Asesoria Juridica

Mat.: Aprueba “Protocolo unidad dolor agudo
postoperatorio del Hospital de Urgencia
Asistencia Publica .

feaAYMY AT N0
Resolucion Exenta N° Fke @ ( ? 0 S 22

Santiago.

VISTOS, Lo dispuesto en:

1. El Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de 2005, del
Ministerio de Salud, que fija texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N°2.763,
de 1979, y de las leyes N, 18.933 y 18.469;

2. El Decreto con Fuerza de Ley N° 1/19.653, de
2001, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley N° 18.575, Organica
Constituciona! de Bases Generales de la Administracion del Estado;

3. La Ley N°19.880, sobre Bases de los
Procedimientos Administrativos de los Organos del Estado;

4, El Decreto Supremo N°35, de 2012, del
Ministerio de Salud; Subsecretaria de Salud Publica, que aprueba el Reglamento Sobre el
Procedimiento de Reclamo de la Ley N°20.584;

5. Los Decretos Supremos N°140 y N°38, de 2004
y 2005, respectivamente, ambos del Ministerio de Salud; sobre Reglamento Orgéanico de los
Servicios de Salud y Reglamento Organico de los Establecimientos de Salud de Menor
Complejidad v de los Establecimientos de Autogestion en Red, respectivamente;

6. LaResolucion N°7 de 2019 y N°16 de 2020 de la
Contraloria General de la Republica;

7. LaResolucion Exenta N°506, de fecha 20 de abril
de 2022, del Servicio de Salud Metropolitano Central, que establece el orden de subrogancia en el

cargo de Director del Hospital de Urgencia Asistencia Publica;

CONSIDERANDO




II. TENGASE PRESENTE la vigencia de este

Protocolo a contar de la fecha de la total tramitacion de la presente Resolucion.

I11. ESTABLECESE que el sefialado “Protocolo

unidad dolor agudo postoperatorio del Hospital de Urgencia Asistencia Publica”, debe ser el que

se tenga en consideracidn a contar de la fecha de su entrada en vigencia.

V. DEJESE SIN EFECTO toda normativa interna

que diga relacion con la materia de este Protocolo.

Subdireccion de Gestidn del Cuidado,

Subdireccion Gestion Clinica,
Unidad de Pabellén y Anestesia.
Unidad de Emergencia Hospitalaria.
Unidad de Quemados.

Clinica Asistenciaf Posta Central.
Médico Quirargico Indiferenciado.
Cirugia Adulto.

. Traumatelogia.

. Unidad de Paciente Critico.

. Unidad de Farmacia.

. Unidad Fisica y Rehabilitacion.
. Unidad de Angiografia,

. Unidad de Endoscopia.

. Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente,
. Unidad JAAS.

. Asesoria Juridica,

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE
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a) Que, la IASP (acrdnimo del inglés International Association

for the Study of Pain) define el dolor como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,

asociada a una lesion tisular o potencial”.

b) Que, el dolor perioperatorio resulta de la inflamacién causada
por el trauma tisular (incision, diseccién, quemadura) o dafio nervioso directo (transeccion,
elongacion, o compresion). El trauma tisular libera mediadores inflamatorios locales que pucden
aumentar la sensibilidad al estimulo en el 4rea circundante (hiperalgesia) o causar una percepeion
erronea del dolor debido a un estimulo no doloroso (alodina). Otro mecanismo que contribuye a la
hiperalgesia y alodina es la sensibilizacion de receptores periféricos (hiperalgesia primaria) y ¢l

aumento de la excitabilidad del sistema nervioso central (hiperalgesia secundaria)

¢) Que, a pesar del avance en el conocimiento de los
mecanismos de produccién transmisién y objetivos farmacolégicos, el dolor postoperatorio sigue
siendo muy prevalente. Segiin reportes de la literatura, hasta un 66% de los pacientes presentan al

alta, dolor inadecuadamente tratado (moderado y severo).

d) Que, el manejo efectivo del dolor agudo es un componente
fundamental en la calidad del cuidado del paciente. Reduce la morbilidad postoperatoria,
disminuye la incidencia de dolor crénico postoperatorio, facilita el alta temprana de los pacientes,
permite realizar terapias fisicas y movilizacién del paciente de forma més oportuna y precoz. Para
esto se requiere de terapias individualizadas, las cuales deben registrar de forma adecuada la

respuesta al tratamiento y los efectos adversos de los medicamentos.

e) Que, dada la importancia del dolor agudo postoperatorio y la
ausencia de un unidad que maneje dicho dolor en el Hospital de Urgencia Asistencia Publica es
que en el afio 2021 se realiza un catastro de los pacientes postoperados en el H.U.A.P para evaluar
la prevalencia de dolor agudo en las primeras 24 horas luego de la cirugia, para asi poder justificar

e iniciar la creacién de una Unidad de Dolor Agudo (UDA) postoperatorio.

f) Que, dicho catastro se realizé entre los meses de abril y mayo
de dicho afio, entrevistando a 182 pacientes que sc realizaron cirugias de cualquier tipo, excepto
endoscopias digestivas altas y/o bajas, colangiopancreatografia endoscépica retrograda (ERCP) o
pacientes hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y que hicieron su recuperacion
en la unidad de cuidados post anestésicos (UCPA).

g) Que, en este Protocolo se establece como objetivo especifico:

i.  Identificar a todos los pacientes que califican

para ingresar a la unidad de dolor agudo.




ii.  Establecer el manejo de la analgesia de manera
oportuna y eficaz a los pacientes post operados ingresados a UDA en Hospital de
Urgencia Asistencia Pablica.

iii.  Establecer el correcto seguimiento a los
pacientes post operados con catéter peridual continuo, perineural continuo, bomba de
analgesia controlada por el paciente (PCA) de morfina o metadona y bomba de
infusién de ketamina instalada por equipo de anestesia.

iv, Conceptuar el retiro de catéteres peridurales y
perineurales cuando esté indicado.

v.  Establecer el apoyo oportuno a médicos
tratantes en el manejo analgésico de pacientes con dolor agudo postoperatorio.

