o S

1
Falia (Declaro “intubacion faliida")

Pfan B/CF Rescate Oxigenacion

Pare | piense
comunique
Mascara facial Exi + y 9
« Ventilacién dos 3 Xite . [ Opciones
* operadores > * Despierte al pacienta si
i — = estaba planeado
* Intube a través del
Maximo 3 intentos SHipagotien dor | vea
= Ha | acceso frontal
Cambile dispositivo/tamartiof operador e Sz;ma G
Abra el set para ahordaje anterior de cuello J J

Supraglético 2a
generacion

|
Falla (Declam : " No puedo intubar, No puedo oxigenar

Plan' D} Acceso Via aerea fronial cualio

Utilice el set de Acceso frontal de
cuello Cricotirotomia con bisturi

Extienda el cuelio
Ulilice blogues neuromuscular completo
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EXTUBACION

CcODIGO 01999

DEFINICION:

La extubacion es un procedimiento que consiste en retirar el tubo endotraqueal de la
via aérea una vez asegurada la ventilacion espontanea del paciente.

INDICACIONES:

Paciente sometido a anestesia general intubado con cirugia finalizada

CONTRAINDICACIONES:

¢ Paciente con desaturacion.

s pobre mecanica ventilatoria,

* Hipercapnia.

e Estridor.

» Inestabilidad hemodinamica.

e Uso de musculos accesorios.

e Ausencia de reflejo de deglucion.
REQUISITOS:

El paciente a extubar debe presentar:
e Buena mecanica respiratoria
e Saturacién de oxigeno adecuada mas de 92 % con fio2 0,21%
¢ Etco2 menor de 35

* Manejar espontaneamente un volumen corriente mayor a 2/3 de su volumen
tidal correspondiente.

« Reflejo de deglucion adecuado

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

Medicamentos anestésicos requeridos para la induccion anestésica

Equipo basico de manejo de via aérea: mascaras faciales, canulas orofaringeas
Laringoscopio con palas Macintosh / Miller, tamarios 0,1,2,3,4

Maqguina de anestesia operativa o ventilador mecanico

Esparadrapo
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» Resucitador
e Revertor de relajacion neuromuscular: Neostigmine o Sugammamdex
e Aspirador de secreciones

e Monitor de Oximetria, capnografia y EKG

VIl. DESCRIPCION DELPROCEDIMIENTO:

1. Evaluacion preanestésica

2. Lavado de manos quirlrgico y colocacion de elementos de proteccién personal.

3. Determinar que el paciente no se encuentra bajo los efectos del bloqueador muscular y
presenta mecanica respiratoria adecuada.

4. Administrar oxigeno al 100% por 3 minutos

5. Succién de orofaringe bajo vision directa con sonda de aspiracion.

6. Colocar canula orofaringea para prevenir la mordida del tubo endotraqueal

7. Desinflar el balén del tubo endotragueal.

8. Remover el tubo endotraqueal

9. Succionar las secreciones bucofaringeas

10. Aplicar mascaras con flujo alto de oxigeno al 100%, si es necesario, aplicar presion positiva

11. Confirmar la permeabilidad de la via aérea y la idoneidad de la ventilacién por medio de un
estetoscopio.

12. Manejo de residuos postquirlrgico contaminados segun normatividad vigente.

13. Fin del procedimiento

VIll. COMPLICACIONES

Laringoespamo: Si se presenta debera oxigenar al paciente, si fuera necesario
con presion positiva, administracion de corticoides y de ser necesario relajar y
reintubar al paciente para asegurar la permeabilidad de la via aérea.

e Broncoespasmo: Si se presenta debera oxigenar al paciente, si fuera necesario
con presion positiva y administracion de broncodilatadores y corticoides y de ser
necesario relajar y reintubar al paciente para asegurar la permeabilidad de la via
aerea y la correcta oxigenacion.

e Desaturacion arterial, Apnea o cianosis: Oxigenar al paciente con mascara facial.
si es necesario dando presién positiva de la via aérea, si no se consigue revertir
relajacion muscular, puede ser necesario reintubar al paciente para asegurar la
permeabilidad de la via aérea y la correcta oxigenacion.

e Paro cardiorrespiratorio: Practicar las maniobras de RCP segun guias
especificas.

* Regurgitacion y sindrome aspirativo: Aspirar secreciones, reintubar al paciente
para asegurar la permeabilidad de la via aérea y la correcta oxigenacion, y para el
manejo de secreciones. El manejo del sindrome aspirativo de acuerdo a guias
especificas
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IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:
Nivel Il y IV.-

Se requiere de personal profesional médico especializado.

X. FLUXOGRAMA/ALGORITMO

| DAS Extubation Guidelines: basic algorithm

Step 1 N I/;Nu-\.»:'{y_ e —
Plan extubation [ Plan | Koown it i I
Assoss nrway and ganeral nsk factors
A
1 O A
| =
e 4 s — - A
Step 2 Pre pa re - ) /?plsm:se ;a};éi::!a:tor-s .o,m,i.".',l“ ;‘:uml factors
Prepare for Oplimise patignt and other faciges s e 3
extubation ~ L M
i | | N
Y '-..." L%
low-risk’ ‘At-risk
; ‘!’ Y
Step 4 s
Post-extubation Recovery or HDU/ICU s
care
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INTERCAMBIO DE TUBO ENDOTRAQUEAL CON GUIA BOUGIE

CcODIGO 01999

DEFINICION:

Este procedimiento consiste en el recambio de un tubo endotraqueal que pudiera estar
dafiado u obstruido, por otro, que puede ser de numero igual o diferente, en pacientes
que continuaran con ventilacion asistida por compromiso de la funcionalidad
respiratoria. La guia Bougie es una guia elastica, semirrigida, de poliéster trenzado
(«gumelastic bougie») que lleva usandose en la practica clinica mas de 35 afios, sobre
todo en Europa. Tiene 60 cm. de longitud con marcaciones a intervalos de 10 cm. y
puede usarse con tubos endotraqueales de 6.0 mm. o mas de diametro interno. Los 3.5
cm. distales tienen una angulacién de aproximadamente 40 grados. Su flexibilidad
puede incrementarse con precalentamiento local. Puede ser esterilizada y reusada.

INDICACIONES:

® Pacientes con via aérea dificil, en que constituye un gran riesgo extubarlos.

CONTRAINDICACIONES:

° Paciente con ruptura laringea.

o Paciente con inaccesibilidad de cavidad oral.
e Las mismas para la laringoscopia.
REQUISITOS:

° Personal entrenado en la técnica.

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

® Medicamentos anestésicos requeridos para la induccion anestésica
® Equipo basico de manejo de via aérea: mascaras faciales, canulas orofaringeas.
o Laringoscopio con palas Macintosh / Miller, tamarios 0,1,2,3,4.