Vi. Identificar el tratamiento farmacolégico a
pacientes con dolor agudo postoperatorio severo.

vii.  Distinguir/Identificar posibles complicaciones
derivadas de la administracion de medicamentos analgésicos de los pacientes

ingresados a UDA.

h) Que, de conformidad con lo anterior, en el ejercicio de lo
dispuesto en el articulo 23 letra ¢) del Decreto Supremo N°38. De 2005, del Ministerio de Salud,
que contiene el Reglamento Orgénico de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y
de los Establecimientos de Autogestion en Red, segin el cual le corresponde al Director organizar
internamente el Establecimiento Autogestionado y asignar las tareas correspondientes, con el fin
de atender las necesidades phblicas o colectivas de una manera regular, continua y permanente,
como lo ordenan los articulos 3° y 28 de la Ley N°18.575, Orgéanica Constitucional de Bases
Generales de la Administracion del Estado, y con la finalidad de establecer la primera version del
“Protocolo unidad dolor agudo postoperatorio del Hospital de Urgencia Asistencia Piblica”,

dicto la siguiente:

RESQLUCION

I. APRUEBANSE la primera versién del
“Protocolo unidad dolor agudo postoperatorio del Hospital de Urgencia Asistencia Publica”, que

es del siguiente tenor:
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INTRODUCCION:

La IASP (acrénimo del inglés International Association for the Study of Pain)
define el dolor como "una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a
una lesidn tisular real o potencial”,

El dolor perioperatorio resulta de ia inflamacién causada por el trauma tisular
(incisién, disecciéon, quemadura) o dafio nervioso directo (transeccion, elongacién, o
compresion). El trauma tisular libera mediadores inflamatorios locales que pueden
aumentar la sensibilidad al estimulo en el area circundante (hiperalgesia) o causar una
percepcion erronea del dolor debido a un estimulo no doloroso (alodinia). Otro
mecanismo que contribuye a la hiperalgesia y alodinia es la sensibilizacion de
receptores periféricos (hiperalgesia primaria) y el aumento de la excitabilidad del
sistema nervioso central (hiperalgesia secundaria).

A pesar del avance en el conocimiento de los mecanismos de produccion,
transmision y objetivos farmacologicos, el dolor postoperatorio sigue siendo muy
prevalente. Seguin reportes de Ia literatura, hasta un 66% de los pacientes presentan
al aita, dolor inadecuadamente tratado (moderado y severo)'.

El manejo efectivo del dolor agudo es un componente fundamental en la calidad
del cuidado del paciente. Reduce la morbilidad postoperatoria, disminuye la incidencia
de dolor crénico postoperatorio, facilita el alta temprana de los pacientes, permite
realizar terapias fisicas y movilizacién del paciente de forma mas oportuna y precoz.
Para esto se requiere de terapias individualizadas, las cuales deben registrar de forma
adecuada la respuesta al tratamiento y los efectos adversos de los medicamentos.

Dada la importancia del dolor agudo postoperatorio y la ausencia de una unidad
que maneje dicho dolor en el Hospital de Urgencia de Asistencia Piblica es que en el
afo 2021 se realiza un catastro de los pacientes postoperados en el HUAP para
evaluar la prevalencia de dolor agudo en las primeras 24 horas luego de la cirugia,
para asl poder justificar e iniciar la creacién de una Unidad de Dolor Agudo (UDA)
Postoperatorio.

Dicho catastro se realizé entre los meses de abril y mayo de dicho afo,
entrevistando a 182 pacientes que se realizaron cirugias de cualquier tipo, excepto
endoscopias digestivas altas ylo bajas, colangiopancreatografia endoscépica
retrograda (ERCP) o pacientes hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), y que hicieron su recuperacién en la unidad de cuidados post anestésicos
(UCPA). Los resultados se muestran a continuacion:
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SERVICIO N° PCTES DOLOR (EVA) N° PCTES COMPLICACIONES | N° PCTES
CIRUGIA 89 NADA (0) 98 NINGUNA 152
TRAUMATOLOGIA | 74 LEVE (1-3) 40 NAUSEAS 13
QUEMADOS 13 MQDERADO (4-6) | 36 RETENCIGN 7
URINARIA
SEVERQ (7-10) |8

A partir de este catastro podemos concluir que alrededor de 46% de los
pacientes evaluados tuvieron dolor de diversa intensidad, donde mas de la mitad (52%)
de ellos tuvieron dolor moderado a severo. Ademas, el 40% de los pacientes
corresponden al servicio de traumatologia, siendo sometidos a cirugias que se
benefician altamente del manejo del dolor agudo activo y precoz. Por ditimo,
aproximadamente el 11% de la poblacion muestral tuvo algun tipo de complicacion que
podria haber sido prevenida y anticipada si hubieran sido monitorizados por una unidad
del dolor agudo postoperatorio.
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OBJETIVOS:

General:

Establecer el manejo analgésico de los pacientes post operados del Hospital
de Urgencia de Asistencia Publica dentro de las primeras 24 a 72 horas post
procedimiento.

Especificos:

Identificar a todos los pacientes que califican para ingresar a la unidad de dolor
agudo.

Establecer el manejo de la analgesia de manera oportuna y eficaz a los
pacientes post operados ingresados a UDA en Hospital de Urgencia
Asistencia Pubiica.

Establecer el correcto seguimiento a los pacientes post cperados con catéter
peridural continuo, perineural continuo, bomba de analgesia controlada por el
paciente (PCA) de morfina o metadona y bomba de infusién de ketamina
instalada por equipo de anestesia.

Conceptuar el retiro de catéteres peridurales y perineurales cuando esté
indicado.

Establecer el apoyo oportunc a médicos tratantes en el manejo analgésico de
pacientes con dolor agudo postoperatorio moderado.

Identificar el tratamiento farmacoldgico a pacientes con dolor agudo
postoperatorio severo.

Distinguir/ldentificar posibles complicaciones derivadas de la administracién
de medicamentos analgésicos de los pacientes ingresados a UDA.

:
2,
s —————
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. ALCANCE

El presente instrumento va dirigido a todos los médicos anestesitlogos (as),
médicos tratantes, fisiatras, enfermeras (0s), kinesi6logos (as), Técnicos Paramedicos

o cualquier otro funcionario que brinde asistencia a los pacientes post operados que se

encuentren ingresados en la unidad de dolor agudo postoperatorio (UDA).

Esto incluye a pacientes postoperados que se encuentren en los servicios de
Pabellén, Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), pacientes de Cirugia,
Traumatologia, Unidad Paciente Critico y pacientes de otros servicios y/o unidades que
no hayan sido sometidos a algan procedimiento quirtirgico, pero que presentan dolor
severo o moderado de dificil manejo. Estos pacientes deben ser informados mediante
interconsulta a Anestesiologia - Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio. Pacientes
sometidos a endoscopia digestiva alta/baja, ERCP, paciente con dolor por cardiopatia
coronaria o pacientes con dolor crénico no se encuentran incluidos.

. DEFINICIONES:

Dolor. Experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular
real o potencial. Este puede ser agudo o crénico.

Dolor agudo: Experiencia sensitiva y emocional desagradable, que se produce posterior

a una lesién y que tiene una duracién menor a 3 meses. Habitualmente responde al
tratamiento con analgésicos.

Dolor agudo postoperatorio: Experiencia sensitiva y emocional desagradable, que se
produce después de un acto quirlrgico, ya sea por la enfermedad de base, el
procedimiento o la combinacion de ambas.

Dolor cronico: Dolor que se mantiene méas alla de la recuperacion de la injuria 0 que
persiste mas de 3 meses. Puede ser continuo o intermitente y es de intensidad variable.

Escala Visual Andloga (EVA) Modificada: Sistema de medicién del dolor, donde el
paciente debe asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos. Se evalla
la intensidad del dolor, donde 0 (cero) es sin dolor y 10 (diez) es el maximo dolor posible
imaginable.

Catétor peridural o epidural: Catéter instalado en la cavidad virtual llamada espacio
peridural (o epidural o extradural) ubicada entre las dos hojas en las que se divide la
duramadre. Este se utiliza para administrar analgesia post operatoria.
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Catéter perineural: Catéter utilizado en bloqueos continuos de nervio periferico (BCNP)
para la administracion de analgesia postoperatoria en cirugias moderada e
intensamente dolorosas.

Analgesia controlada por el paciente (PCA): Del inglés Patient Controlled Analgesia.
Consiste en un sistema de administracion de analgesia endovenosa, peridural o
perineural (segln indicacion del anestesidlogo a cargo), consta de diferentes
modalidades de acuerdo a la necesidad (solo bolos a demanda, infusién continua y
bolos a demanda) y pueden ser modificadas conforme la evolucién del paciente.

Opicide: Analgésicos narcéticos utilizados para el manejo del dolor moderado a severo.
Actiian en los receptores opioides que se encuentran ampliamente distribuidos en el
sistema nervioso central y periférico.

Coadyuvantes: Farmacos utilizados para activar las vias endégenas de la modulacion
del dolor. Usualmente utilizados para manejar el dolor crénico, pero tienen especial
utilidad en el tratamiento del dolor de cirugias asociadas a un componente neuropatico
0 en casos donde existe mayor riesgo de hiperalgesia.

Antiinflamatorio no_esteroidal (AINE): Grupo de farmacos con accién analgésica y
antiinflamatoria. Actian inhibiendo la enzima COX, produciendo la disminucién de
sintesis de prostaglandinas.

Analgesia de rescate: Farmacos analgésicos indicados como restitucion en caso de
dolor moderado o severo a pesar de que el paciente esté recibiendoc analgésicos por
horario o continuos.

Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA): Espacio destinado a la recuperacion

post operatoria de los pacientes que sufrieron una intervencién quirdrgica
recientemente.

UDA: Unidad de dolor Agudo

Equipo de dolor agudo: equipo humano conformado por un Anestesista y un(a)
enfermera{o)

XN
i

2
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IV. RESPONSABLES DE LA EJECUCION:
Profesionales del equipo de salud que tienen la responsabilidad de ejecutar las
aclividades descritas en este documento.

Responsables: Funcién:
Anestesi6logos coordinadores -Visita diaria a pacientes UDA.

-Mantener comunicacidon y coordinacién con
médico tratante del paciente y con enfermera
coordinadora de UDA.

-Evaluacién y manejo, junto a médico tratante, del
dolor moderado y severo.

-Manejo de reacciones adversas a anaigesicos,
que no responden a tratamiento convencional.

Enfermero(a) cocrdinador(a) -Visita diaria pacientes UDA.

-Preparacion de soluciones analgésicas para PCA.
-Educacién continua al paciente y personal de
salud.

-Mantener estadistica mensual de pacientes
ingresado a UDA.

-Registrar, guardar y mantener equipos de PCA.

Anestesiblogo involucrado en -Planificar analgesia para las primeras 24 horas
intervencion quirdrgica postoperatorias.

-Iniciar analgesia planificada.

-Indicar analgesia de rescate en UCPA.

Anestesidlogo de turno -En horaric inhabil, hacerse cargo de los
requerimientos analgésicos de los pacientes
ingresados a UDA.

Médico tratante -Evaluacion periédica del dolor.

-Tratamiento del dolor leve y moderado.
-Manejo del dolor severo en conjunto con

anestesiclogo.
-Evaluacién y manejo de efectos secundarios
derivados del tratamiento analgésico.
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Enfermera en Pabellon -Preparacién de solucion analgésica endovenosa
para |as primeras 24 horas postoperatorias.
-Coordinar con Enfermero(a) de UDA Ila
preparacion de analgesias para PCA.

Enfermera en UCPA -Iniciar analgesia endovenosa para las primeras 24
horas postoperatorias.

-Administrar anaigesia de rescate indicada por
anestesidlogo.

-Solicitar evaluacion de dolor por anestesidlogo en
caso que paciente presente EVA mayor o igual a 4
y no haya indicacién de analgesia de rescate.

Técnico paramédico en UCPA -Evaluar signos vitales e intensidad de dolor cada
15 minutos durante las primeras 2 horas post
operatorias.

-Evaluar signos vitales e intensidad de dolor cada
30 minutos durante la tercera hora postoperatoria.

-Evaluar signos vitales e intensidad de dolor cada 1
hora en caso que paciente persiste en UCPA por
mas de 3 horas.

-Administrar analgesia via oral en caso que
corresponda.

-Informar a enfermera de UCPA si paciente
presenta dolor o alteracién de sus signos vitales.

Enfermera en sala -Conocer y ejecutar correctamente el protocolo del
manejo de dolor agudo postoperatorio.

-Realizar evaluacion periédica del dolor.

-Ejecutar las indicaciones de Anestesidlogos a
cargo de visita diaria de pacientes de UDA.

-Dar aviso a Médico tratante y/o Anestesiologos
sobre doler moderado o severo.

-Dar aviso a Médico tratante y/o Anestesidlogos
sobre efectos adversos a medicamentos.