° Maquina de anestesia operativa o ventilador mecanico
® Relajante muscular

° Revertor de relajacion muscular

e Atropina

° Esparadrapo

o Lidocaina

° Bolsa de resucitacion (Ambu)

o Gasas estériles

® Guantes estériles

® Aspirador de secreciones

o Sonda de aspiracion de secreciones.

o Guia Bougie

11
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Vi. DESCRIPCION DELPROCEDIMIENTO:

«  Evaluacion preanestésica y valoracion de la via aerea.

« Lavado de manos quirlrgico y colocacion de elementos de proteccion personal.
¢ Verificar y preparar equipo de ventilacion e intubacion.

¢  Monitoreo de las funciones basales del paciente.

» Colocacion del anestesiologo en cabecera del paciente y posicionamiento adecuado
del paciente para realizar la técnica.

»  Preoxigenacion del paciente: Administrar oxigeno al 100% por 3 minutos.
o  Realizar la profundidad hipnosedoanalgésica adecuada del paciente

e  Si es factible, administrar un antisialagogo y aspirar secreciones orofaringeas previa a
procedimiento.

e  Ventilacion pertinente del paciente para efectos de lograr la induccién anestésica que
sitte al paciente en el plano anestésico adecuado para realizar intercambio de tubo
endotragueal.

» Abordaje del paciente mediante la insercion de guia Bougie dentro del tubo
endotraqueal colocado en via aérea e insertar guia Frova hasta que se sienta
suavemente un tope.

e«  Desinflar balén y retirar tubo endotraqueal usado, teniendo cuidado de no arrastrar guia
Bougie y tener cuidado en todo momento que se mantenga en dicho nivel.

s  Deslizamiento del tubo endotraqueal nuevo a través de la guia Bougie hacia la via
aérea, con apoyo de la maniobra de elevacidn mandibular para permitir paso del tubo
endotraqueal hasta situarse a 21 o0 22 cm a nivel de la comisura labial, luego del cual
retirar guia Bougie.

o Insuflar el cuff del tubo endotragueal hasta que el volumen y la  presion sea el
adecuado.

e Verificacion de intubacién endotraqueal con los parametros pertinentes: elevacion de
ambos hemitérax, auscultacion de campos pulmonares, presencia de capnopgrafia
positiva,

e Conectar el tubo endotraqueal por su conector estandar de 15 mm al sistema de
ventilacion de la maquina de anestesia o al ambu, segun sea el caso.

® Opcionalmente, colocar canula orofaringea para prevenir la mordida del tubo
endotraqueal.

¢ Manejo de residuos postquirtrgico contaminados seguin normatividad vigente.

e  Fin del procedimiento

Vill. COMPLICACIONES

¢« Falla o fracasc en la intubacion. Se debe suspender el procedimiento y oxigenar al
paciente, mientras se prepara un segundo intento mejorando las condiciones o
utilizando otro método o equipo de intubacién especial.

¢ Hipoxia: Se debe evitar que los intentos de intubacion duren mas de 30 segundos, y si
no se logra, habra que oxigenar al paciente antes de un segundo intento. Otra causa
puede ser una mala colocacion del tubo para lo cual se debe retirar y recolocar.
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Bradicardia: Debe evitarse y corregirse la hipoxia que es la causa mas frecuente. Se
puede prevenir o tratar con el uso de atropina.

Intubacion bronquial: Retirar el tubo hasta que quede correctamente colocado en la
traquea.

Lesiones traumaticas de estructuras de la via aérea o esofago: Se debe extremar el
cuidado al introducir y progresar la hoja del laringoscopio.

Fractura de piezas dentales: No debe apoyarse la hoja del laringoscopio en los dientes.

Sangrado: Se debe extremar el cuidado al introducir y progresar la hoja del
laringoscopio.

Broncoespasmo o Laringoespasmo: Se debe administrar dosis adecuadas de los
farmacos inductores para tener buen plano anestésico y de relajacion.

Dolor: Se debe administrar dosis adecuadas de analgésicos opioides para prevenir el
dolor y la respuesta neurovegetativa correspondiente.

Neumotérax o Neumomediastino: Se debe extremar el cuidado al realizar el
procedimiento para evitar dafiar las estructuras y no ventilar a presiones excesivas.

Infeccion: Extremar las medidas de asepsia durante el procedimiento.
NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Nivel 1Y Il

Se requiere de personal profesional médico especializado.
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Algoritmo de manejo via aérea dificil

i Pacientes cono sin predictores de menor complejidad r Pacientes con predictores de mayor complejidad
| E
l =
i Fibrobroncoscopia
. | aringoscopia Direcla : Videolari o :
i o/5 BURP - Extilcte - Bougie ' I
| Solidtarayuda I——l—j
f \ \
' Laringoscopial, I, Iia Laringoscopia b o IV Fadil Dificil
intentos l \

Videolaringoscopia _ Intubacion vigil con
¢/ 5 BURP - Extilele - Bougic FBC

1 Fadl l
. Ventilacio
| n Dific LMA, Fastrach o !
‘ LMA con drenaje gastrico
Mas FBC
L4 ' y
No Intubacion No Intubacion
‘Si ventilacion No ventilacion
z ¥
Despertar paciente Ventilacidn Invasiva Infraglotica

YITT por caléter o cricotirotomia

14



Xl.

10.

“Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Anestesiologia- HEJCU”

BIBLIOGRAFIA:

Cheung JCH, Ho LT, Cheng JV, Cham EYK, Lam KN. Staff safety during emergency
airway management for COVID-19 in Hong Kong. Lancet Respiratory Medicine 2020.
Epub ahead of print 24 February. jrj_ttps..f.fgur.orq;'m.1016.»’3;;;2;1_;;_{jﬁgg;{;@;}@ﬁid--9;

Public Health England. COVID-19: infection prevention and control guidance. 2020.
hit :.f:"-«f\-wr«_v_fao_v_uafgﬁferrﬂ‘@n‘dpublicati_gn"fwu'nam_—_@_ve.-_-c_om_s_ra_virufﬁ—_i.ﬂfecéen--
orevention- and-control-guidance#mobile-healthcare-equipment (accessed
13/03/2020).

Tran K, Cimon K, Severn M, Pessoa-Silva CL, Conly J. Aerosol generating procedures
and risk of transmission of acute respiratory infections to healthcare workers: a
systematic review. PLoS ONE 2012; 7: e35797.

Cuesta PD, Elena PJ, Maurin RM, Jorge HFJ. Una via aérea dificil de causa inusual.
Holguin. En linea: Correo Cientifico Médico de Holguin 2008; 12(1). Consultado: Enero
2006. URL disponible en: hitp://www.cocmed.sld.cu/no121/ind121.htm (Consultado
10/11/2009)

Ojeda GJJ, Davila Cabo de Villa E. Via aerea dificil. Presentacion de un caso.Revista
Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos. Medisur 2004: 2(1). En linea.
Consultado 13/11/09. URL disponible en:
Mp:ﬁdiatnet.unirioia.esfservietfarticufo?oodiqo=2948015

Minkowitz H: Airway gadgets. En: Handbook of difficult airway management. Hagberg,
C. 1% e. 2000. Churchill Livingstone. pp. 150-6

Marquez X, Marquez A.Sobre el manejo de la via aérea dificil. Emergencias 2005;
17:101-5.