-Dar aviso a Enfermero(a) coordinador(a) de UDA
sobre problemas con PCA.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Versién: 01

DIRECCION Fecha; 08/2022
SUBUNIDAD DOLOR AGLUDO POSTOPERATORIO -
UNIDAD ANESTESIOLOGIA Vigencla: 5 aflos
PROTOCOLO UNIDAD DE DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO DEL HOSPITAL DE URGENCIA Pagina 10 de 30
ASISTENCIA PUBLICA
Técnico Paramédico en sala -Informar a enfermera de sala si paciente presenta

dolor o alteracién de sus signos vitales, en
particular frecuencia respiratoria menor a 10,
saturacion de oxigeno menor a 92% o sedacion.

Secretaria de Anestesia -Recepcion de interconsultas, difusién informacion,
trabajo administrativo y organizativo.

V. DESARROLLO DEL PROCESO:

Se recomienda complementar el desarrollo del proceso analgésico con la
informacién proporcionada en la "Guia Clinica para el Manejo del Dolor Agudo
Perioperatorio”, Version 02, dei Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

A. Recomendaciones generales del manejo del dolor.
a. Planear ia analgesia durante la evaluacion preoperatoria:

- Realizar una busqueda activa de factores de riesgo de desarrollo de dolor
postoperatorio persistente: sexo femenino, paciente joven, dolor preexistente,
factores psicosociales, obesidad, uso crénico de opioides, presencia de otros
sindromes dolorosos, abuso de drogas ilicitas, reoperaciones, tipo de cirugia,
duracion de la cirugia.

b. Educar al paciente y |a familia:

~ Explicar procedimientos, manejar expectativas del dolor, manejo de ansiedad.
De ser necesario, solicitar apoyo del equipo de psicotrauma.

c. Privilegiar ia via endovenosa.
d. Usar siempre una dosis de carga y luego infusién continua:

- Ee d?ben mantener niveles plasmaticos éptimos de analgésicos en condiciones
asales.
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e. Complementar con dosis de rescate;

- EIl objetivo es lograr una analgesia adecuada en momentos de crisis (tos,
curaciones, kinesioterapia, aseo, movilizacién, etc) y ésta debe quedar
debidamente escrita en la hoja de indicaciones.

~ Siempre se debe indicar un plan de rescate para ser utilizado en la Unidad de
Cuidados Post Anestésicos y/o sala de hospitalizacién.

f. El uso de administracion horaria de analgésicos queda reservado para la
analgesia via oral.

g. Se debe preferir una anaigesia muitimodal.

De preferencia, se deben usar farmacos y técnicas analgésicas con diferentes
mecanismos de accién para optimizar la eficacia y disminuir las dosis y posibles efectos
adversos,

h. Siempre que sea posible, privilegiar técnica regional para el manejo del
dolor.

i. Las drogas disponibles para el manejo analgésico, sus dosis de carga,
dosis méaxima de administracion diaria, sus caracteristicas de
almacenamiento y formas de administracién, se encuentran descritas en
[a Guia Clinica Para el Manejo del Dolor Agudo Perioperatorio, Version
02.

B. Inicio de la evaluacién y manejo del dolor agudo postoperatorio.

a. Realizar una evaluacién del dolor a todos los pacientes postoperados que
se encuentren hospitalizados, la cual debe ser realizada periédica y
sistematicamente con la Escala Visual An4loga Modificada (Apartado IV:
Definiciones. Anexo N°1).

b. Para la evaluacion del dolor en los pacientes que no se pueden comunicar,

se recomienda el uso de la Escala de Campbell (Anexo N°2) vy en los
pacientes con demencia, se puede utilizar la Escala de Valoracion del

Dolor en Pacientes con Demencia o Paint Assessment in Advanced
Dementia (Anexo N°3).
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Vigencia: 5 afios

c. Interpretar y clasificar el dolor de los pacientes segin el puntaje total
obtenido en las escalas anteriores en:

e Dolorleve: 1 a 3 puntos.

+ Dolor Moderado: 4 a 6 puntos.
» Dolor Severo: 7 a 10 puntos.

d. Encaso que el equipo de enfermeria detecte a un paciente con dolor, debe
dar aviso al médico tratante, quien debe indicaré esquema de analgesia.

e. Se debe realizar una reevaluacion del dolor después de administrada la
analgesia y todo debe quedar registrado en la hoja de enfermeria.

f. En los casos en que el dolor no ceda con el manejo analgésico y sea
evaluado como dolor moderado o severo, se debe solicitar evaiuacion por
€l equipo de dolor agudo postoperatorio, mediante una interconsulta (IC)
al Servicio de Anestesiologia para un manejo avanzado del dolor.

g. Todos aquellos pacientes que se encuentren con un manejo avanzado del
dolor agudo postoperatorio, ya sea desde pabellén o instalado durante su
evolucion postoperatoria, sera evaluado, seguido y manejado por el
equipo de la Unidad de Dolor Agudo (UDA) Postoperatorio.

h. En el caso de ios pacientes con dolor severo o moderado de dificil manejo
que no hayan sido sometidos a una intervencién quirdrgica, deben ser
evaluados por el equipo de Anestesiologia mediante !C.

C. Alternativas para el manejo analgésico avanzado del dolor agudo
postoperatorio.

a. ANALGESIA INTRATECAL:
e Fentanilo intratecal:
-~ Dosis: 15 a 20 meg.
- Mantener una via venosa permeable por al menos 24 horas post administracion.

- Control de signos vitales, con focalizacién en frecuencia respiratoria y oximetria
de pulso durante 2 horas post administracién.
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¢ Morfina intratecatl;

Dosis: 100 meg como dosis maxima. 80 mcg en pacientes afiosos o de riesgo.

Alcanza su efecto maximo a los 45 minutos y tiene una duracion de 18 a 24 horas.
Mantener una via venosa permeable por al menos 24 horas post administracion.

Evitar usar opioides sistémicos, hipnéticos, sedantes, magnesio u otros
depresores del sistema nervioso central de forma concomitante por 24 horas post
administracién.

Control de signos vitales, con focalizacién en frecuencia respiratoria y oximetria
de pulso durante 24 horas post administracion.

Monitorizacidn: 1 vez por hora por 12 horas, luego 1 vez cada 2 horas por las
siguientes 12 horas hasta completar las 24 horas.

Se deben adjuntara indicaciones de monitorizacion y manejo del dolor a todo
paciente con morfina intratecal, indicando fecha y hora de administracion (Anexo
N°4).

Seguimiento: Diario por el equipo de UDA durante las primeras 24 horas post
operatorias y visitas adicionales en caso de necesidad.

b. ANALGESIA PERIDURAL:

Se debe administrar por PCA, lo que permite que el paciente se administre, de
forma manual, bolos de analgesia peridural segtin la intensidad de su dolor,

El objetivo es mantener la analgesia peridural por al menos 48 a 72 horas
postoperatorias.

La prgparacibn de la infusién a utilizar debe estar a cargo del enfermero(a)
coordinador(a) de la UDA o de la enfermera de pabellén, en caso que se inicie la
infusion durante la cirugia.

Rotl_JIar visiblemente el matraz indicando las drogas, su dilucién, datos del
paciente, fecha e iniciales del preparador. Se debe utilizar una bajada de bomba
especifica para PCA de color AMARILLO.

Usos: Cirugia toracica y abdominal mayor, en particular en aquellos pacientes

con riesgo de complicaciones cardiacas, pulmonares o ileo prolongado. éﬂ”ﬂ%
""-‘!mc-quﬁ
ﬂ)%. vﬁ“g
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~ Seguimiento: Una vez al dia (mafiana) por el equipo de UDA y visitas adicionales
en caso de necesidad.

s Bolo Inicial:

— EI bolo inicial depende del nivel de instalacion del catéter peridural, ya sea
toracico o lumbar,

1. Peridural Toracico:

Se recomienda administrar 10 a 20 mg de bupivacaina 0.25% con o sin 12.5 mcg/mi de
fentanilo, con un volumen total de 8 mi. Para mayor informacién, revisar paginas 30 y
31 de la “Guia Clinica para e! Manejo del Dolor Agudo Perioperatorio, Versién 02”.

2. Peridural Lumbar:

Se recomienda administrar 25 a 50 mg de bupivacaina 0.25% con o sin 50 a 100 mcg
de fentanilo con un volumen total de 10 a 20 ml.

e Infusién de Mantencion

—~ Monitorizar durante todo el tiempo que dure la infusién; 1 vez por hora por 12
horas, luego 1 vez cada 2 horas por las siguientes 12 horas hasta completar las
24 horas. Después, 1 vez cada 4 horas hasta retirar la infusion.

- Velocidad de infusion: La velocidad de administracion depende del nivel de
instalacién del catéter peridural, ya sea toracico o lumbar. Si es toracico, iniciaria
a 1 ml/hr por cada 10 cms por sobre el metro de altura del paciente. Si es lumbar,
iniciarla entre 5 a 10 mi/hr y adecuarla segin la respuesta analgésica y
hemodinamica postoperatoria del paciente.

— Es importante evaluar la intensidad del dolor posterior al inicio de la infusién
continua para determinar [a necesidad de bolos de rescate y aumentos de la
velocidad de infusiébn. Ademas, es fundamental descartar una complicacion
postoperatoria en pacientes con dolor mayor al esperado antes de decidir
aumentar la velocidad de infusién.

— Programacion: Dosis de infusion continua, dosis de bolo y latencia de las
demandas. Iniciar con una programacion de 5 - 5 - 20 e ir ajustando seguin
necesidad.

— Cabe destacar, que los pacientes pueden deambular con dicho dispositivo
instalado dado que las dosis indicadas no suelen producir blogueo motor. §"‘w
htag

o !
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1. Infusién Bupivacaina + Fentanilo:
Presentacién ampolla: Fentanilo 500 mcg/10 mi y Bupivacaina 0.5% 50 mg/10 ml.
Concentracién: Bupivacaina 0.1% + Fentanilo 2 meg/ml.
Preparacion Bupivacaina 0.1% + Fentanilo 2 mcg/ml: Bupivacaina 250 mg (50 ml) + 500
mcg (10 ml) Fentanilo en 190 ml de Suero Fisioldgico 0.9%, con un total de 250 ml de
infusion.

2. Infusién Bupivacaina sola:

- Presentacién ampolla: Bupivacaina 0.5% 50 mg/10 ml.

- Concentracién; Bupivacaina 0.1%.

- Preparacién: Bupivacaina 250 mg (50 ml) en 200 ml de Suero Fisiolégico 0.9%
con un total de 250 ml de infusion.

3. Infusiéon Chirocaina:
- Presentacion ampolla: Chirocaina 0.5% 50 mg/10 mi.
- Concentracion: Chiroicaina 0.1%.

- Preparacion: Chirocaina 250 mg (50 ml) en 200 ml de Suero Fisiologico 0.9%
con un total de 250 mi de infusion.

- Usos: se recomienda su uso en aquellos pacientes con alto riesgo
cardiovascular.

¢. ANALGESIA ENDOVENOSA:
¢ PCA de Morfina:

- Debe iniciarse la analgesia tipo PCA luego de un adecuado control del dolor, es
decir, EVA de reposo menor a 4 ¢ EVA dinamico menor a 6.

—~ Se debe utilizar una bajada de bomba especifica para PCA de color AZUL.
— Presentacién ampolla: 10 mg/ml.

— Concentracion de infusién: 1 mg/ml de Morfina.

R
7

&
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Preparacion: 100 mg (20 ml) Morfina + 5 mg (2 ml) Droperidol en 78 ml de Suero
Fisiolégico 0.9%, con un total de 100 ml de infusion.

Dosis de carga: No se recomienda utilizar, salvo que se administre en UCPA bajo
vigilancia del equipo de Anestesiclogia 0 UDA.

Programacién: Sin infusion continua, bolos de 1 mi y bloqueo de demandas (lock
out) entre 8 y 20 minutos (habitualmente 10 minutos).

Pacientes con alto riesgo de depresion respiratoria, se recomienda un blogueo
de demanda de bolos no menor a 15 minutos y seguimiento por el equipo de
UDA dos veces al dia.

Seguimiento: Diario por el equipo de UDA y visitas adicionales en caso de
necesidad.

Los pacientes pueden estar hospitalizados en sala comun con la modalidad sclo
bolos.

s PCA de Metadona;

Debe iniciarse la analgesia tipo PCA luego de un adecuado control det dolor, es
decir, EVA de reposo menor a 4 0 EVA dinamico menor a 6.