Covarrubias GA, Martinez GJL. Reynada TJL.Actualidades en la via aérea dificil Rev
Mexicana Anest 2004; 27(4): 210-8.

Barash P. ClinicalAnesthesia. En linea. Consultado: 15/11/2009 URL disponible;
http:ﬂqateway,ut.ovid.comlqw2!ovidweb.cqi

Koay CK. Difficult tracheal intubation- analysis and management in 37 cases.
SingaporeMed J 1998; 39:112-4.

. Biarge RAN, Siles SL. Manejo prehospitalario de la via aérea en el paciente

politraumatizado. Emergencias 1999; 11:47-3.

16



“Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Anestesiologia- HEJCU”

BLOQUEO REGIONAL PERIFERICO GUIADO POR
NEUROESTIMULACION

CODIGO 01986

DEFINICION

Técnica anestésica y analgésica regional que consiste en aplicar el farmaco anestésico
en una zona corporal, circunscrita y precisa del paciente guiado por referencias
anatomicas y respuesta mediante estimulacion motora motora mediante el uso de un
neuroestimulador con el fin de proporcionar anestesia para un abordaje quirdrgico o
simplemente el de proporcionar tratamiento analgésico.

La Neurolocalizacién es un acto anestésico, que nos permite la localizacion e
identificacion de estructuras nerviosas para luego administrar anestésicos locales y
poder obtener analgesia o anestesia de un drea dermatomica. Se realiza este acto
anestésico mediante la estimulacion de los nervios periféricos elegidos, lograndose
establecer un circuito eléctrico.

INDICACIONES:

Analgesia o Anestesia de Nervios Periféricos, que presenten componente sensitivo y
motor.

Neuroestimulacién del Plexo Braquial a nivel Interescalénico
Neuroestimulacion del Plexo Braquial a nivel Supraclavicular
Neuroestimulacién del Plexo Braquial a nivel Axilar
Neuroestimulacion del Plexo Braquial a nivel Infraclavicular
Neuroestimulacién a nivel Medio-Humeral

Neuroestimulacion del Plexo Lumbar a nivel Femoral
Neuroestimulacion del Nervio Safeno

Neuroestimulacion del Plexo Lumbar a nivel del Nervio Obturador
Neuroestimulacion del Plexo Sacro a nivel Ciatico

Neuroestimulacion a nivel Tibial posterior y distal del pie.

IV. CONTRAINDICACIONES:

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
Falta de consentimiento del paciente.
Alergia a los anestésicos locales.

Pacientes portadores de marcapaso.
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CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
Paciente con alteraciones de la coagulacion.
Infeccién en el punto de entrada cutaneo.
Presencia de enfermedad neurologica.

Uso conjunto con electro bisturi.

Paciente con inestabilidad hemodinamica

Paciente con compromiso neuroldgico importante.
Hematomas o lesiones en sitio de |a puncion
Neuropatia periférica y trastornos osteomusculares
Quimioterapia.

Neumopatias cronicas como enfermedad pulmonarobstructiva cronica (EPOC); en
bloqueos interescalénicos y supraclaviculares del plexo braquial.

Anestesiologo sin conocimiento de las técnicas de abordaje, de la anatomia basica y
del uso de la estimulacion nerviosa para la realizacién de bloqueos de nervio periférico.

VENTAJAS:

Mejoria en la analgesia postoperatoria.

Disminucion en el consumo de analgesicos opioides.

Disminucion en la presentacién de nausea y vomito posoperatorio

Disminucién de complicaciones cardiovasculares, respiratorias y gastrointestinales en
los pacientes sometidos a anestesia.

Rehabilitacion y vinculacion temprana tras la cirugia ortopédica mayor.
Procedimientos quirtirgicos en extremidades.
Recuperacion temprana en pacientes ambulatorios.

Disminucion de la estadia en la unidad de cuidados postoperatorios.

REQUISITOS:

Paciente despierto, colaborador, que haya firmado autorizacién especifica en
consentimiento informado para anestesia.

Anestesidlogo que tenga experiencia en bloqueos regionales periféricos con el
uso de neuroestimulador.

Personal técnico o enfermeria que asista al anestesidlogo en su procedimiento.

Ambiente apropiado para realizacion de la técnica, con materiales vy equipos
necesarios

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
EQUIPOS BIOMEDICOS
Maquina de anestesia.

Neuroestimulador,
17
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Monitor multiparametros (Saturacion de Oxigeno, PANI o PAM invasiva, ETCO02, EKG,
temperatura).

Fuente de Oxigeno.

Fuente de aspiracién o aspirador rodable.

EQUIPO MEDICO

Aguja con cubierta de teflon para bloqueo de plexo de 500mm & 100mm.
Liave de triple via.

Equipo para anestesia regional.

Jeringas descartables de 20cc.

Guantes estériles.

Mascarilla para anestesidlogo.

Esparadrapo.

Electrodos de EKG.

MEDICAMENTOS

Lidocaina 2% SE

Lidocaina 2% con epinefrina Sugr/ml
Bupivacaina 0.5%.

Cloruro de Na 9°/00.

DESCRIPCION DELPROCEDIMIENTO:

Determinar que el paciente tenga una evaluacion preanestésica y firmado
consentimiento informado del procedimiento a realizar.

Lavado de manos quirdrgico y colocacion de elementos de proteccion personal.
Monitoreo de funciones basales del paciente.

El paciente debe tener un acceso venoso adecuadamente canalizado.

Explicar los pasos al paciente sobre procedimiento.

Si es necesario, de acuerdo a ansiedad del paciente, brindar sedoanalgesia asociado a
asistencia con suplemento de oxigeno con canula binasal o mascara con reservorio.

Posicionar al paciente e identificar los puntos de referencia anatémica y la zona
especifica que se abordara.

Preparacién de jeringas con medicamento anestésico local a administrar.
Asepsia y antisepsia de la zona.

Ayudante realiza la colocacion de electrodo anexo para neuroestimulacion en la zona a
abordar, asi como conecta el cable del equipo de neuroestimulacion, lo enciende y deja
listo en espera de indicaciones por anestesiologo,

Colocacion campos estériles.
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Verificacion de que las jeringas preparadas con anestésicos y el neuroestimulador
estén listos para utilizarse y, ambos se encuentren conectados a aguja de bloqueo,
previa purga de linea de administracion de medicamentos.

Se procede a realizar la puncién con la aguja de neuroestimulacién hasta hallar
respuesta motora caracteristica segun el paquete nervioso estimulado y zona que se
desee bloguear

Solicitara personal ayudante la disminucion de la intensidad del neuroestimulador hasta
que la respuesta sea adecuada en 0.5 mA y pedirle entonces que deje al equipo en
estado de pausa.