Se debe utilizar una bajada de bomba especifica para PCA de color AZUL.
Presentacion ampolia: 10 mg/ml
Concentracion de infusion: 1 mg/mi de Metadona

Preparag:is’:n: 100 mg (20 mi) Metadona + 5 mg (2 ml) Droperidol en 78 ml de
Suero Fisiol6gico 0.9%, con un total de 100 ml de infusion.

Dos_is de carga: No utilizar, salvo que se administre en UCPA bajo vigilancia del
equipo de Anestesiologia o UDA.

Programacién: Sin infusién eontinua, bolos de 1 mi y bloqueo de demandas {(lock
out) entre 8 y 20 minutes (habitualmente 10 minutos).

Pacientes con aito riesgo de depresién respiratoria, se indica, de preferencia, un
bioqueo de demanda de bolos no menor a 15 minutos y seguimiento por el equipo
de UDA dos veces al dia.

- UBE
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Seguimiento: Diario por el equipo de UDA y visitas adicionales en caso de
necesidad.

Los pacientes pueden estar hospitalizados en sala comun con la modalidad solo
bolos.

» BIC de Ketamina:
Dosis de carga: 0.1 - 0.35 mg/kg.
Dosis en infusion: 0.05 - 0.5 mg/kg/h.
Presentacion ampolla: 500 mg/10 mil.
Concentracién de infusién: 1 mg/ml.
Preparacion: 250 mg (5 ml) Ketamina en 245 ml de Suero Fisioloégico 0.9% o
Suero Glucosado 5%, con un total de 250 ml de infusion o 500 mg (10 ml)

Ketamina en 490 ml de Suero Fisioldgico 0.9% o Suero Glucosado 5%, con un
total de 500 ml de infusién.

Duracién de la infusion preparada: 24 horas.

Usos: Cirugia abdominal, cirugia toracica, cirugias de extremidades y columna,
cirugias en paciente quemado o paciente con Sindrome de Apnea/Hipopnea del
Suefio (SAHOS).

Seguimiento: Diario por el equipo de UDA y visitas adicionales en casc de
necesidad.

Se puede mezclar con opioides sistémicos.
Permitido su uso en sala basica.

e BIC de Dexmedetomidina:
Dosis de carga: Ninguna.
Dosis de infusion: 0.2 - 0.7 meg/kg/.
Presentacién ampolia: 200 mg/2 ml o 400 mg/100 ml 0 800 mg/200 ml.

Concentracion de infusién via periférica y central: 4 meg/ml.
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Vigencia: 5 afios

— Preparacion: 400 mg Dexmedetomidina en 100 ml de Suero Fisiolégico 0.9% o
Suero Glucosado 5% o 800 mg Dexmedetomidina en 200 mi de Suero Fisiologico
0.8% o Suero Glucosado 5%.

- Duracion de la infusion preparada: 24 horas,

— Seguimiento: Diario por el equipo de UDA y visitas adicionales en caso de
necesidad.

¢ BLOQUEOS PERIFERICOS PUNCION UNICA Y/O CONTINUOS:

- Se recomienda realizar este tipo de procedimiento como parte del manejo
multimodal del dolor.

— Se debe utilizar una bajada de bomba especifica para PCA de color AMARILLO.
~ Para revisar las recomendaciones del bloguec periférico segun el tipo de cirugia,
ir a las paginas 27 a 29 de la “Guia Clinica para el Manejo del Dolor Agudo
Perioperatorio, Versién 02",
» Bolo Inicial:
- Presentacion ampolia: Bupivacaina 0.5% 50 mg/10 ml.

— Concentracién bolo: Bupivacaina 0.25%.

- Preparacion bolo: Bupivacaina 50 mg (10 ml) + S. Fisiol6gico 0.9% 10 ml, en una
jeringa de 20 mi.

La dosis y el volumen a administrar depende del lugar donde se realice el bloqueo
periférico. Dentro de los mas usados encontramos los siguientes:

BLOQUEO DOSIS VOLUMEN
Interescalénico . Bupivacaina 0.25-0.5% 15mi

Supraclavicular Bupivacaina 0.25- 0.5% 20-25m|

Axilar Bupivacaina 0.25-0.5% 4-5 ml por cada nervio
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Femoral Bupivacaina 0.25-0.5% 15 mi
Ciatico popliteo Bupivacaina 0.25-0.5% 15-20 mi
Tobillo Bupivacaina 0.25-0.5% -sural + safeno + peroneo
superficial 15-20 ml
-peroneo profundo 5-8 mi
-tibial posterior 5-8 mi

¢ Infusién de Mantencion:
- Presentacion ampolla; Bupivacaina 0.5% 50 mg/10 mi.
— Concentracién infusion: Bupivacaina 0.1% o 0.08%

— Preparacion infusion: Bupivacaina 250 mg (50 mi) + S. Fisiolégico 0.9% 200 ml
con un volumen total de 250 ml o Bupivacaina 250 mg (50 ml) + S. Fisiolégico
0.9% 250 ml con un volumen total de 300 mi.

- Programacién infusién: generalmente se programa a 5-5-20.
d. FARMACOS DE USO ESPECIAL:

+ Parche de buprenorfina:

- Opiaceo semi sintético, agonista parcial de los agonistas mu () y antagonista de
los receptores kappa (J) en el sistema nervioso central y periférico. Su
metabolizacion es hepatica y se elimina principalmente a través de las heces.
Indicado para el manejo del dolor cronico no oncolégico que no responde a
farmacos no opioides*. Recordar dejar analgesia de rescate durante los primeros
3 dias de instalacién del parche.

— Dosis: 50 meg/h con cambio de parche cada 7 dias.

- Qqntraindicaciones: dependencia a opioides, tratamiento con IMAO en los
Gltimos 14 dias, pacientes con delirium tremens.
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« Tapentadol

- Analgésico opioide de accién central cuya potencia se sitlia entre la morfina y el
tramadol*®. Se utiliza para el dolor agudo moderado a severo, en forma de
comprimidos de liberacion prolongada. Su mecanismo de accidn es dual, como
agonista del receptor opiocide mu (u) e inhibidor de la recaptacion de
noradrenalina. Su metabolizacién es hepatica y su eliminacién es por la orina. La
duracién de accién es de 4 a 6 horas,

—- Dosis: 50 mg cada 4, 6 u 8 horas.

— Dosis maxima diaria: 600 mg

- Contraindicaciones: ileo paralitico, tratamiento con IMAO en los uitimos 14 dias.
D. Instalacion de dispositivos

A continuacién se describen las técnicas a utilizar para la instalacién, mantencién y retiro
de catéteres, ademds de la instalacién y registro de las bombas de PCA.

a. Bomba PCA:

La institucién cuenta con ia bomba de infusién BodyGuard 595 para el manejo del dolor.
Para mayor informacion, dirigirse al “Manual BodyGuard 595 Color Vision DFU en
espanol".

La instalacién y programacion de estas bombas es de responsabilidad del anestesidlogo
que indica la analgesia. Deben ser debidamente registradas por el anestesidlogo (a}
responsable de su instalacion en la hoja de registro de dispositivos de manejo de dolor.

b. Catéter Peridural:
* [nstalacioén:

Bajo técnica estéril se realiza la instalacién de dicho dispositivo, de preferencia en
pabellén, pero puede ser instalado en la preanestesia o en la unidad de cuidados
intensivos. El sitio de insercién del catéter debe quedar fijo con tegaderm, permitiendo
la visibilidad de posibles sangrados, filtraciones o signos de infeccién. Siempre se debe
instalar el filtro con sujecion a piel y proteger la unién del catéter a la bajada de la PCA
para evitar manipulaciones y desconexiones.
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+ Mantencion:

El catéter se debe mantener siempre conectado a la bajada de PCA y fijo al paciente en
toda su extension. En caso de desconexién a la bajada de PCA, se recomienda el retiro

del catéter y en caso de encontrar alguna parte del recorrido del catéter sin fijacion,
asegurario. Si el punto de insercidon se expone, se recomienda tapar con un apésito
limpio vy llamar a la unidad del dolor agudo para su evaluacion.

o Retiro:

El tiempo maximo recomendado que puede permanecer un catéter peridural es de 72
horas. El retiro del catéter peridural solo puede ser retirado por un anestesi6logo (a),
bajo técnica limpia y se deja un apdsito o gasa limpia en el sitio de insercién durante 12
horas. El retiro de dicho apdsito o gasa lo puede hacer la enfermera(o) a cargo del
paciente.

c. Catéter Perineural:
e [nstalacion:

Bajo técnica estéril y ecoguiada, se realiza la instalacién de dicho dispositivo, de
preferencia en pabelldn, pero puede ser instalado en [a preanestesia o en la unidad de
cuidados intensivos. El sitioc de insercion del catéter debe quedar fijo con tegaderm,
permitiendo la visibilidad de posibles sangrados, filtraciones o signos de infeccion.
Siempre se debe proteger la unién del catéter a la bajada de la PCA para evitar
manipulaciones y desconexiones.

¢« Mantencion:

El catéter se debe mantener siempre conectado a la bajada de PCA y fijo al paciente en
toda su extension. En caso de desconexién a la bajada de PCA, se recomienda el retiro
del catéter y en caso de encontrar alguna parte del recorrido del catéter sin fijacion,
gsegurarlo. Si el punto de insercién se expone, se recomienda tapar con un apésito
limpio y llamar a la unidad del dolor agudo para su evaluacién.

e« Retiro:

El rgtiro ‘del.catéter pe'rineural solo puede ser retirado por un anestesidlogo (a), bajo
técnica Ilmplg y se deja un apésito o gasa limpia en el sitic de insercién durante 12
horz_a\s. tEI retiro de dicho apésito o gasa lo puede hacer la enfermera(o) a cargo dei
paciente.
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E. Complicaciones
a. Falla del catéter:

Frente a cualquiera de las siguientes complicaciones relacionadas con el catéter
peridural o perineural, se debe llamar al equipo de la unidad de dolor agudo en horario
habil o a la residencia de anestesia en horario inhabil. En caso de falla def catéter, ya
sea por las razones descritas, por falta de respuesta a bolos de analgesia de rescate
o por lateralizacién de analgesia, el anestesista debe evaluar caso a caso. De
preferencia, el catéter se debe retirar frente a cualquier duda respecto a su correcto
funcionamiento, especialmente si el paciente se encuentra en sala, considerando las
siguientes condiciones:

o Oclusion.

¢ Alarma de aire en la bajada.

» Movilizacién inadvertida.

¢ Sangre en su lumen.

« Signos de infeccién en sitio de puncidn.
b. Intoxicacién por anestésicos locales:

El propésito de este protocolo no es describir el manejo de la intoxicacion sistémica por
anestésicos locales (ISAL), por lo que recomendamos revisar las paginas 108 a 110 del
articulo de revision publicado en la revista chilena de anestesia en ej afic 2020 sobre
una "Actualizacién en el manejo de intoxicacién sistémica por anestésicos locales”.

c. Depresion respiratoria

Debe evaluarse en forma periddica la frecuencia respiratoria (FR). Sila FR es menor a
10 respiraciones por minuto, sugiere depresién respiratoria y necesita observacion,
oxigeno suplementario y avisar al médico tratante e idealmente a la anestesiéloga(o) a
cargo de la UDA. Ademas se debe suspender la infusién continua y reducir al 50% el
volumen de los bolos. Si la FR es menor o igual a 8 respiraciones por minuto, dar aviso
a la anestesi¢loga(o) a cargo de la UDA, puesto que el paciente puede requerir el uso
de un antagonista como la Naloxona en dosis de 100 mcg endovenoso, repitiendo cada
2 minutos hasta un maximo de 400 mcg, ademas de la estimulacion verbal y el uso de
oxigeno suplementario con FiO de 50% a 80%.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Version: 01

DIRECCION Fecha: 09/2022
SUBUNIDAD DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO -
UNIDAD ANESTESIOLOGIA Vigencia: 5 afios
PROTOCOLO UNIDAD DE DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO DEL HOSPITAL DE URGENCIA Pagina 23 de 30

ASISTENCIA PUBLICA

d. Hematoma Epidurai:

De muy baja ocurrencia, la mayorla de los casos reportados se asocian a alteraciones
de la coagulacién o al retiro del catéter sin respetar los intervalos horarios requeridos

con fas dosis de tromboprofilaxis, El diagnéstico y tratamiento quirirgico descompresién
debe realizarse en las primeras 6-8 hrs. para evitar secuelas neuroldgicas permanentes.

e. Nauseas y/o vomitos:

Manejar con ondansetrén 4 a 8 mg endovenosos cada 8 horas hasta el cese de las
nauseas. Si estas no cesan, se recomienda suspender los fArmacos que lo podrian estar
causando.

f. Prurito;

Utilizar clorfenamina 10 mg endovenosa cada 8 o 12 horas como tratamiento para este
sintoma. De persistir, suspender farmacos que lo podrian estar produciendo.

g. Retencién urinaria:

Generalmente producida por el uso de opioides por via neuroaxial. Podria requerir
sondeo vesical intermitente hasta que se metabolice completamente el farmaco.