Solicitar al personal ayudante que inyecte el anestésico, previa aspiracion para
identificar que no haya retorno de sangre. No administrar anestésico si hay retorno de
sangre, aire o si al inyectar el paciente refiere dolor.

Al téermino de la administracion del anestésico, retirar cuidadosamente |a aguja y con
una gasa esteril dar un masaje suave en la zona con el fin de difuminar la solucién
inyectada,

Retirar campos estériles.
Colocar comodamente al paciente de acuerdo a cirugia a realizar.

Esperar por lo menos 15 minutos antes de iniciar cirugia, verificando pérdida de
sensibilidad al dolor y pérdida de la fuerza motora del area bloqueada.

Manejo de residuos postquirtirgico contaminados segun normatividad vigente.

Fin del procedimiento

COMPLICACIONES

Convulsiones: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, administrar
benzodiacepinas, manejo de la via aérea y maniobras de reanimacion de ser el caso.

Taquicardia: Detener la inyeccién del anestésico local si es el caso, Asegurar la via
aérea y administrar oxigeno y manejo segun algoritmo especifico.

Paro cardiorrespiratorio: Maniobras de RCP segun guias de manejo especificas

Arritmias cardiacas: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, tratamiento
de la arritmia seguin guias de manejo especificas

Reaccion alérgica: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, administrar
corticoides y clorfeniramina, seguir tratamiento segun guias de manejo especifico.

Hematoma: Hacer presion sobre zona afectada, seguir tratamiento segun guias de
manejo especifico.

Neumotorax: Drenaje torécico segun guias de manejo especificas.

Puncion vascular: Detener inyeccion de anestésico local, retirar la aguja y hacer
presion directa sobre la zona de puncion

Puncion nerviosa (neuropatia): Detener inyeccion de anestésico local, retirar la aguja,
evaluar cambio de técnica anestésica, tratamiento de cuadro neuropatico segun guias
de manejo especificas.

NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:
Nivel 1 Y 1lI
Se requiere de personal profesional médico especializado.
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Xl. FLUJOGRAMA/ALGORITMO

ANESTESIOLOGIA

DE BLOQUEO PLEXO BRAQUIAL POR NEUROESTIMULACION.

FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE —‘

ADMISION

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA 4_

I INICIO

Usuario requiere
atencion en el
Departamento de
Anestesiologia.

Paciente programado para
intervencion Quirurgica

N |
b 4

Médico especialista realiza
Evaluacion Preanestésica
Anmanesis-Examen Fisico.

Historia Clinica

,“'. 5

Procedimiento Consentimiento
Informado

Paciente ingresa a Quiréfano
programado

Wy

Anestesidlogo identifica a paciente
Monitorizacion, colocacion de via
periférica y sedacién

Médico especialista realiza
procedimiento médico BLOQUEO DE
PLEXO BRAQUIAL POR

[

Usuario ha recibido
atencion en el Dpto. de
Anestesiologia.

NEUROESTIMULACION

Hoja de Anestesia

Abordaje Abordaje Abordaje
Interescalenico

Superclavicular

Infradavicular

Abordaje
axilar

Paciente se le realiza
procedimiento

Paciente ingresa al servicio
de recuperacion
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BLOQUEO REGIONAL PERIFERICO POR ECOGRAFIA

.  CODIGO 01986A

II. DEFINICION

El blogueo de nervio realizado con guia ecografica, consiste en administrar
anestesico local en cercania a un nervio o tronco nervioso periférico, inhibiendo el
potencial de accion transmembrana excitatorio, que transmite un estimulo nociceptivo
por diferentes fibras nerviosas, hacia el sistema nervioso central, lo cual modula la
percepcion del dolor.

Los ultrasonidos de alta resolucion brindan una imagen de los nervios periféricos y
sus estructuras adyacentes, a tiempo real, y ofrece una observacién clara de la
aplicacion de los anestésicos locales y su distribucion durante el procedimiento.

lll.  VENTAJAS E INDICACIONES:

e \Visualizacion directa de nervios, trayectos y relacién con las estructuras
anatémicas préximas.

¢ Visualizacion directa o indirecta de la distribucion del anestésico local durante
la inyeccion, junto a la posibilidad de reposicionar la aguja en caso de
distribucién inadecuada.

o Evitar efectos secundarios graves (inyeccién intraneural o intravascular),
e Reduccion de la dosis de anestésico local (muy atil en bloqueos bilaterales).
e Mas rapidez en la instauracion en el bloqueo y mejor calidad del mismo.

e Paciente sometido a intervencion quirGrgica de miembros superiores e
inferiores.

» Paciente sometido a terapia de dolor con compromiso en miembros superiores
e inferiores

e Pacientes para manejo del dolor agudo postoperatorio de cabeza y cuello,
abdomen, térax, columna lumbar, columna cervical, columna sacra, pelvis, etc.

IV. CONTRAINDICACIONES:
» Paciente que rechaza la técnica anestésica o analgésica.
e Infeccion en el sitio de la puncién.
¢ Hematomas o lesiones en sitio de la puncién

» Anestesidlogo sin conocimiento de las técnicas de abordaje, de la anatomia
basica y de conocimientos teoricos y practicos de la ultrasonografia de partes
blandasque permitan la realizacion de bloqueos de nervio periférico.
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REQUISITOS:

Paciente despierto, colaborador, que haya firmado autorizacién especifica en
consentimiento informado para anestesia.

Anestesiologo que tenga experiencia en realizar bloqueos regionales periféricos
utilizando el ecaégrafo

Personal técnico o enfermeria que asista al anestesiélogo en su procedimiento

Ambiente apropiado para realizacién de la técnica, con materiales Y equipos necesarios

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
Anestésicos locales requeridos para la anestesia o analgesia
Medicamentos para sedoanalgesia
Campos estériles
Jeringas descartables: 20 cc
Aguja de bloqueo periférico de medida adecuada segun la zona a bloquear.
Ecografo con transductores adecuados para el tipo de abordaje.
Gasas,
Alcohol.
Guantes estériles
Gel hidrosoluble para ecografia.
Fuente de oxigeno
Canulas binasales o mascara con reservorio
Electrodos.
Monitor multiparametro de funciones vitales

Equipo basico de via aérea: mascaras faciales, canulas orofaringeas, laringoscopio con
palas de acuerdo al tipo de paciente, Bolsa de Resucitacién, coche de reanimacién y
desfibrilador en caso de ser requerido.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
Se realizar evaluacion preanestésica
Lavado de manos quirdrgico y colocacién de elementos de proteccion personal.

Se realiza la exploracion nerviosa buscando una visualizacién transversal de los
nervios, apareciendo como estructuras redondas u ovales, con un aspecto en panal,
con zonas hipoecoicas (negro, fasciculos) alternando con hiperecoicas (blanco,
perineuro y epineuro), se puede utilizar un transductor lineal o curvo de acuerdo a la
profundidad de la localizacion de la estructura nerviosa. Con la aguja de bloqueo en
plano se realiza la administracion del anestésico local, observando todas las
estructuras adyacentes en tiempo real y la distribucion del farmaco o anestésico local
utilizado. (Ver Fig 1.)

Los nervios longitudinalmente, se visualizan como cintas largas con interrupciones
(alternan hipo-hiperecoico) y los tendones como cintas largas continuas, estos suelen
moverse mas que los nervios ante el movimiento de la extremidad.
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Figura 1. Aguja de Bloqueo fuera de plano, usando transductor lineal de
alta frecuencia.

COMPLICACIONES

Convulsiones: Detener la inyeccién del anestésico local si es el caso, administrar
benzodiacepinas, manejo de la via aérea y maniobras de reanimacion de ser el caso.

Taquicardia: Detener la inyeccién del anestésico local si es el caso, asegurar la via
aerea y administrar oxigeno y manejo segun algoritmo especifico.

Paro cardiorrespiratorio: Maniobras de RCP segun guias de manejo especificas

Arritmias cardiacas: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso,
tratamiento de la arritmia segun guias de manejo especificas

Reaccién alérgica: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, administrar
corticoides y clorfeniramina, seguir tratamiento segun guias de manejo especifico.

Hematoma: Hacer presién sobre zona afectada, seguir tratamiento segun guias de
manejo especifico.

Neumotérax: Drenaje toracico segun guias de manejo especificas.

Puncién vascular: Detener inyeccion de anestésico local, retirar la aguja y hacer
presion directa sobre la zona de puncion,

Puncién nerviosa (neuropatia): Detener inyeccion de anestésico local, retirar Ia
aguja, evaluar cambio de técnica anestésica, tratamiento de cuadro neuropatico
segun guias de manejo especificas.

RECOMENDACIONES PARA DISMINUIR LAS COMPLICACIONES

Lesion Nerviosa:

Evitar las parestesias como método de localizacién nerviosa.
Utilizar agujas con bisel corto y longitud adecuada.

Prestar atencién a la presién de inyeccion y la posibilidad de dolor intenso referido
por el paciente.

No repita bloqueos fallidos en el mismo sitio de abordaje.

Control adecuado del torniquete, limitar la duracién del torniquete a un maximo de
120 minutos.

Toxicidad Sistémica:

* Adecuar las dosis al paciente (Volumen y concentracion),
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Respetar las dosis maximas recomendadas para cada AL.

Prevenir la inyeccion vascular mediante aspiraciones frecuentes cada 5 ml de AL,
interrogando al paciente acerca de la aparicion de sintomas prodromicos de toxicidad.

Asociar con epinefrina. La epinefrina disminuye en un 30 los niveles plasmaticos de
lidocaina luego de un BNP.

Realizar los bloqueos en un area especifica o quiréfano con el paciente adecuadamente
monitorizado.

Contar con por lo menos 2 frascos de 500 ml de solucion lipidica al 20%.

NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Nivel Il y Ill.

Se requiere de personal profesional médico especializado entrenado en ecografia.
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X. FLUJOGRAMA/ALGORITMO

FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE
ANESTESIOLOGIA EN

BLOQUEO GUIADO POR ECOGRAFIA

ADMISION | DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
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Monitorizacién, colocacion de via
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ACCESOS VASCULARES GUIADOS POR ECOGRAFIA

CODIGO 37250

DEFINICION

Técnica regional segura que consiste en localizar un vaso (arterial o venoso), de
ubicacion central o periférica y que constituye de dificil abordaje y canalizacion por via
convencional. (Ver Fig. 1)

Figura 1. Canalizacién vascular con transductor lineal de ecografia.

INDICACIONES:

* Pacientes que necesiten una canalizacion venosa periférica de dificil acceso por
via convencional.

*  Paciente que requieren monitorizacién invasiva venosa y arterial.

CONTRAINDICACIONES:
* Infeccion en el sitio de la puncion
* Rechazo del paciente a la técnica
e Formacion de hematomas en sitio de la puncién

* Anestesidlogo sin conocimiento de las técnicas de abordaje, de la anatomia basica
y de nociones tedricopracticas de la ultrasonografia en partes blandas que
permitan la identificacion y diferenciacion de los vasos arteriales y venosos.

REQUISITOS:

*  Autorizacion especifica en consentimiento informado para el procedimiento.

* Anestesiologo que tenga experiencia en realizar canalizaciones de accesos
vasculares periféricos y centrales utilizando el ecégrafo.

e Personal técnico o enfermeria que asista al anestesiologo en su procedimiento.
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RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

Anesteésicos locales requeridos para la anestesia local
Campos estériles

Jeringas descartables: 5,10 cc.

Equipo de venoclisis

Extensién de venoclisis

Frasco de solucién salina isoténica

Heparina

Equipo de via central venosa 7 French, segln sea el caso, de acuerdo al peso y
talla del paciente. Equipo para linea arterial.

Ecografo con transductores lineal para tejidos blandos.
Gasas

Alcohol

Gel hidrosoluble

Acceso de punto de oxigeno

Canulas binasales o mascara con reservorio

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Evaluacion de la historia y examen clinico.

Seguir los estandares minimos de monitoreo de la Asociacidon Americana de
Anestesiologia (ASA): Presion arterial, pulsioximetria, frecuencia cardiaca,
electrocardiograma y capnografia.

Evaluacion anatomica del sitio donde se realizara el bloqueo y posicionamiento del
paciente por el médico anestesiblogo.

Preparacion del material a utilizar (ecografo portatil, aguja de bloqueo, anestésicos
locales, material de desinfeccion) en conjunto con personal de enfermeria y/o
técnico.

Medidas de asepsia y antisepsia: Lavado de manos quirlrgico, colocacion de
guantes estériles y desinfeccion de zona de procedimiento

Colocacion de gel para ultrasonido y proteccion de la sonda con funda estéril
(aposito transparente, guantes estériles, funda de laparascopia).

Infiltracién de anestésico local en zona de puncion.

Colocar el transductor en la zona de ingreso e identificar en la pantalla la
estructura en donde se depositara el anestésico local.

Introducir la aguja en plano o fuera de plano, aproximandose lo suficiente como
para lograr que el anestésico se deposite adecuadamente. Es posible evaluar la
respuesta motora si se realiza la puncién con una aguja conectada a un
neuroestimulado.

La fase de inyeccion se realizara tras lograr la respuesta motora (si fuera el caso);
consiste en administrar el anestésico local o soluciones de anestésico local lenta y
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titulada, previa dosis de prueba, con aspiracion para descartar colocacion
intravascular,

e  Detener la administracion de anestésico local si el paciente refiere dolor intenso e
irradiado, y/o si existiera resistencia aumentada a la administracion. Vigilar signos
clinicos de cardio y neurotoxicidad por anestésicos locales: arritmias ventriculares,
prolongacién del QT, bradicardia, hipotension: convulsiones, excitacién
psicomotora, tinnitus, sabor metalico en la boca y parestesias en los labios.