F. Seguimiento por Unidad del Dolor Agudo Postoperatorio.

Dentro de las tareas que debe realizar el equipo de la UDA estan las siguientes:

a. Periodicidad de seguimiento:

e Pacientes con Morfina intratecal: Una vez al dia durante las
primeras 24 horas post administracion.

» Pacientes con Catéter Peridural; Una vez al dia durante todo el
tiempo que se encuentre instalado y dos veces al dia en caso que
se realicen modificaciones a la infusién.

e Paciente con PCA endovenosa: Una vez al dia durante todo el
tiempo que se encuentre instalada y dos veces al dia en caso que

se realicen modificaciones a la programacion de la PCA.

» Pacientes con Catéter Perineural: Una vez al dia durante todo el
tiempo que se encuentre instalado y dos veces al dia en caso que
se realicen modificaciones a la infusion.

&/
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b. Evaluacion y manejo de complicaciones.

¢. Registro de visitas y procedimientos en plataforma digital y en documentos
de la unidad.

d. Cambios de infusién de bomba de PCA y BIC de ketamina cuando
corresponda.

e. Acudir a [lamados y responder Interconsultas.

V1. DISTRIBUCION:

Direccién,

Subdireccion Gestion del Cuidado.
Subdireccién Gestion Clinica.
Unidad de Pabellon y Anestesia.
Unidad de Emergencia Hospitalaria.
Unidad de Quemados.

Clinica Asistencial Posta Central.
Médico Quirdrgico Indiferenciado.
Cirugia Adulto.

Traumatologia.

Unidad Paciente Critico.

Unidad de Farmacia.

Unidad Fisica y Rehabilitacion.
Unidad de Angiografia.

Unidad de Endoscopia.

Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.
Unidad de IAAS.
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VIIl. ANEXOS:

Anexo N° 1: Escala Visual Analoga (EVA) Modificada.
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Anexo N°2: Escala de Campbell.

Escala de evaluacién del dolor y comportamiento
(Para pacientes con imposibilidad para comunicarse de forma espontanea)
Rango de puntuacién: 0-10
0 1 2 Puntuacién parcial
Musculatura facial | Relajada En tension, cefio Ceiio fruncido de
fruncido y/o mueca | forma habitual y/o
de dolor dientes apretados
Tranquilidad Tranquilo, relajado, | Movimientos Movimientos
movimienios ocasionales de frecuentes,
normales inquietud yfo de incluyendo cabeza
posicion o extremidades
Tono muscular* Normal Aumentado. Flexion | Rigido
de dedos de manos
y/o pies
Respuesta verbal™ | Normal Quejas, lioros, Quejas, lloros,
quejidos o grufiidos | quejidos o grufidos
ocasionales frecuentes
Confortabilidad Confortable y/o Se tranquiliza con el | Dificll de confortar
tranquilo tacto y/o la voz. con el tacto o
Facil de distraer habléndole
Puntuacitn Escala de Campbell "o
*“En casc de lesién medular o hemiplejia valorar el lado sano
**Puede ser poco valorable en via adrea artificial
Rango 0: no dolor 1-3: dolor leve- 4-6; dolor >6: dolor muy
puntuaciones moderado moderado-grave intenso
La puntuacion ideal es mantenerlo en 3 ¢ mencs
p
15" i o Coid

L)
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Anexo N°3: Paint Assessment in Advanced Dementia (PAINAD).

0 1 2 PUNTOS
Respiracion independiente de | Normal Respiracion Respiracion
la verbalizacion-vocalizacion ocasionalmente dificultosa y
del dolor dificultosa. Periodos | ruidosa. Largos
cortos de periodos de
hiparventilacion hiperventilacion.
Respiracién de
Cheyne-Stokes
Vocalizacidn-verbalizacién Ninguna Gemidos o quejidos | Llamadas
negativa ocasionales. Habla | agitadas y
can volumen bajo o | repetitivas.
desaprobacion Gemidos y
quejidos en
volumen alto,
Llanto
Expresién facial Sonriente o Triste. Atemorizado. | Muecas de
inexpresivo Ceiio fruncido disgusto y
desaprabacion
Lenguaje corporal Reilajado Tenso. Caminade | Rigido. Pufios
forma angustiada. cerrados. Rodillas
No deja de moverse | flexdonadas.
Agresividad
Consolabilidad No necesita que se | Se le distrae © Imposible de
le consuels tranquiliza consolar,
hablandole o franquilizar o
tocandole distraer
Puntuacién TOTAL
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Anexo N°4: Registro Morfina Intratecal.

-

UNIDAD ANESTESIO
BEGISTRO MORFINA INTRATECAL

PACIENTE:

ESTE PACIENTE RECIEBIO MOSEINAMIRATECAL

FECHA Y HORA DE INYECCION: : oar___ /. /
INDICACIONES;

1~ NO adminkwrar opiocides sistémicos.

2~ NO dar de alta del HUAP antes de fas : del ¥) /

Las siguientes 12 h hasts completar 24 h.

4.- Avisar a Anestesiologia 51 R < 10 y/o Saturacion < 92% (mdbiendo oxigeno).
5.- Sondeo vesical PRN.

6.- Ondansetrdn 4 mg EV si nduseas, vamims yfo pnaito.

3.- Controlar frecuencia respiratoria (FR) cada 1 h per 12 h desde la inyeccion y luego cada 2h por

ANEX0 SALA ESTAR ANESTESIA 285161
ANEXO RECUPERACION ANESTESIA 285134
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Anexo N° 5: Hoja de registro de dispositivos para el manejo del dolor.

DISPOSITIVOS MANEIO DEL DOLOR

NOMERE [ SMACAMAT  TPODE | FICHA | ALPONGABAE | PWGNDITGD | R | AEPONGARE
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[CMD » PCA — B30) I
i -—-“ -
| ]
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i S 1 1 1 .
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Anexo N° 6: Hoja de manejo del dolor agudo postoperatorio.
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