Recomendaciones:

* Elegir la sonda adecuada depende de varios factores como la profundidad y el
tamario de las estructuras a identificar

* Las sondas lineales con rangos de frecuencia alta, favorecen la identificacion de
estructuras superficiales (plexo braquial, nervio femoral) o pequefas (nervios
periféricos del miembro superior)

e Las sondas curvas con rangos de frecuencia bajos nos permiten una mejor
visualizacion de estructuras profundas (nervio ciatico, abordaje para anestesia
raquidea o epidural)

e Inicialmente ajustar la visién a una mayor profundidad para obtener una imagen
panoramica de las estructuras. Luego reducir la profundidad para obtener una
mejor resolucion de la estructura que queremos bloquear.

* El control ajustable de ganancia nos permite modificar grises permitiendo una
imagen mas clara. Si la estructura nerviosa se encuentra rodeada por musculo
bajaremos la ganancia lo que permitira una mejor visualizacion del perineuro.

Vill. COMPLICACIONES

¢ Paro cardiorrespiratorio: Maniobras de RCP segun guias de manejo especificas.

* Hematoma: Hacer presién sobre zona afectada, seguir tratamiento segun guias
de manejo especifico.

e Neumotérax: Drenaje torécico segun guias de manejo especificas.

e Puncion vascular arterial: Detener inyeccion de anestésico local, retirar la aguja y
hacer presion directa sobre la zona de puncién, evaluar cambio de lugar de
puncion, tratamiento de cuadro segun guias de manejo especificas.

e Puncién nerviosa (neuropatia): Detener inyeccién de anestésico local, retirar Ia
aguja, evaluar cambio de técnica o zona de puncion, tratamiento de cuadro
neuropatico seguin guias de manejo especificas.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Nivel lll-1-E

Se requiere de personal profesional médico especializado entrenado en ecografia.
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X. FLUJOGRAMA/ALGORITMO
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BLOQUEO REGIONAL PERIDURAL

CODIGO 01980

DEFINICION

Técnica anestésica regional neuroaxial que consiste en aplicar farmaco anestésico en
el espacio epidural o peridural logrando bloquear las terminaciones nerviosas salientes
de la medula espinal en dicho nivel, produciendo una anestesia o analgesia
metamérica bilateral.

INDICACIONES:

Paciente sometido a intervencion quirdrgica de miembros superiores e inferiores, térax
y abdomen.

Paciente sometido a terapia de dolor con compromiso en miembros superiores e
inferiores, térax y abdomen.

CONTRAINDICACIONES:
Contraindicaciones Absolutas
e Rechazo del paciente a la técnica anestésica.
e Hipovolemia grave
e Trastornos de coagulacion.
e Sepsis generalizada.
e Presion intracraneana elevada.
e Secuela nerviosa degenerativa
Contraindicaciones Relativas
e Pacientes con enfermedad psiquiatrica.
e Enfermedad del sistema nervioso central, enfermedades desmielinizantes.
« Estenosis valvulares.
e Deformidades de la columna.
» Controvertidas
e Cirugia previa de columna en el sitio de la inyeccion.
» Incapacidad para comunicarse con el paciente.
¢ Cirugfa complicada:
e Cirugia prolongada.
e Hemorragia grave.

e Maniobras que comprometan la circulacion.

33



“Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Anestesiologia- HEJCU”

V. REQUISITOS:

Paciente despierto, colaborador, que haya firmado autorizacion especifica en
consentimiento informado para anestesia.

Anestesiologo que tenga experiencia en realizar bloqueos regionales
peridurales
Personal técnico o enfermeria que asista al anestesitlogo en su procedimiento

Ambiente apropiado para realizacion de la técnica, con materiales y equipos
necesarios.

V1. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

Anestésicos locales requeridos para la anestesia o analgesia
Medicamentos para sedoanalgesia
Campos estériles

Aguja de Tuohy para abordaje peridural del numero especifico segtn el tipo de
paciente.

Jeringas descartables: 5,10, 20 cc

Jeringa de vidrio de 5cc o 10 cc o jeringa de plastico de 5cc especifica para
prueba pérdida de resistencia

Agujas descartables N° 18, 21y 23
Gasas

Alcohol yodado

Alcohol puro

Esparadrapo

Acceso de punto de oxigeno

Cénulas binasales o mascara con reservorio

VIL DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Determinar que el paciente tenga una evaluacion preanestésica y firmado
consentimiento informado del procedimiento a realizar.

Lavado de manos quirurgico y colocacién de elementos de proteccion personal.
Monitoreo de funciones basales del paciente

El paciente debe tener un adecuado acceso venoso canalizado antes del inicio
de cada procedimiento

Explicar al paciente los pasos secuenciales sobre procedimiento

Si es necesario, de acuerdo a ansiedad del paciente, brindar sedoanalgesia,
asociado consecuentemente a asistencia con suplemento de oxigeno con
canula binasal o mascara con reservorio.

Posicionar al paciente en posicion dectbito lateral o sedente segun preferencia
del anestesidlogo y a continuacion realizar la observacion y la palpacion de la
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columna vertebral del paciente para identificar el espacio intervertebral mas
adecuado y perceptible de abordar

Lavado de manos del que efectuara la técnica anestésica- analgésica, luego
calzado de guantes estériles

Preparacién de jeringas con medicamento a administrar
Asepsia y antisepsia de la zona
Colocacion de campos estériles.

Anestesidlogo verifica que sus insumos y equipo de blogueo peridural estén
completos y en buen estado.

Mientras que el ayudante se encarga de mantener posicionado al paciente y
evitar los desplazamientos de éste para no interferir con la técnica y
evitarlesiones, el anestesiologo le comunica al paciente el inicio de la técnica,
avisandole que luego de palpar su columna, sentira una hincada tras lo cual
debe mantenerse quieto.

Luego de escoger el mejor espacio intervertebral posible, el anestesiélogo
realiza una primera puncion colocando anestesia local en piel y subcutaneo.
Pasado un minuto, ingresa por la zona preanestesiada con la guja Tuohy hasta
atravesar los ligamentos supraespinoso e interespinoso hasta llegar a
posicionarse en el ligamento amarillo, es alli donde puede avanzar lenta y
finamente a través de este ligamento hacia el espacio peridural por medio de
dos técnicas:

v" Pérdida de la resistencia
v Prueba de la gota colgante o de Gutiérrez

Al llegar al espacio peridural, el anestesiologo inyecta el anestésico, previa
aspiracion de cada 5 cc del medicamento administrado. No administrar
anestésico si hay retorno de sangre, aire, resistencia o al inyectar el paciente
refiere dolor.

Al término de la administracién del anestésico, retirar cuidadosamente la aguja
y con una gasa estéril dar un masaje suave en la zona inyectada y cubrir con
gasa estéril fijandola con esparadrapo.

Retirar campos estériles.
Colocar comodamente al paciente de acuerdo a cirugia a realizar

Esperar minimo 10 a 16 minutos antes de iniciar cirugfa, segun anestésico
empleado, verificando pérdida de sensibilidad al dolor y pérdida de la fuerza
motora del area bloqueada.

Manejo de residuos postquirtrgico contaminados segun normatividad vigente.

Fin del procedimiento

VIl COMPLICACIONES

Convulsiones: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso,
administrar benzodiacepinas, manejo de la via aérea y maniobras de
reanimacion de ser el caso.

e Taquicardia: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, Asegurar

L]

la via aérea y administrar oxigeno y manejo segun algoritmo especifico.
Paro cardiorrespiratorio: Maniobras de RCP segun guias de manejo

especificas.
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Arritmias cardiacas: Detener la inyeccién del anestésico local si es el caso,
tratamiento de la arritmia segun guias de manejo especificas.

Reaccion alérgica: Detener la inyeccién del anestésico local si es el caso,
administrar corticoides y clorfeniramina, seguir tratamiento segun guias de
manejo especifico.

Puncién nerviosa (neuropatia): Detener inyeccion de anestésico local, retirar la
aguja, evaluar cambio de técnica anestésica, tratamiento de cuadro
neuropatico segun guias de manejo especificas.

Hipotension Arterial

El tratamiento incluye la administracion oportuna de farmacos vasopresores y
liguidos endovenosos. El apoyo de la via aérea y oxigenoterapia; en la
paciente embarazada se recomienda ademas colocarla en posicién de
decubito lateral izquierdo.

Cefalea Post Puncién Accidental de la Duramadre

Puede aparecer por el uso no complicado de la anestesia epidural o puede
deberse a la perforacion de la duramadre con la aguja. Por lo general es
bilateral, frontal, retro-orbitaria u occipital, y se irradia hacia el cuello. Puede
asociarse nausea, vomito, rigidez de nuca, tinnitus y sintomas visuales.

El dato caracteristico es su relacion con la posicion, aumenta al sentarse o
pararse y disminuye con el decubito. Puede aparecer inmediatamente o luego
de 12 a 72 horas de colocada la anestesia. Se cree que se debe a la fuga de
liguido cefalorraquideo desde un defecto dural y a baja de la presion
intracraneana. Su incidencia, esta en relacion al tamafio de la aguja y al
mismo paciente. Mientras mas grande sea la aguja con que se perford la
duramadre, mayor sera la incidencia de la cefalea. Las agujas de punta
cortante también se relacionan con una mayor incidencia a diferencia de las
agujas de punta roma. Son factores que incrementan el riesgo de cefalea, la
corta edad, el género femenino, y el embarazo.

Tras una puncion dural accidental, la prevencion de la Cefalea debe ser el
primer planteamiento: invasivo (parche hematico) o conservador (tratamiento
medico).

Blogueo Espinal Total

Se instaura inmediatamente con colapso cardiovascular, se debera proceder a
administrar farmacos vasopresores y liquidos, proteccion de via aérea
intubacién endotraqueal, en ocasiones es necesario la administracion de
atropina y maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Blogueo Subdural

Se instala lentamente en un tiempo de 30 minutos. El tratamiento también es
el mismo, y cuando éste es adecuado y oportuno, el prondstico del enfermo es
bueno; pero cuando no se detecta este accidente y no se trata, el paciente
puede morir,

Inyeccién Intravascular del Anestésico

Produce toxicidad sistémica en el sistema nervioso central (excitacion y
después depresion cortical) y en el cardiovascular (hipotension arterial
sistémica, arritmias, bradicardia). El tratamiento es con tiopental sodico o
benzodiacepinas, vasoconstrictores y liquidos endovenosos, ademéas de un
apoyo de la ventilacion y proteccion de la via aérea.

Debe prevenirse, aspirando en forma frecuente a medida que se inyecta el
anestésico a fin de detectar la inyeccion intra-vascular.
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¢« Complicaciones Neurologicas

Se deben a trauma directo a los nervios causado por la aguja o el catéter, esto
se manifiesta en el paciente con un dolor lacerante localizado en el area que
inerva el nervio que ha sido traumatizado. Cuando esto sucede el
anestesiologo debera de inmediato detener el avance de su aguja o cateter, y
retirarlos de inmediato del espacio e intentar otra nueva puncion en otro nivel.

- El hematoma epidural
Se puede producir como consecuencia de una puncion traumatica, pero sobre
todo por la presencia de alteraciones de la coagulacion o terapia

anticoagulante en el paciente, aunque también se han descrito formacion de
hematomas epidurales esponténeos. El diagnostico presuntivo del hematoma
epidural se hace cuando el paciente no se recupera del efecto del bloqueo
neuraxial en el tiempo de duracion del efecto del farmaco aplicado. El enfermo,
en lugar de recuperarse del blogueo, percibe que éste se va haciendo mas
profundo, hay paralisis flacida de los miembros inferiores, la funcién sensitiva
esta ausente al inicio, pero después puede haber dolor, los reflejos espinales
estan anulados, y finalmente los estudios radiolégicos muestran compresion
medular. En esta situacién se debera recurrir al tratamiento quirirgico de
emergencia para evacuar el hematoma epidural y, de esta manera evitar una
paraplejia permanente.

IX.  NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:
Nivel I y III.

Se requiere de personal profesional médico especializado entrenado blogueos
peridurales.
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X.- FLUXOGRAMAS Y/O ALGORITMOS
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BLOQUEO REGIONAL PERIDURAL CONTINUO

. CODIGO 01982

Il.  DEFINICION

Técnica anestésica regional neuroaxial, que consiste en aplicar farmaco anestésico en
el espacio epidural o peridural logrando bloquear las terminaciones nerviosas salientes
de la medula espinal en dicho nivel, produciendo una anestesia o analgesia
metamerica bilateral asociado a la colocaciéon de un catéter en dicho espacio que
permita la continuacion de administracion de medicamentos para anestesia o terapia
del dolor

lll. INDICACIONES:

Paciente sometido a intervencion quirtrgica de miembros superiores e inferiores, torax
y abdomen.

Paciente sometido a terapia de dolor con compromiso en miembros superiores e
inferiores, torax y abdomen.

IV. CONTRAINDICACIONES:

<

Paciente con alteraciones de coagulacién

Paciente no colaborador

Infeccion en el sitio de la puncion

Paciente con inestabilidad hemodinamica

Paciente con compromiso neurolégico importante
Rechazo del paciente a la técnica

Discrasias sanguineas

Formacion de hematomas en sitio de la puncion
Neuropatia periférica y trastornos osteomusculares
Sindromes de radiculopatia

Quimioterapia

Neumopatias cronicas como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Anestesiologo sin conocimiento de las técnicas de abordaje del espacio peridural y
de la anatomia basica.

REQUISITOS:

Paciente despierto, colaborador, que haya firmado autorizacion especifica en
consentimiento informado para anestesia.

Anestesitlogo que tenga experiencia en realizar bloqueos regionales peridurales.
Personal técnico o enfermeria que asista al anestesiologo en su procedimiento.

Ambiente apropiado para realizacion de la técnica, con monitor multiparametro de
funciones vitales, fuente de oxigeno, equipo basico de via aérea (mascaras
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faciales, canulas orofaringeas, laringoscopio con palas de acuerdo al tipo de
paciente), Bolsa de Resucitacion, coche de reanimacion y desfibrilador en caso de
ser requerido.

VI. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
e« Anestésicos locales requeridos, para la anestesia o analgesia
¢ Medicamentos para sedoanalgesia
e  Campos estériles

s  Aguja de Tuohy para abordaje peridural del nimero especifico segun el tipo de
paciente.

e Catéter epidural N° 20G con fiitro y sujetador
« Jeringas descartables: 5,10, 20 cc

» Jeringa de vidrio de 5cc 0 10 cc o jeringa de plastico de 5cc especifica para
prueba pérdida de resistencia.

e Agujas descartables N° 18, 21 y 23
e (Gasas

e Alcohol yodado

o  Alcohol puro

e Esparadrapo

e Acceso de punto de oxigeno

e (Canulas binasales o mascara con reservorio

VIl. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

e« Determinar que el paciente tenga una evaluacion pre anestésica y firmado
consentimiento informado del procedimiento a realizar.

e Lavado de manos quirtrgico y colocacion de elementos de proteccion personal.
* Monitoreo de funciones basales del paciente.

e El paciente debe tener un adecuado acceso venoso canalizado antes del inicio de cada
procedimiento.

e Explicar al paciente los pasos secuenciales sobre procedimiento.

= Sies necesario, de acuerdo a ansiedad del paciente, brindar sedo analgesia que situe
al paciente con Ramsay 2 (ideal) o 3, asociado consecuentemente a asistencia con
suplemento de oxigeno con canula binasal 0 mascara con reservorio.

o Posicionar al paciente en posicion decubito lateral o sedente segun preferencia del
anestesiologo y a continuacion realizar la observacion y la palpacion de la columna
vertebral del paciente para identificar el espacio intervertebral mas adecuado y
perceptible de abordar.

e Lavado de manos del que efectuara la técnica anestésica- analgésica, luego calzado
de guantes estériles.

« Preparacion de jeringas con medicamento anestésico-analgésico a administrar.

e Asepsiay antisepsia de la zona
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Colocacion de campos esteriles

Anestesiologo verifica que sus insumos estén completos, y en buen estado. Es
importante verificar la indemnidad y permeabilidad del cateter epidural y su filtro, asi
como la funcionalidad y su pase facil a través de la aguja Tuohy.

Mientras que el ayudante se encarga de mantener posicionado al paciente y evitar los
desplazamientos de éste para no interferir con la técnica y evitar lesiones, el

anestesidlogo le comunica al paciente el inicio de la técnica, avisandole que luego de
palpar su columna, sentira una hincada tras lo cual debe mantenerse quieto.

Luego de escoger el mejor espacio intervertebral posible, el anestesiologo realiza una
primera puncion colocando anestesia local en piel y subcutaneo. Pasado un minuto,
ingresa por la zona preanestesiada con la aguja Tuohy y atraviesa los ligamentos
supraespinoso e interespinoso hasta llegar a posicionarse en el ligamento amarillo, es
alli donde avanza lenta y finamente a través de este ligamento hacia el espacio
peridural por medio de dos técnicas:

Pérdida de la resistencia
Prueba de la gota colgante o de Gutierrez

Al llegar al espacio peridural, el anestesidlogo inyecta el anesteésico, previa aspiracion
de cada 5 cc del medicamento administrado. Recuerde No administrar anestésico si
hay retorno de sangre, aire, resistencia o al inyectar el paciente refiere dolor.

Al término de la administracion del anestésico, se inserta el catéter epidural a través de
la aguja de Tuohy hasta haber avanzado la punta del catéter aproximadamente entre
dos a tres centimetros por fuera de la punta de la aguja Tuohy, Luego, retirar
cuidadosamente la aguja y con una gasa estéril cubrir catéter sobre la piel de la
espalda fijandola con un esparadrapo o tegaderm en direccion y a la altura de uno de
los hombros del paciente. No olvidar inicialmente probar la permeabilizacion del catéter
ya fijado a la espalda para luego sellar cuidadosamente su extremo final, mediante el
cual se continuara la administracion de medicamentos anestésicos segun se requiera.

Retirar campos estériles
Colocar comodamente al paciente de acuerdo a cirugia a realizar.

Esperar minimo 10 a 15 minutos antes de iniciar cirugia, segun anestésico empleado,
verificando pérdida de sensibilidad al dolor y pérdida de la fuerza motora del area
bloqueada.

Manejo de residuos postquirtrgico contaminados segun normatividad vigente.

Fin del procedimiento

COMPLICACIONES

Convulsiones: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, administrar
benzodiacepinas, manejo de la via aérea y maniobras de reanimacion de ser el caso.

Taquicardia: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, Asegurar la via
aérea y administrar oxigeno y manejo segun algoritmo especifico.

Paro cardiorrespiratorio: Maniobras de RCP segun guias de manejo especificas

Arritmias cardiacas: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, tratamiento
de la arritmia segln guias de manejo especificas.

Reaccién alérgica: Detener la inyeccion del anestésico local si es el caso, administrar
corticoides y clorfeniramina, seguir tratamiento segun guias de manejo especifico.

Hematoma: Hacer presién sobre zona afectada, seguir tratamiento segun guias de
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manejo especifico.

Puncion vascular: Detener inyeccion de anestésico local, retirar la aguja y hacer
presion directa sobre la zona de puncion

Puncién nerviosa (neuropatia). Detener inyeccién de anestésico local, retirar la aguja,
evaluar cambio de técnica anestésica, tratamiento de cuadro neuropatico segun guias
de manejo especificas.

Puncién advertida de duramadre: convertir a anestesia raquidea o retirar la aguja
epidural y cambiar de espacio de abordaje o pasar a administrar anestesia general, y
luego, en el postoperatorio darle tratamiento preventivo de la cefalea postpuncion de
duramadre.

Puncion inadvertida de duramadre: Con bloqueo generalizado del paciente, intubacion
endotragueal y manejo de parametros hemodinamicos y luego, en el postoperatorio
darle tratamiento de la cefalea postpuncion de duramadre.

Cefalea postpuncién de duramadre: tratamiento conservador, medicamentos para este
cuadro.

NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:
Nivel Il y 1l

Se requiere de personal profesional médico especializado entrenado blogueos
peridurales.
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